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PARTIE | : INTRODUCTION

1. Prise de décision en anesthésie

La prise de décision est un processus cognitif par lequel un individu choisit une option parmi plusieurs

alternatives en vue de résoudre un probleme ou de répondre a une situation donnée. [1]

1.1 Déterminants de la prise de décision

La prise de décision est un processus constant dans la pratique quotidienne de la médecine. Elle est
soumise a l'influence de nombreux facteurs endogenes(2], [3], [4], [5] (i.e inhérents au clinicien) ou
exogenes (i.e liés a I'environnement de travail)[6]. En anesthésie, elle survient souvent dans des
conditions d’incertitude accentuées par le contexte d’urgence qui vont bien au-dela des simples

considérations cliniques.

Parmi les facteurs exogenes, I'environnement en anesthésie est vecteur de nombreux éléments
pouvant influencer la prise de décision, par exemple, le moment de la journée ou a lieu une situation,
les interruptions de tache par des distracteurs (appel d’autres services), le contexte (urgence ou
programmeé)[7] et la forte charge de travail. En outre, les facteurs contextuels comme les contraintes
de temps, les ressources disponibles, et les influences organisationnelles peuvent influencer les choix
médicaux[8]. La connaissance des éléments cliniques du patient constitue un autre facteur. Ces
données cliniques, recueillies notamment a partir de la consultation d’anesthésie, permettent
I'identification des risques inhérents a ce patient et a la mise en ceuvre de stratégies visant a limiter
ces risques.[9] Par ailleurs, la connaissance par le décisionnaire des recommandations sur les
traitements et procédés les plus optimaux de certaines situations permet de prendre des décisions en
se basant sur un rationnel scientifique validé.[12] Enfin, les préférences du patient, lorsqu’elles sont
connues, sont également un parameétre important qui peut influer sur le choix d’un type d’anesthésie
(anesthésie locorégionale ou générale), mais également sur l'intensité des soins prodigués en cas de

dégradation en lien avec I'intervention.[12], [13]

Parmi les facteurs endogenes, les facultés perceptives du clinicien sont un parametre important dans
I’élaboration du processus de prise de décision.[26] Les bruits émis par les différents éléments de
surveillance, I'observation de modifications de la courbe de pression ventilatoire sur un respirateur
artificiel par exemple, sont autant de signes cliniques qui s’ajoutent aux données cliniques
préalablement connues. Ils s’intégrent ainsi dans un cadre sémiologique et permettent d’aboutir a la
reconnaissance de schémas (théorie des pattern recognition) générant une décision.[25] Les stimuli
sensoriels ainsi recueillis par les systéemes cognitifs sont stockés, traités, analysés et génerent une

interprétation de la situation qui peut étre comparée avec des expériences antérieures. Cependant,
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I'importance des stimuli peut étre source de confusion et de surcharge d’informations. L’attention
sélective permet ainsi de moduler les stimuli pris en compte et de produire une analyse de la situation.
[25] Par ailleurs, la cognition peut étre mise en défaut par différents facteurs décrits comme « biais
cognitifs » [3], [13]. Parmi ces biais, certains ont été clairement identifiés en anesthésie tels que le biais
d’ancrage, le biais de confirmation ou le biais de surconfiance [13], [27]. Les émotions sont un autre
facteur endogéne et jouent un réle important dans la prise de décision. D’'une part, les émotions
générées par le vécu de situations antérieures peuvent également influencer positivement ou
négativement une prise de décision. En effet, I'impact d’émotions[10] comme le regret, vis-a-vis
d’actions passées ayant eu des conséquences néfastes peut également causer un stress nuisant a la
prise de décision. D’autre part, certaines émotions peuvent induire un effet motivant ou perturbateur
sur les activités cognitives. Par exemple, le stress et la fatigue ont montré leur impact négatif sur la
prise de décision.[7] La motivation est également une composante nécessaire dans le processus de
décision. La motivation peut étre définie comme la capacité a allouer des ressources cognitives a une
tache et traduis ainsi I’engagement dans la prise de décision. Elle permet ainsi le déclenchement d’une
action ou d’'un comportement ainsi que son maintien dans la durée. [9] Enfin, la métacognition, telle
que décrite par Leclerq et Poumay comme « L'ensemble des jugements, des analyses, des régulations,
conscientes ou non (mais qu’il importe de rendre explicites, observables et conscientes) effectuées par
I"'apprenant sur ses propres performances (processus ou produits), dans des situations de PRE, PER ou
POST performance. »[11] joue un rdle crucial dans le processus de prise de décision. Elle traduit la
capacité d’un sujet a évaluer sa fagon d’agir, sa confiance en soi, sa motivation mais également a
prédire la faisabilité d’'une action en évaluant ses ressources cognitives, ses capacités physiques et sa

capacité a gérer ses émotions.[9]

Ces déterminants interagissent entre eux et font de la prise de décision médicale un processus
dynamique et multifactoriel. Les erreurs de prise de décision peuvent découler de distracteurs, de biais
cognitifs ou d'une surcharge d'informations, soulignant I'importance de la formation continue des

anesthésistes dans les compétences techniques et non techniques.[8]

1.2 Modeles de prise de décision

Plusieurs modeles de prise de décision développés en neurosciences, en économie et en aéronautique

ont été décrits et appliqués secondairement au domaine de I’'anesthésie [8], [12], [13], [14], [15] :

- Le modéle de reconnaissance de schémas (Pattern Recognition) est basé sur I'expérience et la
reconnaissance par l'anesthésiste de situations cliniques typiques. Les anesthésistes
expérimentés utilisent ce modele pour identifier rapidement des conditions cliniques et

prendre des décisions basées sur des schémas reconnus dans le passé[8].

26



Le modele décisionnel centré sur les risques (Risk-Based Decision-Making) [9] implique
|'évaluation des risques associés a chaque option décisionnelle. Les anesthésistes considerent
les bénéfices potentiels par rapport aux risques de complications, ce qui est crucial pour gérer
des patients présentant des comorbidités importantes ou en situation critique.

Le modéle dynamique de la prise de décision (Dynamic Decision-Making) prend en compte le
fait que la situation clinique en anesthésie peut changer rapidement. Les décisions doivent
étre adaptées en fonction des nouvelles informations ou des changements dans I'état du
patient. Ce modéle met |'accent sur la flexibilité cognitive et la capacité a ajuster les plans en
temps réel.[8]

Le modele basé sur la théorie du marqueur somatique suggere que les décisions en anesthésie
sont influencées par des réponses émotionnelles subconscientes associées a des expériences
passées. Ces marqueurs somatiques aident les anesthésistes a évaluer rapidement les options
en contexte d'incertitude [7].

Enfin, la Dual Process Theory (théorie du double processus) [10], [11] modélise la prise de
décision via deux systéemes cognitifs distincts utilisés par les anesthésistes de maniere
alternative au cours d’'une méme situation. Le Systéeme 1 (processus automatique) est rapide,
intuitif et basé sur des heuristiques de jugement (raccourcis mentaux) et fonctionne de
maniére automatique, souvent sans effort conscient. En anesthésie, ce systeme peut étre
utilisé par exemple lorsque |'anesthésiste fait face a une urgence et permet de prendre une
décision instantanée avant |'activation du Systeme 2. A I'opposé, le Systeme 2 (processus
délibératif) est plus lent, il est analytique et nécessite une réflexion consciente. Il est activé en
seconde ligne et permet une évaluation minutieuse des options s’offrant a I’anesthésiste dans

une situation donnée.

Ces modeles de prise de décision seraient utilisés en combinaison, selon la situation clinique et les

préférences individuelles des anesthésistes.

1.3 Etudes descriptives de la prise de décision en anesthésie

Peu d’études proposent une approche descriptive de la prise de décision en anesthésie [16], [17], [18],

[19]. Sur le théme de I'’erreur médicamenteuse, Biro et son équipe ont interrogé des anesthésistes et

des infirmiéres anesthésistes afin d’identifier les déterminants de leur prise de décision. Les entretiens

étaient conduits selon la Critical Decision Method développée par Klein[20] et ont permis d’isoler trois

grands thémes : les facteurs qui rendent une prise de décision difficile, les stratégies de prise de

décision utilisées, les informations nécessaires a la mise en ceuvre de ces stratégies de décision. Cette

étude met en évidence que le principal facteur impactant une prise de décision est le manque
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d’informations sur le patient. Les stratégies de prise de décision reposent principalement sur un recueil
d’informations préalable. Enfin, la recherche et la synthése d’informations sont fonction de

I’expérience, du vécu personnel et du service dans lequel I’anesthésiste travaille.

