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Introduction

En France, la consultation était, dans ses prémices, seulement recommandée. Suite a

une circulaire du Ministere de la santé et de la sécurité sociale relative a la sécurité des
malades anesthésiés du 30 Avril 1974, « tout malade devant subir une anesthésie doit faire
I'objet d’une consultation ayant lieu suffisamment tét »[1]. La Société Francgaise d’Anesthésie-
Réanimation (SFAR) [2] et le haut comité de santé publique sur la sécurité anesthésique ont
insisté sur 'importance de I'évaluation de I'état de santé du patient afin de réduire la morbi-
mortalité péri-opératoire [3]. Ces recommandations font suite a 'enquéte réalisée en octobre
1992 par linstitut de sondages BVA. Elle évoquait I'image que le public avait des
anesthésistes-réanimateurs et de I'anesthésie. Celle-ci a confirmé que I'anesthésie suscitait
une peur chez 43 % des personnes interrogées. Elle était pergue comme I'élément le plus
dangereux du processus chirurgical et comme un acte non anodin qui comportait des risques
notamment s’il s’agissait d’un acte diagnostique. Les craintes étaient le plus souvent
'angoisse de ne pas se réveiller, de ne pas supporter I'anesthésie, ou encore la peur de
'inconnu. D’autre part, 'anesthésiste-réanimateur n’était pas toujours identifi€ comme un
médecin spécialiste : 20 % des personnes interrogées pensaient qu'’il s’agissait d’un infirmier
spécialisé et 6 % pensaient que le chirurgien pratiquait lui-méme I'anesthésie.
Depuis le décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, la consultation pré anesthésique (CPA) est
devenue obligatoire pour toute intervention programmeée [4]. Actuellement, le document qui
émane de cette consultation est un des indicateurs de qualités recensés par la Haute Autorité
de Santé (HAS) permettant I'évaluation des établissements de santé.

D’un point de vue économique, la CPA représente environ 10% du codt total de la prise
en charge globale anesthésique et 30% du temps médical. Les examens complémentaires
nécessaires sont adaptés et personnalisés en fonction du terrain du patient. Cependant, il est
montré dans la recommandation frangaise d’expert (RFE) que les efforts doivent étre

poursuivis pour limiter ces examens et ainsi réduire leurs codts [5]. La CPA permet une
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meilleure gestion des programmes opératoires, de la durée de séjour et une optimisation des
ressources. Ainsi, les patients sont moins récuseés a l'arrivée au bloc opératoire pour des
antécédents meédicaux méconnus ou une pathologie décompensée ou mal équilibrée. Ce
bénéfice est équivalent pour des patients avec de lourdes comorbidités (selon la classe de
I’American Society of Anesthesiologists (ASA) Ill ou IV) ou des patients ASA | ou Il dont la
prise en charge peut étre effectuée en ambulatoire. Inversement, certains travaux montrent
que l'absence ou l'inefficacité de I'évaluation des patients est responsable en partie ou
totalement de 11.6% des accidents peropératoires et peut représenter jusqu’a 40% des déces
imputables a I'anesthésie.

L’anesthésie doit étre d’'une sécurité maximale, et ce d’autant plus si le geste a réaliser sous
anesthésie est uniqguement diagnostique. Elle reste indispensable pour réaliser I'acte
chirurgical.

La CPA doit étre faite dans des locaux appropriés avec du personnel compétent ainsi que le
matériel nécessaire. Tout ceci influe positivement sur la satisfaction du patient a propos de sa
prise en charge [6].

Le questionnaire d’anesthésie est un support complémentaire recommandé depuis I'étude de
Fischer et al.[7] et permet de mieux se concentrer sur les points importants et favoriser la
discussion avec le patient.

L’HAS recommande une communication interprofessionnelle, en particulier, entre le médecin
anesthésiste-réanimateur et le chirurgien [8].

La triade entre 'anesthésiste réanimateur, le chirurgien et le patient s’integre dans une prise
en charge optimale que I'on peut retrouver dans le protocole de réhabilitation améliorée aprés
chirurgie (RAAC). Les sociétés savantes reconnues que sont 'Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) et le Groupe francophone de Réhabilitation Apres Chirurgie (GRACE)
recommandent une prise en charge multidisciplinaire des la période pré opératoire afin
d’améliorer I'état clinique du patient en péri-opératoire. Les nausées ou les vomissements post
opératoires (NVPO), tout comme les douleurs post opératoires (DPO) sont pourvoyeurs d’un
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retard de réhabilitation et d’inconfort post-opératoire. Elles sont une source d’angoisse
importante pour le patient. Cette angoisse et le catastrophisme préopératoire sont des facteurs
favorisant la morbidité post opératoire et notamment les DPO [9,10]. Ceux-ci doivent étre
abordés lors de la consultation afin d’envisager une stratégie de prise en charge conjointe
avec le patient.

