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donner aucune approbation ni improbation. 
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Liste des abréviations : 

 

AG : Anesthésie Générale 

ALR : Anesthésie Loco-Régionale 

AMEE : Association for Medical Education in Europe 

APP : Apprentissage Par Problèmes 

CPA : Consultation Pré-Anesthésique 

CFAR : Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs 

ECOS : Examen Clinique à Objectifs Structurés 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

MAR : Médecin Anesthésiste-Réanimateur 

PCA : Patient Controlled Analgesia 

SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 
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1. INTRODUCTION 

 

1.1 La consultation pré-anesthésique 

 

La consultation pré-anesthésique (CPA) est un des aspects fondamentaux de l'exercice du 

Médecin Anesthésiste-Réanimateur (MAR). Cette consultation, réglementaire en France depuis 

1994
 
et développée dans de nombreux autres pays, s'inscrit dans une démarche de prévention et de 

prise en charge globale du patient, reposant en grande partie sur le raisonnement médical du MAR. 

C’est un élément structurant et incontournable de la prise en charge péri-opératoire. Elle est même 

devenue un indicateur qualité dans le processus de certification des établissements de santé 

français
1
.
 
 

La CPA permet, avant tout acte anesthésique requérant la présence d’un MAR, quelque 

soit son type ou mode de pratique : 

 d’évaluer le risque croisé entre le terrain du patient, la chirurgie et l’anesthésie et d’orienter 

vers d’éventuelles explorations complémentaires dans ce contexte. 

 d'envisager les meilleures stratégies de prise en charge et d'optimisation péri opératoire du 

patient. 

 d’informer le patient sur sa prise en charge péri opératoire, hors champ chirurgical,  

permettant d’obtenir son consentement éclairé. 

La CPA demande non seulement des capacités d’analyse et de synthèse médicales mais fait 

aussi appel à des qualités de communications, verbales ou non, permettant de dialoguer et 

d’informer le patient de sa prise en charge tout en le mettant en confiance. C'est donc un exercice 

complexe aux enjeux majeurs, qui se déroule dans un temps imparti assez restreint. En effet, il est 

en pratique de l’ordre de 15 min pouvant aller jusqu’à 25 min
2
.  
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1.1.1 Les enjeux de la CPA 

Impact organisationnel  

La CPA permet d’optimiser l’organisation de la prise en charge du patient. Dès 1996, 

Fischer rapportait l’expérience de Stanford sur 2 ans et mettait en évidence l’intérêt d’une 

évaluation préopératoire dédiée, à distance de la chirurgie, dans la réduction des coûts. Cet effet 

était relié à une amélioration de l’organisation par la diminution des annulations chirurgicales et 

l’optimisation du programme opératoire
3
. Un autre travail a montré que l’efficience liée à 

l’évaluation préopératoire pouvait aller jusqu’à la diminution de la durée du séjour hospitalier
4
. En 

2005, Firegan et al. sur 938 patients randomisés, montrait que le bénéfice de l’évaluation 

(réduction des explorations complémentaires et des coûts associés) était supérieur lorsqu’elle était 

réalisée par un MAR plutôt que sur la base de protocoles préétablis
5
. 

De nombreux travaux ont montré l’intérêt de réaliser cette CPA, non pas le jour de 

l’intervention mais quelques jours avant notamment sur le taux d’annulation chirurgicale. En effet, 

Ferschl et al., en 2005, dans une étude rétrospective (6524 patients) retrouvait une division par 2 

du taux d’annulations chirurgicales pour les patients ayant bénéficié d’une CPA à distance du 

geste par rapport à ceux ayant été évalués le jour de l’intervention
6
. Ceci a été confirmé en 2014 

par McKendrick et al., sur une cohorte conséquente de 28928 patients suivis pendant 5 ans, dans 

laquelle il montrait qu’une évaluation préopératoire réduisait le taux d’annulations chirurgicales de 

plus de 50%
7
. Enfin, Schiff et al. sur 207 patients, randomisés entre une CPA dédiée par rapport à 

une évaluation au lit du patient le jour de l’intervention, montrait un bénéfice de la CPA en termes 

de durée de consultation, de coût et d’information du patient
8
. Ceci a été confirmé récemment par 

Nakagawa et al., qui a retrouvé l’intérêt de réaliser la CPA sur un site dédié et non pas au lit du 

patient en termes d’efficience et de réduction de charge de travail anesthésique
9
. 
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La législation française encadre depuis 1994 la règlementation concernant les dispositions 

régissant le déroulement d’une CPA
10

. Pour tout patient dont l'état nécessite une anesthésie 

générale ou locorégionale, les établissements de santé, y compris les structures de soins 

alternatives à l'hospitalisation, doivent assurer une consultation pré-anesthésique, lorsqu'il s'agit 

d'une intervention programmée. La consultation pré-anesthésique mentionnée a lieu plusieurs 

jours avant l'intervention dans le cadre des consultations externes. Cette consultation est faite par 

un médecin anesthésiste-réanimateur. Ses résultats sont consignés dans un document, inséré dans 

le dossier médical du patient. La consultation pré-anesthésique ne se substitue pas à la visite pré-

anesthésique qui doit être effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur dans les heures 

précédant le moment prévu pour l'intervention. L'anesthésie est réalisée sur la base d'un protocole 

établi et mis en œuvre sous la responsabilité d'un médecin anesthésiste-réanimateur, en tenant 

compte des résultats de la consultation et de la visite pré-anesthésique. 

Enfin il a été montré qu’une évaluation pré-anesthésique diminuait le recours aux examens 

complémentaires inutiles et par extension entrainait une réduction des dépenses de santé
11,12

. 

 

Réduction de la morbi-mortalité anesthésique 

Les complications postopératoires sévères sont principalement liées aux comorbidités du 

patient, au type de chirurgie réalisée et de stratégie anesthésique proposée
 
confortant l’intérêt 

d’une évaluation préopératoire
13,14,15

. Il existe une classification spécifiquement dédiée à 

l’anesthésie qui stratifie le risque anesthésique selon la sévérité liée au terrain du patient, c’est le 

score de l’American society of Anesthesiology (ASA)
16,17

. Initialement décrite en 1941
18

, elle a été  

réactualisée en 1963
19

 (Figure 1). 
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Figure 1 : Classification ASA. Possibilité d’adjoindre à ce statut la lettre U pour les chirurgies urgentes. 

 

 

 

 En 1986, dans une revue, Derrington et al. retrouvait que le manque d’évaluation 

préopératoire était associé à la morbi-mortalité anesthésique
20

. La même année, Holland et al., 

analysant les décès totalement ou partiellement liés à l’anesthésie sur une période de 25 ans, 

montrait qu’une préparation inadéquate avant l’intervention (optimisation, évaluation, détection de 

comorbidités,..) ainsi qu’un mauvais choix de technique d’anesthésie étaient les deux facteurs 

majeurs associés à la mortalité
21

. Ces résultats sont concordants avec des travaux plus récents 

comme celui de Kluger et al. qui, dans un travail déclaratif, retrouvait une évaluation pré 

anesthésique insuffisante dans 11,5 % des accidents et dans 40 % des décès imputables à 

l’anesthésie
22

.
 
De même, Biboulet et al. dans une série française de 101 769 anesthésies identifiait 

une évaluation insuffisante dans 7 cas sur les 11 d’arrêts cardiaques observés
23

. Enfin, en 2006, 

Lienhart et al. associait les erreurs de communication à 25% des décès imputables à l’anesthésie, 

notamment par un défaut de cohérence entre la CPA et la prise en charge préopératoire
24

.
 
De plus, 

de nombreuses études ont montré l'effet bénéfique d'une optimisation préopératoire sur la morbi-

mortalité post-opératoire
25,26,27

, conduisant notamment au concept de préhabilitation actuellement 

en développement
28

. 
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 En France, à la faveur d’une demande de la part de la profession et de la médiatisation 

d’accidents graves, une enquête SFAR-Inserm avait été réalisée entre 1978 et 1982. Celle-ci a été 

répétée  entre 1996 et 1999 après mise en place du décret sur la sécurité anesthésique en 1994 

ayant rendu obligatoire la consultation pré-anesthésique, associée à d’autres mesures comme la 

visite pré-anesthésique et le passage en salle de surveillance post interventionnelle. Il s’avère que 

les taux de décès imputables partiellement ou totalement à l’anesthésie ont diminué de façon 

importante entre les deux périodes (Figure 2 et 3)
29,30

. 

 

 Figure 2: Évolution des taux de décès imputables totalement ou partiellement à l'anesthésie entre les 2 

enquêtes SFAR-Inserm. 

 

 

 Figure 3: Évolution des taux de décès entre les 2 enquêtes SFAR-Inserm, selon l'âge des patients et les 

pathologies associées (classe ASA), après regroupement des cas totalement et partiellement imputables à 

l'anesthésie.  

 

L’intérêt de l’évaluation préopératoire pour la sécurité des patients a été acté en 2010  

dans la déclaration Européenne d’Helsinki sur la sécurité des patients en Anesthésie
31

.  
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Critères de qualité de la CPA 

S’inscrivant dans une démarche constante de qualité, le Collège Français d’Anesthésie-

Réanimation (CFAR) et la Haute Autorité de Santé (HAS) ont conjointement établi, en 2005, 

différents indicateurs de la qualité du dossier anesthésique, notamment concernant spécifiquement 

la CPA
32

 :  

 Identification du patient sur toutes les pièces du dossier:  

Tous les documents du dossier d’anesthésie doivent comporter: le nom patronymique du patient 

(le nom d’épouse s’il y a lieu), le prénom et la date de naissance. 

 Identification du médecin anesthésiste-réanimateur : 

À chaque étape du processus anesthésique, le nom du médecin anesthésiste-réanimateur 

intervenant doit être clairement identifié. 

 Mention du traitement habituel ou de l’absence de traitement :  

Les traitements habituels du patient ou l’absence de traitement doivent être mentionnés dans le 

dossier ainsi que la conduite à tenir avant l’anesthésie (arrêt, relai, maintien, modifications de 

posologies). Lorsque le traitement habituel contient des médicaments qui interfèrent avec 

l’anesthésie (anticoagulants,  hypoglycémiants,…), une mention claire de la conduite à tenir pour 

ces médicaments doit être mentionnée. 

 Mention de l’évaluation du risque anesthésique : 

À l’issue de la consultation pré anesthésique, une synthèse explicite du  risque anesthésique doit 

être mentionnée. Un commentaire attirant l’attention sur un risque particulier quand il en existe 

un doit être présent. Le seul score ASA pour les cas ASA 1 suffit [sous réserve que l’intitulé et les 

circonstances (réglé, urgence, estomac plein, etc.) de l’intervention soient retrouvés]. 

 Mention du type d’anesthésie proposé au patient : 

Le dossier de consultation pré-anesthésique doit contenir une conclusion indiquant le protocole 

de prise en charge anesthésique proposé au patient, avec mention des éléments de la discussion 

du bénéfice-risque. Le type d’anesthésie proposé doit être clairement renseigné (AG/ALR) avec 

mention des éléments du bénéfice-risque quand des risques particuliers sont signalés. 
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 Mention de l’évaluation des conditions d’abord des voies aériennes supérieures en phase 

pré-anesthésique : 

Le dossier d’anesthésie doit préciser en pré- et en per opératoire les conditions d’abord des voies 

aériennes quel que soit le type de ventilation utilisée. Par évaluation pré anesthésique, il est sous-

entendu au moins le Mallampati, la DTM et l’ouverture de bouche OU une conclusion du type 

«difficultés prévisibles d’intubation » ou « absence de difficulté prévisible d’intubation». 

 

Le suivi de ces différents indicateurs montre que des marges de progressions sont 

possibles. En effet, en 1999, Falcon et al. dans une étude rétrospective, montrait que 28% des 

dossiers d’anesthésie étaient incomplets
33

. Tout comme en 2000, où Simmonds et al., sur 195 

dossiers, retrouvait que seuls 26,8% d’entre eux contenaient la totalité des données dites 

importantes (12 items comme voies aériennes, allergie, antécédents, traitement chronique….)
34

. 

Ceci est également retrouvé en 2008, où Hubert et al., dans une étude rétrospective portant sur 

3193 dossiers d’anesthésie mettait en évidence des lacunes sur les items pré-anesthésiques avec 

16% d'identification manquante du MAR effectuant la CPA, 8 % d’absence de description du 

traitement chronique, 13% de non évaluation du score ASA, 15% de non précision de la stratégie 

anesthésique envisagée, 24% de conclusion explicite sur l'accès aux voies aériennes et quand 

celle-ci était manquante, seulement 11% et 36% de mention concernant respectivement la distance 

thyro-mentonnière et l'ouverture de bouche
35

. 
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Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans notre établissement où, malgré une 

amélioration constatée pour différents items, l’identification du MAR reste manquante dans un cas 

sur 3 (Tableau 1) :  

Année 2011 2013 2015 

identification manquante du MAR effectuant la CPA 19% 28% 35% 

non précision du traitement habituel 5% 0% 0% 

non cotation du score ASA 11% 12% 7% 

non précision de la stratégie anesthésique envisagée 18% 13% 10% 

non mention concernant  l'accès aux voies aériennes 6% 10% 10% 

 

Tableau 1 : résultats au CHU de Rouen des indicateurs IQSS (Indicateur de Qualité et Sécurité 

des Soins) concernant la CPA en 2011, 2013 et 2015. 