Par ailleurs, Bourgeon et al. soulignent I'importance des compétences émotionnelles des internes dans
la prise de décision au cours d’une situation d’urgence[19]. Les compétences émotionnelles se
définissent par la capacité d’un individu a exprimer, identifier, utiliser et réguler ses émotions et celles
d’autrui. Cette étude réalisée dans un environnement de simulation chez des internes en médecine
générale militaire objective qu’en situation d’urgence, un haut niveau de compétences émotionnelles
permet de réduire le temps de détection de la dégradation de I’état d’un patient et le temps mis pour
prendre une décision pertinente pour stabiliser le patient. Les compétences émotionnelles ayant le
plus fort impact sur la prise de décision étaient la capacité a percevoir les émotions, la capacité a

s’affirmer et la capacité a gérer le stress.

Dans le domaine de la gestion des risques en anesthésie, Neyns rapporte dans un article les résultats
de quatre études[17]. La premiere étude avait pour but d’identifier les causes d’incidents au bloc
opératoire. Ces incidents étaient rapportés par des anesthésistes au cours d’entretiens. Le facteur
humain jouait un réle prépondérant dans la survenue d’incidents, les autres facteurs relevant d’un
défaut organisationnel. Pour chaque incident étaient identifiés 3,4 facteurs déclencheurs. La seconde
étude consistait en I'analyse du recueil d’informations par les anesthésistes durant des consultations
d’anesthésies. Les données recueillies par les anesthésistes visaient a identifier les risques et a
préparer I'anesthésie. La troisieme étude avait pour objectif d’identifier plus finement les critéres
utilisés par les anesthésistes pour évaluer les patients et comparait un groupe d’anesthésistes experts
avec un groupe d’internes en anesthésie. Une différence significative dans la catégorisation des
dossiers était observée entre les anesthésistes experts et les internes. En effet, les experts proposaient
plus de catégories pour le classement des dossiers que les internes sur les criteres de complexité de la
chirurgie, de complexité du patient et les risques inhérents a I'anesthésie. Enfin, la quatrieme étude
proposait d’analyser les dérives (écart par rapport a une norme) survenant lors d’interventions au bloc
opératoire, leurs causes et les moyens mis en ceuvre par I'anesthésiste pour les récupérer. Cette
analyse s’est faite au travers d’observations en situation au bloc opératoire combinées a des entretiens
semi-directifs. En moyenne, 2,4 dérives étaient observées pour une intervention. La majorité des
dérives provenaient d’'un défaut de conscience de la situation, un défaut de gestion d’une tache et
dans une moindre mesure des difficultés a travailler en équipe. Quatre types d’actions de récupération
ont été observés : des améliorations de la gestion de la tache, des prises de décision efficaces, des

améliorations de la conscience de la situation et des actions au sein du travail d’équipe.
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Stiegler et al. proposent un catalogue des erreurs cognitives (erreurs découlant des processus de prise
de décision) rencontrées en anesthésie, associé a une étude pilote décrivant ces erreurs cognitives
chez des internes gérant une situation d’urgence dans un environnement de simulation. [16] La revue
de la littérature leur a ainsi permis d’identifier quatorze types d’erreurs cognitives particulierement
impliquées en anesthésie. Cette liste a été soumise a la validation de 30 anesthésistes universitaires.
Ces derniers ont retenu dix erreurs cognitives paraissant étre les plus importantes. L'observation des
comportements des internes sur une urgence simulée a permis de confirmer la grande fréquence
survenue de ces erreurs en conditions pratiques. En effet, sept d’entre elles étaient objectivées dans

plus de la moitié des situations d’urgence.

Ces études incluent de petits effectifs, sont rétrospectives, basées sur des entretiens semi-directifs ou
prennent place dans un environnement de simulation. Aussi ces travaux permettent difficilement
d’identifier des déterminants dans la pratique quotidienne des anesthésistes et de proposer des
modeles rendant compte de la diversité des pratiques observées. Certaines de ces études suggérent
I’existence de tendances communes dans les choix des anesthésistes, sans pour autant les identifier
formellement. Une étude observationnelle descriptive de la prise de décision des anesthésistes face a
des situations couramment rencontrées et incluant un nombre de participants important pourrait
permettre d’identifier ces déterminants, de quantifier leur impact dans le processus de prise de
décision, de rechercher I’existence de tendances communes dans les choix faits par les anesthésistes
et de proposer un ou plusieurs modeles de prise de décision basés sur des choix réels réalisés dans des

situations d’incertitude.

2. Risque d’inhalation et prise de décision en anesthésie

De nombreuses situations d’incertitude sont rencontrées en anesthésie. Parmi elles, figure le choix des
médicaments pour réaliser I'induction de I’anesthésie générale chez des patients a risque d’inhalation
gastrique. Ce choix est crucial en raison de la nécessité d’une prise de décision rapide (choix du
protocole effectué le plus souvent a I'arrivée du patient au bloc opératoire) et de ses conséquences
graves potentielles. En effet, I'inhalation gastrique, définie par le passage du contenu gastrique dans
les poumons, constitue une des causes majeures de mortalité directe liée a I'anesthésie[21], [22].
L'induction de I'anesthésie générale, la ventilation au masque et I'introduction du laryngoscope dans
la bouche pour le passage de la sonde d’intubation sont les moments les plus a risque d’inhalation[22],

bien que ce risque existe tout au long de I'anesthésie.

A ce jour, plusieurs facteurs de risque d’inhalation ont été mis en évidence[23]:
- Patient non a jeun

- Patient admis en urgence
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- Pathologie abdominale aigué (e.g occlusion intestinale) ou chronique (e.g reflux gastro-
cesophagien, hernie hiatale)

- Situations de stress physique et/ou psychologique importants (e.g accidents de la route)

- Situations cliniques augmentant la pression abdominale (e.g grossesse, obésité, posture),
intubation difficile (ventilation au masque prolongée)

- Morphiniques en prémédication ou avant l'induction anesthésique

- Déficit neurologique (troubles de la conscience, sédation)

Pour diminuer le risque d’inhalation chez les patients a risque, il existe une technique d’induction
anesthésique, I'induction dite « en séquence rapide » (crush induction), qui consiste a endormir le
patient rapidement avec un hypnotique de courte durée d’action et un curare de court délai
d’action.[24] L'utilisation de morphiniques dans cette indication ne repose sur aucune donnée
validée[25]. Le temps d’endormissement du patient dans ce cas est trés court (inférieur a 1 min), ce
qui permet d’éviter la ventilation au masque, d’intuber le patient rapidement et donc de diminuer le
risque d’inhalation. La principale complication de I'induction en séquence rapide est liée aux curares
de court délai d’action. En effet, ces derniers sont trés allergisants avec des réactions allant de
I'urticaire a I'arrét cardiaque. L'incidence d’une réaction allergique liée a ces curares est estimée entre
1 cas pour 2100 patients (noté 1/2100) et 1/2500 selon le curare utilisé[26]. En comparaison,
I'incidence de I'inhalation gastrique liée a I'anesthésie varie de 1/1000 a 1/7000 selon les études[23]
mais tend a s’approcher de 1/3000 [23]. Bien que plus fréquentes, ces réactions allergiques restent
cependant nettement moins mortelles que I'inhalation gastrique[27].

Les conséquences potentielles d’une inhalation gastrique (détresse respiratoire aigué pouvant aller
jusqu’au déces) d’une part, et la survenue d’une allergie grave (potentiellement mortelle) d’autre part,
rendent le choix des médicaments de I'induction particulierement important dans la prise en charge

de tout patient.

Il existe des recommandations frangaises sur la gestion du risque d’inhalation[28]. Ces derniéres
précisent simplement qu’une induction en séquence rapide est recommandée dans les situations
prédisposant a l'inhalation. Le protocole d’induction en séquence rapide de référence était
historiquement |"association thiopental-succinylcholine décrite par Stept et Safar dans les années
1970[24]. Les recommandations formalisées d’experts des Sociétés Frangaises d’Anesthésie-
Réanimation et de Médecine d’Urgence (SFAR et SFMU) de 2010 portant sur la sédation et I’analgésie
en structure d’'urgence abordent les stratégies d’induction en séquence rapide et proposent un
protocole d’induction en séquence rapide associant un hypnotique (étomidate ou kétamine) en

association avec la succinylcholine en premiére intention en situation d’urgence[29]. Les

30



recommandations de la SFAR/SFMU de 2016 abordant l'intubation du patient de réanimation
suggerent I'association d’un hypnotique (propofol, étomidate ou kétamine) avec un curare de court
délai d’action (succinylcholine en premiere intention et rocuronium en seconde intention)[30]. Les
recommandations formalisées d’experts de la SFAR de 2018 sur la curarisation en anesthésie
recommandent elles aussi |'utilisation d’'un curare de court délai d’action (GRADE 2+) en cas
d’induction en séquence rapide[31]. Cependant, aucune recommandation compléte sur la prise en
charge du risque d’inhalation n’a été proposée depuis 2010 en France. Ces recommandations sont
anciennes, imprécises et ménent a des prises en charge diverses, incluant des morphiniques ou
I'absence d’utilisation de curares[32]. Cette hétérogénéité des pratiques sur la gestion du risque
d’inhalation a également été mise en évidence dans d’autres pays[33], [34], [35], [36]. Parmi ces
travaux figurent I’'enquéte de recueil de pratiques de Sajayan et al. sur ces protocoles dans 255 centres
du Royaume-Uni [33] ainsi que ceux de I'équipe de Klucka lors d’une enquéte internationale (58 pays)
de recueil de pratiques liées aux facteurs de risque justifiant une induction en séquence rapide et sur

les drogues utilisées lors de ces inductions[34].