Lors de la CPA, le médecin anesthésiste réanimateur se doit de délivrer une information claire,
loyale et appropriée comme mentionnée dans la loi du 4 mars 2002 [11]. Celle-ci mentionne
dans l'article L1111-1 que l'information porte sur « les différentes investigations, traitements,
ou actions de prévention qui sont proposeées : leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent
ainsi que les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus ».
Cette loi vient attester le fait que ce n’est plus au patient d’attester que I'information ne lui a
pas été délivrée, comme dans de nombreux cas de jurisprudence, mais bien au médecin
d’apporter la preuve de cette information. C’est avec 'ensemble de ces éléments que le
patient, seul décisionnaire, est responsable de sa prise en charge. Une des attentes
principales des patients est que I'anesthésiste vu en consultation soit aussi celui qui sera
présent le jour de l'intervention [12]. Cette demande est d’ailleurs, un des critéres de qualité
évalué par nos confreres anglais [13].

Un des scores, couramment utilisé et validé en France, pour évaluer I'anxiété des patients est
le score Amsterdam preoperative anxiety and information scale (APAIS) [14]. Il permet
d’évaluer 'anxiété globale du patient en détaillant si celle-ci est due a I'anesthésie ou a la
chirurgie ou les deux. Les différents items sont notés de 0 a 5 en fonction de lintensité de
I'angoisse ressentie a propos de la période péri-opératoire a venir.

La CPA est donc un moment clé dans la prise en charge du patient. Il est essentiel que cette
consultation soit réalisée dans des conditions optimales par un médecin anesthésiste

réanimateur formé et compétent.



Pour ce faire, différents moyens sont mis a disposition, notamment la simulation en
santé, bien développée et maitrisée aux Etats Unis et en plein essor en France.
Cette modalité innovante présente une plus-value vis-a-vis des autres formations qui est de
mettre en condition 'apprenant dans des conditions aussi réelles que possible. Cette méthode
pédagogique est ancienne puisqu’elle est connue depuis la Gréce antique. Aristote évoque
des lors un apprentissage par 'amusement et I'imitation mais les techniques utilisées sont a
I'époque peu ressemblantes et rudimentaires.
L’apprentissage est didactique de par sa mise en situation dans des conditions quasi réelles
sur des mannequins haute-fidélités ou des patients simulés, et permet ainsi d’allier la théorie
et la pratique dans un méme temps.
L’aspect médico-éthique est tout aussi essentiel. Cette méthode de formation permet a
'apprenant de tester ses connaissances et surtout de mettre en avant ses capacités de
communication. Les relations interpersonnelles sont nécessaires lors de la prise en charge
d’'un patient. La simulation permet a I'apprenant d’appréhender son attitude globale face au
patient grace a une mise en situation inédite ou mal maitrisée avec un mannequin ou un
patient simulé, selon 'adage bien connu « jamais la premiéere fois sur le patient ».
Cette méthode d’apprentissage active est normée avec une trame bien définie du déroulé
d'une séance. En effet, celle-ci se décompose en 3 parties : un briefing permettant a
'apprenant de s’approprier son rdle et son environnement, un scénario durant lequel
'apprenant se retrouve dans une situation clinique, puis un débriefing ou sont exposés les
différents points a retenir de cette séquence et les erreurs a ne pas reproduire, le tout dans
une démarche de pédagogie bienveillante vis-a-vis de I'apprenant. Il permet également un
moment d’échange et de retour sur la performance de I'étudiant et un regard extérieur
précieux sur le savoir-étre et le savoir-faire de chacun.
La HAS recommande au travers d’'un guide de bonnes pratiques, la simulation comme moyen

pédagogique et ce tout au long de la carriere d’'un praticien puisque celle-ci peut valider le



développement personnel continu (DPC) ou des évaluations de pratiqgues professionnelles
(EPP) [15].

En 2019, la SFAR en collaboration avec notamment la société francophone de simulation en
santé (SOFRASIMS) propose, a son tour, des recommandations au sujet de la simulation
dans le domaine de l'anesthésie-réanimation, discipline particulierement adaptée a cette
méthode d’enseignement [16] :

« Les experts suggerent d'utiliser la simulation pour développer les compétences en
communication avec les patients et leurs proches, pour les médicaux et paramédicaux en
formation initiale et continue » Accord fort.

Le modele de Kirkpatrick [figure 1] adapté a la simulation en santé est utilisé afin d’évaluer les
différentes phases permettant de s’assurer de I'efficacité de cet apprentissage. Le premier
grade consiste a demander a I'apprenant d’évaluer la qualité de la simulation a laquelle il a
participé en tant qu’'observateur. Le niveau 2 évalue 'acquisition de la connaissance et de la
compétence de I'apprenant. Ces deux paliers font souvent I'objet d’auto-questionnaires remis
aux personnes en formation. Le changement de comportement est quant a lui évalué dans le
niveau 3 de ce modéle. Enfin, le niveau 4 note I'impact sur la prise en charge du patient [17].
Parmi les différentes techniques que peut proposer I'apprentissage par la simulation, la
technique du patient simulé semble la plus appropriée pour un exercice qui met en avant des
compétences non techniques telles que la communication avec le patient et qui ne nécessite
pas d’intervention technique sur le patient. Le patient simulé recoit une formation pour pouvoir
adapter son attitude, son discours selon des consignes préecédemment définies. Il joue ce rble
pour des objectifs d’enseignement centrés sur le savoir-étre, le savoir-faire, la communication
verbale et non verbale. Ce type de simulation avec des patients standardisés sont
particulierement adaptés pour des scénarios créés dans le cadre d’'une annonce de mauvaise

nouvelle.
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Résuitats - 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
c rt t durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
omportements comportements professionnels nouveaux ont été mis en

place ?