 

Au-delà de ces indicateurs de qualité, le contenu d’une CPA est actuellement bien codifié 

par de nombreux référentiels
36,37,38

. Le premier élément est l’identification et la stratification des 

risques péri-opératoires au moyen d’une évaluation détaillée. Ceci passe par un interrogatoire et 

un examen clinique orienté permettant de colliger des données indispensables, éventuellement 

accompagné par le remplissage d’un questionnaire pré-anesthésique, permettant la standardisation 

des données recueillies
39,40

, bien accepté par les patients
41

  et dont l’intérêt a été suggéré
42

 :  

 Poids, taille, âge. 

 Vérification d’identité et de l’intervention (intitulé, date, côté opéré,…). 

 Histoire succincte de la pathologie amenant le patient à se faire opérer. 

 Allergies du patient
43

. 

 Antécédents chirurgicaux complets avec le type d’anesthésie pratiquée, le déroulement de 

celle-ci et la présence de complications ou effets indésirables. 

 Antécédents médicaux complets avec en particulier la recherche des facteurs de risque 

cardio-vasculaire, de pathologie cardiaque, respiratoire, neurologique et la présence de 
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pathologie spécifique pouvant avoir une incidence directe sur l’anesthésie pratiquée 

comme les myopathies ou la porphyrie. 

 Recherche d’addictions
44

. 

 La recherche d'une coagulopathie clinique pouvant faire évoquer un trouble sous-jacent de 

l'hémostase ou d'un antécédent thromboembolique. 

 Evaluation de la capacité fonctionnelle du patient et recherche de symptômes d’effort, en 

particulier chez le coronarien
45

. 

 Récupération du traitement actuel du patient. 

 Calcul du score d'Apfel pour le risque de nausées et vomissements postopératoires
46

. 

 Evaluation du niveau d'anxiété du patient vis a vis de l'intervention. 

 Facteurs de risque d’inhalation: reflux gastro-œsophagien, dernier repas, nausées, 

vomissements, gastroparésie … 

 Notification de l’état dentaire du patient
47

. 

 Recherche des critères de ventilation et d’intubation difficile
48

. 

 Auscultation cardio-pulmonaire selon le terrain et la chirurgie (la présence d'un souffle 

cardiaque peut faire contre-indiquer un type d'anesthésie) et prise de la pression artérielle. 

 Palpation du rachis en cas d'anesthésie neuraxiale envisagée.  

 Evaluation du réseau veineux. 

 Analyse des éventuels examens complémentaires biologiques, radiologiques ou électriques 

déjà disponibles. 

 Stratification du risque ASA. 

 

L'obtention de tous ces éléments, favorisée par la consultation du dossier patient, permet au 

MAR de proposer une stratégie de prise en charge globale adaptée et personnalisée. Par ailleurs, 

plusieurs référentiels professionnels existent pour aider les praticiens. 
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 Prescriptions d'examens complémentaires préopératoires
49

 voire d'un avis spécialisé si cela 

est nécessaire. 

 Consignes pour la gestion des traitements chroniques
50

, en particulier les 

anticoagulants
51,52

 ou les antiagrégants
53

. 

 Prescriptions préopératoires spécifiques (relais anticoagulant, Fer, Erythropoïétine, 

kinésithérapie, immunonutrition, prémédication anxiolytique, tampon gastrique...). 

 Proposition du type d'anesthésie la plus adaptée à la situation (AG, ALR, ALR + AG, 

sédation, report de l'intervention....) ainsi que ses particularités (séquence rapide, intensité 

de prévention des NVPO, monitorage ou thérapeutique complémentaires, antibiothérapie 

particulière...). 

 Anticipation de l'analgésie selon la situation
54,55

 : PCA, cathéter péri nerveux, cathéter de 

paroi, ALR associée.... 

 Définition des règles de jeûne. 

 Formalisation du contexte d’hospitalisation : moment de la visite pré-anesthésique et 

condition d'hospitalisation postopératoire : à temps complet, ambulatoire ou en soins 

intensifs postopératoires. 

 

Ces différents éléments de stratégie font bien sûr l'objet d'une information détaillée auprès 

du patient. Il apparait donc clairement que la CPA est un exercice complexe avec beaucoup 

d'éléments à prendre en compte dont l'enjeu est un déroulement optimal de la période péri-

opératoire.  

Ceci impose aux MAR d'avoir aussi des compétences de communication performantes 

pour que la relation médecin-patient soit positive et efficiente dans un temps raccourci et emporter 

l'adhésion du patient aux propositions effectuées. Déjà en 1964, Egbert et al. suggérait l’intérêt de 

la communication, du langage et de la suggestion positive dans la période préopératoire afin de 

réduire la consommation morphinique postopératoire
56

. Par ailleurs, Harms et al. a montré le 

bénéfice d’un enseignement spécifique axé sur la communication, sur l’anxiété préopératoire et la 
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satisfaction des patients
57

. Ceci a été confirmé en 2010, dans une revue de littérature conduite par 

Smith et Mishra, qui soulignait les bénéfices et les aspects positifs de la prise en charge en lien 

avec une communication adéquate et recommandait donc une formation ou un entrainement dans 

ce domaine
58

. Le développement et l’intérêt grandissant depuis plusieurs années pour l’hypnose 

conversationnelle et thérapeutique en anesthésie prouvent bien l’impact éminemment important 

d’une bonne relation médecin-patient dans le processus péri opératoire. 

 

 Information médicale en anesthésie 

La demande d’informations de la part des patients est fréquente en anesthésie. En 1991 

déjà, Lonsdale et al. montrait dans une enquête au Canada et en Ecosse auprès de 187 patients, 

que ceux-ci accordaient une grande priorité à rencontrer le MAR et à l’information dispensée sur 

les modalités pratiques des soins péri-opératoires (jeûne, retour à domicile, douleur) par rapport 

aux complications graves et que cette demande était d’autant plus forte que les patients étaient 

jeunes
59

. Ceci est concordant avec le travail de Barneschi et al. qui montrait sur 107 patients 

d’ORL que la demande d’information sur l’anesthésie était forte (> 66%), quelque soit le sexe ou 

le type de pathologie, en particulier sur la douleur postopératoire et sa gestion
60

. En 2002, ce 

même auteur, sur 203 patients, montrait que 43 à 59 % des consultations comprenaient une 

information sur au moins un risque anesthésique mais que seuls 45% d'entre eux s'estimaient 

satisfaits de la qualité de cette information
61

. Ce désir d’information concerne notamment la 

douleur et sa prise en charge (88%), le lever postopératoire (83%), la durée d’intervention (77%), 

la technique d‘anesthésie (77%) et les complications d’anesthésie (63%)
62

. De plus, les patients 

sont demandeurs d’avoir une part active dans la décision du type d’anesthésie pratiquée
63

. 

Alors même que les patients portent une attention particulière à l’information, les MAR 

sous-estiment l’importance de celle-ci
64

. A tort, puisque la qualité de cet aspect est non seulement 

un facteur prédictif indépendant de satisfaction des patients
65

 mais peut être aussi un facteur 

d’amélioration de la qualité de vie postopératoire immédiate et à 3 mois
66

. Cette composante 

relationnelle est donc un objectif à part entière du MAR durant la CPA, et pour se faire, celui-ci 
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au-delà des compétences techniques, doit donc s’impliquer dans la communication et 

l’information
67

. 

  

La communication et une  relation médecin-malade optimales sont donc indispensables 

pour transmettre une information de qualité mais pas seulement, puisqu’au-delà de la transmission 

de celle-ci, son contenu doit répondre à un cahier des charges précis. Celui-ci doit ainsi intégrer le 

choix de la technique anesthésique proposée et de ses alternatives quand elles existent, le 

déroulement et la réalisation de cette anesthésie et tous les risques généraux et spécifiques 

inhérents à la prise en charge. 

En effet, deux textes officiels encadrent explicitement l’information médicale. La Loi 

2002-203 du 4 Mars 2002 dite « Loi Kouchner » relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé stipule que « toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé. Cette 

information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont 

proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 

normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les 

conséquences prévisibles en cas de refus ». Mais aussi qu’ «en cas de litige, il appartient au 

professionnel ou à l'établissement de santé d'apporter la preuve que l'information a été délivrée à 

l'intéressé» et qu’ «aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le 

consentement libre et éclairé de la personne»
68

. Le code de déontologie médicale ( Article 35 et 

36 ) précise  quant à lui que « le médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il 

conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins 

qu'il lui propose »
 69

. 

Dans le contexte péri opératoire chirurgical et anesthésique, engageant des procédures et 

actes médicaux invasifs avec un haut risque de complications et de conséquences néfastes pour les 

patients, l’information ainsi que la recherche du consentement éclairé revêt donc une importance 

toute particulière. L’information délivrée en période préopératoire immédiate n’est pas 

satisfaisante, elle place le patient en porte-à-faux, celui-ci ne pouvant quasiment plus influencer sa 
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prise en charge même s’il le souhaiterait. Par ailleurs, une prémédication médicamenteuse remet 

en question la réception de l’information et son intégration. La CPA semble donc être le moment 

idéal en ce qui concerne l’information du processus anesthésique. Comme, en France, elle doit être 

légalement réalisée plusieurs jours avant l’acte pour la chirurgie programmée, le patient aura le 

temps nécessaire de la réflexion lui permettant d’intégrer l’information délivrée, de se renseigner 

plus amplement si nécessaire et de ainsi de donner son consentement éclairé à la prise en charge 

proposée.  

 

Toute la difficulté liée à cette information est résumée dans une revue de littérature qui 

souligne les faits suivants : l’information en CPA n’est pas systématique ou est abordée 

vaguement, la notion de risque en anesthésie est très complexe, la perception de ce risque est 

d’une grande variabilité et est fortement influencée par le langage utilisé. La transmission du 

message reste difficile et la rétention est médiocre
70

. Un support écrit peut être une aide 

complémentaire pour la compréhension de l’information délivrée oralement. La SFAR propose 

d’ailleurs sur son site internet une fiche écrite d’information aux patients
71

, mais celle-ci ne peut 

être qu’un complément car, comme clairement indiqué dans les textes, elle ne se substitue en 

aucun cas à une information orale claire au cours d’un entretien individuel
72

. 

 

Enfin, bien que cela ne soit pas prépondérant, l'information en anesthésie revêt un caractère 

médico-légal puisque le manque d'information est la première cause de procédures intentées aux 

médecins.( données MACSF 2016) 
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1.1.2 Formation actuelle des MAR à la CPA 

Bien qu’assimilé à un exercice complexe, l'apprentissage de la réalisation d'une CPA n'est 

pas formalisé au cours de la formation initiale. Il est globalement le fruit d'un auto-apprentissage 

des DES d’Anesthésie-Réanimation, aidé par une feuille d'anesthésie plus ou moins directive et 

éventuellement guidé par oral au travers des  approches hétérogènes des différents MAR 

rencontrés sur les terrains de stage. Il existe, par ailleurs, quelques cours théoriques divers sur le 

contenu éventuel d’une CPA, principalement tournés vers l’évaluation du patient et quelques 

éléments de stratégie de prise en charge. L’enseignement de la consultation, contrairement au reste 

des autres champs de la discipline, n’est donc pas standardisé et n’a pas d’objectifs pédagogiques 

clairement définis.  

Peu d’outils pédagogiques à l’usage de la formation de la CPA sont d’ailleurs décrits. 

Carrero et al., dans une étude comparative, ne montrait pas d’intérêt de l’utilisation des 

Apprentissages Par Problèmes (APP) dans l’amélioration de la performance d’une CPA par 

rapport à une approche théorique classique
73

. A l’inverse, en 2007, Moret et al. décrivait l’intérêt 

des APP pour divers champs de compétences en anesthésie, y compris l’évaluation 

préopératoire
74

. Les Examens Cliniques à Objectifs Structurés (ECOS) pourraient être intéressants 

dans ce contexte.  
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1.2. Description des Examens Cliniques à Objectifs Structurés 

1.2.1 Concept original 

 Décrits par Harden et al. en 1975, l’ECOS permet, par l’observation des participants dans 

le cadre d’une mise en situation clinique immersive avec un patient simulé, d’évaluer des 

compétences cliniques multiples
75

. Cet outil est adapté pour l'enseignement ou l'évaluation du 

stade "montrer" et "faire" : 3
ème

 et 4
ème

 stades de  la pyramide de Miller (Figure 4), schématisant 

l'apprentissage des compétences médicales
76

. 

 

Figure 4: Pyramide de Miller, 1990. 

 

Les ECOS, dans leur description originale, consistent en une série de stations de courte 

durée où le candidat, allant de site en site, interagit avec un patient standardisé simulé selon un 

scénario prédéfini. Les stations demandent de réaliser une ou deux tâches rapides et variées : actes 

techniques, relation patient-médecin, questionnaire (comme par exemple mener un interrogatoire 

médical, sur un thème particulier, interpréter un ECG ou des résultats biologiques, pose d’une 

perfusion sur un simulateur),…. Ceci se déroule sous le regard d'un ou plusieurs examinateurs. Ils 

sont munis d’une grille de correction détaillée et standardisée, spécifique au contenu de la 

situation présentée. La notation peut être  binaire avec une cotation « oui ou non » pour chaque 
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item prévu par la check-list. Cette approche est fiable, reproductible mais rigide. Une check-list à 

réponses graduées peut aussi être utilisée. Elle confère un aspect qualitatif à l’évaluation mais 

introduit un peu de subjectivité. L’évaluation globale qualitative de la séance est aussi un mode 

d’évaluation utilisable. Dans le cadre d’une évaluation formative, un court débriefing après la 

réalisation d’une station peut renforcer l’apprentissage et pointer les éventuelles faiblesses.  