Comprendre les stratégies de choix d’un protocole d’induction face a un risque d’inhalation incertain
ainsi que les déterminants de ce choix semble donc crucial pour améliorer la gestion de ce risque.
L’étude de la prise de décision dans ce contexte pourrait donc permettre de caractériser les processus
de prise de décision des anesthésistes face a I'incertitude, d’identifier les déterminants de leurs choix,
de rechercher I'existence de stratégies de choix communes entre les praticiens. Cette étude pourrait
a terme permettre de sensibiliser les anesthésistes a leurs propres stratégies décisionnelles et

d’améliorer leur autoréflexivité afin d’optimiser leur prise en charge du risque d’inhalation.

Le présent travail se propose de rechercher I'existence de différents profils décisionnels face a un
risque d’inhalation incertain sur un échantillon important d’anesthésistes, en y adjoignant une

évaluation concomitante des risques d’inhalation et d’anaphylaxie.

3. Objectifs et criteres de jugement de I'étude

L’objectif principal du présent travail est donc de rechercher I'existence de profils de décision clinique

face a un risque d’inhalation incertain.

Le critere de jugement principal était I'identification de profils cliniques a partir d’une analyse
guantitative des protocoles d’induction anesthésique choisis dans des situations pour lesquelles le
risque d’inhalation n’était pas défini.

Les objectifs secondaires étaient :
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De rechercher I'existence d’une association entre |'estimation des risques d’inhalation et
d’anaphylaxie et les protocoles d’induction choisis pour chaque profil décisionnel.

D’étudier les caractéristiques démographiques de ces profils: sexe, expérience, secteur
d’activité, responsabilité administrative, travail dans une unité prenant en charge plus

régulierement des patients a risque d’inhalation, nombre d’heures de travail hebdomadaire.

A la connaissance des auteurs, ce travail est le premier de cette nature dans le domaine médical. La

formulation d’hypothéses a priori et I'interprétation des données a donc été rendue difficile du fait de

I’absence de travail préalable.

L’hypothese a priori était qu’il existerait 3 profils de décision en lien avec I’estimation des risques

d’inhalation et d’anaphylaxie :

1)

2)

3)

Un profil constitué de sujets qui considéreraient le risque d’anaphylaxie systématiquement
plus élevé que le risque d’inhalation et utiliseraient en majorité une induction « standard »
(association d’un hypnotique avec un morphinique et un curare d’action retardée)

Un profil intermédiaire, pour lequel aucune tendance ou une tendance a I'utilisation de
protocoles « courts » (association d’un hypnotique et d’'un morphinique d’action rapide, sans
curare) seraient observées.

Un profil rassemblant des sujets qui considereraient le risque d’inhalation systématiquement
plus élevé que le risque d’anaphylaxie et qui utiliseraient en majorité une induction en

séquence rapide (association d’un hypnotique avec un curare d’action rapide)
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PARTIE Il : MATERIELS ET METHODES DE L'ETUDE

1. Matériels

1.1 Design de I'étude

Cette étude observationnelle de recueil de pratiques, transversale et multicentrique a été administrée
en deux temps. La premiére diffusion a recueilli les réponses des anesthésistes seniors de Bourgogne-
Franche-Comté et des membres du College National des Enseignants en Anesthésie-Réanimation et a
eu lieu en 2022-2023. Au terme de cette premiere diffusion, il est apparu nécessaire de faire évoluer
la partie « évaluation des risques d’inhalation et d’anaphylaxie » du questionnaire. Une nouvelle
version a donc été diffusée entre février 2024 et avril 2024 a I'échelle nationale via la plateforme
Facebook et dans la newsletter de la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR). Les critéres
d’inclusion de I'étude étaient les médecins anesthésistes titulaires d’'une thése d’exercice, exercant
dans un bloc opératoire publique ou privé en France. Les médecins retraités et les internes inscrits au
Diplome d’Etudes Spécialisées en Anesthésie Réanimation (DESAR) non titulaires d’'une thése étaient
exclus.

L’étude prenait la forme d’un auto-questionnaire numérique anonyme. Le contenu exhaustif
de I’enquéte dans sa derniére version est détaillé dans I’Annexe 1. Le questionnaire a été implémenté
sur le logiciel Lime Survey. L’acces a I'enquéte était possible au moyen d’un lien hypertexte pointant
vers le questionnaire. Le logiciel Lime Survey recueillant les réponses était hébergé sur un serveur privé
paramétré pour garantir 'anonymat complet des participants : ni les adresses IP des ordinateurs
accédant au serveur, ni la date et I’heure d’acces n’étaient enregistrées. Bien que les données
recueillies soient strictement anonymes, les participants étaient informés de la nature des données et
la finalité de leur traitement par une notice. Cette notice explicitait également que toute participation
au questionnaire constituait une non-opposition a I'utilisation des données selon les conditions
décrites. Pour renforcer I'anonymat, un nouvel identifiant unique a été attribué aléatoirement a
chaque répondant lors du téléchargement des données hors du serveur.

Les données recueillies étaient non-identifiantes. De fait, I'’étude ne rentrait pas dans le cadre du
Reéglement Général de la Protection des Données (RGPD) et ni dans celui de la méthodologie de
référence 004 du promoteur. Cette étude a été enregistrée auprés de la Délégation a la Recherche
Clinique et a I'Innovation du Centre Hospitalier Universitaire de Besangon sous le code promoteur

2022/683. Elle a été inscrite sur la plateforme Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov/, numéro

d’enregistrement NCT05364801) et a recu l'accord favorable du Comité d’Ethique de la Société
Frangaise d’Anesthésie Réanimation (numéro d’enregistrement IRB 00010254 - 2023 — 119). La durée

pour répondre au questionnaire était estimée a 30 minutes.
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1.2 Contenu de I'enquéte

L’enquéte était composée de 4 volets :

1) Volet « profils cliniques » :

Cette partie comprenait une série de questions a réponses multiples portant sur :

- Une série de 10 situations cliniques, avec un degré de risque d’inhalation variable, pour
lesquelles les anesthésistes devaient choisir un protocole d’induction parmi une liste
proposée.

Cette série de situations cliniques était constituée de différents cas :

e 2 cas a «risque d’inhalation majeur » : pathologie abdominale aigué avec des
vomissements récents et césarienne en urgence. Il était attendu qu’une induction
en séquence rapide soit le protocole majoritairement choisi dans ces situations.

e 2 cas a «risque d’inhalation négligeable » : patients ne présentant aucun facteur
de risque d’inhalation. Il était attendu qu’une induction « standard » soit le
protocole majoritairement choisi dans ces situations.

e  6cas dont le risque d’inhalation était discutable.

Afin de pouvoir effectuer une modélisation mathématique des différentes réponses, il a été
choisi d’utiliser un systéme de notation intégrant un score sur une échelle logarithmique qui
était attribué selon le protocole d’induction choisi par I'anesthésiste. Ce score est nommé
« score de protocole ». Une liste de 6 protocoles était proposée et regroupée de fait en 3
catégories :

e (Catégorie 1, les inductions en séquence rapide : (kétamine ou etomidate) +
(succinylcholine ou rocuronium) ; et (propofol ou thiopental) + (succinylcholine ou
rocuronium). Le score de protocole attribué a cette catégorie était de 0.1.

e (Catégorie 2, pour les protocoles courts sans curares, propofol + alfentanil ; et
propofol + remifentanil, le score de protocole attribué était de 1.

e Catégorie 3, pour les protocoles d’induction « standards », AIVOC propofol —
remifentanil avec ou sans (cis)atracurium ; et propofol + sufentanil avec ou sans
(cis)atracurium, le score de protocole attribué était de 10.

e Une case « Autre » était proposée pour chaque situation clinique dans le cas ou
les propositions ne conviendraient pas aux anesthésistes répondant a I’'enquéte.
Ces réponses ont été traitées a part et ont été soit intégrées dans |'une des trois
catégories précitées, soit exclues de I'étude.