> Niveau 2 - Apprentissage
2 Qu'ont appris les apprenants a l'issue de la session
: 3 de simulation ? Quelles connaissances, habiletés
Connaissances / Compétences et/ou attitudes (savoir, savoir-faire, savoir-8tre)
ont été acquises ? Les objectifs pédagogiques
ont-ils été atteints ? Il s'agit ici de I'évaluation
pédagogique.

- Niveau 1 - Réactions
Comment ont réagi les apprenants a
I'issue de la session de simulation ? Lont-
ils appréciée ? En sont-iis satisfaits ?

1. Réactions

\

Figure 1 : Modele de Kirkpatrick [15]

Le centre de simulation & Caen est nommé Normandie simulation en santé (NorSimS). Il a été
créé en 2009 et répond au critere de qualité selon le guide des bonnes pratiques de I'HAS.
Cette plateforme pédagogique permet la formation des internes par la simulation au centre
hospitalier universitaire (CHU) de Caen et notamment pour les étudiants formés en vue du
dipldbme d’étude spécialisé en anesthésie-réanimation (DESAR). Les sessions proposées
débutent dés la premiére année de DESAR autant sur des gestes techniques faits lors des
simulations procédurales que sur des situations cliniques habituelles ou exceptionnelles le
plus souvent lors des séances avec des simulateurs haute-fidélité. Jusqu’'en 2019, les internes
DESAR étaient formés a la consultation par compagnonnage et par des cours théoriques.
Depuis, une formation par la simulation a la CPA a été créée. Celle-ci est composée de
différents protagonistes : le binbme de formateur en simulation (MAR et psychologue) et les

personnes bénévoles tenant le role de patient simulé (formés a cet exercice). Nous avons



émis I'hypothése que la présence d’'un psychologue permettrait une approche axée sur le
rapport médecin-patient.

Cette formation est proposée des le début du troisieme semestre. Les DESAR sont tres
rapidement confrontés a cette pratique quotidienne et centrale lors de la prise en charge d’'un
patient. Cette formation ajoute un co(t supplémentaire a la formation déja réalisée.

C’est pourquoi, nous avons observé I'impact que cette simulation peut avoir dans un premier
temps sur les patients mais aussi, dans un deuxieme temps, la satisfaction que les internes

ont au décours de cette nouvelle formation.

L’hypothése principale est que la formation par la simulation a la consultation
d’anesthésie a un impact positif sur les patients.
L’objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction des internes au décours de cette

journée de simulation.



. Matériel et méthode

a. Organisation de la simulation

La formation par la simulation a la consultation d’anesthésie a eu lieu au cours du
troisieme semestre du DES. La premiére session a été réalisée en Janvier 2019 au laboratoire
de simulation NorSimS au sein du CHU de Caen.

L’équipe responsable de la formation se composait d’'un médecin anesthésiste réanimateur et
d’'un psychologue, tous les deux formateurs de simulation en santé, et des patients simulés
qui interviennent bénévolement. lls avaient eux aussi recus une formation a la simulation, ce
qui leur permettaient de s’adapter au cours du scénario.

Les internes d’anesthésie-réanimation étaient convoqués par groupe de 4 a 6 personnes, afin
de pouvoir s’exercer sur les différentes séquences qui leur étaient proposees. Cette session
était obligatoire dans le cadre de leur formation en vue du DES d’anesthésie-réanimation.

La journée était composée de 6 mises en scene au cours desquelles chaque interne avait le

réle de I'interne d’anesthésie recevant le patient.

b. Les scénarios

lls associaient les objectifs pédagogiques de connaissances médicales et ceux de
communication.
Le premiere mise en scene était une jeune femme en bonne santé, présentant un tabagisme
actif mais tres anxieuse vis-a-vis de sa pathologie et de sa prise en charge. Les difféerents
points évalués étaient le savoir-étre de l'apprenant, les explications sur la technique
anesthésique et les risques de celle-ci, I'application des recommandations sur I'arrét du tabac
en péri-opératoire et enfin la réassurance sans pour autant faire de fausse promesse.

Ensuite, il leur était proposé la consultation d’anesthésie pour une urgence

neurochirurgicale d’'une fracture vertébrale d’un patient 4gé classé ASA 3 avec un antécédent
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de cardiopathie ischémique ancienne et stentée, le traitement comprenait un anti-agrégant
plaquettaire. L’évaluation se faisait sur I'explication de la stratégie transfusionnelle,
I'appréciation du risque cardiovasculaire et sa prise en charge. Lors du débriefing, le formateur
effectuait un rappel sur la classe ASA et les spécificités de la CPA en urgence au lit du patient.