Cet outil, par le contrôle des variables que sont le scénario, le patient et la grille de score 

ainsi que par le choix et le dosage prédéfini de complexité dans les tâches demandées/réponses 

attendues, permet d’améliorer/évaluer des compétences diverses techniques ou non techniques 

(examen clinique, jugement, communication, raisonnement,….) de façon reproductible et 

objective avec un feedback individualisé possible sur la prestation du candidat en fin de séance. En 

pratique, ces exercices permettent donc de placer un étudiant dans une situation contrôlée 

représentative de sa profession, où il lui est demandé de répondre aux problématiques de sa 

pratique future. Il existe une part d'évaluation puis possiblement d'enseignement puisque des 

correctifs peuvent être apportés sur la formation de cet étudiant mais aussi sur celle de tous les 

étudiants d'une même filière si des lacunes communes sont mises en évidence. Il s’agit donc d’un 

outil pouvant être utilisé dans le cadre de l’évaluation normative et/ou formative. 

 

 1.2.2 Performance, intérêt et limites des ECOS  

Ces dernières années ont été marquées par le développement et la diffusion importante de 

la simulation haute-fidélité au sein de la pédagogie médicale, utilisant des mannequins de plus en 

plus réalistes et sophistiqués, notamment en anesthésie-réanimation et en médecine d’urgence. 

Plusieurs revues de la littérature récentes sur ce sujet mettent en évidence un intérêt indéniable 

pour l’apprentissage et la formation des médecins ou infirmiers, si bien que des organismes tels 

que l’Accreditation Council for Medical Graduate Education aux USA recommande que cet outil 

soit utilisé dans les écoles de médecine
77,78,79

. Néanmoins, l’impact sur le devenir des patients 

reste à prouver, mais ce type de formation semble rationnellement synonyme d’une majoration de 

la sécurité et de la qualité des soins. Le débriefing communément associé à la suite de ces séances 
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de simulation haute-fidélité a fait la preuve de son intérêt
80

, une récente méta-analyse confirmant 

son importance
81

. Cependant, les études sont trop peu nombreuses ou trop hétérogènes pour 

émettre des propositions quant à sa forme ou son contenu de façon précise. 

L’ECOS est un outil de simulation ultra-haute fidélité et une littérature abondante existe 

sur sa fiabilité et sa validité. En 1995 et 1996, Sloan et al. sur des travaux menés avec des internes 

en chirurgie, estimait que les ECOS étaient une méthode fiable et valide pour l'évaluation des 

compétences cliniques, en cohérence avec l'ancienneté des candidats
82,83

. Grand’maison et al. au 

Québec, montrait aussi une bonne corrélation entre les scores ECOS et les résultats aux examens 

de fin de cursus (questions courtes et entretiens oraux) du collège de médecine de famille du 

Canada
84

. Ce résultat est aussi retrouvé par Townsend et al. en 2001, qui observait une 

performance augmentée aux examens terminaux de médecine générale après la réalisation d'ECOS 

pendant le cursus des internes
85

. Par ailleurs, un feedback immédiat était possible et satisfaisait les 

étudiants sans modifier la validité du test
86

. En tant qu’outil formatif, Schwartz et al. décrivait en 

1998, l’utilisation des ECOS en chirurgie
87

.  

Casey et al. en 2009, dans une revue de la littérature, soulignait donc le grand intérêt pour 

l’évaluation formative ou normative des ECOS, utilisés dans 88% des écoles de médecine aux 

Etats-Unis, que ce soit pour des compétences techniques ou non, ainsi que l’importance du 

feedback
88

. Toutes ces données disponibles ont conduit l’AMEE (Association for Medical 

Education in Europe), en 2013, reprenant la littérature, à établir des recommandations qui 

réaffirment la fiabilité, la validité et la reproductibilité des ECOS en médecine, à condition qu’ils 

soient correctement mis en place ainsi que l’intérêt formatif d’un tel outil par le biais du 

feedback
89

. 

 

Il existe tout de même quelques limites à cet outil : variabilité des compétences évaluées 

gênant l’interprétation de la qualité de l’étudiant, générateur de stress, difficulté de définir des 

seuils pour le succès ou l’échec de la station et évaluation partielle des processus de 

raisonnement
90

. Le fait que l’organisation et la réalisation des ECOS soient chronophages et 
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demandent un investissement logistique et pédagogique important est aussi un frein à sa mise en 

place. Par ailleurs, il existe des failles dans l’évaluation lors d’un ECOS concernant les 

connaissances théoriques pures ainsi que le raisonnement clinique. Celui-ci ne doit donc pas être 

l’unique outil utilisé dans le cadre d’une évaluation sommative mais plutôt dans la recherche 

d’une complémentarité des modes d’évaluation
91

.  

 

Utilisation des ECOS dans le cadre des consultations 

Plusieurs applications des ECOS pour la formation aux consultations ont été  décrites dans 

différentes spécialités. En urologie, en 2000, Sibert et al. a montré que l’implémentation des 

ECOS dans le cursus permettait d’améliorer les compétences cliniques en consultation chez les 

internes, soulignant ainsi l’intérêt formatif de l’outil
92

,
93

. Mangold et al. a décrit l’intérêt d’une 

application pédiatrique des ECOS à visée formative
94

. En orthopédie Griesser et al. a décrit 

l’utilisation des ECOS dans le cadre de l’examen clinique des patients
95

. Une équipe espagnole a 

par ailleurs développé un ECOS sommatif et formatif en rhumatologie sur 15 stations de 

consultation pour différentes pathologies
96

. Cet outil est aussi décrit pour l’amélioration de la 

gestion d’erreurs de prescription
97

. Enfin en médecine générale, Elley et al. a montré que l’intérêt 

de cet outil prédominait pour les compétences relationnelles et de communication par rapport aux 

compétences techniques
98

. 
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1.2.3 Développement d’un ECOS 

Plusieurs travaux décrivent le cahier des charges à respecter pour construire des ECOS de 

qualité et notamment la 2
ème

 partie des guidelines 2013 de l’AMEE 
99,100,101

. Le développement 

d’une séance d’ECOS se déroule en 3 phases : 

- La 1
ère

 commence par la définition claire de la problématique et/ ou du besoin. Puis 

l’énoncé des objectifs, adaptés au public visé par l’ECOS, avec l’identification des problèmes ou 

compétences que le candidat est en mesure de démontrer est décrit. Enfin, il faut définir des tâches 

ou questions relatives à ces problématiques et construire une relation entre les compétences 

évaluées estimées les plus importantes avec les tâches demandées. 

- La 2
ème

 phase est la fabrication du scénario de chaque station, où les situations doivent être 

standardisées, grâce à un patient simulé préparé et entrainé (ce qui augmente la validité de 

l'évaluation et du feedback). L’idéal est de multiplier les stations courtes pour multiplier les 

compétences engagées. La notation doit au mieux être standardisée, objective et reproductible par 

la création d’une grille de score pas trop détaillée et avec une pondération adaptée aux objectifs 

énoncés. L’implication de plusieurs examinateurs et du ressenti du patient simulé améliore cette 

notation. La fiabilité de cette grille de score est augmentée si elle est précise et si le poids des  

items est décidé par consensus de médecins seniors. Au terme de l’ECOS, une double  notation est 

à préférer : grille de score et évaluation globale notamment pour valider ou non la réussite du 

candidat si l'ECOS est utilisé à une fin d'examen normatif. 

- La 3
ème

 phase correspond à la vérification qualitative de l’ECOS et de sa fiabilité interne. 

Ceci passe par la mesure de plusieurs paramètres décrits par l’AMEE ainsi que par l’obtention 

d’un retour de la part des participants
102

: 

 Associer tant que possible au moins 2 méthodes d’évaluation pour un même ECOS.  

 Coefficient alpha de Cronbach > 0,7 pour la grille de score utilisée, représentant une 

bonne validité interne de cette grille. 
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 Coefficient de Pearson entre score sur la grille et évaluation qualitative globale > 0,5 

représentant une bonne corrélation entre différent types d’évaluations. 

 Discrimination inter-grade à environ 10% du score maximum de la grille de score. Ce 

paramètre est obtenu par la pente de régression linéaire entre la grille de score et 

l’évaluation globale. Il représente la probabilité que les différentes méthodes 

d’évaluation soient cohérentes entre elles pour chaque participant. 

 Coefficient de Pearson entre score sur la grille ou évaluation globale selon l’expertise > 

0,5, représentant alors une bonne corrélation entre la performance à l’ECOS et 

l’expérience du participant. 

 Comptabiliser le nombre d’échecs pour détecter une difficulté trop élevée.  

 Variation intergroupes < 30% en cas de participation de plusieurs groupes de mêmes 

niveaux attendus. 

 Variation inter évaluateurs < 30% en cas de plusieurs évaluations par plusieurs 

observateurs. 

 Evaluation par le patient simulé d’un niveau insuffisant pour moins de 10% des 

candidats (reflétant une difficulté acceptable du scénario et d’un jugement pertinent du 

patient simulé). 

 

 1.2.4 Utilisations des ECOS décrites en Anesthésie-Réanimation 

Au niveau international, plusieurs Sociétés Nationales d’Anesthésie-Réanimation ont 

choisi d’intégrer les ECOS dans leurs examens de fin de cursus. Au Royaume-Uni, le Royal 

College of Anesthesiology utilise les ECOS depuis le milieu des années 90 pour évaluer les 

internes en fin de formation sur un format de 16 stations, où les taches demandées sont très 

variées, principalement techniques, allant de la réanimation cardio-pulmonaire à l'utilisation 

d'outils statistiques
103

.  
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En Israël, depuis 2003 ont été construits des ECOS pour l'examen de fin de cursus des 

résidents en anesthésie-réanimation sur un format de 5 stations visant des objectifs techniques ou 

des situations de crise : anesthésie locorégionale, gestion d'un polytraumatisé, réanimation d'un 

arrêt cardio-circulatoire, ventilation en réanimation et événements critiques au bloc opératoire
104

. 

Les étudiants ont manifesté leur satisfaction vis à vis de cette méthode
105

. Reprenant les données 

des 308 candidats sur 7 ans à l’Israelian Board of Anesthesiology, Ben Menachem et al., en 2011, 

a montré que le taux de succès global était de 83% et il avait retrouvé une bonne corrélation entre 

les différents examinateurs concernant la station s’intéressant à l’anesthésie locorégionale
106

. 

Aux USA, Sidi et al., en 2014, appliquant les ECOS israéliens décrits ci-dessus à une 

cohorte américaine d’internes en anesthésie, retrouvait une validité et une reproductibilité de ces 

séances ainsi qu’une progression des scores selon l’ancienneté des internes
107

. En 2016, Rebel et 

al. rapporte également l’intérêt de la mise en place de séances d’ECOS à visée évaluative sur une 

cohorte de 11 internes en Anesthésie, divisées en 4 thèmes : évaluation préopératoire, ouverture de 

station d’anesthésie, mise en place de perfusion et intubation, transfert d’un patient en SSPI. 

L’évaluation était faite au moyen de check-lists et l’outil retrouvait une progression sur ces thèmes 

pour la même cohorte d’internes à 1 an d’intervalle
108

. Rathmell et al. ont donc récemment 

annoncé que l’American Board of Anesthesiology, souhaitant garantir des compétences de grande 

qualité pour le DES d’Anesthésie et considérant que l’examen de fin de cursus avait besoin d’être 

renouvelé, inclura dès 2017 des épreuves d’ECOS, confirmant ainsi l'intérêt et la performance des 

ECOS en anesthésie-réanimation
 109

. 

 



 43 

1.3. Objectifs du travail 

 

Au total, la CPA est une étape cruciale de la période péri-opératoire, avec des enjeux 

majeurs répondant à des critères de qualité précis. Visiblement, la formation à cette activité ne 

répond pas à des objectifs clairs, n’est pas standardisée et ne fait pas l’objet d’une évaluation 

formalisée. Alors que les ECOS sont de plus en plus utilisés en anesthésie-réanimation dans le 

champ de l’évaluation normative sur des actes techniques, aucun travail ne s’est intéressé à 

l’impact que ceux-ci pourraient avoir comme outil formatif dans l’apprentissage de la CPA. Cet 

outil, s’il évalue de façon fiable la qualité d’une CPA pourrait donc être adapté à l’apprentissage 

de cet acte fondamental, compte-tenu du nombre de compétences cliniques mises en jeu.  

L'hypothèse émise dans ce travail est qu’il n’existe pas, à l’heure actuelle, d’outil 

pédagogique décrit pour la formation initiale à la CPA en France, et que dans ce cadre, l'ECOS 

centré sur la CPA pourrait être validé comme évaluant de façon performante l’expertise des 

DESAR dans ce domaine. Les objectifs de ce travail étaient donc : 

Objectif principal : 

Montrer que la performance dans le cadre d’un ECOS de la CPA est corrélée à l’expertise 

des participants. 