- L’estimation des risques a priori d’inhalation et d’anaphylaxie et le degré de confiance dans

cette estimation pour chacune des 10 situations cliniques présentées précédemment. Pour ce
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faire, les 10 mémes situations cliniques étaient présentées une seconde fois aux anesthésistes.
Dans cette partie, il leur était demandé pour chaque situation de coter sur une échelle de Likert
de 5 points :

e |’estimation du risque d’inhalation de la situation (1 = risque négligeable ; 5 =
risque certain)

e |’estimation du risque d’anaphylaxie de la situation (1 = risque négligeable ; 5 =
risque certain)

e Leur degré de croyance dans leur évaluation du risque d’inhalation (1 = je ne suis
pas du tout slr de mon évaluation; 5 = je suis complétement sir de mon
évaluation)

e Leur degré de croyance dans leur évaluation du risque d’anaphylaxie (1 = je ne suis
pas du tout slr de mon évaluation; 5 = je suis complétement sir de mon
évaluation)

2) Volet « caractéristiques démographiques et individuelles » :
Cette partie recueillait le sexe, la région d’exercice, le secteur d’activité, I'expérience, les fonctions
universitaires et administratives si présentes, le travail dans une unité susceptible de prendre en

charge plus fréquemment des patients a risque d’inhalation et le temps de travail hebdomadaire.

Pour information, le volet « caractéristiques démographiques et individuelles » incluait une partie
traitant du vécu des anesthésistes et de leur consommation de café et de tabac. Cette enquéte
comportait également un volet anxiété et un volet impulsivité. Ces éléments ne seront pas traités

dans le cadre du présent travail. L'intégralité de I’enquéte est disponible en Annexe 1.

Au vu du caractere inédit de ce travail, il a ainsi été choisi d’utiliser deux méthodes différentes pour

I’analyse des données obtenues.

2. Méthode et analyses statistiques de la méthode 1

Dans cette méthode, pour chaque répondant, un score global de prise de décision (SG) a été calculé
en faisant la somme des scores de protocoles choisis pour les 10 situations (Catégorie 1=0,1 ;
Catégorie 2 = 1; Catégorie 3 = 10). Ainsi, le score global minimal était de 1 et le score global maximal
était de 100, car les 10 situations étaient considérées.
- Une premiere analyse de clustering a été conduite en utilisant la méthode de k-means pour
identifier et caractériser des profils de décision distincts. Le nombre optimal de clusters a été

déterminé en utilisant la méthode du coude, puis I'indice de Davies-Bouldin[37] pour
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confirmer la qualité du choix de ces clusters. De cette analyse ont découlé les moyennes,
écarts-types et le nombre de profils de décision.

- Une fois les profils de décision déterminés, les protocoles choisis dans chaque profil ont été
comparés au moyen du test du Khi-carré.

- Une ANOVA suivie d’un test de Différence Significative Honnéte (DSH) de Tukey-Kramer a
ensuite été conduite pour analyser les moyennes des estimations des risques d’inhalation
d’une part et d’anaphylaxie d’autre part, en considérant les différences inter-individuelles
(entre les individus au sein d’'un méme profil) et intra-individuelles (entre les situations
cliniques pour un méme individu).

Les résultats étaient exprimés en utilisant la moyenne et I'écart-type (SD) ou la médiane et les
interquartiles (IQR) pour les variables quantitatives et en utilisant effectif et pourcentage pour les
variables qualitatives.

Les variables qualitatives ont été comparées par le test du Khi-carré.

Pour les variables continues '’ANOVA a été utilisée pour analyser les variables ayant une distribution
normale et le test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour analyser les variables n’ayant pas une distribution
normale.

La signification statistique a été fixée a p = 0,05 avec un intervalle de confiance bilatéral.

L'analyse statistique a été réalisée a |'aide du logiciel R dans sa version 4.4.0[34].

3. Méthode et analyses de la méthode 2

En parallele, une seconde méthode fondée sur la classification et la fréquence des triplets de réponses
sans affectation de coefficient a chaque choix de protocole a été testée.
Dans cette méthode :

- Lesréponses des anesthésistes pour les situations « a risque d’inhalation majeur » et « a risque
d’inhalation négligeable » ont été analysées a part et exclues du processus de détermination
des profils. Ces quatre situations étaient considérées comme des témoins positifs et négatifs
de I’étude qui ne devaient pas rentrer en compte dans la définition des profils décisionnels.

- Pour les situations « a risque d’inhalation discutable » (soit 6 des 10 situations), les réponses
de chaque anesthésiste ont été codées sous forme de triplet. Un triplet correspondait aux
nombres de protocoles choisis de chaque catégorie. Par exemple, pour les 6 situations
cliniques, sile répondant avait choisi pour 2 situations un protocole de la catégorie 1, pour une
situation un protocole de la catégorie 2 et pour 3 situations un protocole de la catégorie 3, le

triplet qui lui était attribué était « 2-1-3 », noté 213.
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- Les triplets ainsi déterminés ont été analysés en quantifiant le nombre de protocoles choisis
pour chaque catégorie de triplets. L'analyse de clustering de la méthode 1 a montré la
pertinence de prendre en compte des clusters décrivant un choix majoritaire de protocoles.
Aussi, la détermination du nombre de profils décisionnels a été réalisée au moyen de différents
classements multicriteres. Ainsi, plusieurs seuils de nombres de protocoles choisis (seuils a 4,
5 et 6) paraissant pertinents ont été testés a I’aide de feuilles de calcul (tableur) pour dégager
des groupes dont la stratégie de choix semblait suivre la méme logique.

- Les données ont ensuite été croisées sur un tableur pour obtenir I’estimation des risques des
groupes ainsi définis et leur degré de certitude.

- Une ANOVA associée a un test de DSH (Différence Significative Honnéte) de Tukey-Kramer a
été conduite pour analyser les moyennes et écarts-type des estimations des risques
d’inhalation d’une part et d’anaphylaxie d’autre part.

- Enfin, les caractéristiques démographiques et individuelles des profils ont été comparées au
moyen du test du Khi-carré.

Les résultats étaient exprimés en utilisant la moyenne et I'écart-type (SD) ou la médiane et les
interquartiles (IQR) pour les variables quantitatives et en utilisant effectif et pourcentage pour les
variables qualitatives.

La signification statistique a été fixée a p = 0,05 avec un intervalle de confiance bilatéral.

L'analyse statistique a été réalisée a |'aide du logiciel JMP dans sa version 18.
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PARTIE lll : RESULTATS

1. Recueil de données

Sur environ 12 000 médecins anesthésistes en France[39] visés par I'étude, 762 réponses ont été
recues (6,35 %).

Parmi ces dernieres, 524 (68,8 %) anesthésistes ont répondu aux 10 premieres situations cliniques.
Parmi ces 524 réponses, 16 réponses (3 %) ont été exclues car, pour au moins une des 10 situations
cliniques :

- Les répondants n’avaient pas proposé un protocole pouvant s’intégrer dans l'une des 3
catégories de protocole (par exemple, une anesthésie loco-régionale).

- Les répondants avaient demandé un examen complémentaire (échographie gastrique ou
scanner corps entier) dans le but d’évaluer le volume du contenu gastrique, sans choisir un
protocole ou en en proposant deux selon les résultats de I’examen complémentaire demandé.

- Lesrépondants proposaient plusieurs protocoles appartenant a des catégories différentes.

- Les répondants proposaient des protocoles incomplets ou non conventionnels (par exemple
« AIVOC remifentanil + rocuronium » sans hypnotique pour une anesthésie générale).

Les données de 2 répondants supplémentaires ont été exclus car ils étaient retraités.

Ainsi, les données de 18 répondants ont été exclus de I’'étude. 506 réponses (66,4 %) sur les 762 ont
donc été retenues pour I'analyse.

Parmi ces 506 réponses :

- Pour les 10 premiéres situations cliniques, 506 (100 %) réponses étaient complétes sur cette
partie et ont été analysées.

- Pour les estimations des risques d’inhalation et d’anaphylaxie, 329 réponses (65 %) réponses
étaient complétes sur cette partie et ont été analysées.