Le troisieme scénario consistait a recevoir un patient de 65 ans évalué ASA 4,
oxygénorequérant a domicile, pour une chirurgie non urgente. Il était demandé a I'apprenant
d’aborder les différents risques que présente cette chirurgie aux vues des nombreuses
comorbidités de ce patient. La stratégie anesthésique devait étre développée, les directives
anticipées recherchées et enfin les questions éthiques en rapport avec la loi Léonetti
abordées.

Le quatrieme scénario permettait d’évoquer I'adaptation a avoir envers un patient sous
curatelle refusant par peur l'intervention chirurgicale. L’enseignement était fondé sur 'emploi
de mots compréhensibles pour les explications au sujet de I'anesthésie, de la chirurgie sans
outrepasser son domaine de compétence, savoir en référer aux différents professionnels
responsables de cette prise en charge. Le consentement éclairé devait étre recherché et le
refus du patient accepté. Enfin, le débriefing abordait les critéres nécessaires pour I'éligibilité
de la prise en charge ambulatoire.

La consultation d’anesthésie d’une parturiente était ensuite analysée. Les explications
des différentes techniques possibles lors de I'accouchement devaient étre expliquées ainsi
que la recherche de signes cliniques de troubles de 'hémostase.

Le dernier patient simulé était un enfant de 2 ans en présence de sa mere pour
approfondir les connaissances sur les spécificités pédiatriques.

A l'issue de cette journée, les internes en deuxieme année d’anesthésie-réanimation étaient
invités a remplir un questionnaire de satisfaction pour permettre d’éventuelles améliorations a
apporter pour cette nouvelle simulation [Annexe 2]. Ce dernier permettait d’appréhender la
satisfaction globale et détaillée de cet apprentissage a la consultation d’anesthésie avec ce

format original qu’était la simulation.



c. Questionnaires remis aux patients

Afin d’évaluer le niveau 4 de Kirkpatrick, un questionnaire était donné aux patients
venant consulter un interne en anesthésie-réanimation au CHU de Caen. Les secrétaires des
différents poles de consultation au sein du CHU de Caen étaient chargées de leur donner ce
document si le praticien était un interne en anesthésie-réanimation de deuxiéme, troisieme ou
quatrieme année de DESAR. La premiére partie du questionnaire était a remplir avant la
consultation avec le praticien. Il s’agissait du score APAIS comportant 6 questions notées sur
5 [Annexe 1]. Les 3 premieres questions concernaient 'anesthésie et les 3 autres concernait
la chirurgie. Le patient recevait ensuite sa consultation sans savoir s'il était pris en charge par
un interne d’anesthésie réanimation formé a la consultation d’anesthésie via la simulation ou
par la méthode classique de compagnonnage. A l'issue de celle-ci, le patient remplissait le
méme questionnaire avec le score APAIS. Cela permettait d’évaluer la différence entre I'état
d’anxiété avant et aprés la CPA [Annexe 1]. D’autres questions étaient également posées
principalement sur le savoir-étre ('empathie, la présentation, la clarté des explications et la
disponibilité) et les informations regues et retenues lors de cette consultation. Le questionnaire
était anonyme, seul le nom de l'interne d’anesthésie-réanimation était écrit par la secrétaire a

la fin de la consultation pour identifier s’il était formé par la simulation ou non.

d. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient tous les adultes consentants prévus en consultation
d’anesthésie avec un interne d’anesthésie-réanimation au CHU de Caen dans les différents
poles de consultation (chirurgie digestive, orthopédique, oto-rhino-laryngologique,
neurochirurgicale, gynécologique, obstétrique, ophtalmologique, urologique, cardio-

thoracique et vasculaire).
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e. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient les personnes mineures ou sous tutelle, les personnes
refusant de participer a cette étude ainsi que les patients recus en consultation par un médecin
anesthésiste réanimateur. Les questionnaires qui ne permettaient pas de définir I'identité du

praticien responsable de la consultation n’étaient pas analysés.

f. Intégration des données et analyse statistique

Les sessions de simulation ont été réalisées de Janvier 2019 a Mars 2019. Les
guestionnaires étaient distribués de Mai 2019 jusqu’a Novembre 2019 et recueillis par les
secrétaires au décours de la consultation.

L’étude n’a pas engendré de modification de soins habituels. Cet observatoire était en accord
avec les exigences du comité consultatif pour le traitement de I'information en matiére de
recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS).

Les questionnaires étaient anonymes, seul le nom du médecin référent était renseigné et
ceux-ci ont donné leur accord pour participer a cette étude.

Le test U de Mann Whitney avec des variables indépendantes était utilisé pour 'interprétation
des valeurs. Les variables catégorielles ont été exprimées en effectif (pourcentage) par un
test exact de Fischer ou un test d’homogénéité du chi-2 lorsque plus de 2 catégories étaient
présentes.

L’ensemble des données recueillies ont été collectées dans un tableur. Le Logiciel Excel 2016
(Microsoft®) était celui utilisé. Les résultats des variables continues étaient présentés sous la
forme moyenne + écart type (ET) ou médiane [ler quartile - 3eme quartile] selon leur
distribution.

