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Glossaire

ACC : Aide Cognitive de Crise

ANTS : « Anesthetists’ Non-Technical Skills », signifiant « compétences non techniques de
I'anesthésiste » en francais.

CVO : Crise vaso-occlusive

CRM : « Crew Resource Management », signifiant « gestion des ressources de |'équipage »
en francais. Ce terme théoriquement décrit pour les personnels navigants en cabine des
avions de ligne, a été transformé, tout en gardant le méme acronyme (CRM) en Crisis
Resource Management pour I'adapter au monde de la Médecine, avec la variante ACRM
pour Anesthesia Crisis Resource Management.

DESAR : Dipléme d’Etude Spécialisé en Anesthésie-Réanimation

DFMS : Diplome de Formation Médicale Spécialisée

HAS : Haute Autorité de Santé

OT : Observer Tool, signifie « grille d’observation » en francais

QCM : Question(naire) a choix multiples

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation



Premiere partie: Introduction

Chapitre 1 : La simulation: Historique et développement en
anesthésie-réanimation

L'anesthésie-réanimation est une des spécialités médicales les plus s(res dans les pays
développés. En France, le taux de mortalité liée a I'anesthésie est de 0,69 cas pour 100 000
anesthésies (1). Une si faible incidence ne doit pas pour autant faire négliger un risque percu
comme inacceptable, autant par les patients et leurs familles que par les soignants.

Ainsi, en situation de crise, I'anesthésiste-réanimateur doit rapidement mobiliser des
compétences techniques (connaissances médicales et protocolaires) et non techniques
(gestion d’équipe, « leadership », prise de décision...) pour gérer des situations de crise au
cours desquelles la rapidité de prise en charge est essentielle pour limiter la morbi-mortalité.
La faible incidence des événements graves ne permet pas un apprentissage traditionnel « au
lit du patient ». La simulation permet de reproduire les situations cliniques graves auxquelles
le médecin (et les autres professionnels de I'anesthésie-réanimation) est (sont) rarement
confronté(s) et qui sont de gestion difficile. De plus, a la différence de la formation sur le
terrain, l'acquisition de compétence en simulation ne présente aucun danger pour le
patient.

De par ces spécificités, I'anesthésie-réanimation est souvent comparée aux industries a haut
risque comme l'industrie nucléaire ou I'aéronautique (2). Cette derniere, considérée comme
le berceau de la simulation professionnelle a grande échelle, a été une source d’inspiration
pour améliorer la sécurité du patient en anesthésie-réanimation méme si, pour des raisons
de co(t et d’organisation, les centres de simulation sont encore a I’heure actuelle en cours
d’expansion, comme le montre I’'enquéte nationale menée en 2012 par la Haute Autorité de
Santé (HAS) (3).

Concernant I'impact clinique de I'apprentissage en simulation, Barsuk et al. ont montré un
bénéfice de la formation par simulation d’un groupe d’internes de leur service a la pose de
cathéter veineux central en terme de nombre de ponctions, de pneumothorax, du taux de
succes comparé a un groupe formé par compagnonnage (4). En médecine générale, Wayne

et al. ont montré que des internes formés par la simulation a la réanimation cardio-



pulmonaire sont plus performants pour la prise en charge d’arrét cardiaque intra-hospitalier
(5).

La simulation en anesthésie-réanimation a en outre permis I'apprentissage de compétences
non techniques (non médicales) comme la communication, la planification ou bien encore le
travail d’équipe du professionnel de santé. Les facteurs humains sont en effet tres
fréquemment retrouvés comme source d’accident (6). Comme décrit précédemment,
I'aéronautique a été une des premieres entreprises a haut risque a former les équipages a
ces compétences sous le terme de « Crew Resource Management » (CRM). En anesthésie,
un paralléle a été fait par Howard et al. qui ont développé le concept de gestion d’une
situation critique sous le nom anglais « Anesthesia Crisis Resource Management » (Gestion
des ressources en situation de crise en anesthésie) (7). Parmi les moyens existants cherchant
a mesurer les compétences non techniques, le score ANTS (Anesthetists’Non-Technical Skills,
annexe 1) proposé en 2003 par Fletcher et al. est celui qui possede le meilleur degré de
validation (8). Au total, plusieurs études confirment I'acquisition des compétences
techniques et non techniques par la simulation (9—12). Enfin, la simulation médicale permet
aussi bien la formation initiale des internes que continue pour les professionnels déja
dipldomés en anesthésie-réanimation.

Le colt de fonctionnement d’un centre de simulation limite la multiplication des séances
pour accueillir tous les apprenants. Néanmoins, comme dans |'aéronautique ou il revient
moins cher a la compagnie d’entrainer un pilote dans un simulateur a terre plutot que de
faire voler un avion a vide, Cohen et al. ont montré, dans le domaine de la santé, que le
rapport co(it-bénéfice de la formation des internes a la pose de voies veineuses centrales
par simulation était favorable en réduisant le taux de complications qui par elles-mémes
induisent des colts importants (traitements supplémentaires, durée d’hospitalisation
prolongée..)(13).

En France, I'augmentation récente du nombre d’internes inscrits au Diplome d’Etude
Spécialisé en Anesthésie-Réanimation (DESAR) dans le but de combler le manque d’effectif
associée a un nombre limité de formateurs pose une problématique organisationnelle pour
les centres de simulation. Ainsi, au cours des séances de formation par simulation, certains
internes ne seront qu’observateurs de leurs collégues.

Les avantages et les limites, notamment en terme de ressources humaines et financiéeres, de

I'apport de la simulation sur les compétences des anesthésistes-réanimateurs ayant été



établis, il convient d’évaluer si les observateurs acquiérent le méme apprentissage que leurs

collégues acteurs.

Chapitre 2 : Qui de I'acteur ou de I'observateur a le meilleur
apprentissage en simulation ?

Il convient tout d’abord de définir les roles des apprenants en simulation. Les acteurs sont
les apprenants qui vont composer I'équipe amenée a gérer le scénario. Concernant le role
d’observateur, il est défini selon deux modalités. Soit lorsque I'apprenant est dans I'équipe
gérant le scénario mais n’ayant pas un réle correspondant a sa formation professionnelle.
Soit lorsqu’il est a I'extérieur du scénario, comme par exemple lorsqu’il regarde le scénario
en audio-vidéo-transmission, définition retenue pour cette étude. Certaines études récentes
ont montré que l'apprentissage était similaire entre acteurs et observateurs (14-18) alors
gue d’autres montrent un bénéfice en terme d’apprentissage lorsque I'apprenant est acteur
(29).

Kolb a décrit en 1984, par le cycle d’apprentissage expérientiel, le processus cognitif interne
de I'apprenant (20). Dans ce cycle, I'apprenant vit une expérience concrete d’une situation
suivie d’une réflexion sur cette expérience, réalisée au cours du débriefing, elle-méme
suivie d’'une conceptualisation abstraite, c’est a dire lorsque la réflexion aboutit a une idée
ou a un concept. La derniére phase correspond a |'expérimentation active, lorsque
I'apprenant applique en pratique les résultats de ces observations et réflexions. L'absence
de différence (ou la faible différence) entre les groupes pourrait paraitre surprenante si le
role de la théorie de Kolb est centrale au succés de la simulation. Or, dans ces études, tous
les apprenants participaient a un débriefing commun ce qui pourrait expliquer la différence
réduite d’apprentissage. En effet le débriefing est considéré comme une étape importante
de la simulation (21,22) rendant I'observateur autant actif dans I'apprentissage que I’acteur.
Une étude japonaise a d’ailleurs montré que la réalisation d’'un débriefing a l'issue de la
séance avait une supériorité en terme d’apprentissage par rapport a un groupe sans

débriefing chez des internes (23).
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Chapitre 3 : Moyens d’implication des observateurs en
simulation

Pour renforcer les effets positifs qui sont malgré tout obtenus dans le role d’observateur,
certains auteurs ont proposé d’impliquer les observateurs dans les scénarios grace a I’'emploi
de grilles d’observation (« observer tools » (OT) en anglais) que les observateurs doivent
remplir en suivant le déroulement du scénario. Classiquement sous format papier, il s’agit
d’une liste d’'un ensemble de points clés a réaliser dans la gestion de crise. Les objectifs
pédagogiques de ces grilles peuvent étre techniques, non techniques ou mixtes.

Dans une revue récente de la littérature, O’'Regan et al. encouragent a I'utilisation de grille
d’observation (24).En effet, certaines études montrent un degré d’apprentissage similaire
entre les acteurs et les observateurs munis d’une grille d’observation. En 2001, Lau et al. ont
étudié dans une étude chinoise randomisée |'effet de [Iutilisation d’'une OT sur la
communication d’étudiants en médecine. L'intervention consistait a évaluer par un
questionnaire type « avant/aprés » les compétences en communication lors d’un entretien
avec une famille ne parlant que cantonais dans lequel un interprete traduisait le médecin
joué par un acteur, par rapport a un groupe d’observateurs utilisant une OT. Une
amélioration significative de leurs compétences non techniques était observée chez Les
observateurs. Néanmoins, la grille d’observation n’était pas détaillée et était utilisée par
tous les observateurs, ces deux points représentant des limites importantes de I'étude (25).
Par la suite, une étude norvégienne a évalué l'impact du role joué par l'apprenant en terme
de compétences techniques et non techniques au cours de séances de simulation chez 142
étudiants infirmiers. Cette étude consistait a évaluer les connaissances des apprenants selon
gu’ils étaient acteur ou observateur muni d’'une OT mixte. Aprés la séance, tous les
apprenants avaient progressé quel que soit leur role. Cependant, la encore, tous les
observateurs utilisaient une grille d’observation, et on ne peut donc pas conclure que
I"utilisation d’OT améliore I'apprentissage (15). De méme, Kaplan et al. ont randomisé 92
étudiants infirmiers américains en un groupe d’observateurs, tous munis d’'une OT technique
validée, et un groupe d’acteurs réalisant I'examen clinique d'une douleur thoracique
simulant une crise vaso-occlusive. Les auteurs n’ont pas trouvé de différence
statistiqguement significative entre les deux groupes en terme de compétences techniques
(16). Dans son travail de thése, Hober a randomisé 50 étudiants infirmiers en leur attribuant

le role d’acteur ou d’observateur pour évaluer leur satisfaction a propos de la séance et leur

11



compétence technique a I'issue de la séance. La grille d’observation était mixte et il s’agit ici
de la seule étude dans laquelle le contenu de la grille de I'OT est détaillée et pourrait donc
étre reproduite. L'auteur rapportait une différence significative en faveur de I'utilisation de
I’OT. Il est a noter que pour cette étude aussi, tous les observateurs étaient munis d’OT(26).
Stegmann et al. ont également montré une supériorité en terme d’apprentissage pour les
observateurs munis d’une grille d’observation par rapport aux acteurs (27). Dans cette étude
randomisée allemande, deux cents étudiants en médecine devaient soit étre acteurs d’une
simulation d’'un examen clinque soit observateurs. Les apprenants de ce dernier groupe
étaient randomisés en « cross-over » ; soit simple observateur soit observateur muni d’'une
OT. Les résultats montraient une amélioration du score de compétence non technique
(explications et communication avec un patient a qui on va faire un toucher rectal) des
observateurs par rapport aux acteurs, surtout lorsque la grille d’observation était utilisée. Il
est important de noter qu’il s’agit ici de la seule étude randomisée ayant démontré un
avantage de I'emploi d’une grille d’observation. De plus, cette étude a uniquement évalué
les compétences non techniques dans le domaine spécifique de la communication avec le
patient.

Avec les limites décrites précédemment, il semble plausible que ['utilisation d'outils
d'observation rendant actif I'observateur est associée a une amélioration de I'apprentissage
et de la satisfaction des observateurs en simulation.

A ce jour cependant, la littérature manque d’études randomisées comparant un groupe
d’observateurs « simples » a un groupe d’observateurs munis d’une grille d’observation pour
I'acquisition de compétences techniques ou non techniques lors de séance de simulation en

santé.

Chapitre 4 : Objectifs de I’étude

Le but de I'étude est d’étudier I'impact sur I'apprentissage des compétences techniques de
I"utilisation d’une grille d’observation chez des internes d’anesthésie-réanimation en séance
de simulation par rapport a un groupe observant les scénarios sans support.

Les objectifs secondaires consisteront en une évaluation du processus d’apprentissage selon
le modéle de Kirkpatrick (voir plus loin) et une évaluation de I'apprentissage selon I'emploi

ou non de grilles d’observation (score de connaissances médicales) dans les sous-groupes
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décrits ci-aprés (observateurs avec ou sans grille d’observation et acteurs-spectateurs avec

ou sans grille).
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Partie 2: Matériels et méthodes

Chapitre 1 : Inclusion des participants

Cette étude prospective et randomisée a eu lieu au centre de simulation LabForSIMS de la
Faculté de Médecine Paris XI (déposé sur le site ClinicalTrials.gov — NCT : dossier en cours).
Le protocole de I'étude doit étre déposé devant le Comité d’Ethique pour la Recherche en
Anesthésie-Réanimation (CERAR) de la SFAR. Le document ainsi que la lettre d’information
sont prétes depuis plusieurs mois. Plusieurs contacts téléphoniques et électroniques avec le
Président de la SFAR ainsi qu’avec le Pr Jean-Etienne Bazin (ancien président du CERAR et
devant en étre a nouveau président apres sa remise en fonctionnement) n’ont pour I'instant
pas permis de savoir quand ce protocole serait analysé. Le CERAR a été dissous en novembre
2016 immédiatement aprés la promulgation de la loi dite Jardé. Il est apparu cependant tres
vite que certains types d’étude pouvaient néanmoins bénéficier de la vision et de I'accord du
CERAR. C’est notamment le cas des études de simulation a visée pédagogique. Le Conseil
d’Administration de la SFAR devait entériner la relance du CERAR lors de sa réunion du mois
de juin 2017. Nous ne disposons pas aujourd’hui d’information précise sur la date de
redémarrage du comité. Il faut cependant signaler que le Pr Bazin a plusieurs fois insisté sur
le fait que I"accord d’un comité d’éthique dans ce cadre (c’est a dire une étude de simulation
avec objectif pédagogique) est en théorie superflu d’une part, que I'étude peut débuter
avant I'accord du comité d’éthique (ici le CERAR) d’autre part.