- Pourlevolet « caractéristiques démographiques et individuelles », en raison des évolutions du
guestionnaire entre la version « 2022-2023 » et la version « 2024 », des données manquantes
variables ont été notées. Ainsi, le genre a été recueilli pour 254 répondants, |I'expérience a été
recueillie pour 421 répondants, les responsabilités administratives ont été recueillies pour 350
répondants et les autres données démographiques ont été recueillies pour 410 répondants.

Les données partielles permettant une analyse de |'objectif principal de ce travail ont été incluses dans

I"analyse et apparaissent comme « données manquantes » des lors qu’elles n’étaient pas complétées.

Concernant les anesthésistes ayant répondu « Autre » pour le choix d’un protocole dans au moins une
des 10 situations cliniques (1° volet de I'enquéte) : 175 réponses « Autre » correspondant a 93

anesthésistes ont été recueillies.
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Parmi ces 175 réponses « Autre », 133 correspondaient a des situations dont le risque d’inhalation

était discutable. De maniére plus remarquable, 36 réponses « Autres » ont été recueillies pour la

situation 9.

Ces 175 réponses « Autres » ont été secondairement revues une a une et traitées comme suit :

151 réponses ont pu étre rattachées a une des 3 catégories de protocole de I’étude.

Parmi ces réponses « Autres » ont été relevées 46 propositions de protocole « (propofol ou
kétamine ou etomidate) + sufentanil + (rocuronium ou succinylcholine) ». Bien que cette
possibilité n’ait pas été envisagée a priori, elle a été reclassée dans la catégorie 2 des
protocoles (protocoles courts, cotés 1), car plusieurs remarques associées a ces protocoles
précisaient l'intention de réaliser une « semi crush, sans ventilation au masque, avec
intubation ».

Les 24 réponses « Autres » restantes, correspondant a 16 répondants, ont été exclues selon

les critéres précédemment cités.

Concernant I'analyse des choix des protocoles, selon ce qui était attendu, les 4 situations comportant

les risques d’inhalation « majeur » et « négligeable » ont été reconnues comme telles :

Pour les situations a «risque d’inhalation majeur » (situations 1 et 8): un protocole
d’induction en séquence rapide (catégorie 1) était choisi par 97 % des anesthésistes, tous
profils confondus. Le risque d’inhalation était considéré « fort » (4/5 ou 5/5) par 381 (75 %)
des répondants pour la situation 1 avec un fort degré de certitude.

Pour les situations a « risque d’inhalation négligeable » (situations 2 et 10) : un protocole
d’induction standard (catégorie 3) était choisi par 82,9 % des anesthésistes tous profils

confondus. Dans ces situations, 16 % des anesthésistes choisissaient un protocole « court »

(catégorie 2).

En revanche, pour les situations a « risque d’inhalation discutable », tous anesthésistes confondus : les

protocoles des catégories 1 (induction en séquence rapide) et 3 (induction standard) étaient choisis

dans respectivement 42,2 % et 43,3 % des situations. La catégorie 2 (protocole court) était moins

choisie avec 14,5 % des situations.

Les effectifs de ces choix de protocole sont présentés dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Choix des protocoles en fonction des situations, tous profils confondus

Situations a risque d'inhalation
majeur (1 et 8)

Situations a risque d'inhalation
négligeable (2 et 10)

Situations a risque d'inhalation
discutable (3,4,5,6,7,9)

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3

982 16 14
(97 %) (2 %) (1%)

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3

11 162 839
(1,1 %) (16 %) (82,9 %)

Catégorie1  Catégorie2  Catégorie 3
1280 440 1316
(42,2 %) (14,5 %) (43,3 %)
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2. Résultats de la Méthode 1

2.1 Objectif principal

La courbe de densité des scores résultant de I'analyse de clustering est présentée en Figure 1 et met

en évidence trois pics, évoquant trois profils de décision, confirmés ensuite par la méthode du coude

et I'indice de Davies-Bouldin. Parmi ces répondants :

169 (33,4 %) faisaient partie du Profil de Décision 1 (score global moyen de 31,2, écart-type a
12,4).

221 (43,7 %) appartenaient au Profil de Décision 2 (score global moyen de 45,7, écart-type a
9).

167 (22,9 %) faisaient partie du Profil de Décision 3 (score global moyen de 52, écart-type a
11,8).

L’analyse des choix de protocoles a mis en évidence que les trois Profils de Décision choisissaient les

mémes protocoles dans les situations 1, 2 et 8. Ces Profils présentaient des typologies de choix

différentes selon les situations :

Profil de Décision 1: les anesthésistes de ce Profil avaient recours a un protocole de la
catégorie 1 (induction en séquence rapide) dans 7 des 10 situations cliniques.

Profil de Décision 2 : les anesthésistes de ce Profil choisissaient un protocole de la catégorie 1
(induction en séquence rapide) dans 4 des 10 situations et un protocole de la catégorie 3
(induction standard) dans 5 des 10 situations. De plus, les répondants appartenant a ce Profil
utilisaient des morphiniques d’action rapide plus souvent que les deux autres Profils.

Profil de Décision 3 : les répondants de ce Profil choisissaient des protocoles de la catégorie 3

(induction standard) dans 7 des 10 situations.

40



Figure 1. Courbe de densité des scores de protocole. Les densités sont présentées en ordonnée, les valeurs des scores globaux
obtenus sont présentées en abscisse
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2.2 Objectifs secondaires

1) Estimation des risques

- Estimation du risque d’inhalation

L’évaluation du risque d’inhalation était différente entre les situations cliniques et plus

particulierement :

Les situations 1 et 8 (situations « a risque d’inhalation majeur ») étaient considérées
comme étant a fort risque d’inhalation (score de 4/5 ou de 5/5 sur '"échelle de Likert).

Les situations 2 et 10 (situations « a risque d’inhalation négligeable ») étaient estimées
comme possédant a faible risque d’inhalation (score de 1/5 ou 2/5 sur I’échelle de Likert).
Les situations 3, 4 et 6 (situations « a risque d’inhalation discutable ») étaient considérées
comme portant un risque d’inhalation modéré ou bas (1 a 3/5 sur I’échelle de Likert).

La situations 5 (situation « a risque d’inhalation discutable ») était considérée comme
portant un risque d’inhalation modéré ou élevé (3 a 5/5 sur I’échelle de Likert).

Les situations 7 et 9 (situations « a risque d’inhalation discutable ») présentaient une
estimation du risque étalée de 1 a 5/5 sur I'échelle de Likert.

Les effectifs de ces estimations sont présentés dans le Tableau 2.

L'ANOVA et le test de DSH de Tukey-Kramer ont révélé des différences statistiquement

significatives dans|’évaluation du risque d’inhalation entre les trois Profils de Décision, notamment

pour :

Situation 1 : Le Profil 1 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-value =
0,002). De méme, le Profil 2 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-

value = 0,035).
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Situation 3 : Le Profil 1 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-value =
0,002). De méme, le Profil 2 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-
value = 0,019).

Situation 5 : Le Profil 1 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-value <
0,001). De méme, le Profil 2 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-
value < 0,001).

Situation 9 : Le Profil 1 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 3 (p-value <
0,028).

Situation 10 : Le Profil 3 estimait le risque d’inhalation plus élevé que le Profil 1 (p-value =

0,013) et le Profil 2 (p-value = 0,041).

Les estimations du risque d’inhalation étaient considérées avec un haut degré de certitude (4/5 ou

5/5 sur I’échelle de Likert), quels que soient les profils et les situations.

Tableau 2 : Estimation du risque d'inhalation et degré de certitude de cette estimation pour les 10 situations.