Une différence a été considérée comme significative lorsque p < 0,05.
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1. Résultats

a. Flow chart

Le flow chart de I'étude était représenté par la figure 2.

Questionnaires remplis par les patients

(n=216)
Exclus
(n =50)
| |
Patients recu en CPA par un interne formé Patients recu en CPA par un interne
par la simulation avec la formation standard
(n = 24) (n=142)

Figure 2 : Flow chart

Nous avons inclus au total 216 patients qui venaient pour recevoir une consultation
d’anesthésie. 50 ont été exclus. Les deux raisons étaient un défaut d’identification du
DESAR responsable de la CPA ou les questionnaires incomplets ne permettant pas

I'analyses de données.
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b. Résultat du score APAIS par question avant la CPA

La figure 3 montrait les moyennes du score APAIS détaillées par question avant la

CPA en comparant les internes formés ou non. Aucune différence n’était mise en évidence.

L’anxiété mesurée avant la CPA était identique quel que soit le groupe étudié. La population

était donc comparable.

Moyenne score APAIS par question /5

[En

N

w

N

o

a1

Q3:

Q4
Q5

Q6:

Moyenne score APAIS par question avant la CPA

Q1 p=0,314 Q2 p=0,128 Q3 p=0,496 Q4 p=0,920 Q5 p=0,227 Q6 p=0,578

: "je suis préoccupé par I'anesthésie”

: "je pense continuellement a I'anesthésie"

: "je veux en savoir plus possible sur I'anesthésie"

: "Je suis préoccupé par la chirurgie"

: "je pense continuellement a Ia chirurgie"

"je veux en savoir le plus possible sur la chirurgie”

m formation classique

m formation par la simulation

Figure 3: Moyenne score APAIS par question avant la CPA
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c. Résultat du score APAIS par question apres la CPA selon laformation

recue

Moyenne score APAIS par question /5

Moyenne score APAIS par question apres la CPA

m formation simulation
m formation classique

* p<0.05

5
4
3
2
| I I
0
Q1 p=0,027 Q2 p=0,044 Q3 p=0,781 Q4 p=0,650 Q5 p=0,949 Q6 p=0,423
Q1 : "je suis préoccupé par I'anesthésie"
Q2 : "je pense continuellement a I'anesthésie"
Q3 : "je veux en savoir plus possible sur I'anesthésie"
Q4 : "je suis préoccupé par la chirurgie"
Q5 : "je pense continuellement a la chirurgie"
Q6 : "je veux en savoir le plus possible sur la chirurgie"

Figure 4 Moyenne score APAIS par question apres la CPA
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d. Différence détaillée par question du score APAIS avant et apres la

CPA

Différence score APAIS avant/apres la CPA par question
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p=0,811 p=0,511 p=0,086 p=0,401 p=0,028 p=0,158
m formation par simulation -0,25 0,04 -1,08 -0,67 -0,54 -1
= formation classique -0,35 -0,02 -0,74 -0,51 -0,19 -0,76
= formation par simulation Q1 : "je suis préoccupé par I'anesthésie"

= formation classique Q2 : "je pense continuellement a |'anesthésie"
Q3 : "je veux en savoir plus possible sur I'anesthésie"
Q4 : "je suis préoccupé par la chirurgie"
Q5 : "je pense continuellement a la chirurgie"
Q6 : "je veux en savoir le plus possible sur la chirurgie"

Figure 5 Différence score APAIS avant/apres la CPA détaillée par question
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e. Comparaison du score APAIS avant la CPA selon la formation recue

Score APAIS avant la CPA
30

25
20

15 B formation par la simulation

B formation classique
10

Score APAIS global /30

p=0,450

Figure 6 Score APAIS avant la CPA

Les résultats des scores APAIS recueillis avant la consultation d’anesthésie étaient non

significatifs. Les deux populations étaient comparables entre les groupes.

f. Comparaison du score APAIS aprés la CPA selon la formation regcue

Score APAIS aprés la CPA
30

25
20

15 B formation par la simulation

M formation classique
10

Score APAIS global /30

p=0,699

Figure 7 Score APAIS apres la CPA
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Les moyennes n’étaient pas différentes entre les deux groupes apres la réalisation de la CPA.
Les DESAR formés par la simulation obtenaient les mémes résultats que les DESAR plus
avancés dans leur cursus. Les écart types étaient plus étroits dans le groupe ayant recu la

CPA par l'interne formé par la simulation (4.2 contre 6 dans le groupe « formation classique »).

g. Comparaison du score APAIS avant et apres la CPA

Score APAIS avant/apres la CPA
30

25
20

15 M score APAIS avant la CPA

B score APAIS aprés la CPA

10

Score APAIS global /30

p=2.9.10"7

Figure 8 Score APAIS avant/apres la CPA

Le score APAIS était en moyenne a 15/30 avant la consultation d’anesthésie et 13/30 aprés
la CPA. La différence était significative (p<0.05). La consultation d’anesthésie permettait une

diminution de I'anxiété pré opératoire de deux points en moyenne.
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h. Résultats des questions posées en annexe aux patients