Lors de la convocation, dans le cadre de la formation par simulation haute fidélité, tous les
internes du DESAR d’lle-de-France étaient inclus de maniére prospective aprés avoir donné

éme

leur consentement écrit (Annexe 2). Leur qualité d’interne entre le 67 et le 10eme était le
critére d’inclusion principal en regard de I'objectif de I’étude et ainsi, a part leur refus de
participer, aucun critére d’exclusion n’était retenu. Sur une période de formation de cing

jours, 89 internes ont été convoqués par le secrétariat de la coordination du DESAR.
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Chapitre 2 : Schéma de I’étude

2.1 Déroulement d’une journée de simulation a LabForSIMS

Chaque interne participait a une journée compléte de simulation composée de 4 scénarios.
L'organisation de la journée, les 4 scénarios et les objectifs pédagogiques étaient les mémes
chaque jour pendant la semaine de formation. Ainsi seul leur role joué au cours de la
journée était différent.

La journée commencait par le briefing de la séance. Les formateurs familiarisaient les
apprenants avec le matériel (possibilités et limites du mannequin haute fidélité SimMan
3G®, Laerdal) et I'environnement de la salle de simulation. Il était rappelé qu’aucun
jugement ne serait porté sur les apprenants. Seule la présence a la séance était exigée pour
la validation de cette session entrant dans le cadre de leur cursus universitaire aupres de la
coordination du DESAR.

Pour chaque scénario, trois internes « acteurs » jouaient le réle du médecin anesthésiste-
réanimateur senior, de l'interne d’anesthésie-réanimation, et d’un professionnel de santé
gui pouvait étre appelé en renfort. Les participants ne connaissaient a I'avance ni le réle qui
leur serait attribué ni le scénario dans lequel ils allaient évoluer.

Les internes observateurs étaient assis dans une salle adjacente dans laquelle le scénario
était retransmis en direct par vidéo-retransmission. L’écran était divisé en deux parties ; vue
générale d’ensemble de la scéne de simulation, « capsule » montrant en continu les écrans
des moniteurs. Le son était audible en permanence dans la piéce adjacente, les acteurs
portant un micro-cravate tout au long du scénario.

Ensuite, tous les internes étaient réunis dans la salle de débriefing. Les formateurs réalisant
le débriefing instauraient un climat de confiance éliminant I'idée de jugement. Les acteurs
du scénario étaient conduits a évoquer leur ressenti a l'issu du cas. Une analyse des
conduites inappropriées était réalisée permettant d’identifier les forces et faiblesses de
chacun, en favorisant I'auto-analyse. Les formateurs se servaient des recommandations
présentes sur les aides cognitives de la SFAR du scénario débriefé pour rappeler les objectifs
techniques de prise en charge de la situation critique. Une analyse des compétences non
techniques avait pour but de mettre en évidence les caractéristiques et bienfaits du travail

en équipe et d’'une communication de bonne qualité. Puis une synthese était faite par les
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internes qui rapportaient ce qu’ils avaient appris de la séance. Les formateurs leur

demandaient ce qu’ils feraient s’ils étaient a nouveau confrontés a un cas similaire.

2.2 Randomisation

La fonction « random » du logiciel Excel© (Microsoft® pour Mac 2011) a été utilisée pour
créer deux tables de randomisation successives par journée de simulation. Une premiére
permettait de randomiser les internes qui allaient étre observateurs avec grille
d’observation (groupe OT+) et ceux qui allaient étre observateurs sans grille (groupe OT-).
Une deuxieme randomisation permettait de répartir les internes dans le groupe des acteurs
ou des observateurs pour la journée.

Plusieurs études antérieures ont comparé le bénéfice pédagogique de séances de simulation
haute fidélité selon que les apprenants jouaient un réle d’acteur ou de spectateur. Dans ces
études, une grille d’observation n’était pas utilisée. Les résultats principaux de ces études
montrent que les deux groupes d’apprenants (observateurs et acteurs-spectateurs)
progressent de facon significative en termes de connaissances médicales. Dans plusieurs
études, aucune différence significative entre les deux groupes n’était observée (14,18,28,29)
apres les séances de simulation et dans d’autre la différence, en faveur du réle d’acteur,
était minime (17). Il était donc possible d’évaluer les effets d’une grille d’observation sans
séparer observateurs et acteurs-spectateurs.

Quatre sous groupes ont été constitués pour I'analyse secondaire. Parmi les acteurs, un sous
groupe était muni d’une grille d’observation lorsqu’ils devenaient spectateurs des autres
scénarios (sous groupe Act/OT+) et un autre groupe n’en avait pas (sous groupe Act/OT-). De
méme, parmi les observateurs, un sous groupe était muni de grille d’observation (sous

groupe Obs/OT+) et I'autre n’en possédait pas (sous groupe Obs/OT-).

2.3 Evaluation des connaissances

2.3.1 Evaluation en pédagogie et modele de Kirkpatrick

L’évaluation en pédagogie est I'analyse systématique de la qualité de I'enseignement et de
I'apprentissage. C'est le seul moyen de vérifier que la simulation s’inscrit bien dans le

processus d’apprentissage avec acquisition du savoir, du savoir-faire et du savoir-étre. En
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1967, Kirkpatrick propose un modele a quatre niveaux d’évaluation de la formation, révisé
par la suite (30).

Le premier niveau consiste en I'évaluation de la satisfaction de I'apprenant. Elle mesure
I’écart entre ce a quoi s’attendait I'individu et ce qui s’est réellement passé.

Le second niveau correspond a |’évaluation de 'acquisition de compétences qu’elles soient
techniques ou non techniques. Pour ce niveau 2, il existe une auto-évaluation (niveau 2a) et
une mesure (niveau 2b) de I'acquisition des compétences.

Le troisieme niveau est une auto-évaluation du changement dans les pratiques
professionnelles futures. Il s’agit d’évaluer I'impact de la formation.

Le dernier niveau s’intéresse aux bénéfices sur le patient, domaine pour lequel les éléments
de preuve sont encore aujourd’hui insuffisants pour affirmer que la simulation améliore la

qualité des soins fournis (Annexe 3).

2.3.2 Connaissances techniques

Un questionnaire a choix multiple (QCM) avait été établi par les investigateurs pour évaluer
la connaissance médicale initiale (« questionnaire pré-test »). Ce méme QCM était utilisé en
fin de formation (« questionnaire post-test, annexe 4) pour évaluer la progression de chaque
groupe. Parmi les questions posées, cinq correspondaient a chacun des quatre cas de la
journée, conduisant a un nombre total de vingt questions.

Ces QCM avaient été élaborés selon les principes de docimologie médicale. Ainsi, le théme
de chaque question correspondait aux exigences futures et chacune des questions se
focalisait sur un concept important et non pas sur des détails. L'énoncé de chaque question
présentait une seule notion soumise a la réflexion de I'interne. Les propositions de réponse
étaient au nombre de cing, toutes de longueur similaire et aussi courtes que possible. Les
réponses proposées ne comportaient qu’une seule notion a la fois et elles étaient
indépendantes les unes des autres sans s’exclure mutuellement. Les leurres étaient
plausibles. lls représentaient soit des idées fausses communément véhiculées soit des
erreurs fréquentes, déja mentionnées par les étudiants dans des examens antérieurs. Dans
les cas ou toutes les réponses étaient justes sauf une, l'interne était conduit a choisir
I’exception. Ce type d’item est indiqué dans les rares cas ou la connaissance d’une exception
est essentielle. La négation était soulignée pour étre mise en évidence et toutes les réponses

étaient formulées positivement pour ne pas avoir de double négation.
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2.3.3 Connaissances non techniques

A la fin de la journée de formation, les compétences non techniques basées sur les critéres
ANTS étaient auto-évaluées par quinze questions a I'aide d’une échelle de Likert (de 0 a 10),
en reprenant strictement les items de la grille ANTS.

Quatre autres questions terminaient ce questionnaire sur : le stress ressenti, la satisfaction
sur la valeur formative de la journée (niveau 1 de Kirkpatrick), I'auto-évaluation de
I'apprentissage (niveau 2a de Kirkpatrick) et le changement dans les pratiques

professionnelles futures (niveau 3 de Kirkpatrick).

Chapitre 3 : Cas cliniques

Quatre scénarios de crise en anesthésie ont été choisis pour cette étude. Pour chacun
d’entre eux, les formateurs ont défini des objectifs techniques et non techniques concernant
I’évaluation des connaissances. Ces objectifs étaient débriefés aprés chaque scénario. Les
dossiers médicaux des quatre patients fictifs ainsi que le déroulement du scénario en terme
de programmation du mannequin sont décrits en bref ci-dessous et en détail dans les

annexes.

3.1 Arrét cardiaque (Annexe 5)

Objectifs techniques : diagnostiquer I'arrét cardiaque, évoquer les principales étiologies,
appliquer les derniéres recommandations de I'European Resuscitation Council (2015) sur la
prise en charge médicale d’un arrét cardiaque, mettre en place du défibrillateur, effectuer
un massage cardiaque externe de qualité avec une fréquence comprise entre 100 et 120
compressions par minute, une profondeur comprise entre 50 et 60 mm, une relaxation

compléte de la cage thoracique et un changement du masseur toutes les deux minutes.

Objectifs non techniques: Appeler a l'aide, prioriser les taches, travailler en équipe,

communiquer.
3.2 Hyperthermie maligne (Annexe 6)

Objectifs techniques : connaitre les recommandations formalisées d’expert de 2013 (31)
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Objectifs non techniques: Appeler a l'aide, coordonner les activités de I'équipe,

communiquer

3.3 Intoxication aux anesthésiques locaux (Annexe 7)

Objectifs techniques : diagnostiquer I'intoxication, la traiter avec une émulsion lipidique,

diagnostiquer et traiter les crises convulsives

Objectifs non techniques: Appeler a I'aide, communiquer, coordonner les activités de

I’équipe, prévenir les erreurs de fixation de diagnostic du meneur

3.4 Anaphylaxie grade III (Annexe 8)

Objectifs techniques : diagnostiquer le grade de la réaction allergique et la traiter, traiter le
bronchospasme, réaliser les prélevements

Objectifs non techniques : Appeler a I'aide, communiquer, anticiper les problémes

Chapitre 4 : Grilles d’observation

La gestion d’une situation de crise en anesthésie-réanimation (anesthesia crisis ressource
mangement) est un événement a haut risque, stressant, qui requiert une prise en charge
coordonnée et rapide. Ll'incidence individuelle de ces situations de crise pour un
anesthésiste est rare. Pour un taux similaire de complications postopératoires, le taux de
déces peut varier de facon trés importante, traduisant le fait que la prise en charge précoce
et adéquate des complications est au moins aussi importante que la prévention de ces
mémes complications. Or lors de ces situations de stress, la plupart des cliniciens
n’appliquent pas la prise en charge optimale.

Dans l'industrie a haut risque (aviation, nucléaire), des outils d’aide cognitive (AC) tels que
des checklists ou manuels d’urgence ont été développés depuis longtemps pour améliorer la
performance de la prise en charge de ces situations critiques rares (32). En médecine, des
checklists ont montré leur efficacité en terme de morbi-mortalité et donc d’amélioration de
la sécurité pour les patients dans des contextes non urgents tels que la pose de cathéter
central ou checklist chirurgicale peropératoire. Dans le contexte d’urgence, et notamment

en anesthésie réanimation des AC ont également été créées par différentes équipes et sont
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de plus en plus recommandées par les sociétés savantes(33,34)

Récemment la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a congu des aides
cognitives de crise (ACC), outils servant au médecin lors de la gestion de situation clinique
rare (35). Elles ont pour objectifs de guider le raisonnement, I'enchainement des actions
dans le bon ordre et d’éviter les oublis. Ces ACC sont réalisées sous forme de checklists
succinctes basées sur les recommandations nationales et internationales sur la prise en
charge des différents diagnostics d’'urgence en anesthésie-réanimation.

Ces ACC ont été choisies comme grille d’observation de I’étude car elles nous apparaissaient
robustes sur le plan de la validité en regard de leur mode d’élaboration. Des cases a cocher
par 'apprenant ont été ajoutées en face des actions qui apparaissaient effectivement dans
chaque scénario.

Ainsi devaient étre cochées quarante cing cases dans le scénario « ACR », trente dans le
scénario « hyperthermie maligne », vingt sept dans le scénario «intoxication aux

anesthésiques locaux », et trente huit dans le scénario « anaphylaxie » (annexes 9 a 12).

Chapitre 5 : Criteres de jugement

5.1 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal de I'étude était le score de compétence médicale noté sur
vingt issu des réponses au questionnaire post-test (variation du score) selon I'emploi ou non

de la grille d’observation.
5.2 Criteres de jugement secondaires

- Evaluation de l'apprentissage selon I'emploi ou non de grille d’observation (score de
connaissances médicales) dans les sous-groupes séparés (observateurs et acteurs-
spectateurs).

- Auto-évaluation de I'apprentissage. Selon Kirkpatrick (1967), il y a plusieurs niveaux
d’apprentissage. Le premier niveau est I'évaluation de la satisfaction globale de I'apprenant
auto-évaluée grace a une échelle type Likert (de 0 a 10). Le second niveau est |'acquisition

des compétences. Les compétences non techniques sont auto-évaluées de 0 a 10 selon une
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échelle de Likert (niveau 2a de Kirkpatrick). Pour élaborer les questions, nous nous sommes
inspirés des items de la grille d’évaluation ANTS (Anaesthesists’Non-Technical Skills) de
Fletcher (2003). La mesure des compétences techniques (critere de jugement principal)
correspond au niveau 2b de Kirkpatrick. Le troisieme niveau correspond aux changements
potentiels des pratiques professionnelles induits par la formation évalués par questionnaire
en fin de formation par une échelle de Likert.

- Evaluation du stress ressenti au cours des scénarios.

- Evaluation de la satisfaction des internes sur la valeur formative de la journée (niveau 1 de

Kirkpatrick)

Chapitre 6 : Analyse statistique

Dans une étude antérieure (soumise a publication : Blanié A et al 2017), dans laquelle une
grille d’observation n’avait pas été utilisée, une augmentation de 20 % [12,5-25] dans le
score (note sur 20) obtenu sur les connaissances médicales était observé aprés la séance de
simulation. Cette augmentation était observée de maniere statistiquement significative a la
fois dans le groupe « observateurs » que dans le groupe « acteurs-spectateurs ».