Objectifs secondaires :  

 Faire une photographie nationale de la formation des DES d’Anesthésie-

Réanimation à la CPA par obtention de l’avis des DESAR et des enseignants de la 

spécialité. 

 Vérifier la fiabilité et la validité de ce type d’ECOS dédié à la CPA. 

 Recueillir l’avis des participants sur les séances d’ECOS dédié à la CPA. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Ce travail s’est intéressé à la formation initiale des DES d’Anesthésie-Réanimation à la 

CPA en suivant deux approches : 

1) en réalisant un état des lieux national de la formation de la consultation d’anesthésie 

auprès des DES d’Anesthésie-Réanimation (DESAR) français et des enseignant coordinateurs de 

la spécialité. 

2) en évaluant l’intérêt que pourrait avoir l’ECOS dans cette formation initiale 

 

2.1 Enquête nationale auprès des DESAR et des coordinateurs de la spécialité 

au sujet de la formation à la consultation d'anesthésie 

 

2.1.1 Méthodologie 

Concernant les DESAR, un auto-questionnaire anonyme a été édité grâce au logiciel 

Google Forms© (Annexe 1). Il se composait de 28 questions et le temps nécessaire pour  répondre 

était évalué à 7 minutes. Il portait sur le ressenti des DESAR concernant la CPA et sur la 

formation et l’accompagnement dont ils ont bénéficié dans ce domaine. Les questions étaient 

majoritairement à choix multiples avec une échelle de Likert à 5 réponses et quelques réponses 

ouvertes. Après un pré-test auprès d'une dizaine de DESAR, ce questionnaire a été diffusé par e-

mail à tous les DESAR de France métropolitaine entre Avril 2014 et Février 2015, par 

l’intermédiaire des internes DESAR référents de chacune des 26 subdivisions. Cela représentait 

alors 1832 réponses théoriques avec 2 à 3 relances selon les centres. 

Concernant les coordinateurs du DESAR, un auto-questionnaire anonyme a été édité grâce 

au logiciel Google Forms© (Annexe 2). Il se composait de 8 questions et le temps nécessaire pour  

répondre était évalué à 2 minutes. Il portait sur leur avis concernant la formation de leurs internes 

à la CPA. Les questions étaient majoritairement à choix multiples avec quelques réponses 

ouvertes.  Ce questionnaire a été diffusé par e-mail à tous les coordinateurs du DESAR dans les 

différentes subdivisions en Décembre 2016 et représentait alors 25 réponses théoriques. 
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2.1.2 Critères de jugement 

Concernant les DESAR : 

Le paramètre principal était l’autoévaluation de la qualité ressentie de la formation 

théorique et pratique à la CPA lors du DESAR grâce à une échelle qualitative de Likert à 5 

niveaux croissants allant de nulle à excellente.  

Les paramètres secondaires concernaient : 

 l'avis des DESAR concernant la réalisation d’une CPA et de son apprentissage  

 les conditions pratiques de réalisation de celle-ci 

 une autoévaluation des performances. 

 Les résultats étaient collectés dans un fichier Excel© géré par l’application Google 

Drive©.  

 

 Concernant les coordinateurs : 

Le paramètre principal était l’autoévaluation de la perfectibilité estimée de la formation à 

la CPA lors du DESAR. 

Les paramètres secondaires concernaient : 

 le type de formation proposée 

 sa qualité estimée et les pistes d’amélioration envisagées 

Les résultats étaient collectés dans un fichier Excel© géré par l’application Google 

Drive©. 
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2.2 Faisabilité, performance et validité d’un ECOS dans le domaine de la CPA 

2.2.1 Description de l’étude 

 Nous avons réalisé un ECOS adapté au domaine de la CPA. Il n’y avait pas plusieurs 

stations successives mais une seule, d'une durée de 20 à 30 minutes, comme cela a été déjà  

décrit
110

. Cela permettait de ne pas morceler artificiellement en différentes stations les composants 

de cette consultation qui sont dans la pratique courante tous interdépendants. Néanmoins, nous 

avons construit une grille de score divisée en 4 parties, reflétant les composantes majeures d'une 

CPA. Tous les participants ont réalisé la même séance, au même endroit, avec la même patiente 

simulée et la même grille de score.  

Tous les DESAR ont bénéficié d'un débriefing individuel personnalisé à la suite de la 

séance par un PU-PH d'Anesthésie-Réanimation (V. Compère) et par un professeur de 

communication agrégé (T. Wable) afin de renforcer les qualités pédagogiques de l’outil. Nous 

avons suivi les recommandations de l’AMEE pour le développement de l'outil, du scénario ainsi 

que de la grille de score utilisée. 

 

2.2.2 Population étudiée  

Il s’agissait d’une étude bicentrique incluant l’ensemble des DES d’Anesthésie-

Réanimation de Normandie (Rouen et Caen) entre Octobre 2014 et Avril 2016. Par ailleurs, afin 

d’avoir un groupe d’experts, plusieurs MAR (au moins une année d’ancienneté après l’obtention 

du DESAR) de la même région ont été aussi sollicités. 
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 2.2.3 Ethique 

Dans le cadre de ce projet de recherche en pédagogie médicale, un avis favorable du 

Comité d’Ethique pour la Recherche Non Interventionnelle du  CHU de Rouen a été obtenu le 

07/07/2014 (N° E2014-18). 

 Chaque participant a été informé en amont du principe de la séance d’ECOS et des 

objectifs, ainsi que de l’intérêt potentiel pour la formation. La présence du système audiovisuel 

ayant pour objet la seule retransmission en temps réel de la séance, sans enregistrement ni 

traitement d’image ainsi que celle des enseignants et observateurs présents était signalée. Chacun 

a donné son accord oral pour participer. En cas de conservation occasionnelle d’image, un 

consentement de droit à l’image a alors été signé par les participants. Chacun était libre de 

participer et tous ont bénéficié d’une séance avec débriefing personnalisé, à l’exception des MAR. 

 

2.2.4 Déroulement pratique des séances  

 Les candidats ont été convoqués individuellement à des horaires échelonnés au sein du 

cabinet médical école de l’UFR Médecine Pharmacie de Rouen, qui se compose de 2 pièces 

attenantes :  

- l’une aménagée en salle de consultation standard incluant un bureau, un ordinateur (non 

fonctionnel), un téléphone permettant d'être contacté, du matériel d'examen clinique de base (table 

d'examen, stéthoscope, tensiomètre), des blouses, des décors réalistes ainsi que des supports 

papiers vierges (Figure 5 et 6). La spécificité de cette salle tient en la présence d'une glace sans 

tain avec face réfléchissante dirigée vers cette pièce, d’un micro haute performance fixé au 

plafond au-dessus du bureau et d’une caméra très haute définition rotative, fixée au mur et 

permettant une vision globale de la salle. 
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Figure 5 et 6 : cabinet de consultation reconstitué. Les flèches montrent le matériel la caméra ainsi que le 

micro multidirectionnel. 

 

- l’autre pièce contient un écran TV plat 120 cm fixé au mur, un téléphone et un système de 

retransmission audiovisuel instantané via l'écran TV et 2 hauts parleurs fixés au plafond (Figure 

7). Ce système permet l’enregistrement et le traitement des images et du son, seulement en cas de 

connexion d'un ordinateur spécifique, où un logiciel dédié est installé, uniquement possédé par le 

professeur de communication de la faculté de Médecine-Pharmacie de Rouen. 
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Figure 7 : salle de retransmission audiovisuelle en temps réel. 

 

Lors de chaque séance, sur le bureau de la salle de consultation, une brève fiche rappelant 

le contexte a été mise en place (Annexe 3). La consigne donnée était de réaliser une CPA comme à 

son habitude. Ensuite le candidat allait chercher la patiente simulée qui attendait dans le couloir et 

réalisait une consultation aux moyens des informations fournies. Une durée de 20 minutes 

maximum lui était donnée pour coller à la réalité du terrain. Il disposait d'un support papier neutre 

et très peu directif. Durant la CPA, l'enseignant d'Anesthésie-Réanimation en coopération avec les 

autres observateurs présents remplissait la grille de score dédiée. L'intervention des observateurs 

durant la CPA était prévue de façon strictement exceptionnelle et uniquement en cas de blocage 

important de la situation ou de retard manifeste. 

Immédiatement après la séance et avant tout commentaire ou autre communication, afin 

d'éviter toute influence, la patiente simulée inscrivait sa notation subjective prévue dans la grille 

puis exprimait son ressenti aux observateurs, sans la présence du candidat. 

 Enfin l’enseignant de la spécialité et le professeur de communication (si présent) 

réalisaient un débriefing personnalisé durant 10 à 15 minutes, reprenant les points positifs et les 

points à retravailler mis en évidence par la séance, se portant sur des éléments médicaux, 

comportementaux, de communication ou de qualité d’information, dans un esprit volontairement 
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positif et de conseil, sans volonté d’émettre aucun jugement, ni critique, ni évaluation ni de mettre 

en difficulté le participant. Durant la séance, un observateur procédait au remplissage de la grille 

de score, en concertation avec les autres observateurs présents. Par ailleurs, une évaluation 

qualitative globale de la séance, matérialisée par les lettres de A à E (A = 4 = très bon, B = 3 = 

bon, C = 2 = moyen, D = 1 = insuffisant, E = 0 = très insuffisant) était donnée par les 

observateurs, selon l'avis de la patiente simulée. 

 

2.2.5 Construction du scénario 

Quatre grands objectifs pédagogiques étaient évalués: 

 Evaluation clinique médico-chirurgicale et anesthésique détaillée 

 Proposition d’une stratégie péri-opératoire adaptée 

 Information complète et adaptée du patient 

 Communication positive, relation avec le patient, satisfaction du patient 

 En poursuivant ces objectifs, nous avons construit un scénario de difficulté modérée 

inspiré de faits réels, accessible même à des jeunes internes peu expérimentés (Annexe 3). En bref, 

il s’agissait d’une patiente sans antécédent particulier venant en CPA pour une arthroscopie  du 

genou et présentant à l’examen clinique des critères prédictifs évidents de ventilation et 

d’intubation difficile. Ce cas était associé à des supports papiers (type ordonnance, examens 

biologiques ou compte-rendu de consultation spécialisée) afin d'augmenter l'immersion dans le 

scénario. Ensuite, nous avons recruté une patiente simulée volontaire, sans rémunération, naïve de 

compétences médicales et totalement inconnue des participants à l'ECOS. Celle-ci a bénéficié 

d’une présentation précise du travail et des séances, d’une explication du scénario et des 

informations nécessaires à l'assimilation de la situation proposée ainsi que des consignes sur le 

comportement souhaité qui peut être modulé. Une fiche « patiente simulée » a été éditée à son 

attention. Une seule patiente simulée a été recrutée et formée pour ce scénario, dans un souci de 

reproductibilité des séances et d’homogénéité des réponses, la situation proposée étant la même 

pour tous les participants.  
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2.2.6 Construction de la grille de score 

Reprenant les critères de qualité déjà décrits, nous avons élaboré une grille de score à 

cotation binaire type oui ou non, subdivisée en 4 parties, correspondantes aux 4 grands objectifs 

pédagogiques de la CPA : Evaluation/Stratégie/Information/Communication. Celle-ci se 

composait de 83 items positifs (évaluation = 41, stratégie =17, information = 20, communication = 

5) dont la pondération a été ajustée selon l’importance de chaque item ainsi que de 6 items 

négatifs (1 concernant l’évaluation et 5 concernant la stratégie) portant sur des éléments majeurs 

ou concernant des recommandations professionnelles (Annexe 3). 

Le score maximum pour cette grille était de 300 points (évaluation = 116, stratégie = 72, 

information = 59, communication = 53, points négatifs maximum = −160), le score minimum 

étant de 0 même en cas de score négatif. Cette grille de score a ensuite été retravaillée puis validée 

par un consensus de 2 PU-PH et 3 PH du département d'Anesthésie-Réanimation du CHU de 

Rouen. 

 

2.2.7 Avis des DESAR participants 

A la suite de chaque séance d’ECOS de CPA avec débriefing personnalisé, l’avis des 

DESAR participants a été recueilli. Un auto-questionnaire informatique présenté en annexe, a été 

édité grâce au logiciel Google Forms© (Annexe 4). Il a été envoyé par e-mail à tous les 

participants éligibles. Il se composait de 10 questions à choix multiples en majorité et le temps 

nécessaire pour y répondre était évalué à 3 min. Il portait sur le ressenti et la satisfaction des 

DESAR sur la séance d’ECOS.  
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2.2.8 Données recueillies 

Les données recueillies lors de ces séances d’ECOS étaient, pour chaque participant : 

 Le score total et partiel (selon les 4 champs de compétences) sur la grille de score 

 La cotation de l’évaluation qualitative globale sur 5 niveaux : A B C D ou E déjà 

décrite 

 L’ancienneté de chaque participant. 

 L’avis des participants quant à l’intérêt de l’ECOS pour l’évaluation/formation à la 

consultation d’anesthésie  

 Compte-tenu du contexte de recherche pédagogique, les scores et les évaluations globales 

n’ont pas été transmis (sauf sur demande explicite) aux participants pour ne pas induire une 

éventuelle déception ou dépréciation suite à une note basse. 

 

2.2.9 Critères de jugement 

Critère principal :  

Il était défini par le score total sur 300 points selon l’avancée dans le curriculum dans le 

DES d’Anesthésie-Réanimation. 