QUESTIONS INTERNES FORMES INTERNES NON FORMES P
PRESENTATION 0.41
MEDECIN | 19 (76%) 102 (67%)
INTERNE | 3 (12%) 32 (21%)
PRESENTATION ADAPTEE 0.68
OUI | 21 (84%) 140 (92%)
NON | 2 (8%) 11 (7%)
INFORMATIONS SUR L’ANESTHESIE 0.53
OUI | 22 (88%) 140 (92%)
OUI MAIS INSUFFISANT | 0 2 (1%)
OUI MAIS JE N’Al PAS TOUT RETENU | 2 (8%) 5 (3%)
NON | 0 2 (1%)
INFORMATIONS SUR LES RISQUES 0.54
OUI | 23 (92%) 130 (85%)
NON | 2 (8%) 21 (14%)
EMPATHIE 1
OUI | 17 (68%) 99 (65%)
NON | 7 (28%) 47 (31%)
QUESTIONS POSSIBLES 0.54
OUI | 24 (96%) 147 (97%)
NON | 1 (4%) 4 (2%)
REPONSES CLAIRES 1
OUI | 24 (96%) 150 (99%)
NON | 0 2 (1%)
SATISFACTION GLOBALE 1
OUI | 25 (100%) 149 (98%)
NON | 0 3 (2%)

Tableau 1 : questions posées aprés la CPA

Les réponses recueillies aupres des patients n’étaient pas différentes en fonction de I'interne

responsable de la CPA.
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i. Résultats des questionnaires de satisfaction des internes

La formation a la consultation d’anesthésie par une simulation était recommandée par
100% des internes ayant participé a cette derniére.
Elle avait lieu pour 91.55% des participants au bon moment dans leur cursus et trop tard pour

8.45% d’entre eux.

Satisfaction de la simulation
10

*— — - -

0 I I I I I
1 2 3 4 5

1: note globale de la simulation

2: réalisme de la simulation

3: changement des pratiques futures

4: formation sur la journée entiére

5: pertinence de la présence d'une psychologue

Moyenne des notes /10
N w B (6]

[EnY

Figure 9 : Résultats du questionnaire remis aux internes pour évaluer la simulation
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IV. Discussion

Notre étude prospective observationnelle nous a permis d’évaluer, selon le modéle de
Kirkpatrick, la pertinence de la simulation aux niveaux 1 et 4 [17]. Elle a mis en évidence que
la CPA permet une diminution significative du score APAIS indépendamment de I'interne qui
recevait le patient. Le score APAIS qui était en moyenne a 15 avant la CPA diminuait a 13
apres cette derniere. Deux questions au sein du score APAIS concernant 'anesthésie étaient
significativement différentes en fonction de la formation de linterne. Ceci confirmait la
pertinence d’une nouvelle approche de l'apprentissage par la simulation. La population
étudiée était comparable dans les deux groupes, aucune différence n’était mise en évidence
quel que soit I'item dans les questionnaires remplis avant la CPA.

Les caractéristiques démographiques qu’étaient I'age, le motif opératoire, le sexe ou encore
leur lieu de vie n’étaient pas demandés dans le questionnaire. Nous avons considéré que
chaque consultation était comparable a une autre quel que soit le motif chirurgical ou le terrain
du patient.

Plusieurs études ont effectué une évaluation du score APAIS a la recherche d’une anxiété en
fonction du motif chirurgical. L’étude de Lemaitre et al. [18] a analysé le score APAIS en pré
opératoire d’une chirurgie de glaucome. Elle mettait en évidence que 42% des patients avaient
un score global APAIS >11. Une autre étude retrouvaient les mémes données [19]. Un score
APAIS >11 était le reflet d’'une anxiété pré opératoire [20].

Cette moyenne était, dans notre étude, plus élevée que celle retrouvée dans la littérature.
Ceci peut s’expliquer par le fait que les CPA ont été inclues quel que soit le motif chirurgical.
La chirurgie cardiaque était, le plus souvent exclue des études et celle-ci représentait une
population anxieuse dans 40% des cas (score APAIS >8) [21]. Nous n’avons pas évalué la
proportion des CPA pour une chirurgie cardiaque puisque ce critére n’était pas recueilli. Cette
étude était également entreprise dans un CHU et la majorité des patients interrogés était

programmée pour des chirurgies lourdes et/ou complexes.
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Les moyennes des scores APAIS aprés la CPA des internes non formés et formés étaient
respectivement de 13.3 et 13.17/30. L’effectif des internes formés était de petite taille (24
questionnaires exploitables) en comparaison avec celui des internes non formés (144 au
total). Une population plus conséquente aurait permis d’affiner les résultats obtenus. Il restait
non moins pertinent que les internes « formés » étaient capables grace a cette simulation
d’obtenir des résultats identiques malgré leur manque d’expérience pour cet exercice.

Lors de I'analyse individuelle des items, deux étaient statistiquement différents en fonction de
la formation ou non de I'interne responsable de la consultation.