En faisant I’hypothése que I'utilisation d’une grille d’observation augmenterait d’au moins
40% le score obtenu des connaissances médicales et compte tenu d’un risque de premiere
espéce alpha = 5% et de seconde espéce beta = 20% (puissance de 80%) dans un test
bilatéral, 36 internes devaient étre inclus dans chaque groupe OT+ et OT- pour voir une
différence significative.

(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=etudes/sujets#).

Le groupe d’apprenants restant spectateurs tout au long de la journée représente le modeéle
le plus pur d’analyse de l'effet de la grille d’observation. Si I'augmentation du score de
connaissance médicale est d’au moins 30 % lors de l'utilisation de grilles d’observation
(groupe OT+), I'étude serait en mesure de détecter une différence statistiquement
significative en utilisant les mémes risques alpha et beta, de par le nombre composant
chaque sous-groupe d’observateur (Obs/OT+ et Obs/OT-); chaque sous groupe devant étre
composé de 18 internes

(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=etudes/sujets#).
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Les résultats sont présentés en moyenne * écart type ou pourcentages selon leur nature. Les
analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (R Foundation for Statistical
Computing, Vienne, Autriche). Les comparaisons statistiques ont comporté le test de t de
Student bilatéral et I'analyse de variance pour les variables paramétriques et continues, un
test du chi2 pour les proportions et un test de Wilcoxon pour des variables non

paramétriques. Une valeur de p < 0.05 a été retenue comme significative.
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Résultats

Chapitre 1 : Caractéristiques de la population étudiée

En juin 2017, les quatre vingt neuf internes du DESAR d’lle de France convoqués par l'institut
d’anesthésiologie pour participer a leur journée de formation par la simulation ont tous été
inclus. Aprés une premiére randomisation, quarante quatre internes composaient le groupe
ayant la grille d’observation pendant les scénarios (groupe OT+) et quarante cing
composaient le groupe n’ayant pas de grille d’observation pendant les scénarios (groupe OT-
). Parmi les internes « observateurs », une deuxiéme randomisation a permis de répartir 15
observateurs sans grille d’observation (sous-groupe Obs/OT-) et 16 observateurs avec grille
d’observation (sous-groupe Obs/OT+) durant tous les scénarios de la journée de formation.
De méme, parmi les internes ayant été au moins une fois acteur lors de la journée de
formation, 30 n’ont pas eu de grille d’observation (sous-groupe Act/OT-) et 28 ont eu une
grille d’observation au cours des trois scénarios de la journée pendant lesquels ils étaient
observateurs (sous-groupe Act/OT+) [Figure 1].

Le sex-ratio homme/femme était de 55/34. La moyenne d’age des internes était de 27 ans et
la majorité d’entre eux étaient en sixieme semestre du DESAR d’lle-de-France [Tableau 1 et

2].

23



89 internes du DESAR entre le 5¢™¢ et le 8°™¢ semestre convoqués par |'institut
d’anesthésiologie (n=89)
Consentement a la recherche / Droit a
e 0 refus
I'image
Randomisation (n=89)
|
v v
Groupe OT+ (n=44) Groupe OT- (n=45)
Groupe Obs/OT+ Groupe Act/OT+ Groupe Act/OT- Groupe Obs/OT-

(n=]16) (n=[28) (n=130) (n=[15)

Questionnaire pré-test : Connaissances médicales

Séance de simulation sur les 4 scénarios

v

Questionnaire post-test : Connaissances médicales

Figure 1 : Diagramme de flux

Age (année) N Moyenne + SD p

Femmes 34 27,3+1,1 0,67

Tableau 1 : Age des internes participant a I’étude
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Semestre 6 Semestre 7 Semestre 8 DFMS* Total

Hommes 53 0 1 1 55
Femmes 33 1 0 0 34
Total 86 1 1 1 89

Tableau 2 : Semestre d’inscription au DESAR d’lle de France des participants au
moment de I’étude. *DFMS : Diplome de Formation Médicale Spécialisée

Chapitre 2 : Critere de jugement principal : Impact des

grilles d’observation sur I’apprentissage

Le score de compétences médicales était significativement plus élevé a la fin de la journée
de simulation dans le groupe OT+ que dans le groupe OT- [respectivement 11,4 (+ 2,7) vs 9,6

(£ 2,4), p=0,0008]. Cela représentait une amélioration du score moyen de 4,4 (+ 2,7) points

pour le groupe OT+ et de 3,2 (£ 2,1) points pour le groupe OT- (p=0,025) [Tableau 3 et Figure
2].

OT- (n=45) OT+ (n=44)
Score de connaissances médicales 6,3+2,0 7,0£2,3 0,21
avant formation
Score de connaissances médicales 9,6 +2,4 11,4 +2,7 0,0008

apres formation

Différence de score de compétences 32+2,2 4,4 + 2,7 0,025
médicales « avant-apres » formation

Tableau 3 : Score de compétence médicale des internes. Résultats présentés en moyenne +
écart-type (m + sd).
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Chapitre 3 : Criteres de jugement secondaires

Chapitre 3.1 : Impact de I’utilisation de la grille d’observation dans les sous-

groupes seéparés (observateurs et acteurs-spectateurs)

Parmi les observateurs, I'utilisation de la grille d’observation semble avoir eu un impact
statistiquement significatif sur le score moyen de compétences médicales [12,1 (+ 3,1) vs 8,4
(£ 2,4), p=0,001].

Il n’y avait pas d’'impact de I'utilisation de la grille d’observation parmi les internes ayant été
au moins une fois acteur au cours de la journée de formation en comparant respectivement
les groupes Act/OT+ au groupe Act/OT- [11,1 (+ 2,4) vs 10,2 (+ 2,2), p=0,14] (Tableau 4). La

variation du score des sous-groupes est représentée sur la Figure 2.
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Tableau 4 : Caractéristiques et résultats des sous-groupes de I’étude. Résultats présentés en
moyennes =+ écart-type (m =+ sd) pour les variables quantitatives, en effectifs pour la variable du
genre (H/F).

Sexe (H/F) 12/3 7/9 17/13 19/9
Age 269 +1,2 27,1+1,0 275+1,7 279+2,3
Score de 5820 6,6 2,1 6,6 £2,0 7,3%2,4
connaissances

médicales (CM)

avant formation

Score de 8,4 +2,4° 12,1 +3,1° 10,2 + 11,1+ °p=0,001
connaissances 2,2°° 2,4°° °°p=0,14
médicales apres

formation

Score de 2,6+1,8 55+2,8 3,623 3,8+2,5
connaissances

médicales

« apres -

avant »

formation

Score 7,3+1,3 7,4+1,0 7,9+0,9 8,1+0,9
« organiser le

travail »

Score « travail 6,3+1,6 6,0 £ 2,4 7,5+0,7 7,4+1,0
en équipe »

Score « prise de 7,1+1,5 7,1+1,4 73+1,1 76+1,1
conscience »

Score « prise de 6,6 +1,4 6,3+2,0 7,5+0,9 7,3+x1,1
décision »

Score ANTS 27,4+5,1 26,8+5,9 302+29 304+3/1
global

Stress 59+2,6 53+2,6 7,0+1,7 7,5+ 1,4
Satisfaction 7,8+2,0 8,0+1,9 9,1+1,2 9,3+0,9
Acquisition de 7,6 £2,2 7,7+1,3 83+1,4 8,8+1,0
compétences

Changement 7,5+2,7 80+1,6 85+1,3 88+1,1

des pratiques
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Chapitre 3.2 : Impact de ’utilisation de la grille d’observation sur les

compétences non techniques

Concernant le score ANTS global, il n’y avait pas de différence statistiquement significative
entre le groupe OT+ et le groupe OT-, respectivement 29,1 (+ 4,6) vs 29,3 (£ 3,9), p=0,8
[Tableau 5].

Variable OT- (n=45) OT+ (n=44) p

\ \ \
Scorectravailenéquipe» | 71212 | 69:18 |08

\ \ \
\ \ \

Tableau 5 : Score de compétences non techniques. Résultats présentés en moyennes +
écart-type (m = sd).

Chapitre 3.3 : Impact de 1’utilisation de la grille d’observation sur le niveau de

stress ressenti au cours de la s€ance de simulation

Sur une échelle de type Likert notée de 0 a 10 pour I'auto-évaluation du stress, le groupe OT-

avait en moyenne 6,6 (+ 2,1) et le groupe OT+ avait 6,7 (£ 2,1), p=0,9 [Tableau 6].

Chapitre 3.4 : Satisfaction a I’issue de la s€éance de simulation

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en terme de satisfaction entre le

groupe OT- et OT+, respectivement 8,6 (+ 1,6) vs 8,8 (+ 1,5), p=0,8 [Tableau 6].

Chapitre 3.5 : Acquisition de compétences

I n'y avait pas de différence statistiquement significative en terme d’acquisition de
compétence entre le groupe OT- et OT+, respectivement 8,1 (+ 1,7) vs 8,4 (+ 1,2), p=0,8
[Tableau 6].
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Chapitre 3.6 : Changement de pratiques

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en terme de changement attendu
de pratiques dans le futur entre le groupe OT- et OT+, respectivement 8,1 (+ 1,9) vs 8,5 (+

1,4), p=0,6 [Tableau 6].

Variable OT- (n=45) OT+ (n=44)

Changement des pratiques 8,1+19 85+14 0,6

Tableau 6 : Impact de I’utilisation de grille d’observation sur le niveau de stress et
I’évaluation de la journée de formation d’apres Kirkpatrick (30). Résultats présentés en
moyenne + écart-type (m =+ sd).

5 B OT:

4 NS OT+

w

N

[y

Population globale Acteurs/observateurs Observateurs

Figure 2 : Variation du score de connaissances médicales post versus pré-test.
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Discussion

Le résultat principal de cette étude montre que [l'utilisation d'une grille
d’observation, centrée sur les compétences techniques par les internes observateurs lors
d’'une séance de simulation haute fidélité améliore I'apprentissage des compétences
techniques par rapport aux internes n’en utilisant pas. A notre connaissance, cette étude est
la premiere a évaluer I'impact d’une grille d’observation sur I'apprentissage de compétences
techniques.

La situation actuelle est caractérisée, tant en France que dans le monde, par un tel
engouement et tel souhait d’élargissement a de nouveaux apprenants et a de nouveaux
programmes de formation que les centres de simulation sont en difficulté du fait du nombre
limité de moyens financiers, matériels et surtout humains. En effet le nombre de formateurs
est en franc décalage avec le nombre et la variété des apprenants a former, notamment
pour les formations haute fidélité. La conséquence est que tous les apprenants ne peuvent
pas réellement participer aux séances en tant qu’acteurs, ce qui semble pourtant la base
méme de l'apprentissage expérientiel, mécanisme principal invoqué pour expliquer la valeur
ajoutée pédagogique de cette technique. Mais alors les formateurs se sont posés la question
de savoir si la formation par I'action, c’est a dire répondant au modéle typique décrit ci-
dessus (apprentissage expérientiel du modele de Kolb) est réellement plus efficace qu’une
formation par simple observation de la séance. C’est la raison pour laquelle plusieurs
équipes a travers le monde ont réalisé des travaux cherchant a comparer le degré
d’acquisition de connaissances selon que les apprenants jouent le réle d’acteur ou sont
seulement spectateurs des séances. De fagon intéressante et peut-étre surprenante lorsque
I’on considére les hypotheses fondatrices de la simulation (modéle expérientiel), ces travaux,
bien que parfois un peu divergents, montrent cependant dans I'ensemble qu’une différence
peut exister mais que celle-ci n’est pas majeure (14,17,18,28,29).

Dieckmann et al ont proposé une théorie sociale de la simulation (36). D’apres cette théorie,
le fait méme de participer a une séance de simulation, quel que soit le role de I'apprenant,
est en soit un travail d’équipe qui se déroule dans un temps et un espace définis dans lequel

un méme but est recherché par 'ensemble des apprenants. Ainsi toujours selon cette méme
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théorie, I'utilisation d’outils d’observation permettrait aux observateurs de se focaliser sur le
méme but de formation que les acteurs.

L'apprentissage par I'observation est une donnée intuitive que chacun a pu tester dans sa
vie personnelle ou familiale (notamment chez les enfants). Dans I'observation des scénarios,
plusieurs modalités sensorielles sont mises en jeu mais il semble que I'apprentissage par
I’'observation (visuelle) soit une modalité sensorielle efficace. Ainsi, I'apprentissage par la
visualisation est plus efficace comme modalité d’apprentissage qu’une perception tactile
(37). Sur le plan scientifique, cet apprentissage par I'observation est habituellement expliqué
par I'existence de « neurones miroirs » décrits par Rizzolatti et al (38). Ces derniers
établissent les mémes connexions inter-neuronales lors de I'observation d’une action que
celles que nous ferions si nous étions acteur. Ainsi les observateurs sont capables de générer
des représentations mentales des actions qu’ils feraient a la place des acteurs. L'observateur
dispose de deux systéemes pour comprendre et analyser ce que fait l'autre (acteur). Le
systéme miroir est activé par les actions visibles de l'autre et prédit les conséquences
physiques et les objectifs de ces actions. Le systéeme de « mentalisation » est prioritairement
dévolu a la prédiction des intentions de I'autre et ses actions a venir (39). L'apprentissage
social et la participation des neurones miroirs activent certaines portions du cerveau (cortex
ventral pré-moteur, lobule pariétal inférieur) de facon visible en IRM fonctionnelle (40). Un
aspect particulier de l'apprentissage par I'observation est lI'apprentissage des gestes
moteurs. L'observation d’un individu serrant un objet suscite chez I'observateur une réponse
motrice résonante avec création de potentiels évoqués dans le méme groupe musculaire
gue celui mis en jeu par celui qui réalise I'acte (41).

Le modeéle du psychologue Bandura, un des pionniers du courant sociocognitif soutient
gu’« a partir de I'observation d’autrui, nous nous faisons une idée sur la facon dont les
comportements sont produits. Plus tard, cette information sert de guide pour I'action » (42).
Ainsi, 'apprentissage par observation, encore appelé « apprentissage vicariant », est le fait
d’apprendre un nouveau comportement en observant un modéle et les conséquences qui en
résultent pour celui-ci. Cette théorie explique les résultats positifs en terme d’apprentissage
décrits en introduction dans les études en simulation retrouvant des résultats similaires
entre observateurs non munis d’outil d’observation et acteurs. On peut également (et peut
étre surtout) suggérer que le mécanisme par lequel la formation des observateurs soit assez

similaire a celle des acteurs est le fait que les deux catégories d’apprenants participent a la
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partie de la formation considérée comme la plus importante, c’est a dire le temps de

débriefing.