Critères secondaires :  

- Evaluation qualitative globale sur 5 niveaux (A = très bon, B  = bon, C  = moyen, 

D =  insuffisant, E  = très insuffisant), selon l’expérience en Anesthésie-Réanimation. 

- Résultats des 4 scores partiels sur la grille (évaluation, stratégie, information, 

communication) selon l'expertise en Anesthésie –Réanimation. 

- Mesure des 7 critères de validité et de fiabilité applicables à notre ECOS selon 

l’AMEE 2010. 

- Satisfaction et avis des participants sur la séance d'ECOS. 
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2.3 Analyse statistique 

Les données relatives à la grille de score sont présentées sous forme de médiane et écart 

interquartile. Le test non paramétrique de Kruskall-Wallis a été utilisé pour rechercher des 

différences intergroupes. Le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé pour mesurer la 

relation entre score, évaluation globale et expertise. Enfin, la grille de score a été soumise au test 

de coefficient alpha de Cronbach afin d’évaluer sa validité interne. Cette analyse statistique a été 

réalisée en utilisant les ressources et tableurs disponibles en accès libres sur anastats.fr. 
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3. RÉSULTATS 

3.1 Enquête nationale sur la formation à la CPA 

3.1.1 Echantillon 

Auprès des DESAR : 

Sur les 1832 questionnaires envoyés, 422 réponses ont été obtenues, soit un taux de 

réponses de 23%. L’ancienneté moyenne dans le cursus était de 6 semestres (Figure 8). 

 

Figure 8 : Expérience en Anesthésie-Réanimation des DESAR répondants. 

 

La majorité des DESAR (99 %) avaient déjà réalisé des CPA seuls : 

– 98% pour chirurgie urgente. 

– 95% pour chirurgie programmée. 

– 87% dans le contexte de l’obstétrique. 
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Auprès des coordinateurs : 

Sur les 25 réponses théoriques, 11 ont été obtenues après 2 envois du questionnaire. Soit 

un taux de réponse de 44 % 

73%  des répondants rapportent une formation spécifique dédiée à la CPA au sein de leur 

département d’anesthésie, réalisée alors dans 100 % des cas en début d’internat (semestres 1 à 4). 

Les formes rapportées sont multiples avec une prédominance du compagnonnage orienté 

sur la CPA (78%) et des cours magistraux (56%). 44% rapportent l’utilisation de la simulation. 
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3.1.2 Critère de jugement principal 

Auprès des DESAR : 

 Les DESAR identifient comme nulle ou faible leur formation théorique et pratique dans le 

domaine de la CPA respectivement dans 55% et 69% des cas, quelque soit leur niveau 

d’ancienneté. Ce ressenti des DESAR sur la qualité de leur formation est représenté sur la Figure 

9. 

 

Figure 9 : Avis des DESAR sur leur formation à la CPA.  

 

Auprès des coordinateurs : 

 100% des enseignants coordinateurs répondants estiment que la formation à la CPA est 

perfectible dans leur CHU. 

  

 

 

Tous les DESAR répondants 
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3.1.3 Critères de jugement secondaires 

Auprès des DESAR : 

Autoévaluation des performances 

 La grande majorité (96 %) des DESAR estime leur performance globale moyenne ou 

bonne dans l'exercice de la CPA. L'utilisation d'un support directif pour la consultation est 

largement signalée (74%) comme un élément majorant la performance en CPA. Néanmoins, un 

souhait de formation supplémentaire (beaucoup ou énormément) est exprimé par 56 % des 

répondants quelque soit le niveau d’ancienneté des DESAR. Cet avis des DESAR est représenté 

par la figure 10. 

 

Figure 10 : Souhait exprimé de formation supplémentaire à la CPA.  

 

Ressenti des DESAR vis à vis de la CPA  

 La CPA est identifiée par les DESAR comme majeure dans la prise en charge anesthésique 

(68%). Cependant, ils soulignent que la réalisation de la consultation est très régulièrement 

associée à une difficulté (89% parfois ou souvent). 

 

Tous les DESAR répondants 
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Conditions de réalisation et d’apprentissage : 

 L'accompagnement lors de l'apprentissage initial semble très limité pour une grande 

majorité des internes. Un cinquième (21%) s’est retrouvé seul en CPA dès la première 

consultation. Par ailleurs, le fait d'être seul lors de la consultation ne semble pas être dans la 

plupart des cas une volonté des DESAR puisque 57% estime que cela leur est imposé. Dans 70% 

des cas, la CPA ne se fait jamais ou rarement en présence d’un MAR mais un sénior est souvent 

ou toujours identifié en cas de difficulté dans 81 % des cas. La relecture des dossiers ou des 

problèmes, si  identifiés, semble assez répandue (64% souvent ou toujours). Enfin, de nombreux 

commentaires libres suggèrent un auto-apprentissage avec un manque évident d’accompagnement 

: "sur le tas", "tout seul", "dans les livres", "personne pour m’aider", "jamais aucun retour", 

"Dans notre CHU, ils nous mettent en consultation seul le premier jour de notre formation, 

l'interne est aux consultations seul pendant que le MAR fait tourner 2 salles."  

 

Auprès des coordinateurs : 

 Selon les  coordinateurs, les DESAR font tous des CPA, principalement avec un MAR 

identifié en cas de difficulté (91%) ou en présence d’un MAR (9%). 

Par ailleurs, 55 % des répondants estiment que leurs internes bénéficient de bonnes 

conditions de réalisation d’apprentissage et d’accompagnement pour leur CPA, 36% pensent le 

contraire et 9% ne se prononcent pas. 

Les facteurs décrits, limitant une formation de qualité concernaient un défaut d’attractivité 

de la CPA : manque de temps et de motivation des DESAR,  une organisation pavillonnaire et un 

support écrit de CPA vieillissant. 

Les pistes d’amélioration proposées étaient : développer ou majorer l’utilisation de la 

simulation (60%), faire des cours (10%) et optimiser le compagnonnage (10%).
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3.2 Faisabilité et performance d’un ECOS pour la CPA 

3.2.1 Population incluse 

 Entre octobre 2014 et avril 2016, 109 DESAR de Normandie (62 Rouennais soit 57% et 47 

Caennais soit 43%) ont été inclus. De plus, 16 MAR ont été intégrés dans l’étude (Figure 11). 

 

Figure 11: Diagramme d’inclusion.  

 

La répartition du nombre de participants par ancienneté est décrite dans la figure 12. 

 

Figure 12 : Effectifs par groupe selon l’expérience.  

 

 DESAR   MAR Rouen et Dieppe  

           

Rouen  Caen  16 volontaires 

          

68 éligibles  60 éligibles    

          

62 inclus  47 inclus    

Experts 
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3.2.2 Critère de jugement principal 

La figure 13 présente le score médian sur 300 obtenu à l’ECOS selon l’ancienneté dans le 

cursus. Il existe une différence significative (p<0,05) entre les groupes. Le coefficient de 

corrélation de Pearson entre le score et l’ancienneté dans le cursus est de 0,52 (p<0,01).  

 

 

Figure 13 : score médian (1er et 3ème interquartile) en fonction de l'ancienneté dans le cursus du DES ou alors après 

au moins une année d’obtention du DES (expert). 
 

Experts 
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3.2.3 Critères de jugement secondaires 

 

Evaluation qualitative globale selon l’experience en anesthesie-réanimation 

L’évaluation qualitative (entre A et E) est représentée dans la figure 14. Il existe une 

différence significative (p<0,05) entre les groupes. Le coefficient de corrélation de Pearson entre 

l’évaluation globale et l’ancienneté dans le cursus est retrouvé à 0,46 (p<0,01).  

 

Figure 14 : Evaluation qualitative globale à l'ECOS en fonction de l'expérience. A = 4 = très bon, B = 3 = bon, C = 

2 = moyen, D = 1 = insuffisant, E = 0 = très insuffisant. 

 

 

Experts 
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Scores par champs de compétence de la grille d'évaluation 

Le tableau 2 détaille les scores par champ de compétence correspondant aux 4 grands 

objectifs de la CPA, classés par expérience. De même que pour les résultats globaux, le test de 

Kruskall-Wallis, il existe une différence significative (p<0,05) entre les groupes selon chaque 

champ de compétences. Le coefficient de corrélation de Pearson entre les scores et l’ancienneté 

dans le cursus sont les suivants : 

Evaluation : 0,47 (p < 0,01)    Stratégie : 0,41 (p < 0,01) 

Information : 0,63 (p < 0,01)   Communication : 0,47 (p < 0,01) 

 

Médiane   

écart interquartile 
Evaluation  

Stratégie 

 de PEC  

Informatio

n 

Communicatio

n 

Score maximal pour 

chaque catégorie 
116 72 59 53 

DESAR 

1ère année n = 27 
73 ; 16 36 ; 13 20 ; 13 35 ; 18 

DESAR 

2ème année n = 23 
72 ; 17 35 ; 17 28 ; 14 37 ; 14 

DESAR 

3ème année n = 21 
78 ; 19 39 ; 13 29 ; 9 40 ; 13 

DESAR 

4ème année n = 23 
86 ; 16 42 ; 13 34 ; 14 44 ; 9 

DESAR 

5ème année n = 15 
85 ; 23 42 ; 18 36 ; 12 41 ; 13 

Expert n = 16 91 ; 10 47 ; 7 41 ; 9 50; 2 

 

Tableau 2 : Score selon les catégories : évaluation médico-chirurgico-anesthésique/stratégie de prise en 

charge/information donnée/communication durant la consultation selon l'ancienneté résultats présentés selon 

l’avancé dans le curriculum. 
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Critères de fiabilité de l'ECOS CPA 

Sept critères de fiabilité ont été analysés (tableau 3). 

Critères de validité selon AMEE 2010 Objectif ECOS CPA 

Coefficient alpha de Cronbach 

sur la grille de score 
> 0,7 0,752 

Coefficient de Pearson inter évaluation > 0,5 0,82 

Coefficient de Pearson 

entre évaluation et expertise 
> 0,5 0,52 / 0,46 

Discrimination intergrade ≤ 10% 16% 

Nombre d’échecs (évaluation D ou E) "faible" 15% 

Nombre de cotation classée insuffisante 

(< 10/25) par la patiente simulée 
≤ 10% 9% 

 

Tableau 3 : Critères de validité ECOS selon l'AMEE appliqués à l'ECOS CPA. 
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Avis des DESAR participants 

Sur les 95 questionnaires, 67 réponses ont été obtenues (taux de réponse de 70 %). Deux 

tiers (68%) des réponses provenaient d’internes Rouennais et 32% d’internes Caennais. 

L’ancienneté moyenne était de 5 semestres. 

Leurs réponses sont résumées dans le tableau 4 : 

Items évalués 
Note moyenne  

des DESAR 

Satisfaction globale 8,1 / 10 

Immersion de la situation 7,8 / 10 

Crédibilité de la situation 8,1 / 10 

Difficulté de la séance 5,1 / 10 

Pertinence pour  

la formation 
8,6 / 10 

 

Tableau 4 : Avis des DESAR participants à l'ECOS CPA 

 

La grande majorité (94 %) des participants est demandeuse d'autres séances à suivre. 

Quelques rares commentaires évoquent une déstabilisation liée au support non directif et par 

l’impression que la morphologie de la patiente simulée était en inadéquation avec le scénario mais 

aucun n'estime avoir été jugé ou déprécié lors de l'exercice. 
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4. DISCUSSION 

Bien que jugée difficile dans 89 % des cas, la CPA en France ne semble pas bénéficier 

d’une formation initiale théorique et pratique suffisante (respectivement 55% et 69% des DESAR 

interrogés). Les DESAR réalisent seuls leur première consultation dans 21 % des cas et le restent 

pour 70 % d’entre eux par la suite dans la pratique de la CPA même si pour la grande majorité 

(81%), un sénior référent est identifié en cas de problème. Beaucoup (96 %) des DESAR estiment 

leur performance globale moyenne ou bonne dans l'exercice de la CPA, mais plus de la moitié 

(56%) sont demandeurs d’une formation complémentaire concernant cet exercice.  

Bien que reposant sur 422 réponses, le taux de réponse à ce questionnaire est  de 23 % 

malgré plusieurs relances effectuées par voie électronique. Ce choix de la diffusion aux DESAR 

en passant par les internes référents locaux (dans l’idée d’augmenter l’adhésion au questionnaire 

par une approche moins formelle) et non par les PU-PH coordonnateurs explique peut-être ce taux. 

Néanmoins, celui-ci est finalement cohérent avec des résultats d'enquêtes publiés dans la 

littérature. Une revue statistique de 1995 suggère que le taux de réponse acceptable pour des 

enquêtes explorant l’encadrement et le management serait de 36% +/- 13%
111

. Dans un travail plus 

récent s’intéressant à la pertinence des questionnaires auprès de 2702 médecins, le taux de réponse 

avait été de 13%
112

. Par ailleurs, dans notre discipline, un questionnaire par e-mail ciblant les 

étudiants néo-zélandais et australiens en 2015, au sujet de leur environnement pédagogique avait 

retrouvé un taux de réponse de 26%
113

, résultat similaire retrouvé dans notre travail et ainsi que 

dans un autre travail décrit par Weller et al., toujours auprès d’étudiants en anesthésie, qui était de 

34%
114

. Par ailleurs, la forme d’auto-questionnaire expose, par sa nature, à un biais de 

prévarication (mensonge dans les réponses) qui n’a pas été analysé dans ce travail.  