Situations a risque d'inhalation majeur | Situations a risque d'inhalation négligeable

Situation 1 Situation 8 Situation 2 Situation 10
1* 2% 3* 1 2 3 1 2 3 1* 2* 3*
Estimation | 40u5(élevé) | 111 | 136 | 76 | 101 | 120 | 67 | 2 2 | 2] 0 1
durisque |3 (intermédiaire)| 1 2 2 7 14 |11 0 1 0 0 0
d'inhalation | 1 4y 7 (faible) | © 0 1 4 4 | 1] 120 | 135 | 77| 122 | 137 | 74
Degréde | 4ou5(élevé) | 104 | 125 | 71 | 100 | 117 [ 68 | 91 112 | 67| 99 | 108 | 63
Cerzt“de 3 (intermédiaire)| 5 | 10 | 5 | 10| 16 [ 8| 2 1 1] 3 9 4
e
I'estimation | 10u 2 (faible) 3 3 3 2 5 3 19 25 | 11| 10 21 12
Situation a risque d'inhalation discutable
Situation 3 | Situation 4 | Situation 5 | Situation 6 | Situation7 | Situation 9
1* 2% (3*|1 1|2 |3 (1*|2*(3*] 1|2 |3 (1|23 ]|1%| 2 |3*
L 4 ou 5 (élevé) 18 (23| 5 |19|11| 7 |72|88|35|26(25| 6 36|42 (18|39 (40| 14
Estimation
risque 3 (intermédiaire) | 57 (60|29 (36|36 (2534 |42 |25|41|49(33|39|46(27|36|43] 23
d'inhalation I
1 ou 2 (faible) 375514557 |91|47| 6 | 8 |19]|45(64|40|37 503437 (55| 42
; 4 0u 5 (élevé) 69764777192 |54|85]|96 5576|7543 81|77 (45|77 (80| 49
Degré de
certitude de | 3 (intermédiaire) | 28 |43 121122251820 |33 |17 1265125224423 |27|34]| 21
I'estimation

1 ou 2 (faible) 15(19|1113 21| 7 (7 | 9| 7 ]10|12 )11 9 |17|11| 8 24| 9

NB : les * marquent les différences statistiquement significatives entre les profils.
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- Estimation du risque d’anaphylaxie

Les estimations du risque d’anaphylaxie selon les situations ainsi que le degré de certitude qui leur

était associé sont présentés dans le Tableau 3. Le risque d’anaphylaxie était estimé faible dans

toutes les situations cliniques. Les estimations du risque d’anaphylaxie étaient considérées avec

un haut degré de certitude (4/5 ou 5/5 sur I’échelle de Likert), quels que soient les profils et les

situations. Néanmoins, quelques différences statistiquement significatives ont été observées selon

les profils lors de I’ANOVA et du test de DSH de Tukey-Kramer, en particulier pour :

Situation 1 : Le degré de certitude de I’estimation du risque d’anaphylaxie du Profil 1 était
plus élevé que celui du Profil 2 (p-value = 0,039).

Situation 3 : Le Profil 2 estimait le risque d’anaphylaxie plus élevé que le Profil 3 (p-value =
0,039).

Situation 8 : Le degré de certitude de I’estimation du risque d’anaphylaxie du Profil 1 était

plus élevé que celui du Profil 2 (p-value = 0,020).

Tableau 3 : Estimation du risque d'anaphylaxie et degré de certitude de cette estimation pour les 10 situations.

Situations a risque d'inhalation
négligeable

Situation 1 Situation 8 Situation 2 Situation 10
2 3 1 2 3 1 2 3 1 2

Situations a risque d'inhalation majeur

Estimation du
risque
d'anaphylaxie

4 0u 5 (élevé) 3 6 8 11 9 17 2 3 4 2 2

3 (intermédiaire) | 25 36 20 24 46 15 13 23 4 8 19

1 ou 2 (faible) 84 96 51 77 83 47 97 112 71 102 | 117 70

Degré de
certitude de
I'estimation

4 ou 5 (élevé) 61* | 56* 46 | 76* | 75* 55 80 84 55 81 82 56

3 (intermédiaire) | 25 33 12 24 30 13 12 22 8 15 21 7

1 ou 2 (faible) 26 49 21 12 33 11 20 32 16 16 35 16

Situation a risque d'inhalation discutable

Situation 3 Situation 4 | Situation 5| Situation 6 | Situation 7 | Situation 9

1 (23|12 (3|1(2|3|1|2 (3|12 (3|1|2|3

Estimation du
risque
d'anaphylaxie

4 ou 5 (élevé) 317 4 10| 2 |4(6]|5|19]12] 2 |3(2|4|4|4]|C6 |7

3 (intermédiaire) (23] 41 | 9 (18] 28 |11(26(43(14 (20| 31 |14(19] 32 | 7 (22] 31 |15

1 ou 2 (faible) [86] 90 | 66 (94108 |64 80|90 |56 (90|105|62(91]102|68|86|101|57

Degré de
certitude de
I'estimation

4ou5(élevé) (68| 75 | 49 | 74| 81 |53|73(76|54|73| 72 |51|72| 74 |52|74| 76 |51

3 (intermédiaire) (26| 30 | 12 (23] 25 |10(23(30( 10|24 | 33 |13|24]| 32 | 9 |22] 25 |14

1ou 2 (faible) 18| 33 [ 18 [15]| 32 [16|16]32(15]15| 33 |15|16| 32 |18 (16| 37 |14

NB : les * marquent les différences statistiquement significatives entre les profils.

43




2) Caractéristiques démographiques

Les caractéristiques démographiques des trois profils obtenus selon la méthode 1 sont présentées

dans le Tableau 4.

Les proportions d’hommes et de femmes étaient équivalentes entre les trois profils.
Concernant I’expérience, la majorité des répondants tous profils confondus étaient des
praticiens hospitaliers (PH) (44 %) et des médecins libéraux (18 %). Les PH constituaient 47 %
des répondants dans les Profils 1 et 2. Le Profil 3 comprenait 34 % de PH et 29 % de médecins
libéraux. Les autres types d’expérience se répartissaient de maniéere équivalente entre les trois
profils. Rapportés au nombre d’années d’expérience, il semblait que les Profils 1 et 2
comprenaient plus d’anesthésistes ayant plus de 5 ans d’expérience que le Profil 3, ce dernier
semblant comprendre quant a lui plus de médecins libéraux que les autres profils.
Concernant les responsabilités administratives portées, la majorité des répondants n’en avait
jamais porté aucune et ce de maniére équivalente pour les trois profils. Les autres
responsabilités administratives étaient portées en proportion égales entres les trois profils.
Pour ce qui est de la pratique dans une unité prenant en charge de patients présentant plus
fréquemment des facteurs de risque d’inhalation, la majorité des anesthésistes des trois profils
répondaient avoir pratiqué dans un bloc opératoire de Chirurgie digestive (50 a 60 % dans
chaque profil), en salle d’endoscopie (50 a 60 % dans chaque profil), au bloc opératoire des
urgences (50 a 60 % dans chaque profil) et dans le secteur d’obstétrique (40 a 50 % dans
chaque profil).

Les anesthésistes répondant a l'enquéte travaillaient majoritairement dans la région
Auvergne-Rhdne-Alpes (environ 25 %), d’fle-de-France et de Bourgogne-Franche-Comté en
proportions équivalentes entre les trois profils.

Pour ce qui est du temps de travail hebdomadaire, 50 % des répondants déclarent travailler
entre 41 et 60 heures par semaine et ce de maniere homogéne entre les trois profils. 22 % des

anesthésistes tous profils confondus travaillent entre 61 et 80 heures par semaine.
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Tableau 4 : Caractéristiques démographiques des trois profils identifiés selon la méthode 1

Profil 1 Profil 2 Profil 3 p-value
Nombre total de répondants 169 221 116
Homme 45 27 % 63 29 % 37 32%
Sexe Femme 42 25 % 49 22 % 18 16 % 0,12
Pas de réponse 82 48% 109 49% 61 53 %
Inférieure a 5 ans
(Docteurs juniors, assistants spécialistes, 23 13% 20 9% 11 9%
CCA)
. Supérieure a 5 ans
Expérience (MCU-PH, PHU, PH, praticiens attachés, 103 61% 123 56% 50 43%| 002
attachés associés, PU-PH, autres)
Médecins libéraux 22 13 % 35 16 % 34 29 %
Pas de réponse 21 12 % 40 18 % 20 17 %
Aucune 39 23 % 35 16 % 22 19 % 0,18
Responsable d’unité 15 9% 14 6 % 3 3% 0,07
Responsabilité Responsable d’'UF 20 12% 17 8% 11 9% | 027
administrative Chefife) de Service 6 4% 6 3% 5 4% | 040
(passée ou
présente) Chef(fe) de Pole 5 3% 2 1% 2 2% 0,21*
Autres 5 3% 3 1% 5 4%
Pas de réponse 79 47% 144 65% 68 59 %
Chirurgie digestive 91 54% 112 51% 72 62 % 0,09
. Endoscopie 93 55% 115 52% 72 62 % 0,14
Unites avec Obstétrique 68 40% 91 41% 55 47%| 026
patients a risque
d’inhalation Bloc des Urgences 99 59% 119 54% 63 54 % 0,68
Aucune 55 33% 65 29 % 27 23% 0,34
Pas de réponse 26 15 % 47 21% 23 20 %
Auvergne-Rhone-Alpes 36 21 % 54 24 % 35 30 %
Bourgogne-Franche-Comté 26 15 % 20 9% 12 10%
Bretagne 4 2% 4 2% 4 3%
Centre-Val-de-Loire 1 1% 2 1% 0 0%
Corse 0 0% 0 0% 0 0%
Grand Est 12 7% 14 6 % 7 6 %
Hauts de France 7 4% 10 5% 8 7%
Région lle-de-France 23 14 % 30 14 % 12 10%| 076*
Normandie 4 2% 4 2% 4 3%
Nouvelle Aquitaine 7 4% 7 3% 4 3%
Occitanie 12 7% 9 4% 3 3%
Pays de la Loire 3 2% 7 3% 2 2%
Provence-Alpes-Cote d’Azur 7 4% 12 5% 3 3%
Outre-mer 1 1% 2 1% 2 2%
Pas de réponse 26 15 % 48 22 % 23 20 %
Moins de 40h 12 7% 9 4% 6 5%
. 41 3 60h 90 53% 102 46% 59 51%
T:;ZZ‘:a::i‘:Z" 61-80h 34 20% 57 26% 21 18%| 0,33
Plus de 80h 7 4% 6 3% 7 6 %
Pas de réponse 26 15 % 47 21% 23 20 %