Cependant, s'il existe une possibilité que le roéle d’observateur soit moins formateur
gue le role d’acteur, il est nécessaire d’en réduire la différence et d’essayer d’obtenir une
valeur formatrice similaire. C'est I'objectif attendu de [lintroduction d’une grille
d’observation (observer tool en anglais). O’Regan et al, dans une revue générale récente, ont
recensé les études ayant utilisé une grille d’observation et en vantent les mérites (24). Les
arguments semblent convaincants en premiére lecture mais une analyse approfondie de la
littérature montre que la qualité méthodologique des études décrites est généralement
faible, ne démontrant pas réellement que I'emploi d’'une grille d’observation améliore
I'apprentissage. Notre étude est I'une des premiéres a avoir démontré, en utilisant une
méthodologie robuste (randomisée), que I'emploi d’une grille d’observation est bénéfique
en terme d’amélioration des connaissances médicales des apprenants-observateurs I'ayant
utilisée. Elle est par ailleurs la 1% 3 avoir démontré cette amélioration dans le domaine des
connaissances techniques, la grille utilisée dans ce travail étant spécifiqguement centrée sur
les compétences techniques du scénario. Ce bénéfice de [I'utilisation d’une grille
d’observation a également été retrouvé par Stegmann et al. qui ont étudié en simulation de
maniere randomisée contrdlée en “cross-over” chez 200 étudiants en médecine |'effet de
I"utilisation d’une grille d’observation en terme d’acquisition de compétences mixtes, c’est a
dire techniques et non techniques (43). Les connaissances en communication « médecin-
patient » étaient évaluées avant et aprés lintervention consistant en I'anamnése et
I'information d’un patient présentant un méléna et devant étre examiné par un toucher
rectal. La grille d’observation comportait six items mixtes (réception et interrogatoire
médical du patient, explication du geste, examen abdominal, réalisation du toucher rectal et
enfin conseil donné au patient). Les auteurs retrouvaient un apprentissage meilleur des
compétences chez les étudiants ayant utilisé la grille d’observation. Néanmoins, la grille
d’observation n’était pas décrite dans I'étude ce qui représente une limite puisque I'on ne
sait pas quels étaient les items des grilles d’observation et leur valeur respective dans la
mesure du critere de jugement principal.

Toutes les autres études utilisent une méthodologie qui ne permet pas d’évaluer le role

d’une grille d’observation puisqu’aucune d’entre elles ne comportait de groupe controle,

c’est a dire sans grille d’observation. Ainsi, dans son travail de thése, Hober a montré une
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amélioration de I'apprentissage lors de I'utilisation d’une grille d’observation décrite par
I'auteur (26). Cinquante étudiants infirmiers ont été randomisés en acteurs ou en
observateurs munis d’une grille d’observation mixte. L'étude comportait deux scénarios de
simulation et les étudiants étaient évalués sur la progression de leurs compétences a l'issu
de la formation. Tous les observateurs avaient la grille d’observation lors des scénarios et
'on ne peut conclure que [l'utilisation de cet outil d’observation est la cause de
I'amélioration de I'apprentissage des étudiants. Une étude randomisée norvégienne portant
sur 142 étudiants infirmiers a retrouvé des résultats similaires a ceux de Hober sur I'emploi
par les observateurs, en séance de simulation, d’une grille d’observation mixte (15) mais ici
encore cette étude n’avait pas non plus de groupe controle, c’est a dire un groupe
d’observateurs sans grille d’observation. De plus I'outil d’observation utilisé n’était pas
décrit, n’avait ni référence ni analyse de validité. Kaplan et al. ont montré, dans une étude
randomisée sur 92 étudiants infirmiers, I'absence de différence d’apprentissage lors de
I"utilisation par les observateurs d’une grille d’observation technique validée comparée au
groupe d’acteurs (16). Les étudiants devaient réaliser un examen clinique infirmier d'un
patient souffrant de douleur thoracique dans le cadre d’une crise vaso-occlusive (CVO). Le
critére de jugement principal était un score validé de prise en charge des CVO. Il n’y avait pas
de différence statistiquement significative entre le groupe d’acteurs et le groupe
d’observateurs ayant utilisé la grille d’observation de prise en charge des CVO. Comme dans
notre étude, les auteurs ont étudié une grille d’observation construite pour le critére de
jugement principal évalué mais la comparaison était réalisée entre acteurs et observateurs
avec grille d’observation. Ainsi, le fait qu’il n’y ait pas de groupe d’observateurs « controle »,
c’est a dire sans grille d’observation en est une limite principale.L’effet positif de I'emploi
d’une grille d’observation peut étre lié a plusieurs mécanismes. L'amélioration de
I'apprentissage pour les observateurs qui utilisent un outil d’observation lors de séance de
simulation pourrait étre expliquée par le fait qu’ils deviennent actifs dans I'observation.
Ainsi, les observateurs ne font pas que regarder les acteurs, mais sont focalisés sur des
objectifs pédagogiques. Pour notre étude, il s’agit de diagnostics et de traitement
(compétences techniques) a ne pas oublier et a réaliser dans le bon ordre. L'utilisation d’une
grille d’observation peut étre considérée comme une forme d’apprentissage actif, concept a
travers lequel I'apprentissage est potentialisé par la participation directe de I'enseigné a sa
propre formation (44). La littérature montre que I'apprentissage actif facilite la création

d’attitudes plus clairement dirigées vers 'attention et la formation et est associé a une
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compréhension plus profonde du matériel enseigné et des objectifs pédagogiques. La
formation participative renforce la pensée critique, permet la compréhension de domaines
complexes et favorise I'engagement de I'étudiant dans sa propre formation (45).

Concernant I'apprentissage par I'observation, Nehls a défini un apprentissage par la
narration de cas cliniques vécus par des pairs (40). Dans son explication, I'auteur insiste sur
le fait que I’écoute active, la réflexion sur le cas et la mise en situation imaginée par
I'apprenant et encadrée par un formateur sont nécessaires a I'apprentissage. Dans leur
revue récente, O’Regan et al. ont proposé d’ajouter a la définition de Nehls sur I'observation
le terme « active » pour adapter cette définition a la simulation en santé (46). Dans notre
étude, la narration du cas clinique serait le scénario, les grilles d’observation permettraient
de focaliser I'écoute et I'observation, enfin le débriefing permettrait la réflexion sur le cas.
Ainsi pour des observateurs en séance de simulation, une observation active dirigée par des
outils d’observation serait a considérer comme |'équivalent de I'expérimentation active
décrite par Kolb pour les acteurs.

Lorsque I'observateur réalise deux taches simultanées (ici regarder Ile
scénario/analyser le contenu pour remplir la grille d’observation) il est attendu intuitivement
gue la réalisation d’une tache réduise la capacité a bien réaliser la seconde. Or, l'inverse se

produit. En effet, faire une 2"%

tache en méme temps, au lieu de réduire I'attention
I’'augmente : cet effet est connu sous le nom anglo-saxon d’attention boost effect (47). De
plus, lorsque I'observation nécessite de presser un bouton (que I'on pourrait assimiler ici au
fait de noter sur une grille d’observation la réalisation de I'événement), I'attention boost
effect est encore accru (48). L'effet d’augmentation de la mémorisation est aussi accru par le
fait que les événements a noter («targets») sont fréquents pendant la période
d’observation (49), ce qui est bien le cas dans notre étude puisque les observateurs doivent
noter jusqu’a 35 items pendant un scénario durant 10-15 min. Enfin, selon ces mémes
auteurs, le fait de décider si un événement est une cible réelle (a cocher sur la grille ou non)
augmente le processus d’augmentation de la mémorisation.

L'effet de « résonance motrice humaine » (c’est a dire I'apprentissage par observation d’un
geste moteur par une autre personne, voir plus haut) survient par observation mais
I'intensité de l'apprentissage est dépendant de l'attention portée pendant I'observation

(50). Si on réduit I'attention, I'apprentissage est moins performant. On peut donc penser

par analogie que I'apprentissage est renforcé par augmentation de I’attention.
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Plusieurs remarques additionnelles sur les grilles d’observation elles-mémes sont
utiles. Les grilles d’observation utilisées dans notre étude sont issues des aides cognitives de
crise développées récemment par notre société savante (SFAR). A une validité robuste,
puisqu’elles sont la synthése des recommandations européennes et/ou internationales,
s ‘ajoute un cadre clair pour les apprenants sur les objectifs pédagogiques a atteindre lors de
chaque scénario. Le contenu (le mode de construction) de la grille d’observation nécessitera
cependant des études futures. En effet dans une étude dans laquelle une grille d’observation
sous forme de checklist était utilisée pour évaluer la compétence d’internes en médecine
d’urgence, la notation des actions réalisées par les évaluateurs a été tres variable pour un
méme étudiant (51). Le manque de constance, I'imprécision de la notation des évaluateurs
peuvent étre en rapport avec I'imprécision de I'action a évaluer, la sévérité (ou non) a coter
une action qui a été réalisée de facon imparfaite. En théorie, il est possible de penser qu’une
grille faite d’une checklist, c’est a dire contenant des items bien définis puisse conduire a
une meilleure évaluation qu’une grille globale. Dans cette étude sur les notations des
résidents, les auteurs ne retrouvaient pas de différence entre les deux modeéles (checklist et
global rating scale). De méme dans d’autres études, cette différence n’existe pas et lorsque
ces outils sont utilisés dans une modalité évaluative, I'échelle globale pourrait méme se
révéler plus adéquate (52). Il semble nécessaire par ailleurs de faire attention a ne pas avoir
trop d’items sur la checklist/grille d’observation pour éviter la surcharge cognitive (51).
Enfin, la construction d’une grille d’observation des comportements non techniques et son
utilisation semble un peu plus complexe puisque I'observateur devra analyser I'ensemble du
comportement pour évaluer la capacité dans une dimension non technique particuliére et
I’on retrouvera encore plus dans ce cas, la variabilité du jugement de I'observateur (plut6t
clément ou plutdt rigide, voir ci-dessus). Ces grilles d’observation existent déja et la plus
connue (et aussi la mieux validée) est la grille ANTS (8) dont nous avons repris les
composants pour I'analyse par auto-évaluation. En réalité, cette grille est congue pour une
évaluation par observation directe des apprenants, donc pourrait tout a fait étre utilisée
dans I'objectif pédagogique du renforcement de la capacité d’observation au lieu de son
emploi théorique comme outil d’évaluation. Certains utilisateurs de cette grille ont
cependant montré que la capacité des évaluateurs nécessite une certaine formation
(plusieurs heures/jours) pour étre en mesure de juger de facon adéquate le comportement
de l'acteur (53). Si une telle limite est retrouvée pour son emploi en tant qu’apprenant-

observateur, le bénéfice formatif pourrait étre faible voire nul en cas d’utilisation ponctuelle.
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Inversement, d’autres auteurs ont utilisé avec succés cette grille sur un mode évaluatif sans
rencontrer de difficulté majeure d’utilisation (54). Il sera donc intéressant de voir si I'emploi
d’une grille d’observation non technique renforce spécifiqguement ces compétences non
techniques ou si aucun effet spécifique n’est constaté.

Notre étude a retrouvé un résultat secondaire sous la forme d’un bénéfice en terme
d’apprentissage de compétences médicales (techniques) lors de ['utilisation de grille
d’observation chez les internes qui étaient observateurs tout au long de la journée alors que
cette amélioration de l'apprentissage n’est pas retrouvé pour les internes ayant été au
moins une fois acteur au cours de la journée. Ce résultat est en contradiction avec une
précédente étude de notre centre en cours de publication. Dans celle-ci, le fait d’étre acteur
améliorait les compétences techniques par rapport aux observateurs non munis de grille
d’observation. Nous ne savons pas expliquer précisément cette différence mais il est
plausible de penser que les deux modalités (formation expérientielle et formation par
observation active) ne se potentialisent pas, du moins sur un modele de formation courte,
tel que celui utilisé dans I’étude actuelle.

Il est admis dans la littérature que les acteurs en simulation ont un niveau de stress
plus élevé que les observateurs (55,56). Notre étude montre des résultats similaires ; les
internes ayant été acteurs ont ressenti plus de stress que les observateurs. Ce stress peut
étre expliqué a la fois par la gestion du scénario lui-méme ou bien encore la présence dans
une salle connexe des observateurs et la sensation d’étre évalué. Ce stress pourrait, d’aprés
le modeéle d’expérimentation active de Kolb, améliorer la performance et donc
I'apprentissage des acteurs. Le stress augmente le taux de cortisol et celui-ci augmente la
mémorisation (57). Le mécanisme de la mémorisation passe également par le systéme
adrénergique (récepteurs beta) et son blocage par un bétabloquant réduit la capacité de
mémorisation (58). On peut alors imaginer que I'emploi de la grille augmente le niveau de
stress (donc la mise en jeu adrénergique) des observateurs et favorise la mémorisation.
Cependant Bong et al. ont objectivé, dans une étude randomisée monocentrique en
simulation incluant 37 internes d’anesthésie, par des mesures de cortisol salivaire, un niveau
de stress moins élevé et une acquisition de compétences non techniques améliorée chez les
observateurs (28). Ceci suggére que les mécanismes du stress ne participent que peu a la
mémorisation dans ce modeéle d’apprentissage par observation. De méme dans I'étude de
Hober, les observateurs (tous munis d’une grille d’observation mixte) observaient également

un niveau de stress moindre que celui des acteurs. L'auteur explique ce résultat par le fait
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gue l'observateur peut prendre le recul nécessaire pour analyser les performances des
acteurs dans un processus d’apprentissage par une observation dirigée.