Cette perfectibilité de la formation à la CPA est largement partagée par les coordinateurs 

de la spécialité, bien qu’une majorité pense que leur DESARs bénéficient de bonnes conditions 

d’apprentissage et de réalisation des CPA. La plupart des CHU proposent une formation 
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spécifique à la CPA au début du DESAR. Les pistes d’amélioration suggérées impliquent 

essentiellement la simulation. 

 

Ce travail montre finalement l’insuffisance de formation initiale à la CPA alors que cet 

exercice est le plus souvent réalisé en autonomie complète. Il existe pourtant de multiples 

descriptions de méthodes pédagogiques pour enseigner les consultations aux jeunes médecins 

allant de l’interrogatoire du patient, en passant par l’examen clinique, l’information jusqu’aux 

capacités de communication des étudiants. Le modèle d’apprentissage le plus courant consiste en 

un mélange variable entre compagnonnage ou enseignement par un professeur et lecture autonome 

par les étudiants
115,116

. L’utilisation de débriefing séniorisé en groupe, après enregistrement vidéo 

de consultation réelle, semble présenter une bonne fiabilité
117

 mais mettant mal à l’aise une 

majorité d’étudiants
118,119

. Enfin, l’utilisation de patients simulés hors contexte d'ECOS apparait 

être aussi une possibilité
120

. En 2012, Aper et al. , synthétisant ces différents travaux, concluait à 

une complémentarité des méthodes avec un intérêt majoré de la simulation
121

. Dans une autre 

revue, Keifenheim et al. décrivait aussi d’autres approches plus marginales i.e. les cours 

magistraux, des démonstrations, des jeux de rôle (particulièrement décris en psychiatrie), la 

supervision de consultations réelles, un atelier théâtral et même l’usage de Lego©, comme 

pertinentes dans l’apprentissage de la consultation
122

. Enfin, l’ECOS semble être un outil 

pédagogique intéressant pour cet enseignement et a été validé dans d’autres disciplines que 

l’anesthésie.  

 

Notre travail montre que la performance des DESAR à la réalisation d’une CPA évaluée 

dans le cadre d’un ECOS est corrélée à l’avancée dans le curriculum. Ce résultat est retrouvé au 

niveau global (analyses quantitative et qualitative) mais aussi pour les 4 grandes dimensions de la 

CPA qui ont été explorées (évaluation, stratégie, information et communication). Bien qu’incluant 

125 personnes, ce travail pâtit de quelques limites. Notre grille de score a été validée de façon 

monocentrique. Néanmoins, les éléments de la CPA qui y sont inclus sont en adéquation avec 
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ceux proposés par l’ASA Task Force on Preoperative Evaluation
123,124

 ou alors par le collège 

d’enseignants brésiliens
125

, ainsi que ceux repris dans une revue de littérature réalisée par Klafta et 

Roizen
126

   pour ce qui concerne les aspects d'information et relationnels:  

 Recueillir des antécédents médicaux, du traitement et examen physique du patient, ceci 

motivé par le grand nombre d’études en faveur d’un lien entre morbi-mortalité péri 

opératoire et terrain du patient. 

 Cibler les problématiques et informations sensibles au sujet du patient en rapport avec 

l’anesthésie. 

 Sélectionner des examens complémentaires à réaliser en fonction du terrain et de la 

chirurgie. 

 Informer de façon détaillée le patient sur le processus anesthésique et ses risques. 

 Obtenir le consentement éclairé. 

 Communication positive et interaction optimale avec le patient. 

 

Notre ECOS répond à la majorité des critères qualité publiés par l’AMEE hormis pour la 

discrimination inter-grade. Cette faiblesse est très probablement liée à la présence de quelques 

scores très faibles qui entraîne un biais de mesure et engendre une accentuation la pente de 

régression linéaire entre les 2 méthodes d'évaluation que sont la grille de score et l'évaluation 

globale qualitative. Selon l’AMEE, ces scores bas pourraient être exclus des analyses afin d’éviter 

un impact excessif sur les critères qualitatifs de l'outil. Ceci permet donc de modérer l'impact 

négatif  de ce critère sur la qualité globale de notre ECOS. Enfin, comme tous les outils de 

simulation, une limite importante au développement et à la diffusion de l’ECOS est liée aux 

moyens qu’il nécessite pour sa mise en œuvre, que cela soit en terme de temps, d’architecture ou 

de préparation logistique.  

L’ECOS semble donc être un outil fiable pour évaluer la performance des DESAR dans la 

conduite d’une CPA selon leur avancée dans le curriculum. Ce résultat est en accord avec 

plusieurs travaux publiés dans différentes spécialités médicales. En médecine générale, Hodges et 
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al. a montré, en 1999, sur 42 étudiants et médecins, une progression de l’évaluation globale 

qualitative selon l’expérience
127

. Dans le même domaine, Prislin et al. a lui aussi rapporté, sur 335 

étudiants en médecine générale, une bonne corrélation entre les résultats aux ECOS et la mesure 

de la performance des étudiants par d'autres outils
128

. En médecine d'urgence, Wallenstein 

confirmait la validité d’un ECOS pour représenter la performance de 239 étudiants, avec une 

bonne corrélation entre résultats ECOS et résultats aux examens facultaires classiques
129

. Enfin en 

neurologie, Lukas et al. sur 195 étudiants en fin de cursus, retrouvait une corrélation entre ECOS 

et résultats aux examens terminaux
130

.  

Associé à une approche quantitative, l’ECOS permet une évaluation qualitative globale de 

la CPA. Dans notre étude, celle-ci, formulée par la patiente simulée, montre qu’elle est fortement 

corrélée à l’approche quantitative avec un coefficient de Pearson à 0,82. Cette relation a déjà été 

rapportée par plusieurs études autorisant à considérer cette évaluation comme pertinente et 

représentative des compétences du candidat, en particulier sur ses capacités relationnelles. Déjà en 

1995, Kopp et al., montrait une bonne corrélation entre le scoring par des patient standardisés et 

celui réalisé par des enseignants de la faculté
131

. Mahoney et al. a décrit le même résultat en 2016 

sur 101 étudiants
132

. Par ailleurs, Gude et al., en 2015 montrait la pertinence de la satisfaction des 

patients standardisés pour évaluer les compétences de communication des étudiants
133

.  Enfin 

Pottier et al., en 2016, sur 3322 consultations réalisées par 444 étudiants retrouvait une bonne 

pertinence de l'évaluation par les patients simulés standardisés en particulier pour l'évaluation 

qualitative globale
134

. Néanmoins, on ne peut exclure que la répétition des séances et donc 

l’expertise progressivement accumulée de la patiente simulée par rapport au scénario ait pu 

permettre le développement d’un biais d’évaluation sur ce plan, notre patiente n’ayant plus le 

même référentiel de valeurs et d’attente entre la 1ère et la 125
ème

 séance. 

Comme cela a déjà été discuté dans l’introduction, la communication médicale et 

l’information des patients sont des facteurs majeurs de satisfaction en anesthésie
135

 tout comme la 

rencontre physique avec les MAR
136

. Bondy et al. a montré que l’information délivrée en CPA 

permettait la réduction de l’anxiété des patients
137

. De même, Soltner et al. en 2011, suggérait que 
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l'attitude du MAR en consultation contribuait à réduire cette anxiété
138

. L’ECOS a déjà été utilisé 

notamment en gériatrie pour l’évaluation formative spécifiquement centrée sur les capacités de 

communication. Lauren et al., sur 19 étudiants, et Ishikawa et al., sur 85 internes, suggéraient 

l'intérêt de l’outil pour la formation aux compétences de communication verbales ou non-

verbales
139,140

. Enfin, O'Sullivan et al., en 2008, proposait l’utilisation de l'ECOS pour l'évaluation 

et la formation des compétences relationnelles
141

. 

 

Le niveau de satisfaction des DESAR vis à vis de l’ECOS CPA est élevé. Ceci est en 

accord de nombreuses données de la littérature dans différentes spécialités médicales
142,143,144

 et en 

particulier en anesthésie où Jindal et al. en 2016 a montré la bonne adhésion et la satisfaction des 

internes ayant eu des ECOS durant leurs cursus
145

. Plusieurs retours de participants font quand 

même état de la perturbation de leur schéma classique de consultation, apportée par le support 

directif neutre fourni. Ce choix a été fait pour ne pas introduire de biais entre les participants par 

l'utilisation d'une feuille d'anesthésies préexistantes et donc potentiellement connue d'une partie 

des participants mais aussi car la performance en consultation ne doit probablement pas être 

dépendante du support utilisé, qui  n’est en fait qu’une aide à la seule évaluation médicale, une 

composante parmi d’autres lors d’une CPA. Il est vrai qu’en 2000, Simmonds et al. avait suggéré 

une légère amélioration de l’exhaustivité de cette évaluation par un support directif
146

. Tout 

comme en 2002, Ausset et al. a propos de 964 dossiers rétrospectifs avait montré que la 

standardisation de l’évaluation du patient par un guide-support directif améliorait la complétude 

de cette évaluation, sans préjuger de l’impact sur le devenir des patients
147

. Cependant nos 

résultats montrent que les scores d’évaluation sont plutôt hauts dans les différents groupes et que 

les participants n’ont globalement pas été en difficulté sur ce point. 
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En conclusion, la CPA est un élément fondamental du processus anesthésique moderne. La 

réalisation de cet acte est complexe, avec de très nombreux enjeux. Selon notre enquête nationale, 

la majorité des DESAR estime avoir une formation théorique et pratique insuffisante dans le 

domaine de la CPA. Les enseignants de la spécialité estiment eux aussi que la formation est 

perfectible et la piste d’amélioration qu’ils proposent en majorité est l’utilisation de la simulation 

dans ce domaine. 

 La formalisation des objectifs d’apprentissage et de l'accompagnement à la réalisation de 

la CPA semble donc être un élément majeur d’amélioration dans la formation du DESAR. La 

performance de la CPA, par un outil de simulation tel que l’ECOS, est corrélée à l'expertise du 

participant.  

Ce résultat permet de proposer l’ECOS comme un outil pertinent d’évaluation à la CPA, 

d'autant plus que l'adhésion et la satisfaction des DESAR sont très importantes. L’utilisation du 

débriefing personnalisé dans ce contexte, dont l’évaluation précise est en cours d’étude, 

permettrait donc de proposer l’ECOS comme un outil d’évaluation formative. 
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Annexe 1  

 

Questionnaire Consultation 

d’Anesthésie 

Dans le cadre d'un projet de recherche en cours d’élaboration, je souhaite, par le biais de ce 

questionnaire anonyme, recueillir le sentiment des internes d'anesthésie-réanimation vis-à-vis 

de l'acte de consultation pré-anesthésique ( CPA ) et de son enseignement. 

Merci de répondre en toute franchise à ces quelques questions, ce qui vous prendra moins de 

5 minutes et me sera très utile. 

S. FRANCHINA, DESAR CHU de Rouen.  

CPA : Consultation Pré-Anesthésie. 

MAR : Médecin Anesthésiste-Réanimateur. 

*Obligatoire 

Votre CHU * 

 

 

Votre semestre : * 

o 1er  

o 2ème  

o 3ème  

o 4ème  

o 5ème  

o 6ème  

o 7ème  

o 8ème  

o 9ème  

o 10ème  
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Avez-vous déjà réalisé une consultation d'anesthésie seul(e) pour chirurgie 

urgente ?  

o OUI  

o NON  

Si oui, en CHU ou Centre périphérique ou les Deux ? 

o CHU  

o Périphérique  

o Les deux  

 

Avez-vous déjà réalisé une consultation d'anesthésie seul(e) pour chirurgie 

programmée hors obstétrique ?  

o OUI  

o NON  

Si oui, en CHU ou Centre périphérique ou les Deux ? 

o CHU  

o Périphérique  

o Les deux  

 

Avez-vous déjà réalisé une consultation d'anesthésie seul(e) en obstétrique 

?  

o OUI  

o NON  

Si oui, en CHU ou Centre périphérique ou les Deux ? 

o CHU  

o Périphérique  

o Les deux  
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La CPA, c'est selon vous :  

o un acte majeur d'anesthésie.  

o une activité parmi les autres.  

o un acte obligatoire contraignant  

 

Vous êtes vous déjà senti(e) en difficulté dans cet exercice ?  

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours  

 

Aviez-vous un MAR référent identifié en cas de question ou difficulté ?  

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours  

 

Si oui, avez vous revu avec lui/elle vos dossiers ou les problématiques 

posées après la consultation ?  

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours 
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A quelle fréquence y-a-t-il un MAR présent avec vous quand vous réalisez 

une consultation d'anesthésie ?  

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours  

 

Si vous êtes seul(e) en consultation d'anesthésie, est-ce le plus souvent  

o Une demande personnelle de votre part.  

o Une imposition de vos MAR référents.  

o Une possibilité proposée par vos MAR référents avec leur soutien.  

 

Si vous en avez le souvenir, y-avait-il un MAR vous accompagnant lors de 

vos premières (5 à 10) consultations d'anesthésie, quelque soit le contexte 

dans lequel cela s'est réalisé ?  

o Globalement oui  

o Seulement pour les toutes premières (1 à 3)  

o Non, tout seul.  