NB : les p-values ont été déterminées par le test du Khi carré de Pearson. CCA : Chef de Clinique Assistant ; MCU-PH : Maitre
de conférences - praticien hospitalier ; PHU : Praticien Hospitalo-universitaire ; PH : Praticien Hospitalier ; PU-PH : Professeur
des Universités — praticien hospitalier ; UF : Unité Fonctionnelle. L’astérisque indique les tests pour lesquels le
dénombrement est inférieur a 5 et ot la validité du Khi carré de Pearson n’est pas assurée.
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3. Résultats de la Méthode 2

3.1 Objectif principal

Concernant |'objectif principal de I'étude, aprées analyse des choix faits dans les situations a « risque

d’inhalation discutable » (situations 3, 4, 5, 6, 7 et 9), trois profils ont été isolés afin de rendre compte

plus finement des stratégies de choix face a I'incertitude.

Le Profil A était composé de répondants choisissant la méme catégorie de protocole dans au

moins 4 des 6 situations, soit 274 anesthésistes (54 %). Le choix du seuil « au moins 4 sur 6 »

s’inspire de celui de I’analyse de clustering de laméthode 1. Ce profil regroupe les 3 protocoles

proposés dans les proportions du seuil fixé dans « au moins 4 sur 6 » situations.

Parmi ces anesthésistes :

e 124 d’entre eux choisissaient des protocoles de catégorie 1 dans au moins 4 des 6
situations (triplets 600, 510, 501, 420, 402, 411).

e 14 d’entre eux choisissaient des protocoles de catégorie 2 dans au moins 4 des 6 situations
(triplets 060, 150, 051, 141, 240, 042).

e 136 d’entre eux choisissaient des protocoles de catégorie 3 dans au moins 4 des 6
situations (triplets 006, 105, 015, 204, 024, 114).

Le Profil B rassemblait les répondants choisissant uniquement 2 catégories de protocoles a

part égale (trois fois deux protocoles différents) en excluant complétement la troisieme, soit

63 anesthésistes (13 %).

Parmi ces anesthésistes :

e 56 d’entre eux choisissaient 3 fois un protocole de la catégorie 1 et 3 fois un protocole de
la catégorie 3 (triplet 303).

e 5d’entre eux choisissaient 3 fois un protocole de la catégorie 2 et 3 fois un protocole de la
catégorie 3 (triplet 033).

e 2 d’entre eux choisissaient 3 fois un protocole de la catégorie 1 et 3 fois un protocole de la
catégorie 2 (triplet 330).

Le Profil C comprenait les répondants utilisant tous les choix possibles face a I'incertitude, soit

169 anesthésistes (33 %). Dans ce profil, les triplets de choix étaient plus variés. Les plus utilisés

étaient les suivants :

e 57 anesthésistes avaient choisi 3 fois un protocole de catégorie 1, 2 fois un protocole de
catégorie 2 et une fois un protocole de catégorie 3 (triplet 321).

e 56 anesthésistes avaient choisi 2 fois un protocole de catégorie 1, 1 fois un protocole de

catégorie 2 et 3 fois un protocole de catégorie 3 (triplet 213).
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23 anesthésistes avaient choisi 2 fois un protocole des 3 catégories (triplet 222).

Pour ce profil, hormis les 23 qui choisissent a part égale les trois protocoles (222), 67

répondants utilisent plus fréqguemment un protocole de la catégorie 1 (321 et 312), 65 un

protocole de la catégorie 3 (123 et 213) et seulement 14 un protocole de la catégorie 2 (132

et 231).

Les résultats complets figurent en Annexe 2. En Annexe 3 figurent les simulations non retenues.

3.2 Objectifs secondaires

1) Estimation des risques

- Estimation du risque d’inhalation

Les effectifs détaillés sont présentés dans le Tableau 5.

Pour les situations a « risque d’inhalation discutable » (situations 3, 4, 5, 6, 7, 9), il
semblerait qu’il existe des tendances similaires dans I’estimation du risque d’inhalation
entre les 3 profils.

o En effet, pour les situations 3, 4 et 6, les répondants estimaient le risque d’inhalation
faible ou intermédiaire (1/5, 2/5 ou 3/5) avec un degré de certitude évalué comme
élevé (4/5 ou 5/5) pour les situations 3 et 4, et intermédiaire ou élevé (3/5, 4/5 ou 5/5)
pour la situation 6, sans différence statistiquement significative entre les groupes.

o Pourlasituation 5, le risque d’inhalation était considéré comme intermédiaire ou élevé
dans les trois profils avec un degré de certitude intermédiaire ou élevé. Cependant,
dans cette situation, le Profil C estimait le risque d’inhalation statistiquement plus
élevé que le Profil A (p-value = 0,0257) lors de ’ANOVA et du test HSD de Tukey-
Kramer.

o Pour les situations 7 et 9, I’estimation du risque d’inhalation était beaucoup plus
étalée dans les 3 profils, avec une répartition pratiquement égale des effectifs
entre les répondants qui estimaient un risque d’inhalation « faible », un risque
« intermédiaire » et un risque « important ».

Pour les situations a « risque d’inhalation majeur » (situations 1 et 8), les trois profils

estimaient le risque d’inhalation comme « important » de maniére homogeéne, avec un

degré de certitude élevé.

Pour les situations a « risque d’inhalation négligeable » (situations 2 et 10), les trois

profils estimaient le risque d’inhalation comme « faible » de maniére homogeéne, avec la

encore un degré de certitude élevé.
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Tableau 5 : Estimation du risque d'inhalation et degré de certitude de cette estimation pour les 10 situations.

Situations a risque d'inhalation majeur | Situations a risque d'inhalation négligeable
Situation 1 Situation 8 Situation 2 Situation 10
A B C A B C A B C B
Estimation | 4°uS(élevé) | 174 | 42 | 107 | 155 | 40 | 93 | 5 0 0
du risque | 3 (intermédiaire) 2 2 18 2 12 1 0 0 0
nhalation 1 4 ouz(faible) | 1 | o | o | 4 | 1 | 4 | 171 | 43 | 108 | 171 | 43 | 109
Degréde | 40uS5(élevé) | 161 | 40 | 99 | 150 | 37 | 98 | 143 | 36 | 91 | 149 | 31 | 90
certitude de | 3 (intermédiaire) 13 21 5 3 1 8 4
Vestimation [ 3 ou2 (faible) | 3 | 2 6 | 1 31 17 | 20 | 8 | 15
Situation a risque d'inhalation discutable
Situation 3 Situation 4 Situation 5 Situation 6 Situation 7 Situation 9
A|B|C|A|B|C|A*IB|C*[A|B|C|A|[B|C|A|B]|C
Estimation | _20u5(élevé) | 28 | 8 11029 | 2 | 6 [ 93 |28|74|34 | 6 |17 |54 |13 |29 48 |14|31
durisque | 3 (intermédiaire) | 75 | 21 |50 | 47 |14 |36| 58 | 11|32 | 61 |22 |40| 61 |15|36( 55 |11 |36
dinhalation |y o 5 (faible) | 74 | 14 |49 |101|27 |67 26 | 4 | 3 | 82 |15 |52 62 |15 | 44| 74 | 18|22
Deg.réde 4ou5(élevé) |104|25|63[120|26|77|122|31|83(108|22|64(109|24 |70]|109 |23 |74
certtude |3 (intermediaire) | 48 | 1133 | 34 [11 20| 39 | 8 23| 55 | 16|31 | 51 |13 |25 45 | 1423
I'estimation | 1lou2(faible) | 25 | 7 |13]| 23 | 6 |12 16| 4|3 |14 |5 |14|17 | 6 |14]|23 | 6 |12

NB : les * marquent les différences statistiquement significatives entre les profils

Estimation du risque d’anaphylaxie

Les effectifs détaillés sont présentés dans le Tableau 6.

e Tous les profils estimaient le risque d’anaphylaxie comme faible dans les 10 situations.

e Quelques éléments remarquables étaient néanmoins a signaler :

O

Pour la situation 1 (risque d’inhalation élevé), le risque d’anaphylaxie était estimé
faible (1/5 ou 2/5) pour les Profils A et B et était estimé intermédiaire ou faible (1, 2
ou 3/5) pour le Profil C.