Le stress ressenti est plus fort quand on est acteur. Cependant, la notion d’anxiété par
délégation (vicarious anxiety) implique que |'observation des acteurs (et de leur anxiété)
pendant le scénario, crée de I'anxiété chez I'observateur. Ceci pourrait se traduire par une
différence réduite de stress percu entre les acteurs et les observateurs. Au moins deux
facteurs peuvent moduler et réduire cette anxiété par délégation. Tout d’abord, cette
anxiété induite par I'observation de celle des autres est dépendante du degré d’empathie de
I’'observateur (en d’autres termes, elle est plus forte si I’'empathie de I'observateur est forte).
De plus, lorsque I'observation est objective (par exemple ici avec la grille d’observation)
plutot que passive, I'effet sur I'anxiété de I'observateur est réduit (59).

Concernant la satisfaction des apprenants (niveau 1 de Kirkpatrick) les études sont
divergentes. Alors que certaines études retrouvent une satisfaction vis a vis de la formation
par simulation plus importante chez les acteurs que les observateurs (19,60), Thidemann et
al. ont retrouvé une satisfaction sur la valeur formative de la séance de simulation plus
importante chez les observateurs munis de grille d’observation que chez les acteurs. Nous
n’avons pas identifié de différence statiquement significative en terme de satisfaction des
apprenants lors de l'utilisation d’un outil d’observation comme d’autres études I'avaient
déja retrouvé (26,60,61). Dans I'étude de Harder et al, les observateurs, non munis d’un outil
d’observation, ont jugés leur réle ‘ennuyeux’. Un manque d’objectif de formation chez ces
observateurs non guidés pourrait expliquer cette déception.

Notre étude n’a pas montré de différence entre les groupes OT- et OT+ en ce qui concerne
I'apprentissage percu par les internes (niveau 2 de Kirkpatrick) et le changement des
pratiques futures. Tous les internes participaient au débriefing de chaque scénario ce qui
pourrait expliquer I'absence de différence entre les deux groupes. En effet, le débriefing en
simulation permet d’améliorer I'apprentissage (62).

Il n’y avait pas de différence entre les groupes OT- et OT+ en terme d’apprentissage de
compétences non techniques. L'observation est efficace puisqu’elle développe les capacités
et compétences relationnelles et de communication (63). On pouvait donc imaginer que
I’emploi de grille d’observation (méme a objectif purement technique) aurait pu renforcer
les compétences non techniques. Nos résultats ne le suggérent pas. Cependant, plusieurs
limites méthodologiques peuvent expliquer l'absence d’effet. Les compétences non

techniques étaient évaluées par auto-questionnaire qui explorait la perception par les
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apprenants de leur évolution dans ce domaine et nous n’avons pas mesuré directement ces
compétences. D’autre part, elles étaient auto-évaluées par les internes en fin de formation
ce qui représente une limite a la portée de ce résultat. De plus, nos grilles d’observation
n’avaient pas pour objectif 'apprentissage de compétences non techniques. Des études
futures avec I'utilisation de grille d’observation non techniques seront nécessaires pour
évaluer leurs roles dans I'apprentissage. De plus, une hétéro-évaluation des apprenants par
des évaluateurs en fin de formation serait plus fiable.

Des études futures sont également nécessaires pour savoir si certains apprenants
bénéficieraient d’'un meilleur apprentissage en choisissant eux-mémes leur réle lors de

séance de simulation.
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Conclusion

Le nombre d’apprenants observateurs et ne participant pas aux scénarios des séances de
simulation est croissant pour de multiples raisons. Pour les acteurs, I'apprentissage
expérientiel semble efficace, et bien que I'observation soit également un outil de formation
pertinent, il est utile de renforcer la valeur formative des séances de simulation pour les
observateurs. Cette étude randomisée a montré une amélioration des compétences
techniques des internes en anesthésie-réanimation observateurs de scénarios haute fidélité,
grace a l'utilisation d’une grille d’observation technique. Cette amélioration a été objectivée
par un questionnaire de connaissances médicales en comparant les connaissances acquises
par rapport a un groupe d’internes observateurs mais ne disposant pas de la grille
d’observation. Cet outil pourrait étre utile pour améliorer la valeur formative des séances de
simulation. Des travaux complémentaires sur la valeur formative d’une grille centrée sur les

compétences non techniques doivent étre réalisés.
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Annexe 1 : Score d’évaluation des compétences non techniques des

anesthésistes-réanimateurs. D’apres Fletcher et al (8)

Planifier

Définir les priorités
Organiser le travail

Appliquer les référentiels

Identifier et utiliser les ressources

Coordonner les activités avec I'équipe

Echanger les informations

Travail en équipe Utiliser son autorité et son assurance

Evaluer les capacités de I'équipe

Soutenir I'équipe

Récupérer I'information

Prise de conscience de la situation Reconnaitre et comprendre la situation

Anticiper les problemes

Identifier les différentes options

Prise de décision Mesurer la balance bénéfices/risques

Réévaluer la situation
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Annexe 2 : Fiche d’information et de consentement écrit de

participation a I’étude

FICHE D’INFORMATION
Impact sur I'apprentissage des compétences techniques de I'utilisation d’une grille
d’observation chez des internes d’anesthésie-réanimation observateurs en séance de
simulation par rapport a un groupe sans support

Introduction

Vous étes invité(e) a participer a un projet de recherche en pédagogie non
interventionnel. Vous étes libre d’accepter ou de refuser d’y participer sans que cela
n’intervienne sur la qualité de la formation dont vous allez bénéficier. Avant de vous
décider, il est important de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer
attentivement les renseignements qui suivent. Cette fiche d’information décrit le but du
projet de recherche et les implications pratiques. Il précise également votre droit de
mettre fin a votre participation a tout moment. Le présent document peut contenir des
mots que vous ne comprenez pas. N’hésitez pas a contacter le responsable du projet de
recherche pour obtenir des explications supplémentaires.
Nom du responsable de |’étude :
Coordonnées téléphoniques :
Adresse électronique (mail) :
Centre de simulation LabForSIMS-Faculté de médecine Paris Sud

Responsable : Pr Benhamou; Responsable Adjoint : Dr Blanié

Objectifs de la recherche
Notre objectif est d’évaluer l’impact sur l’apprentissage des compétences techniques de
Uutilisation d’une grille d’observation chez des internes d’anesthésie-réanimation

observateurs en séance de simulation par rapport a un groupe sans support

Implications pratiques de la participation a la recherche
Dans le cadre de la formation des internes d’anesthésie réanimation (DESAR) d’lle de
France, un programme de formation d’une journée comportant 4 scénarios sur mannequin
haute fidélité a été mis en place dans notre centre depuis plusieurs années pour les DESAR
entre le 5°™ et 7°™ semestre, en partenariat officiel avec la coordination du DESAR. Lors
de chaque scénario peuvent participer activement au maximum 3 internes. Devant

’augmentation toujours croissante du nombre d’internes et de la durée de la formation,
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sans augmentation sensible du nombre de formateurs, certains internes seront spectateurs
(scénarios vidéo-retransmis en direct et débriefings commun pour ’ensemble des
apprenants). Des études récentes montrent que le fait d’étre spectateur n’est pas moins
bénéfique en terme d’apprentissage par rapport au fait d’étre acteur. De plus, des experts
suggerent que l'utilisation de grille d’observation (« observer tools ») pourrait améliorer
"acquisition des compétences chez les observateurs. Ce projet de recherche n’entraine
aucune modification en terme de formation et objectifs pédagogiques du programme de
formation. Un questionnaire vous sera distribué en début et fin de programme. Les
données resteront anonymes, non sanctionnantes et seront utilisées uniquement pour le
protocole de recherche, le programme de simulation étant validée par votre présence.
Vous ne retirerez aucun avantage a participer a ce projet de recherche si ce n’est votre
contribution a ’avancement des connaissances scientifiques dans le domaine des sciences
de U’éducation. Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a
fait volontaire. Vous restez, a tout moment, libre d’y mettre fin sans avoir ni a motiver
votre décision ni a subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Le retrait de votre
participation n’affectera d’aucune facon les formations ultérieures. En cas de retrait de
votre part au projet de recherche, les données qui vous concernent pourront étre détruites

a votre demande.
Confidentialité des données de recherche

Les renseignements personnels vous concernant seront gardés confidentiels dans les limites
prévues par la loi. Ils seront codifiés (numéro de code et/ou vos initiales) et gardés par le
chercheur responsable. Seuls les responsables du projet de recherche auront accés a vos
données qui seront conservées pendant 30 ans et détruites a la fin de ce délai. Un
traitement de vos données personnelles sera mis en oeuvre pour permettre d’analyser les
résultats de la recherche au regard de ’objectif de cette derniére qui vous a été présenté.
Conformément aux dispositions de la CNIL (loi relative a "informatique, aux fichiers et aux
libertés), vous disposez d’un droit d’accés et de rectification. Vous disposez également
d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. En cas de
présentation des résultats de cette recherche ou de publication dans des revues

spécialisées, rien ne pourra permettre de vous identifier ou de vous retracer.

Ce projet de recherche a été soumis au Comité d’éthique de la recherche de la Société

Francaise d’Anesthésie et de Réanimation.
En signant, le participant confirme simplement qu’il a bien été informé.

Signature
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Annexe 3 : Modele d’évaluation d’un processus d’apprentissage

d’apres Kirkpatrick

- Niveau 4 - Résultats

Quel est I'impact de la session de simulation sur la prise en charge
des patients ?

4 niveaux -~ Niveau 3 - Comportements (ou transferts)

d'évaluation 3. Est-ce que les apprenants utilisent ce qu'ils ont appris
Combportements durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
P comportements professionnels nouveaux ont été mis en

place ?

~ Niveau 2 - Apprentissage

) Qu'ont appris les apprenants a I'issue de la session

C - / C n de simulation ? Quelles connaissances, habiletés

onnaissances/ Lompetences st/ou atiitudes (savorr, savoirfaire, savoir-étre)

ont été acquises ? Les objectits pédagogicues

ont-ils été atteints 7 Il s'agit ici de I'évaluation
pédagogique.

— Niveau 1 - Réactions

Comment ont réagi les apprenants a
lissue de la session de simulation ? Lont-
ils appréciée ? En sont-ils satisfaits ?

1. Réactions




Annexe 4 : Questionnaire post-test

QUESTIONNAIRE APRES LA FORMATION
NOM, Prénom (secondairement rendu anonyme avec votre numéro de randomisation) :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

A quel groupe appartenez-vous ? :

[ oObservateur SANS outil d’observation [ Observateur AVEC outil d’observation

1) Une hyperthermie maligne est suspectée devant : Cochez les réponses exactes :
O A) Une cyanose

0 B) Un trismus

O C) Une augmentation brutale de PetCO,

0 D) Une rigidité musculaire que vous rapporte le chirurgien

0O E) Des marbrures

Réponses exactes : B-C-D-E

2) En cas d’asystolie dans un contexte d'intoxication aux anesthésiques locaux, la dose initiale
d'adrénaline en IVD est: Cochez la réponse exacte :

0 A)1lmg

0 B) 0,1 mg soit 100 pg

0C)3mg

0 D) 0,010 mg soit 10 ug

0 E) S mg

Réponse exacte : B

3) Concernant ’intoxication aux anesthésiques locaux : Cochez les réponses exactes :

O A) Tous les anesthésiques locaux ont la méme toxicité cardiaque

0 B) La présence de myoclonies isolées apres anesthésie locorégionale est un signe d’alarme
O C) Elle peut-étre révélée par un arrét cardiaque

O D) Elle peut-étre révélée par un bloc auriculo-ventriculaire (BAV)

O E) L’injection intravasculaire donne des symptomes immédiats

Réponses exactes : B-C-D-E

4) Concernant la réaction anaphylactique: Cochez les réponses exactes :
O A) La survenue d’un rash cutané peut étre retardée

0 B) Une surveillance pendant 6 heures apres 1I’événement est recommandée
0 C) la répétition des injections d’adrénaline se fait toutes les 5 min
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0 D) En cas de bronchospasme associé a une hypotension artérielle, vous devez administrer
I’adrénaline avant le salbutamol

0 E) Si I’objectif tensionnel n’est pas atteint, vous pouvez augmenter les bolus d’adrénaline jusqu’a
10 mg IVD.

Réponses exactes : A-D

5) Vous menez la réanimation d’un arrét cardiaque d’un patient intubé, ventilé : Cochez les
réponses exactes :
00 A) Si une pression artérielle sanglante est en place, le massage cardiaque est jugé efficace si la
pression artérielle diastolique est > 20 mmHg
0O B) Il faut ventiler a petit volume courant et haute fréquence respiratoire
O C) Vous préférez une fréquence de massage > 120 bpm plutot que comprise entre 100-120 bpm
0 D) Une valeur de PetCO, > 20 mmHg traduit I’efficacité du massage

O E) Il est recommandé que la rotation des masseurs ait lieu toutes les minutes

Réponses exactes : A-D

6) Concernant la réanimation d’un arrét cardiaque chez I’adulte, cochez les réponses exactes :
0 A) Les compressions thoraciques lors du massage cardiaque externe doivent étre interrompues le
moins longtemps possible

O B) En cas d’arrét cardiaque réfractaire, il faut envisager la mise en place d’une assistance cardio-
circulatoire

O C) La relaxation de la cage thoracique pendant le massage doit durer autant de temps que la
compression

0 D) les compressions thoraciques doivent avoir une profondeur entre 5 et 6 cm

0 E) L’intubation orotrachéale doit étre retardée jusqu’a la récupération d’un rythme cardiaque
spontané

Réponses exactes : A-B- C-D

7): Concernant le choc anaphylactique : Cochez les réponses exactes :

0 A) Vous effectuez un remplissage vasculaire avec 30 mL/kg de cristalloides

0 B) Vous prélevez des tubes pour dosage d’histamine, tryptase, et IgE dans les 120 minutes de prise
en charge

O C) Chez la parturiente, vous préférez I’éphédrine a I’adrénaline

0 D) L’allergeéne ne peut pas provenir d’un dispositif médical utilisé par le chirurgien

0 E) En cas de bronchospasme isolé, vous injectez 0,1-0,2 mg IVD de salbutamol

Réponses exactes : A-B-E

8) Concernant I’asystolie au bloc opératoire : Cochez les réponses exactes :
0 A) L’absence de pouls signe une asystolie

00 B) La capnie est augmentée

0 C) Un leader de la réanimation cardio-pulmonaire doit étre désigné

0 D) Il faut éviter de faire masser le chirurgien

0O E) Il faut mettre en place le défibrillateur
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Réponses exactes : C-E

9) La prise en charge de I’hyperthermie maligne comporte : Cochez les réponses exactes :
0 A) Administration de 30 UI d’insuline et de 300 mL de G30% si hyperkaliémie
0 B) L’administration de 5 ml/kg (soit 5 mEq/kg) de bicarbonate molaire
00 C) Un traitement par inhibiteur calcique en cas de trouble du rythme
O D) Vous arrétez le refroidissement lorsque la température centrale a atteint 38 °C
0 E) La ventilation en Fi0,=0,7 est recommandée

Réponses exactes : A-D

10) Concernant la dose d’Intralipide® 20%: Cochez la réponse exacte :
0 A) 1 mL/kg IVD

0 B) 3 mL/kg IVD

0 C) 30 mL/kg IVD

0 D) SmL/kg IVD

0 E) 30 mL/kg IM

Réponse exacte : B

11) En cas d’élévation de la PetCO2, quelles sont les hypothéses diagnostiques a évoquer ?
O A) Hypoventilation alvéolaire

0 B) Crise thyréotoxique

0 C) Hyperthermie maligne

0 D) Syndrome sérotoninergique

0 E) Syndrome cholinergique

Réponses exactes : A-B-C-D

12) Concernant le dantroléne, quelles sont les affirmations exactes ?