 

En quelques mots, comment avez-vous appris à réaliser une CPA?  
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Vos encadrants vous ont-ils déjà fait des remarques (positives ou 

négatives) sur vos consultations d'anesthésie ?  

Durant une consultation ? 

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours  

Au sujet du compte-rendu papier ou informatique que vous avez produit ? 

o Jamais  

o Rarement  

o Parfois  

o Souvent  

o Toujours  

 

Brièvement, si oui, laquelle vous a particulièrement marqué (qu'elle soit 

positive ou négative) ? 

 

 

Sans feuille d'anesthésie (papier ou informatique) pour vous guider, 

pensez-vous être aussi efficace pour réaliser une CPA ?  

o OUI  

o NON  
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Quel est, selon-vous, le degré d'importance de ces composants d'une CPA : 

  

 Mineure Basse Moyenne Haute Majeure 

Recueillir les 

antécédents et 

traitement du 

patient. 

     

Evaluer le 

risque 

anesthésique. 

     

Envisager 

l'accès aux 

voies 

aériennes. 

     

Proposer une 

stratégie 

préopératoire 

adaptée. 

     

Choisir la 

technique 

d'anesthésie. 

     

Informer et 

communiquer 

avec le patient. 

     

Information sur 

les bénéfices 

et risques 

     

Recueillir son 

consentement. 
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Quel est, selon-vous, votre degré de performance sur ces différents 

composants d'une CPA :  

 

 Nul Faible Moyen Bon Excellent 

Recueillir les 

antécédents et 

traitement du 

patient. 

     

Evaluer le 

risque 

anesthésique. 

     

Envisager 

l'accès aux 

voies 

aériennes. 

     

Proposer une 

stratégie 

préopératoire 

adaptée. 

     

Choisir une 

technique 

d'anesthésie. 

     

Communiquer 

avec le patient. 
     

Information sur 

les bénéfices et 

risques 

     

Recueillir son 

consentement. 
     



 78 

 

Comment estimez-vous votre performance globale dans la réalisation  

d'une CPA ?  

o Nulle  

o Faible  

o Moyenne  

o Bonne  

o Excellente  

L'idée de réaliser une CPA seul(e), sans MAR à proximité génère-t-elle du 

stress chez vous ?  

o Pas du tout  

o Peu  

o Moyennement  

o Beaucoup  

o Enormément  

 

Comment estimez-vous votre formation théorique (cours, exercices, 

documents...) dans le domaine de la CPA ?  

o Nulle  

o Faible  

o Moyenne  

o Bonne  

o Excellente  



 79 

 

Comment estimez-vous votre formation pratique (ateliers, compagnonnage, 

jeux de rôle...) dans le domaine de la CPA ?  

o Nulle  

o Faible  

o Moyenne  

o Bonne  

o Excellente  

 

Seriez-vous demandeur(euse) dans votre pratique actuelle d'une meilleure 

formation pour réaliser une CPA ?  

o Pas du tout  

o Peu  

o Moyennement  

o Beaucoup  

o Enormément  

 

Vos commentaires sur le fond, ou la forme, s'il y en a :  

 

 

MERCI. 
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ANNEXE 2  

Chers collègues, 
Dans le cadre d'un travail pédagogique ayant pour objet la consultation d'anesthésie, 
nous vous sollicitons pour faire un rapide inventaire des différents modes de 
formation à cette activité proposés au cours du DESAR dans votre région. 
Pourriez-vous prendre les 2 minutes nécessaires pour remplir ce petit questionnaire 
? 
Nous confronterons les données fournies par les coordonnateurs avec le ressenti 
des DESARs que nous avons préalablement recueilli pour voir quelles pistes 
d'amélioration pourraient être proposées. 
Bien sûr nous nous engageons à vous faire un retour de tout cela.  
 
Vous remerciant par avance de votre collaboration. 
Respectueusement. 
 
Pr Vincent Compère, CHU de Rouen 
Pr Bertrand Dureuil, CHU de Rouen 
 

Dans quel CHU exercez-vous ?  
 
Dans votre CHU, existe-t-il une formation spécifique à la consultation 
d'anesthésie ?  

o Oui  

o Non  

 
Si oui, à quel moment du DESAR est-elle réalisée ?  

o Semestres 1 à 4  

o Semestres 5 à 8  

o Semestres 9 ou 10  

 
Si oui, sous quelle forme est-elle réalisée ?  

o Cours magistraux  

o Documents écrits fournis aux internes  

o Compagnonnage dédié à la consultation  

o Simulation  

o Débriefing vidéo de consultations réelles  

o Autre :  

 
Vos DESARs font-ils des CPA ?  

o Non  

o Oui, seuls  

o Oui, toujours en présence d'un MAR  

o Oui, avec un MAR identifié en cas de problème  

o Ne sais pas  
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Estimez-vous que l'enseignement de la consultation d'anesthésie est 
perfectible dans votre CHU ?  

o Oui  

o Non  

o Ne sais pas  

 
Si oui, quelles seraient les pistes d'amélioration possibles ? 
 
 
Pensez-vous au final que vos internes bénéficient de bonnes conditions 
d'apprentissage, d'accompagnement et de réalisation des CPA ?  

o Oui  

o Non  

o Ne sais pas  

 
Si non, quels sont le ou les facteur(s) limitant cela selon vous ?  
 
 
 
 
MERCI. 
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ANNEXE 3  

Scenario ECOS : 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES : 
 
-Evaluation clinique médico-chirurgicale et anesthésique. 
-Proposition d’une stratégie péri-opératoire adaptée. 
-Information complète du patient. 
-Organisation et communication pendant la consultation, relation avec le 
patient, satisfaction du patient simulé. 
 
 Evaluation: 
Femme, 55 ans, 80kg, 1m60, BMI = 31. Arthroscopie de genou droit. 
-Hypertension traitée et équilibrée par IEC et Inhibiteur calcique. PA habituelle 130/80. 
-Asthme d’effort non suivi, dernière crise il ya 8 semaines traitée par B-mimétique, 1 hospitalisation 
dans l’enfance, jamais en réa. 
-Polyarthrite rhumatoïde sous corticothérapie évoluant depuis 5 ans. Radiographies cervicales il y a 
6 mois normales. 
Médicaments : Ramipril, Amlor, Solupred, Ventoline à la demande. 
Non fumeuse, pas d’alcool. Pas d’apnées du sommeil selon le conjoint. 
 
Précédentes interventions : appendicectomie / kyste ovarien sous cœlioscopie  NVPO 
+, « problème pour mettre le tube dans la gorge » 
Obstétrique : 2 enfants, par voie basse, sans péridurale. Pas d’hémorragie du post-partum. 
Score d’Apfel = ¾.  
ASA II. 
Pas de coagulopathie clinique. 
Ventilation : ronfle, BMI >26, dents ok, âge > 55, pas de barbe 
Intubation : ATCD difficile +, OB =30mm, lip test limite, Mallampati II, DTM > 65. Mobilité cervicale 
limitée.  
CR d’anesthésie disponible si besoin. 
Auscultation cardio-pulmonaire RAS, repères rachidiens perçus. 
 
Stratégie de prise en charge : 
Pas d’examens complémentaires pré-op. 
Prévention des NVPO si AG. 
Adaptation pré-op : Arrêt Ramipril, poursuite Amlor, Ventoline préopératoire, Solupred le matin. 
HSHC per-op faibles dose. 
Proposer Rachianesthésie de préférence 
Identifier ventilation et intubation difficile. 
Vérifier les critères d’ambulatoire. 
Nécessité et prescription de prémédication. 
 
Information :  
Laisser le choix AG / Rachianesthésie. 
Information détaillée bénéfices / risques / déroulement des 2 techniques. 
Susciter les questions du patient. 
Info risque péri-op : MTEV, asthme. 
Info médicaments / prémédication. 
 
Organisation / Déroulement : 
-Consultation structurée. 
-Présentation. 
-Langage clair. 
-Satisfaction du patient simulé. 
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Fiche destinée au patient simulé. 

 

Vous êtes une femme de 55 ans. 
Devant être opéré d’une arthroscopie du genou droit. (Caméra dans l’articulation) pour un 
problème de ménisque. 
Vous ne faites que simplement répondre aux questions qui vous sont posées, selon les 
indications ci-dessous. 
Poids : 80 kg pour 1m60. 
 

Ttt habituel : cf ordonnance à fournir si demandée. Sinon dites : Ramipril, 

Amlor, Solupred et Ventoline. 
  
Allergie : Pas d’allergie connue 
 

Vos antécédents médicaux et leurs détails, si on vous les demande: 

 De l’hypertension. (Votre chiffre habituel est 130/80.) 
 De l’asthme d’effort que vous traitez vous-même par Ventoline, la dernière crise 
date d’il y a 8 semaines, vous avez été hospitalisé 1 fois pour ce problème dans votre 
enfance, jamais depuis, ni en réanimation. 
 De la polyarthrite rhumatoïde depuis 5 ans. 
 Vous ne fumez pas, vous ne buvez pas d’alcool. 
 Votre conjoint n’a jamais signalé que vous faites des apnées dans votre sommeil. 
 

Vos antécédents chirurgicaux si on vous les demande: 
 

Appendicectomie dans l’enfance. 
Cure de kyste ovarien en 2007 par cœlioscopie. (Caméra dans le ventre) 

Si on vous le demande : Vous avez  eu des vomissements après les 

interventions et il ya eu des difficultés pour mettre le tuyau dans la gorge : cf le 
document joint que vous donnez au candidat si il vous parle de ce sujet. 
 

Si on vous pose la question :  
 
Avant d’avoir une pathologie méniscale, vous courriez 2 fois par semaine, et cela 
n’entrainait aucun symptôme. 
Pas d’essoufflement, ni de douleur dans la poitrine. 
 
Vous avez 2 enfants, nés par voie basse, sans péridurale, pas d’hémorragie après 
l’accouchement. 
Vous n’avez pas de remontées acides après les repas. 
Vous n'avez pas d'autres problèmes de santé. Il n'y a pas de problèmes de santé dans 
votre famille. 
 
Vos dents : quelques dents restantes en haut et en bas, appareils amovibles partiels. 
 Il vous arrive de ronfler.  
Vous ouvrez très peu la bouche. 
Votre mobilité cervicale est limitée. 
Votre lip test est limité 
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Vous êtes angoissée par l’intervention et êtes d’accord pour avoir un cachet pour vous 
détendre avant. EVA anxiété = 6/10. 
 

Répondez NON aux questions suivantes si elles vous sont posées : 
 

Etes-vous sujet aux saignements prolongés / inhabituels (saignement de nez, petite 
coupure) ayant nécessité une consultation médicale ou un traitement ? 

Avez-vous une tendance aux ecchymoses / hématomes importants (de plus de 2cm sans 
choc) ou très importants pour un choc mineur ? 

Avez-vous présenté un saignement prolongé après une extraction dentaire 
Avez-vous présenté un saignement important après une chirurgie (notamment saignement 

après circoncision ou amygdalectomies) 
Pour les femmes : 
Avez-vous présenté un des menstruations ayant conduit à une consultation médicale ou un 

traitement (contraception orale, antifibrinolytiques, fer, etc…)? 
Avez-vous présenté une Hémorragie après votre accouchement ? 
Y-a-t-il des antécédents dans la famille proche de maladie hémorragique (Willebrand, 

hémophilie, autre…) ? 
 

Vous avez la possibilité d’être accompagnée à la sortie de l’hôpital et la nuit suivant 
l’intervention, vous habitez à Rouen et vous avez le téléphone. 
 

Si la proposition vous est faite après explications des 
différentes options possibles, vous êtes d’accord pour une anesthésie par 

rachianesthésie. (Piqure dans le dos afin de n’endormir que le bas du corps.) 
L'étudiant peut être amené à vous examiner : auscultation thoracique, examen de la 
bouche + cou, dos. 
 
Votre avis sur la séance de l’étudiant vous sera par la suite demandé. 
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Fiche contextuelle proposée aux étudiants : 
 
 

ECOS de consultation d’anesthésie. 
 
 
 
 

Vous êtes l’un des médecins anesthésiste-réanimateur 
attachés au bloc opératoire d’un centre hospitalier 
général. 
 
A la fin de votre matinée de consultation, vous recevez 
une patiente qui a été rajoutée sur votre planning.  
Elle sort de sa consultation avec le chirurgien et 
l’intervention est prévue la semaine prochaine. 
 
 
 
Réalisez la consultation pré-anesthésique pour cette 
patiente.  
 
 
 
 
 
Cette séance fait partie de votre enseignement et a pour 
but de vous mettre en situation réelle. 
 
Vous serez observé par un médecin senior.  
 
 
Sébastien FRANCHINA. 
Vincent COMPERE. 
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Ordonnance simulée : 

 
 

Dr LAGUERITE S.             10100183267 
Diplômé de médecine générale de la faculté de 
Rouen 
  
Consultation sur RDV du lundi au vendredi  
9h-12h et 14h-16h30 
 
En cas d'urgence, appelez le 15. 

  
 

Mme C. PICARD 
01/04/1954 
 
Le 15/09/2014 

 
 

Prescriptions relatives au traitement de l'affection de longue durée 
reconnue (liste ou hors liste) 
(AFFECTION EXONERANTE) 

 
RAMIPRIL 10 mg : 1 cp le matin. 
 