Ces deux affirmations étaient « je suis préoccupée par l'anesthésie » et «je pense
continuellement a 'anesthésie » (p<0.05). Les patients recus en CPA par un interne formé par
la simulation avaient une anxiété significativement diminuée au sujet de leur prise en charge
anesthésique. Les informations recgues lors de la simulation étaient donc retenues et mises en
application lors de la réalisation des CPA. Cette formation permettait une diminution de
I'anxiété des patients vis-a-vis de la prise en charge anesthésique. Celle-ci était pertinente
selon I'échelle de Kirkpatrick au stade IV aux vues du retentissement sur les patients. Cette
étude pourrait étre poursuivie pour évaluer les conséquences péri-opératoires d’une
diminution de cette anxiété notamment en mettant en évidence une baisse des complications
post opératoires tels que les NVPO ou les DCPC [22,23]. Cela représenterait une étude d’'une
bien plus grande envergure.

Certains internes, considérés comme n’ayant regu comme seule formation le
compagnonnage, avaient tout de méme bénéficié d’une journée de formation sur ce méme
sujet lors de leur cursus. Cependant, ils représentaient moins de la moitié des internes du
groupe contréle. La différence obtenue entre les deux groupes était de ce fait moins
importante. Ceci constituait un biais dans notre étude.

Toutefois, le score APAIS permettait d’évaluer I'anxiété pré opératoire, mais il ne s’agissait

pas du seul élément pertinent lors de la réalisation d’une consultation. Nous avons posé
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d’autres questions aux patients afin d’évaluer la satisfaction de I'entretien qu’ils venaient de
recevoir.

La pertinence des données médicales recueillies afin de réaliser une prise en charge optimale
était aussi essentielle. L'appréciation du savoir-faire reléeve d’'une expertise d’'un médecin
anesthésiste réanimateur et non du patient. Au CHU de Caen, les CPA sont revues par les
médecins référents. Nous n’avons donc pas évalué la qualité médicale de celle-ci.

D’autres éléments concernant le « savoir étre » ont été évalués. Aucune différence n’a été
mise en évidence sur la maniere de se présenter au patient quel que soit le groupe étudié.
Les informations au sujet des risques et du déroulement de I'anesthésie étaient délivrées
pareillement dans les deux groupes. Les réponses apportées aux questions des patients
étaient comparables. L’empathie envers les patients était percue de maniére égale dans les
deux groupes. L’attitude des praticiens envers les patients impactait également I'anxiété péri-
opératoire [24,25].

Malgré une littérature de qualité encore pauvre sur ce sujet [26], notre étude permettait de
mettre en avant la pertinence de cette formation par la simulation. Elle était également
rassurante quant a la capacité des DESAR a réaliser une CPA. Il aurait été intéressant de
comparer les résultats des scores APAIS en fonction du responsable de la consultation
(médecin anesthésiste réanimateur (MAR) ou DESAR).

Le questionnaire APAIS aurait pu étre utilisé lors de la réalisation d’'une CPA qu’elle soit faite
par un MAR ou un DESAR. En I'intégrant dans le questionnaire médical que chaque patient
devait remplir avant sa consultation, le médecin référent aurait évalué le score d’anxiété. Le
patient aurait eu 'opportunité d’évoquer ses angoisses et ainsi étre plus serein dans sa prise
en charge péri opératoire.

L’objectif secondaire était d’analyser la satisfaction des apprenants suite a la journée
de simulation a la consultation d’anesthésie. Ceci évaluait la simulation selon le niveau | de
Kirkpatrick. Les compétences non techniques étaient peu évaluées jusqu’a lors dans la
littérature [27,28].
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Les questionnaires fournis aux internes afin d’évaluer la qualité globale de la simulation
retrouvait que 42% des internes avaient attribué la note de 10/10. 42% avaient estimé celle-
ci & 9/10, et 16% l'avaient noté 8/10. A la question « est ce que cette simulation changera
votre pratique future » 58% ont évalué la note & 10/10. Les 4 autres internes ont noté cet item
entre 8/10 et 9/10. La simulation arrivait au bon moment pour 92% des internes. Les notes
concernant le format de la simulation sur une journée entiere variaient de 8 a 10/10. La
présence d’un psychologue dans I'équipe des formateurs apportait une plus-value pour les
internes avec une moyenne de 8.33/10.
Le questionnaire utilisé pour effectuer cette étude était orienté sur les questions qui nous
paraissaient pertinentes a évaluer. L’objectif était de pouvoir corriger et améliorer la qualité de
cette formation en fonction des attentes des apprenants. Le guide sur les bonnes pratiques
de la simulation de la HAS a été un support essentiel pour la réalisation de ce dernier [15].
D’autres moyens ont été realisé pour abaisser cette anxiété comme une vidéo expliquant
I'anesthésie visualisée avant la CPA [29] . Une autre étude était en cours de réalisation dans
le cadre des téléconsultations pré anesthésique en ambulatoire. Les patients étaient divisés
en deux groupes, certains recevaient en plus de la CPA, une vidéo explicative de la prise en
charge anesthésique et l'autre moitié recevait les informations seulement lors de la
téléconsultation. Les résultats mettaient en évidence une diminution significative de cette

anxiété avec un support supplémentaire vidéographique.
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V. Conclusion

La simulation dans le cadre de I'apprentissage de la consultation d’anesthésie était
pertinente au cours de la formation d’un interne d’anesthésie réanimation.