0 A) La posologie initiale est de Img/kg [IVD

0O B) Il doit étre dilué dans du glucosé¢ a 5 %
0O C) La dose maximale est de 10 mg/kg
0 D) Les signes cliniques commencent a s’amender en quelques minutes apres début du traitement
0O E) Si échec, une réinjection a la dose de Img/kg doit étre réalisée en urgence

Réponses exactes : C-D-E

13) En cas d’asystolie chez un patient sédaté, intubé, ventilé : Cochez les réponses exactes
O A) L’adrénaline peut étre administrée par voie intra-trachéale

00 B) Le pneumothorax compressif ne peut pas €tre la cause d’un arrét cardiaque par asystolie
0 C) Vous administrez 1 mg d’adrénaline des le début de la réanimation cardiorespiratoire

00 D) I’administration d’adrénaline est répétée toutes les 3-5 min

0 E) L’amiodarone est indiquée aprés I’échec de deux doses successives d’adrénaline

Réponses exactes : C-D
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14) Parmi ces troubles métaboliques, lesquels recherchez vous au cours d’une hyperthermie
maligne ? Cochez les réponses exactes :

0O A) Hypernatrémie

O B) Hyperkaliémie

0 C) Hypochlorémie

00 D) Hyperbilirubinémie

0 E) Acidose métabolique

Réponses exactes : B-E

15) Lors d’une intoxication a un anesthésique local (AL) : Cochez les réponses exactes :
0 A) L’amiodarone doit étre administrée apres échec de 2 chocs électriques externes

0 B) En cas de fibrillation ventriculaire, la défibrillation doit étre précoce

0 C) L’injection de solution lipidique ne doit pas étre répétée

0 D) En cas de convulsions, I'utilisation d’une benzodiazépine est conseillée

0 E) La surveillance doit durer au moins 24 heures pour détecter une récidive

Réponses exactes : B-D

16) Au cours du choc anaphylactique, si I’adrénaline est inefficace: Cochez les réponses exactes :
0 A) Vous utilisez la dobutamine
0 B) Si anaphylaxie déclenchée par un curare stéroidien, le sugammadex a la dose de 16 mg/kg peut
étre utilisé
0 C) L’administration de glucagon 1 a 2 mg est recommandée apres échec du traitement initial si
traitement par beta-bloquant
0 D) La noradrénaline sera aussi inefficace

00 E) L’administration de 200 mg d’hydrocortisone est recommandée

Réponses exactes : B-C-E

17) Quelle dose d’adrénaline IVD est indiquée pour une anaphylaxie Grade I1I ? Cochez la
réponse exacte :

0A) 1 g

0 B) 10 pg

0 C) 100 pg

0 D)1 mg

0 E)2mg

Réponse exacte : C

18) Parmi ces signes, lesquels peuvent faire suspecter une intoxication aux anesthésiques
locaux ?

Cochez les réponses exactes :

O A) Dysarthrie

0 B) Convulsion

00 C) Rash cutané

00 D) Myoclonies

O E) Toux
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Réponses exactes : A-B-D

19) Les diagnostics différentiels du choc anaphylactique sont: Cochez les réponses exactes:
00 A) Embolie pulmonaire

00 B) Hémorragie

0 C) Le surdosage en curare

0 D) La crise aigu€ hypertensive

0 E) Surdosage anesthésique

Réponses exactes : A-B-E

20) Devant un arrét cardiaque avec asystolie au bloc opératoire, indiquer quelles sont les causes
possibles : Cochez les réponses exactes :

0O A) Hypovolémie

0 B) Surdosage avec un produit d’anesthésie générale
0O C) Rachianesthésie

0 D) Hypoxie

0 E) Hémorragie

Réponses exactes : A-B-C-D-E
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AUTOEVALUATION

En ce qui concerne I'organisation de votre travail, cette séance de formation
vous a permis d’apprendre a :
- Planifier les priorités:
Pas du tout Tout a fait
| o] 1 2 3] 4] s 6] 7] 8 9 [ 10 |

- Définir les priorités:
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3] 4] 5] 6 7 8 9 [ 10 |

- Appliquer les algorithmes ou les recommandations :
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3| 4] s] 6] 7 8 9 [ 10|

- Identifier et utiliser les ressources humaines et matérielles
Pas du tout Tout 3 fait
. of 1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10]

En ce qui concerne votre travail en équipe, cette séance de formation vous a

permis d’apprendre a:
- Coordonner les activités avec I'équipe
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3| 4] s] 6] 7 8 | 10 |

O

- Echanger les informations avec votre équipe
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2 3 4] 5] 6 7 8 | 10 |

O

- Utiliser votre autorité et votre assurance
Pas du tout Tout 3 fait
| o] 1] 2] 3 4] 5] 6 7 8 | 10 |

O

- Evaluer les capacités de I'équipe
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3 4] 5] 6 7 8 | 10 |

O

- Soutenir I'équipe
Pas du tout Tout a fait
[ ol +] 2] 3[] 4[] s[| 6] 7] 8] [ 10]

O

En ce qui concerne votre prise de conscience de la situation des scénarios,

cette séance de formation vous a permis :
- D’améliorer la prise de conscience de la situation en récupérant les informations pertinentes:
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3| 4] s] ]| 7] 8 9 [ 10 |
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-D’améliorer la prise de conscience de la situation en reconnaissant et comprenant la situation:
Pas du tout Tout a fait
Lol 1] 2f 3] 4] s[ e[ 7] 8] 9] 10]

- D’anticiper les problemes:
Pas du tout Tout a fait
. o] 1] 2] 3] 4] 5[ 6] 7[ 8] 9] 10]

En ce qui concerne votre prise de prise de décision dans les scénarios, cette
séance de formation vous a permis :
- Améliorer la prise de décision en identifiant les différentes options:
Pas du tout Tout a fait
L o] 1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10]

- Améliorer la prise de décision en mesurant la balance bénéfice risque:
Pas du tout Tout a fait
Lol 1] 2f 3] 4] s[ e[ 7] 8] 9] 10]

- Améliorer la prise de décision en réévaluant la situation:
Pas du tout Tout a fait
Lol 1] 2f 3] 4] s| e[| 7] 8] 9] 10]

Concernant votre journée de formation :
-Vous a-t-elle aidé a apprendre a gérer votre stress :
Pas du tout Tout a fait
L o] 1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10]

- Etes vous satisfait de la valeur formative de la séance ?
Pas du tout Tout a fait
. of 1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10]

- Vous sentez vous plus compétent vis a vis d'une gestion d'un cas critique en anesthésie ?
Pas du tout Tout a fait
Lol 1] 2f 3] 4] s| e[| 7] 8] 9] 10]

- Pensez vous qu'il y aura un changement dans vos pratiques professionnelles futures?
Pas du tout Tout a fait
| o] 1] 2] 3] 4] 5| 6] 7] 8] 9] 10]
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Annexe 5 : Déroulement du scénario « arrét cardiaque »

Scénario : ACR au bloc
Version mai 2017

Objectifs pédagogiques

Médicaux CRM

- Nouvelles recommandations ACR 2015 Appel a I’aide

- Diagnostic ACR au bloc- EtCO2 Travail d’équipe : chirurgien, relais MCE

- Etiologies d’un ACR au bloc Communication : chirurgien-MAR ; MAR-IADE
Paramédicaux Priorisation des taches

Diagnostic ACR au bloc- EtCO2

Mise en route rapide du MCE

Autres points a débriefer

Utiliser les ressources a disposition (DSA,...) | Contréle croisé

Briefing : MARTIN Dominique

Vous étes I’anesthésiste de garde et vous relayez votre collegue.

Patient de 80 ans, opéré d’une péritonite d’origine vésiculaire

ATCD

o HTA, ACFA sous AVK. Décompensation cardiaque il y a un mois dans un contexte de Pneumopathie

o ETT 50%

o Traitement habituel : Cordarone 1cp/j, Amlor Smg/j

o Autonome a domicile

o Poids : 60 kg Taille 1m80

HDM :

Douleur abdominale depuis quelques jours, syndrome inflammatoire (CRP 300, GB 33000)

TDM : péritonite sur perforation vésicule biliaire.

En préopératoire : pas de défaillance rénale (Creatinémie 55, K 4,9), pas de défaillance hémodynamique, ECG
en ACFA, SpO2 88% en AA. INR 3,6 : a regut PPSB 1ml/kg + vitK5Smg avant I’induction puis INR 1,2.
Induction il y a une demi heure par sufentanil 5, Etomidate 30mg, célocurine 60mg puis tracrium
20mg, Augmentin/ Gentamicine faits avant 1’induction.

Hémodynamique stable, plutét HTA (160/100, FC 100). Début de remplissage sur données du doppler
oesophagien (DC 4,5 ; Tec229ms).

T° 38,7, pas de probléme respiratoire.

Formateurs et roles
- Programmation

- Briefing + Débriefing
- IDE et Chirurgien facilitateurs
- apprenants : MAR + IADE ou interne

Préparation de la salle

Environnement type Bloc opératoire :

- Plateau d’intubation standard : laryngoscope, guedel, magill, sonde IOT plusieurs tailles

- Médicaments d’anesthésie : propofol, tracrium, sufentanil, atropine, éphédrine, néosynéphrine,
Voluven, Ringer Lactate, Ventoline
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- Médicaments de réanimation : adrénaline, noradrénaline,
- Monitorage : PNI, Sa02, Scope, ETCO2

Préparation physique du simulateur

Mannequin perfusé (2VVP), scopé, SPO2, PNI, sonde thermique, doppler oesophagien

Programmation du simulateur

Eléments a rechercher

Programmation : sim man ou mom

Etat Transmission MAR-MAR/IADE o Scope : ACFA lente, 90/min (scope bloc)
de o FR:0/min (auto) Yeux fermés (auto)
base o Sp02:99; PA:175/100mmHg manuel
o ETCO2 35 mmHg
o Tof 0/4, halogéné desflurane
o 38°
1 o incision depuis 10 min. chirurgie en cours RAS
2 o Début du collapsus par chute de 'ETCO2 avant | o  Scope : ACFA lente, 90/min
visualisation de I’hypotension o FR: 12/min (auto) Yeux fermés (auto)
o Sp0O2:96
o PA sur scope: 175/100 mmHg si reprise
60/35mmHg
o ETCO2 18 mmG sur 40s
3 o Diagnostic du collapsus majeur (quasi ACR) o Scope : élargissement QRS, bradycardie 90
o Recherche étiologique : a 50 en 30s
* Hypovolémie o FR:12/min (auto) Yeux fermés (auto)
*  Hémorragie : chirurgie ? hemoccue ? o SpO2: pas de signal
*  Luxation foie : chirurgien ? o PA 45/35mmHg
*  Embolie gazeuse : plaie veineuse ? o ETCO2 15 mmG sur 30s
*  Embolie pulmonaire
* PNT: auscultation ?
* Infarctus/ cardiaque
* Choc septique : étiologie de notre cas
*  Hydro électrolytique : préopératoire K 4.9,
Ca
¢ Allergie : pas de rash, pas bronchospasme
o Début bolus Adrénaline 100ug
4 o Evolution vers ACR avec asystolie o Scope : asystolie
o MCE: o FR: 12/min (auto) Yeux fermés (auto)
o par le chirurgien ? Fréquence/ | o SpO2: pas de signal
profondeur o PA
o Efficacité Et CO2 si>10 o ETCO2 10 mm
o Appel a Paide o

o Défibrillateur a demander
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o Préparation adrénaline

Adrénaline : 1 mg toutes les 3 @ 5 min (dilution
Img/ml)

fi02 100%, stop halogéné, FR 8-10/min

remplissage vasculaire

gluconate de ca ?

Bilan bio

@)

o O O O

Récupération d’un rythme sinusal
- aprés environ 6 min soit 1 + 1mg d’adrénaline

10 min apres début ACR

(e]

o 0 O O

RS + ESV: 120/min + ischémie antérieure
FR : 10/min en 2 min

ETCO2 : 31 en 2 min

SpO; : 95% en 2 min

PA : 110/60 mmHg
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Annexe 6 : Déroulement du scénario « hyperthermie maligne »

Scénario : Hyperthermie maligne
Version Mai 2017

Cibles/apprenants :

Objectifs pédagogiques

Médicaux CRM
-y penser devant hypercapnie : monitorage | Communication
T° (diagnostic différentiel : coelio) Organisation (répartition des taches)
- forme frustre et tardive (existe des cas Appel a I’aide (collegue)
postopératoire 6%) Aide cognitive
- Dantroléne + Arrét agent déclenchant.