AMLOR 5 mg : 1 cp le matin. 
 
SOLUPRED 20 mg : 1 cp le matin. 

 

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée (liste 
ou hors liste) 

(MALADIES INTERCURRENTES) 
 

 
VENTOLINE : 2 bouffées si besoin 
QSP 1 mois. 
 

 
 
AR 2 fois.                                                                                                              
 
 
 
Dr LAGUERITE S. 
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Compte-rendu d’anesthésie simulé : 

 
 
 

Département d’anesthésie-réanimation-SAMU 
CHU de ROUEN 
Pr DUREUIL 
 
 
Mme PICARD Colette. 
01/04/1954 
 
 
 
 Le 11/10/2007 : 
 
 
Compte-rendu de prise en charge anesthésique :  
 
 
 Madame,  
 

Lors de votre anesthésie pour l’ablation d’un kyste ovarien le 
08/10/2007, vous avez présenté une difficulté d’intubation. 

 
En effet la laryngoscopie directe a retrouvé chez vous, une 

classification de Cormack 3 et il a été nécessaire d’utiliser un mandrin 
d’Eischman pour vous intuber. 
 
 Cette information doit être transmise à tout professionnel de santé, 
notamment l’équipe d’anesthésie, dans l’optique d’une future 
intervention. 
 
 
 
Cordialement. 
 
 
 

Pr COMPERE V. 



 88 

Support écrit destiné au participant. 

 
 
 
 
Interrogatoire : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                         

 
Examen clinique : 



 89 

Stratégie de prise en charge : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                         

 
Prémédication : 
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 GRILLE DE SCORE ECOS SCENARIO 1 :     

Nom de l'étudiant :       

Nom examinateur : 
              Nom débriefeur 
: 

        

EVALUATION MÉDICALE, CHIRURGICALE ET ANESTHÉSIQUE :     OUI NON 

− Identité du patient   3      

− Age, Poids, taille    3      

− Calcul du BMI   2      

− Intervention prévue   3      

− Côté opéré   3      

− Allergies   5      

− Recherche des ATCD chirurgicaux   3      

− Calcul du score d'Apfel    5      

− 
Demande Antécédent de difficulté 
anesthésique   

3 
     

  − si Récupération du CR d'anesthésie   3      

− Recherche des antécédents médicaux :        

− Recherche des FDR Cardiovasculaires   5      

− Respiratoires   3      

  − si précision de l'asthme : dernière crise, hospitalisation, réa 3      

  − recherche SAOS   2      

− Neurologiques   1      

− Digestif dont RGO    1      

− Coagulopathie clinique    3      

  − si les 6 questions validées par RFE 2009 sont posées. 2      

− Evènement Thromboembolique   1      

− Autre ATCD   1      

− Obstétricaux   2      

− 
Si l'un des 3 antécédents non retrouvé : HTA, asthme ou 
polyarthrite 

-15 
     

− Demande tabac   2      

− Demande alcool   2      

− Evaluation du niveau d'anxiété   3      

− Récupérer traitement habituel    5      

  − si demande ordonnance   3      

− 
Recherche des critères de ventilation 
difficile :  

 
     

  − Ronflement   3      

  − BMI   3      

  − Dentition   3      

  − Age   3      

  − Limitation protrusion mandibulaire   3      

− Recherche critères d'intubation difficile         

  − Antécédent d'intubation difficile   3      

  − Ouverture Buccale   3      
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  − Distance thyro-mentonnière   3      

  − Score de Mallampati   3      

  − Mobilité cervicale   3      

− Auscultation cardio-pulmonaire   3      

− Prise de la Pression artérielle   2      

− Palpation du rachis   3      

− Capacité fonctionnelle évaluée   3      

− Score ASA précisé   3       

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE :      OUI NON 

− Identification ventilation difficile   9      

− Identification intubation difficile   9      

− Information du risque de bris dentaire   3      

− 
Si difficulté gestion des VAS (ventilation ou intubation) 
 non identifiée 

-45 
     

− Pas d'examens complémentaires pré-op   5      

− Si examens prescrits   -5      

− Prescription de prémédication   2      

− Pas de Ramipril le matin   5      

− Poursuite Amlor et Solupred   5      

− 
Si mauvaise gestion péri-opératoire des traitements 
chroniques 

-25 
     

− HSHC faible dose per-op   3      

− Bouffées de ventoline pré-op   3      

− Proposition choix Rachianesthésie / AG   5      

− Inciter vers la rachianesthésie   10      

− Si Rachianesthésie non proposée   -45      

− Vérification critères ambulatoires :        

  − 
proche présent à la sortie et la nuit 
 suivant l'intervention 

2 
     

  − proximité d'un centre hospitalier   2      

  − téléphone disponible   2      

− Si ambulatoire non évoqué / expliqué.   -25      

− Si ordonnance anticipée d'antalgiques.   3      

− Tampon gastrique en prémédication (risque IOT difficile) 2      

− Prévention NVPO envisagée   2       

INFORMATION AU PATIENT :      OUI NON 

− Information détaillée bénéfices Rachianesthésie.   3      

− Information risques Rachianesthésie   3      

  − si exhaustivité   3      

  − si incidences des risques précisée   2      

− Information détaillée déroulement Rachianesthésie 4      

− Information détaillée bénéfices AG   3      

− Information risques AG   3      

  − risque de ventilation difficile clairement explicité 4      

  − risque d'intubation difficile clairement explicité 4      

  − si exhaustivité   3      

  − si incidences des risques précisée   2      
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− Information détaillée déroulement AG   3      

− Explication règles de jeûne        

  − 6h solides   2      

  − 2h liquide clairs   2      

− Explication adaptation médicaments   5      

− Information risques péri-op   3      

  − si précision MTEV, NVPO, douleur.   2      

− Information déroulement prise en charge ambulatoire 2      

− Information changement de Mar entre CPA et bloc 1      

− Susciter les questions du patient   5       

COMMUNICATION :      OUI NON 

− Organisation dans le déroulement de la consultation 7      

− Présentation   7      

− Clarté langage et explications   7      

− Information claire et adaptée   7       

SATISFACTION PATIENT SIMULE :   0 -25      

      

      

Note maximum 
= 300 

 TOTAL   

 
 
 
  

 
 

Evaluation 
globale 

 

A = 4 = très bon 
B = 3 = bon 

 C = 2 = moyen 
D = 1 = insuffisant 

E = 0 = très insuffisant 
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Annexe  4  
 

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION POST-ECOS : 
 
 

 Votre nom* 

 
 
 Votre semestre* 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

            

 
Votre satisfaction globale sur la séance. 0 (insatisfait) à 10 (très satisfait)  
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

            

 
La situation proposée vous a-t-elle parue réaliste ? 0 (pas du tout) à 10 

(énormément) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

            

 
Avez-vous trouvé la situation proposée immersive ? 0 (pas du tout) à 10 

(énormément) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
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L'avez-vous trouvée difficile ? 0 (pas du tout) à 10 (énormément) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

            

 
 

Le patient simulé vous a-t-il paru crédible ? 0 (pas du tout) à 10 
(énormément) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

 
L'outil ECOS vous semble-t-il adapté pour l'évaluation/la formation sur la 

consultation pré-anesthésie ?* 0 (pas du tout) à 10 (énormément) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            

            

 
Maintenant que vous connaissez l'outil êtes-vous demandeur d'autres 

séances dans le cadre de votre formation ? 
 
 

Merci de votre réponse. 
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7. RESUME  
 

Introduction: La consultation pré-anesthésique (CPA), est un élément réglementaire et primordial de la prise en 

charge péri-opératoire, améliorant  la qualité et la sécurité des soins. Cependant, l’apprentissage de la CPA, bien 

qu’étant un enjeu majeur de formation lors du DES d’Anesthésie-Réanimation (DESAR), n’est pas formalisé 

tant dans ses objectifs que dans les outils pédagogiques à utiliser. Après évaluation des caractéristiques réelles de 

laformation des DESAR dans ce domaine, l’objectif principal de ce travail a été d’évaluer l’intérêt de l’Examen 

Clinique à Objectif Structuré (ECOS), dans l’évaluation de la performance de la CPA par les DESAR. 

 

Matériel et méthodes: Un auto-questionnaire informatique a été envoyé à tous les DESAR de France 

métropolitaine, représentant 1832 réponses théoriques. Le paramètre principal était l’évaluation de la formation 

initiale théorique et pratique de la CPA. Les paramètres secondaires concernaient le ressenti des DESAR, les 

conditions pratiques de réalisation des CPA ainsi qu’une autoévaluation de leur performance. Un autre auto-

questionnaire a été envoyé aux 25 coordinateurs du DESAR en France, portant sur la perfectibilité de la 

formation proposée, ses caractéristiques et les pistes d’amélioration envisageables. L’ECOS (outil pédagogique 

de simulation ultra-haute-fidélité faisant appel à un patient simulé suivant un scénario prédéfini et identique) a 

ensuite été testé dans le cadre de la CPA. Le scénario ainsi qu'une grille d’évaluation exhaustive reprenant les 

différents éléments d’une CPA ont été construits et validés par un collège de 5 MAR dont 2 PU-PH. Les séances 

se déroulaient dans un lieu dédié et immersif, composé d’une salle de consultation reconstituée équipée d’un 

dispositif audiovisuel permettant la retransmission en temps réel dans une pièce contigüe où se trouvaient un ou 

plusieurs MAR ainsi qu’un professeur de communication. Un débriefing personnalisé était réalisé entre 2 

enseignants et l’étudiant. L’ensemble des DESAR de la région normande ainsi qu'une cohorte de MAR 

expérimentés ont été inclus. Le paramètre principal était le score global sur 300 points selon l’ancienneté des 

participants. Les paramètres secondaires intégraient une évaluation qualitative globale, les scores par éléments 

spécifiques, les critères de qualité de l’ECOS et enfin l’avis des participants. Un avis favorable du Comité 

d’Ethique pour la Recherche Non Interventionnelle du CHU de Rouen a été obtenu en juillet 2014. 

 

Résultats: Concernant les questionnaires : 422 (25%) DESAR ont répondu entre Avril 2014 et Février 2015, 

99% des DESAR a déjà réalisé une CPA seul et ce dès la première, pour 21 % d’entre eux. La formation 

théorique ou pratique est qualifiée de nulle ou faible respectivement dans 55% et 69% des cas. Pour 70% la CPA 

ne se fait jamais ou rarement en présence d’un MAR, mais un sénior est souvent ou toujours identifié en cas de 

difficulté dans 81 % des cas. 66% des DESAR ont accès à un débriefing séniorisé de leur CPA. Cet acte est 

identifié comme majeur dans la prise en charge anesthésique (68%), pouvant mettre en difficulté l’interne (89% 

parfois ou souvent). Un souhait de formation supplémentaire est exprimé dans 56 % des cas alors que 96 % des 

DESAR estiment leur performance globale moyenne ou bonne dans cet exercice. Par ailleurs, 11 coordinateurs 

sur 25 (44%) ont répondu à notre enquête. Alors que 73% d’entre eux rapportent une formation spécifique à la 

CPA (principalement sous forme de compagnonnage et de cours), 100% d’entre eux estiment que la formation à 

la CPA est perfectible dans leur CHU. Néanmoins 56% pensent que les internes bénéficient de bonnes conditions 

d’apprentissage. Une majorité (60%) proposent la simulation comme piste d’amélioration pour la formation à 

cette activité.Concernant l’ECOS, entre octobre 2014 et Aout 2016, 125 participants ont été inclus. Les médianes 

de scores globaux et par champs de compétences ainsi que la qualité de l'évaluation globale sont croissantes en 

fonction de l'expérience des participants dans le cursus. Le test de Kruskall-Wallis est significativement positif 

(p<0.05) sur l’ensemble de la cohorte pour ces 2 notations. Tout comme il existe une corrélation positive 

(p<0,01)  entre ces 2 modes d’évaluation et l’ancienneté (Coefficient de Pearson = 0.52 et 0.46). L'outil est fiable 

et valide , mesuré au moyen de critères publiés. Concernant l'avis des DESAR : 67 réponses ont été obtenues 

(70%). La satisfaction globale est élevée cotée à 8.1/10 en moyenne. L'immersion et la crédibilité de la situation 

sont jugées importantes et sa difficulté est estimée modérée à 5.1/10. L'adhésion à l'outil est élevée avec une 

pertinence pour la formation évaluée à 8.6 sur 10 en moyenne et 94% des participants sont demandeurs d'une 

répétition de l'exercice. 

 

Conclusion : La CPA est un élément fondamental et complexe du processus anesthésique moderne. Selon nos 

enquêtes, la majorité des DESAR estime avoir une formation théorique et pratique insuffisante dans le domaine 

de la CPA. Les enseignants rejoignent cette idée La formalisation de l’apprentissage et de l'accompagnement à la 

réalisation de la CPA semble être un élément majeur d’amélioration. La performance en  CPA, lors d’un ECOS, 

est corrélée à l'expertise du participant. Ce résultat permet de proposer l’ECOS comme un outil pertinent 

d’évaluation à la CPA, d'autant plus que l'adhésion et la satisfaction des DESAR sont très importantes. 

L’utilisation du débriefing personnalisé dans ce contexte, dont l’intérêt spécifique est en cours d’étude, 

permettrait aussi de proposer l’ECOS comme un outil d’évaluation formative.

 