Les résultats du score APAIS ne mettaient pas en évidence de différence significative.
Les moyennes étaient identiques. Cette formation permettait une consultation de qualité
équivalente a un interne plus expérimenté. Les notes du score APAIS sur le théeme de
'anesthésie étaient significativement différentes, en faveur des internes formés par la
simulation. Les CPA réalisées par les internes entrainaient une diminution significative de
I'anxiété pré opératoire.

Les internes formés par la simulation ont été satisfait de cette nouvelle méthode
pédagogique pour I'apprentissage de la CPA. D’autres formations par la simulation pourraient

étre mises en place afin de parfaire le savoir-étre des futurs anesthésiste réanimateurs.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire APAIS fourni au patient

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DANS LE CADRE DE VOTRE CONSULTATION
D’ANESTHESIE :

Bonjour Madame, bonjour Monsieur, je viens vous solliciter dans le cadre d’une étude dont le sujet est la
formation a la consultation d’anesthésie des internes (jeunes anesthésistes en formation).

En effet, cette consultation est un moment important dans votre prise en charge puisqu’elle doit permettre de
vous préparer au mieux a votre intervention en vous apportant des éléments d’explication et en répondant a
vos attentes sur les questions relatives a I'anesthésie.

Il est donc important que nous puissions recueillir votre ressenti pour évaluer si la formation est suffisante ou
s’il faut retravailler certains aspects de cette consultation.

Ce questionnaire est anonyme.
Je vous remercie de votre participation et je vous souhaite une bonne continuation.

AVANT LA CONSULTATION D’ANESTHESIE :

e Je suis préoccupé par l'anesthésie :
L+ [ 2 | 3 [ a4 [ 5 |
Pas du tout Tres préoccupé

e Je pense continuellement a I'anesthésie :
L2 | 2 | 3 [ 4 | 5 |
Pas du tout Tout le temps

e Jaimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie :
[ 2 | 3 [ 4 [ 5 |

[EEN

Je suis préoccupé par l'intervention :
[ 2 [ 3 [ 4 [ 5 |

[ERY

Je pense continuellement a l'intervention :
L+ | 2 [ 3 [ 4 | 5 |

e Je voudrais en savoir le plus possible sur mon intervention :
L1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 |
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APRES LA CONSULTATION D’ANESTHESIE :

e [’anesthésiste qui vous a regu en consultation est-il un médecin ou un interne ?
Médecin Interne

e S’est-il présenté a vous de maniére adaptée (son nom, son prénom, sa fonction)
oul NON

e Avez-vous été informé de la maniére dont va se dérouler votre anesthésie ?
oul OUI mais insuffisante OUI mais je n’ai pas tout retenu NON

e Je suis préoccupé par I'anesthésie :
L1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 |
Pas du tout Trés préoccupé

e Je pense continuellement a I'anesthésie :
L+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5 |
Pas du tout Tout le temps

e J'aimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie :
L+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5 |

e Je suis préoccupé par l'intervention :
L1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 |

e Je pense continuellement a l'intervention :
L+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5 |

e Je voudrais en savoir le plus possible sur mon intervention :
L1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 |

o Avez-vous été informé des risques liés a I'anesthésie ?
oul NON

e Sjoui, pouvez-vous citer lesquels vous ont été expliqués ?

e Le médecin ou l'interne regu en consultation vous a-t-il paru empathique ?
oul NON

e Avez-vous pu poser toutes les questions que vous aviez au cours de la consultation ?
oul NON

e Sioui, les réponses apportées étaient-elles claires ?
oul NON

De manieére plus globale, la consultation d'anesthésie a-t-elle répondu a vos attentes ?

oul NON
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Annexe 2 Questionnaire fourni aux internes formés par la simulation a la consultation
d’anesthésie

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DES DESAR 2 APRES LA FORMATION A
LA CONSULTATION D’ANESTHESIE :

Notez cette simulation :

| 1 | 2 [ 3 4 5 6 7 8 9 | 10 |
Pas bien du tout Trés bien

La simulation était-elle assez réaliste ?

| 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 9 | 10 |

Cette formation va-t-elle changer vos pratiques lors de vos prochaines CPA ?

| 1 | 2 [ 3 [ a4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

La formation a la CPA réalisée en une journée vous a-t-elle convenue ?

1 | 2 | 3 | a4 s | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

La présence d’un psychologue au cours de cette simulation vous a-t-elle parue importante ?

1 [ 2 | 3 | 4 s | e | 7 | 8 | 9 | 10

Recommanderiez-vous cette formation a vos collegues ?
oul NON

Cette formation dans votre formation arrive selon vous :

Trop tot Au bon moment Trop tard
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