Autres points a débriefer

o Traitement Hyperkaliémie

Référentiels :
Recommandation d’expert SFAR 2013 :
Article Heyten 2015 revue littérature
Aide cognitive : Stanford, SFAR 2016

Briefing/pré-Briefing :

Vous étes 1’anesthésiste en CHU vous prenez la garde avec la fin de programme froid qui tourne
Vous prenez en charge un patient de 33 ans, Mr Dumont Claude pour une cholecystéctomie
coelioscopique programmeée pour calcul hépatique

ATCD : Tabagisme 20 PA, RGO, jamais opéré /TTT : aucun

Examen clinique :

- Poids : 80 kg Taille 185 cm ; PA 134/78 FC 80

Biologie : NFS et Hémostase normales ; BES : Na 141 K 4,1 Urée 4 Créatininémie 82 Protidémie
70

Induction par sufentanil diprivan célocurine puis Tracrium et intubation cormack 1. Pas
d’antibioprohylaxie. L’intervention est en cours , insufflation depuis 15 min
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Formateurs et roles
* Programmation :
= Briefing :
= Facilitateur :
= Débriefing :

Préparation de la salle

Environnement type :

Environnement type Bloc opératoire + une bouteille d’oxygene ++++++

- Plateau d’intubation standard : laryngoscope, guedel, magill, sonde IOT plusieurs tailles
- Médicaments: propofol, étomidate, célocurine, tracrium, sufentanil, atropine,

- dossier d’anesthésie

- Monitorage : PNI , SaO2, Scope, ETCO2, sonde thermique

Dans une autre salle : Dantroléne + Eau PPI 36 flacons (10 mg/kg) peuvent étre nécessaire
18 flacons (5 mg/kg) doivent étre immédiatement disponible

Préparation physique du simulateur / type mannequin
Mannequin perfusé et scope et intubé/ventilation mécanique 14 x 500 fio2 40%
Coelioscopie en cours. Pas de monitorage de température mis

Programmation du simulateur

Eléments a rechercher Programmation

Entretien anesthésie pas desflurane, tracrium et
sufentanil
Début de la coelioscopie et chirurgie depuis 15 min

FC : 85 /min ; ECG : rythme sinusal
SpO2:99 % en AA ; FR : Omin

PA : 105/50 mmHg en AUTO
Température : 38°C NON visible
Fermeture des yeux

Tof 1/4

EtCO2 39 DES 6,4/5,9

O 0 O O O O O

Etat
de
Base

1 Premiers signes d’HM
Sp0O2:99 % en AA ; FR : Omin
PA : 105/50 mmHg en AUTO

Fermeture des yeux
Tof 2/4
EtCO2 45 sur 2 min DES 7,0/6,5

O 0 O O O O O

FC : 105 /min sur 2 min ; ECG : rythme sinusal

T : 38,5°C NON visible sauf s’il la met
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Diagnostic HM o FC: 115 /min sur 2 min
- Hypercapnie o ECG : rythme sinusal
- Hyperthermie o  SpO2:99 % en AA ; FR : Omin
- Rigidité : chirurgien énervé: « il est pas curarisé ton o PA:95/45 mmHg en AUTO
patient !!!! » o T :39°C NON visible sauf s’il la met
o Fermeture des yeux
o Tof2/4
o EtCO2 55 sur 2 min DES 7,0/6,5
Recherche diagnostic différentiel :
- emphyséme sous cutanée ? non
- ré inhalation ?, hypoventilation ?
Si curarisation : chirurgien toujours enervé o Paramétre idem + Tof 0/4

Si pas de Diagnostic HM : majoration des symptomes | o T° 39,2 sur 3 min

- Hypercapnie o ETCO2 60 mmHg sur 3 min
- Hyperthermie o FC 135 bpm ; Hypotension 85/44 sur 3 min
- Rigidité : chirurgien : probléme curarisation ? ECG : signes Hyper K+ et ESV plus fréquentes

o Ttt hyperkaliémie : insuline glucose, gluconate de

Ca

o Acidose mixte : hyperventilation et bicarbonate de
NA
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Annexe 7 : Déroulement du scénario « Intoxication aux

anesthésiques locaux »

Scénario : Intoxication aux anesthésiques locaux
Version juin 2017

Objectifs pédagogiques

Médicaux

Diagnostic et traitement (TTT) Crises
convulsives

Diagnostic et TTT Intoxication AL
Paramédicaux

Diagnostic et TTT Intoxication AL
Mettre en place les procédures et
thérapeutiques (plateau 10T, aspiration,
Drogues d’urgences, intralipide...)

CRM

Communication

Organisation : répartition des taches MAR +
IADE + aide)

Appel a I’aide (collegue)

Anticiper les procédures thérapeutiques

Autres points a débriefer

IOT en urgence non prévue

Priorisation
Controle croisé (cross check)
Prévenir les erreurs de fixation (follower)

Références : aides cognitives stanford et SFAR 2016

Briefing :

Vous étes I’anesthésiste de garde

TDM : HSD subaigu droit
Indication opératoire : trou de trépan

Patient (Victor) de 83 ans au bloc opératoire (76 KG et 171 cm)
Hématome sous-dural chronique opéré sous anesthésie locale avec lidocaine.

IBODE de bloc appelle 1’anesthésiste pour crises convulsives
Renseignements obtenus apreés interrogatoire de IBODE et neurochirurgien:
Patient Glasgow 15 avec une hémiplégie progressive G

Traitement : Sectral glucophage Seretide Ventoline
Antécédent : HTA BPCO post tabagique DNID

Formateurs et roles
* Programmation
* Briefing + Débriefing

® Neurochirurgien facilitateur
=  Apprenants : MAR/IADE

= IBODE facilitatrice : appel I’anesthésiste pour crises convulsives

Préparation de la salle

Environnement type Bloc opératoire + une bouteille d’oxygene ++++++

- Plateau d’intubation standard : laryngoscope, Guedel, Magill, sonde IOT plusieurs tailles
- Médicaments d’anesthésie réanimation : propofol, étomidate, célocurine, tracrium,
sufentanil, atropine, adrénaline FLACONS DE XYLOCAINE : 5
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- Monitorage : PNI , SaO2, Scope, ETCO2
-dossier patient
Préparation physique du simulateur
Casaque de chirurgien gants chirurgicaux+ Champ opératoire pinces compresse ciseau
Mannequin perfusé et scope avec O2 nasal
Programmation du simulateur
Eléments a rechercher Programmation
o VIEW : HIDE INSTRUCTOR
MONITOR BUTTON : a cocher
o PA 186/92 FC 134 rythme sinusal
o Sp0291 % (avec O2) FR =6 /min
Base o C’ris,es tpr}ico-cloniques
généralisées
o Yeux : a moitié ouverts
o Pupilles : intermédiaires symétrique
1 Prise en charge convulsion : o PA202/98 en 1 min
- 02 nasal o FC 148 en 1 min
- Appel a l’aide o Crises persistantes
- Rivotril ou Hypnovel : | mg a o Sp0291 %
renouveler une fois o pupilles symétriques/réactives
- Recherche Etiologie :
* glycémie capillaire ?
* aggravation HSD ? pupille +/+
* intox AL ?
2 | Quelque soit tt : Pas d’amélioration o Persistance des crises convulsives
clinique o SPO2 87 % sur 2 min
3 Décision d’intubation o Amélioration SpO2 98 % en 2 min :
Préparation matériel intubation aprés hypnotique
Sédation : penthotal (ou propofol) + o FR =0
célocurine o PA:125/68 FC 105
o Yeux : fermés, pupilles
symétriques/réactives
o Arrét crises convulsives
o PA 147/96 FC 136
o ETCO2:48;Sa02 : 96 %en 2 min
Lors : IOT facile

62



Si intoxication aux AL évoquée o PA 134/76
Stop AL o FC 117 sur 2 min
Intralipides : amélioration
Si intoxication aux AL non évoquée o Trouble du rythme cardiaque : ESV
: pas d’amélioration en salves pendant 2 min
o Puis Asystolie
Traitement ACR o Récupération rythme sinusal
- Réanimation prolongée (> 30 min) o FC134
- MCE o PA98/54
- défibrillateur en place o Sa02/97 %

- Ventilation O2 pure
- Adrénaline doses titrées

- intralipides 20 % : un bolus de 1 a 3 ml/kg

- pas d’amiodarone

Si asystolie prolongée et diagnostic non

évoqué

IDE : rappel nombre important de xylocaine

utilisée
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Annexe 8 : Déroulement du scénario « Anaphylaxie grade Il »

Scénario : Choc anaphylactique peropératoire au Latex

Version Mai 2017
Objectifs pédagogiques

Médicaux CRM
Hypotension peropératoire Communication
Bronchospasme Anticipation et planification
Choc anaphylactique : Appel a I’aide (collegue)

grade, dose adrénaline,

Kit, prélevements a faire

Autres points a débriefer
o Diagnostics différentiels ?
o Choc anaphylactique : Tout (induction, curare, latex...)
o Choc septique, hémorragique ...
o Continuez-vous ’anesthésie ?
- Terminer la chirurgie rapidement ++
- prévention latex ++ ; Ne pas réinjecter Célocurine et antibiotique s’il a été fait

Vous étes I’anesthésiste de garde.

Vous reprenez le bloc ou une hystérectomie pour fibrome est en cours chez une patiente de 42 ans, Madame
Calais

ATCD :

Amygdalectomie sans problémes en 2005

Utérus polyfibromateux

Poids : 60 kg Taille 1,65

PA 120/70, FC 90 ; Auscultation cardio-pulm : normale

o Bilan préopératoire normal.

Feuille d’anesthésie :

Induction anesthésique :

o Diprivan + Sufentanil + tracrium / Intubation facile cormack 1
o ATBP par céfazoline

Entretien : Desflurane, sufentanil en bolus

Intervention en cours : 30 min apres 1’incision

O O O O

Formateurs et roles

- Programmation

- Briefing + Débriefing

- Chirurgien : facilitateur

- IBODE : facilitateur

Préparation de la salle

Environnement type Bloc opératoire :

- Plateau d’intubation standard : laryngoscope, guedel, magill, sonde IOT plusieurs tailles

- Médicaments d’anesthésie : propofol, tracrium, sufentanil, atropine, éphédrine, néosynéphrine,
Voluven, Ringer Lactate, Ventoline

- Médicaments de réanimation : adrénaline, noradrénaline, Terlipressine

- Monitorage : PNI, Sa02, Scope, ETCO2

Préparation physique du simulateur
Mannequin perfusé, au bloc
Dossier d’anesthésie + bilan
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Programmation du simulateur

Eléments a rechercher

Programmation

Anesthésie générale en cours d’entretien o Scope : RS 92 /:min
Base Transmission entre anesthésiste o o Sp02:99% sous 40% FiO2
Intervention en cours : 30 min apres I’incision o PA:124/65 mmHg
o FR:12/min ; EtCO2 33
o Température : 36,5°C ; yeux fermé
o Desflurane I/E 5/4,5 ; TOF 2
1 Début du choc anaphylactique grade 3 = Bronchospasme | o 1 FC 135 en 1 minute
sévere + Hypotension + Tachycardie o | PABS5/32
o Bronchospasme => o | Sa0290 % en 1 minute
- Vérification ventilation o ETCO2:44 mmHg
- Auscultation pulmonaire : sibilant diffus o | Compliance pulmonaire
- FIO2 = 1; Ventilation manuelle difficile o Courbe EtCO?2 : frein expiratoire
- Inspection cutanée si demande o Auscultation : wheezing bilatéral
o Hypotension/tachycardie : o Inspection cutanée : RAS
- saignement ? Non, hemoccue = 10,5g/dl
o Appel a Paide
o Arrét provisoire de I’intervention
2 | Traitement symptomatique du bronchospasme : | En 5 minutes :
inefficace o Tachycardie = 175 bpm en 5 min
o FIO2 =100% + ballon o PA 65/35 en 5 minutes
o Ephedrine, curare, ventoline aerosol inefficaces o Sa02 80 % en 2 min
o en cas d’hypotension artérielle ADRENALINE avant o Courbe EtCO2 : frein expiratoire
SALBUTAMOL : o ETCO2: 15 en 5 minutes
Salbutamol spray: dans la sonde d’intubation ou o | Compliance pulmonaire ~
. o Gonflement de la langue (Quincke)
Salbutamol: 0,1 a 02 mgIVD ou Salbutamol o Auscultation : wheezing bilatéral
03 a 15 mghlIVSE o cutanée : rougeur si demandé et
difficulté diagnostique
4 | Traitement choc anaphylactique : Apres adrénaline a dose correcte :
o Adrénaline IV 0,1 mg toutes les 1 a 2 min o PA:90/50 en 1 min
o Expansion volémique : 500 ml DL Cristalloides (éviter | o FC 145 en 1 min
gélatine) o ETCO2:24 en 1 min
o =Salbutamol IV si bronchospasme persistant malgré | o SaO2:92 % en Smin FiO2 1 ;
adrénaline o Wheezing persistants
o Courbe Et CO2 : frein expiratoire
5 | Corticoides sans urgence : efficacité dans 4 H o Pasde changement
o Solumédrol :1mg/kg IVD
o ouHSHC200 mg IVD/4h
6 | Prélevement(Kit ?) :histamine, tryptase et IgE spécifique o
7 | Aggravation 10 min aprés le début des symptémes si | o TV :180/min pendant 30s
adrénaline non faite : TV pdt 30 secondes puis Asystolie | o PA:58/34
o noter I’heure Puis Scope : Asystolie
o Réanimation cardiorespiratoire Récupération RS 5Smin apres début ACR
o MCE 2 min o RS :120/min; PA : 110/60 mmHg
o Adrénaline 1 mg IVD /3 min o Sp0;:95% en FiO, 1
8 | Chir : que fait on ? o

o Terminer la chirurgie rapidement ++
o prévention latex ++ ; Ne pas réinjecter Célocurine et
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O

antibiotique
transfert réanimation

66




Annexe 9 : Grille d’observation pour le scénario « Arrét cardiaque »

ACR SUR ASYSTOLIE AU BLOC OPERATOIRE

CONFIRMER INITIER

Sl ecéiplat: == &l REP.

U Absence de pouls ad = 100- 120 Compressions /min
U Effondrement capnie u = 5-6cmde profondeur

O Noter I'heure: ......... H......... min i Relaxation compléte

U Designer le leader LI = Rotation: toutes les 3 minutes

Appel a l'aide
STOP Chirurgie

TRAITER

U Evaluer efficacité de la RCP

O =  EtCO, (20 mmHg)

O =  Pression artérielle sanglante diastolique > 20-40 mmHg

U Défibrillateur mis en place : pas de choc

U Adrénaline 1 mg / 3-5min

U Massage cardiaque externe en continu

U Intuber si non réalisé préalablement

VERIFIER RECHERCHER CAUSES
O Respiratoires

O Fi02 =1, haut débit de gaz frais U Cardiovasculaires

O Ventilation protectrice FR 10/min U Métaboliques

O  Accés veineux disponible U Anesthésiques
O Neurologiques

Encas

d’arrét cardiaque réfractaire:

Réanimation prolongée
DEnvisager une assistance cardio-circulatoire (ECLS/ECMOQ)

Références:

ERC Guidelines 2015. -

Cardiac Arrest in the Operating Room. Janusz A.

fio.//www esahg org/~/media/ESA/Files/Refresher%20Course
Arrét cardio-circulatoire au bloc opératoire. Lena-Quintard D. Le Pr:

0 ardiac%20arrest%20in%20the%200perating%
aticien en anesthesie réanimation.2015;19:136-42.

Recommandations formalisées d’experts. Prise en charge de I'arrét cardiaque. AFAR.2007;26:1008-1019.

Réalisée en 2016 par le CAMR
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Algorithme : ACR et rythme NON choquable
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Ventilation/
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10/IvV
- Médicaments
 Intubation

RECHERCHER CAUSES

Respiratoires :

0 hypoxiques (inhalation, échec intubation, extubation accidentelle, pneumothorax, intubation
sélective, panne de matériel, dépression respiratoire lors d’une ALR...)

O Bronchospasme
Cardiovasculaires :
0  Choc hypovolémique et/ou hémorragique
O Manceuvres chirurgicales et diminution de la perfusion des organes
O  Embolie pulmonaire cruorique, gazeuse , graisseuse, de ciment
O Augmentation de la pression intra abdominale
O  Accident transfusionnel
O Choc anaphylactique (Faire impérativement les premiers prélévements + +: histamine, tryptase, IgE
anti-AQ)
Pneumothorax compressif
SCA (infarctus, Takotsubo...), tamponnade
HTAP sévéere
Dysfonction d’un pace maker; Syndrome du Q-T long; BAV
O Hypothermie

Meétaboliques :

O  hyperkaliémie CaCl 1g, Insuline 10Ul dans G10% 500ml; hypoglycemie G30% 10ml ; acidose,
hyperventilation ; hypocalcemie CaCl 1g

Anesthésiques :
O  surdosage en agents anesthésiques, erreurs d’administration d’un médicament, anesthésie neuro-
axiale avec bloc du tronc cérébral, intoxication aux anesthésiques locaux, hyperthermie maligne, choc
anaphylactique

Neurologiques :
O  accident vasculaire cérébral, hypertension intra cranienne

]
a
a
a




Annexe 10 : Grille d’observation pour le scénario « Hyperthermie

maligne »

HYPERTHERMIE MALIGNE

SUSPECTER (y compris a distance de I'exposition) ELIMINER

U Halogénés / succinylcholine Q@  Anesthésie trop légere

U Tachycardie / marbrures O Hypoventilation

O  PEtCO2 élevée / tachypnée QO Insufflation de CO2

U Hyperthermie / sueurs Q Crise thyréotoxique / phéochromo.
U Trismus / Rigidité O Syndrome malin des neuroleptiques
O Terrain favorisant (myopathie, ...) QO  Syndrome sérotoninergique

Appel a I'aide
Arrét procédure si possible
TRAITER

O Arréter les halogénés - Relais IV : Propofol 1. Prélever 60 ml d’eppi par flacons

O

Ventiler en FiO, = 1 - haut débit gaz frais -
Hyperventilation pour contréle PEtCO2

Prélever Gaz du sang + kaliémie

Mesurer température centrale

Dantroléne: [lieu de stockage, té] pharmacien |

e 2,5 mg/kg IVD (flacon 20 mg, 60 kg = 150 mg = 7,5 flacons). Voi
abaque au verso

* Si échec (quelques min) répéter par dose de 1 mg/kg IVD
* Jusqu’a 10 mg/kg au total (60 kg = 30 flacons)

Refroidir par voie externe +/- interne — 38°C 3. Agiter

Traiter Hyperkaliémie — Insuline 30 ui —Glucose30% 300mL|

(S [ [l D ) )

&
N\
Traiter Acidose métabolique — Bicarbonate de sodium \
lmEq} Kg

Bicar 8,4%: 1mEq = 1ml
O Surveiller diurése: si oligurie — Remplissage NaCl 0,9%

APRES

U Surveillance en Réa 48h : CPK, kaliémie, myoglobine (sang + urine) o
U Dantroléne: 1mg/kg toutes les 4 heures tant que persistent signes cliniques. &
U Prélevement génétique / biopsie musculaire 4
U Rappel: contre-indication de Fassociation Dantroléne - inhibiteurs calciques ﬂ



Annexe 11 : Grille d’observation du scénario « Intoxication aux

anesthésiques locaux »

INTOXICATION AUX ANESTHESIQUES LOCAUX

SUSPECTER (et donc traiter)

U goGt métallique
U Dysarthrie
U Vertiges, nausées, acouphénes
U Secousses musculaires
0 Malaise
U dysesthésies bucco-linguales
CONFIRMER

U Injection d’AL :
= = [ntravasculaire : signes immédiats
j& = Résorption : retardée
U Neurologique :
a = Céphalée, paresthésie
= = Convulsion, Coma
O Cardiaque:
Cl = BAV, Tdr Ventriculaire
| = Hypotension, collapsus
= == ACR

HAppel a l'aide

1 STOP Chirurgie

TRAITER
U Arrét injection Anesthésiques locaux
U Oxygénothérapie ou FiO2 = 1 (Intubation si ACR ou convulsions
généralisées)
O Réanimation cardio-respiratoire : cf ACR
) =  Pasde doses importantes d’adrénaline = augmente la durée
du bloc

A = Pas d’amiodarone (effet additif avec les AL)
U Emulsion Lipidique a 20%: Intralipide 20% : 3mi/kg en bolus (70kg=

210ml) ou Medialipide 20%: 6 a 9ml/kg en bolus, a répéter si
symptomatologie persistante

U Benzodiazépines si convulsions prolongées

[ Surveillance monitorée pendant minimum 6 heures

O Dosage du toxique (prélévement tube sec)

Réalisée en 2016 par le CAMR Reéférences:www lipidrescue.org;
www.alr13.com/medias/files/intoxication-aux-anesthesiques-locaux-sfar-2010-1.pdf
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Annexe 12 : Grille d’observation du scénario « Anaphylaxie »

ANAPHYLAXIE GRADE Il / IV (CHOC, BRONCHOSPASME)

CONFIRMER ELIMINER

0 Hypotension o Embolie pulmonaire, amniotique

o Tachycardie o IDM

0 Bronchospasme 0 Surdosage anesthésique

O Rash (retardé), angio-cedéeme 0 Pneumothorax, obstruction trachéo-bronchique
0 ACR (cf aide cognitive ACR) o0 Hémorragie

APPEL a L’AIDE
INTERROMPRE F'administration du produit suspecté

FAUT-IL ARRETER L’INTERVENTION ?
FAIRE VENIR le chariot d’urgence

TRAITER
0 OXYGENE PUR et CONTROLE DES VOIES AERIENNES
o ADRENALINE IVD [Amp de 1mg diluée dans 10 ml = 0,1 mg/ml]
m) en titration de 0,1 a 0,2 mg toutes les 1 a 2 min
a si objectif tensionnel non atteint :
o augmenter les bolusde 1 a5 mg
o ADRENALINE IVSE: débuter a 0,2 mg/h
0 REMPLISSAGE VASCULAIRE RAPIDE
cristalloides (30 ml/kg) puis amidons (30 mli/kg)
EN CAS D’INEFFICACITE DE L’ADRENALINE :
Noradrénaline IVSE
Glucagon: 1 a 2 mg IVD toutes les 5 min (patients traités par B bloguants)
Option: bleu de méthyléne: 1 a 3 mg IVD
Option: sugammadex (16 mg/kg) si curares stéroidiens impliqués
BRONCHOSPASME :
en cas d’hypotension artérielle ADRENALINE avant SALBUTAMOL
Salbutamol spray: dans la sonde d’intubation
Salbutamol IVD: 0,1 a 0,2 mg [Amp de 0,5 mg diluée dans 10 ml = 0,05 mg/ml]
o Salbutamol IVSE: 0,3 a 1,5 mg/h
o0 Faire impérativement les premiers prélévements + +

EFE} ERC E ECT R

0 Hemisuccinate d’hydrocortisone 200 mg IVD toutes les 4 heures

FEMME ENCEINTE :
Décubitus latéral gauche
Remplissage vasculaire : idem
Adrénaline idem

ACR: Voir [aide cognitive ACR chez la femme enceinte]

3 5 En cas d'arrét cardiaque réfractaire:
Dosags Tubs
2 Gy <30 min ++ 1a2h >24h O Réanimation prolongée
e e - + [] Envisager une assistance cardio-circulatoire (ECLS/ECMO) =
Tryptase EDTA/sec + + + APRES: jf
1 Surveillance intensive au moins 24 h (récurrence) =
: Information/Exploration 3
IgE anti-AQ Sec a 3
& i + [} Déclaration CRPV < g
Référentiels: w
é q P MERTES PM, UM : ity £ " 2
Le choc anaphylactique. MERTES PM, COLLANGE O, DEGIRMENCI SE, V, PETITPIN N, .M. Anesth Reanim.
Rédlisée en 2016 par le CAMR
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Résumé

Impact sur 'apprentissage des compétences techniques de I'utilisation d’'une grille
d’observation chez des internes d’anesthésie-réanimation observateurs en séance de
simulation : étude randomisée

Introduction: Les centres de simulation en santé sont aujourd’hui confrontés a un probléme
organisationnel avec 'augmentation du nombre d’apprenants sans augmentation du
nombre de formateurs. Dans ce contexte, certains apprenants ne seront qu'observateurs
de leurs colléegues lors des séances. Pour les acteurs, I'apprentissage expérientiel semble
efficace, et bien que I'observation soit également un outil de formation efficace, il est utile
de renforcer la valeur formative des séances de simulation pour les observateurs.
Certaines études suggérent que I'apprentissage chez les observateurs pourrait étre
amélioré grace a I'emploi d’une grille d’observation (« observer tool » en anglais (OT). Le
but de cette étude est d’étudier 'impact sur I'apprentissage des compétences techniques
de l'utilisation d’une grille d’'observation chez des internes d’anesthésie-réanimation en
séance de simulation par rapport a un groupe observant les scénarios sans support.
Matériel et Méthodes: Dans cette étude réalisée dans le laboratoire de simulation
LabforSims® de la Faculté de Médecine Paris Sud, 89 internes d’anesthésie-réanimation
ont été randomisés et 44 d’entre eux étaient munis d’une grille d’'observation technique des
scénarios (groupe OT+) alors que les 45 autres observaient sans support. Le critere de
jugement principal était le score de compétences techniques auto-évaluées avant et apres
la session par un questionnaire. Une comparaison entre les deux groupes était réalisée
concernant le niveau de stress ressenti, I'’évaluation de la formation ainsi que l'auto-
évaluation des compétences non techniques (Anaesthetists’ Non Technical Skills en
anglais (ANTS).

Résultats: Les questionnaires de tous les internes ont été analysés. Le score moyen (m +
SD) des compétences techniques était plus élevé dans le groupe OT+ que dans le groupe
OT- en fin de session [11,4 + 2,7 vs 9,6 £ 2,4 respectivement, p = 0,0008]. Le score ANTS
moyen a la fin de session était de 29,3 + 3,9 dans le groupe OT- et de 29,1 £ 4,6 dans le
groupe OT+ (p = 0,8). Le stress ressenti ne différait pas selon les groupes [groupe OT- :
6,6 £ 2,1 vs groupe OT+ : 6,7 + 2,1, p = 0,9]. L’évaluation de la séance par 'ensemble des
internes ne retrouvait pas de différence a la fois sur la satisfaction et sur 'apprentissage
acquis.

Conclusion: Cette étude montre que I'emploi d’'une grille d’observation améliore
I'apprentissage des compétences techniques chez les observateurs en séance de
simulation haute fidélité. Cet outil pourrait étre utile pour améliorer la valeur formative pour
les apprenants. Des travaux complémentaires sur la valeur formative d’une grille centrée
sur les compétences non techniques doivent étre réalisés.

Mots clés : simulation haute fidélité, observateurs, acteurs, apprentissage
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Abstract

Impact on technical skills of the use of an observer tool in anesthesia trainees-observers
during a simulation session : a randomized study

Introduction: The increasing use of high-fidelity simulation is limited by the imbalance
between the growing number of students and the human resources available in such a way
that all residents cannot play a role during scenarios. For those who are role-playing,
experiential learning improves knowledge and competences. Studies suggest a positive
educational value when learners are observers only, but several studies suggest that
learning outcomes might be improved by using an observer tool. This study aims at
measuring the impact of an observer tool on trainees’ technical skills.

Methods: In this study performed in the Simulation center (LabForSIMS) of the Paris Sud
Medical School, 89 anesthesia residents (3rd or 4th year) were included and randomized to
use an observer tool (n = 44, OT +) or not (n = 45, OT-) when not being role-playing. The
main outcome parameter was the learning outcomes assessed by comparing the change
(before-after) in the response score to a questionnaire dedicated to the knowledge of
technical skills obtained by those in the OT+ and OT- groups. The impact of using the
observer tool was also assessed by measuring the stress level and the perception of
change of the Anaesthetists’ non-technical skills (ANTS) items values.

Results: All questionnaires could be analyzed. The mean technical skills score [m = SD]
was higher in the OT+ group than in the OT- group [11.4 £ 2.7 vs 9.6 £ 2.4 respectively,
p=0.0008]. The mean ANTS score of at the end of session was 29.3 + 3.9 in the OT- group
versus 29.1 £ 4.6 in the OT+ group (p = 0.8). Stress perceived did not differ between the
two groups [group OT-: 6.6 £ 2.1 vs group OT+: 6.7 £ 2.1, p = 0.9]. When trainees rated the
learning value and satisfaction related to the simulation course, there was no difference
among groups.

Conclusion: This study suggests that observing immersive scenarios of high fidelity
simulation using an observer tool increases the medical knowledge gain when compared to
the gain seen in passive observers. This study suggests that the use of an observer tool
improves the educational value for trainees. Additional studies are needed to assess if a
similar benefit would occur by using an observer tool dedicated to non-technical skills.

Keywords : observer tool, high fidelity, simulation, manikin, hands-on, healthcare, learning
outcomes, stress, hot-seat, vicarious learning
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