Dans cette situation, le degré de certitude de cette estimation se répartissait de
maniere biphasique dans chacun des trois profils avec: d’'une part, un degré de
certitude élevé pour 47 % des effectifs du Profil A, 55 % du Profil B et 46,5 % du Profil
C; et d’autre part, un degré de certitude faible pour 31,5 % des effectifs du Profil A,
26,5 % du Profil B et 31,5 % du Profil C.

Excepté la situation 1, le degré de certitude des estimations de risque d’anaphylaxie
était majoritairement élevé. Cependant, dans les situations a « risque d’inhalation
discutable » (situations 3, 4, 5, 6, 7 et 9), cette tendance était moins marquée et ce de

maniéere équivalente pour les 3 profils. En effet, des proportions de degré de certitude
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intermédiaire ou faible plus importantes (30 a 40 % des effectifs) étaient observées

pour ces situations.

Enfin, pour les situations 6 et 7, le Profil B estimait le risque d'anaphylaxie

statistiquement plus élevé que le Profil C (situation 6 : p-value = 0,0286 ; situation 7 :

p-value = 0,0274) lors de I’ANOVA et du test HSD de Tukey-Kramer.

Tableau 6 : Estimation du risque d'anaphylaxie et degré de certitude de cette estimation pour les 10 situations

Situations a risque d'inhalation majeur | Situations a risque d'inhalation négligeable
Situation 1 Situation 8 Situation 2 Situation 10
A B C A B C A B C A B C
Estimation du |_40u 5 (élevé) 10 3 21 2 14 5 1 5 1
risque 3 (intermédiaire) | 35 11 35 39 17 29 17 5 18 12 4 16
d’anaphylaxie .
1 ou 2 (faible) 132 | 29 70 | 117 | 24 66 155 37 88 160 38 91
Degré de 4 ou 5 (élevé) 89 22 52 | 114 | 25 67 118 30 71 118 28 73
certitude de | 3 (intermédiaire) [ 36 | 9 | 25 | 34 | 10 | 23 [ 24 | 4 | 14 | 24 | 4 | 15
I'estimation .
1 ou 2 (faible) 52 12 32 29 8 19 35 9 24 35 11 21
Situation a risque d'inhalation discutable
Situation 3 | Situation4 | Situation5 | Situation 6 | Situation 7 | Situation 9
A|B|C|A|B|C|A|B|C|A|B*C* A |B*C* A |B|C
Estimation du | 4 0u 5 (élevé) 10(2(2|3 (129 |3|8|5|1|1|5/|2|3]7|4]|6
risque 3 (intermédiaire) | 28 | 17|28 | 23 |10 (24| 37 |15(31| 23 [15|27| 23 | 13|22 | 28 |14 |26
d’anaphylaxie .
1ou 2 (faible) [139|24|79|151|32|83(131|25|70|149|27|81|149|28 |84 |142|25|77
Degré de 4ou5(élevé) |[101|26|65|113|27|68|115|23|65|113|22|61|111|23 |64 (110 |24 |67
certitude de | 3 (intermédiaire) | 36 [10|22| 30 | 9 |19 27 |10| 26| 30 | 12|28 | 29 | 11|25 30 | 10|21
I'estimation .
lou2(faible) |40 | 7 |22| 34 | 7 (22|35 |10(18| 34 |9 |20|37 |9 (20|37 |9 |21

NB : les * marquent les différences statistiquement significatives entre les profils.

2) Caractéristiques démographiques

Les caractéristiques démographiques des trois profils déterminés par la situation sont détaillées

dans le Tableau 7.

- Les proportions d’hommes et de femmes paraissaient équivalentes entre les trois profils.

- Concernant I'expérience, la majorité des répondants étaient des PH (environ 44 %) et des
médecins libéraux (environ 17 %) qui se répartissaient de maniére équivalente entre les trois
profils. Néanmoins, la proportion d’assistants spécialistes et de CCA paraissait plus importante
dans les Profils B et C que dans le Profil A. De maniére similaire, les Professeurs des Universités

(PU-PH) paraissaient plus nombreux dans les Profils A et B que dans le Profil C.
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Concernant les responsabilités administratives portées, la majorité des répondants n’en
portait ou n’en avait jamais porté aucune et ce de maniére équivalente (environ 47 %) pour
les trois profils. Par ailleurs, les autres responsabilités administratives étaient portées en
proportion égales entres les trois profils.

Pour ce qui est de la pratique dans une unité prenant en charge un plus grand nombre de
patients a risque d’inhalation, la majorité des anesthésistes des trois profils répondaient avoir
pratiqué dans le bloc opératoire de Chirurgie digestive (25 % dans chaque profil), en salle
d’endoscopie (25 % dans chaque profil), au bloc opératoire des urgences (25 % dans chaque
profil) et dans le secteur d’obstétrique (20% dans chaque profil)

Les anesthésistes répondant a l'enquéte travaillaient majoritairement dans la région
Auvergne-Rhdne-Alpes en proportions équivalentes (environ 25 %), d’lle-de-France (Profil A
16 %, Profils B et C 9 %) et de Bourgogne-Franche-Comté (Profil A 11 %, Profil C 13,6 % et Profil
B 6 %).

Pour ce qui est du temps de travail hebdomadaire, environ 48 % des répondants déclarent
travailler entre 41 et 60 heures par semaine et ce de maniére homogene entre les trois profils.

Environ 25 % des anesthésistes travaillent entre 61 et 80 heures par semaine.
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Tableau 7 : Caractéristiques démographiques des trois profils identifiés selon la méthode 1

Profil A Profil B Profil C p-value
Nombre total de répondants 274 63 169
Homme 79 29 % 20 32% 46 27 %
Sexe Femme 55 20 % 16 25 % 38 23 % 0,88
Pas de réponse 140 51 % 27 43 % 85 50 %
Inférieure a 5 ans
(Docteurs juniors, 22 8% 9 14% 23 14 %
assistants spécialistes,
CCA)
Supérieure a 5 ans
Expérience (MCU-PH, PHU, PH, 0,48
praticiens attachés, 157 57 % 33 48 % 87 51%
attachés associés, PU-PH,
autres)
Médecins libéraux 51 20% 9 14 % 30 18 %
Pas de réponse 44 16 % 12 19% 29 17 %
Aucune 124 45 % 32 51 % 75 44 % 0,91
o, Responsable d’unité 13 5% 5 8% 14 8% 0,64
:s;‘l’lzlst"::t"l'\f: Responsable d’UF 24 9% 6 10% 18 1% 089
T——— Chef(fe) de Service 12 4% 2 3% 3 2% 0,68
. Chef(fe) de Pole 7 3% 0 2 1% 0,63
présente)
Autres 8 3% 0 5 3% 0,85*
Pas de réponse 86 31 % 18 29 % 52 31 %
Chirurgie digestive 148 25% 37 26 % 90 25% 0,83
Unités avec Endoscopie 150 25 % 36 25 % 94 26 % 0,94
patients a Obstétrique 112 20 % 31 21,5 % 71 19,5 % 0,63
risque Bloc des Urgences 151 26 % 35 24 % 95 26 % 0,97
d’inhalation Aucune 29 5% 5 35% 14 4% 0,91
Pas de réponse 50 9% 13 9% 33 9%
Auvergne-Rhone-Alpes 65 24 % 14 22 % 46 27 %
Bo“rgoﬁgzg anche- 31 11% 4 6% 23 14%
Bretagne 8 3% 0 4 2%
Centre-Val-de-Loire 1 0,4 % 1 2% 1 1%
Corse 0 0 0
Grand Est 20 7% 6 9,5 % 7 4%
Hauts de France 14 7 % 2 3% 9 5% 0.55
Régions |le-de-France 44 16 % 6 9,5 % 15 9% ’
Normandie 2 0,7% 2 3% 3 2%
Nouvelle Aquitaine 11 4% 2 3% 5 3%
Occitanie 12 4% 5 8 % 7 4%
Pays de la Loire 7 3% 0 5 3%
Proven;e'z'—élupres—Cote 8 39 5 8% 9 59
Outre-mer 1 0,4 % 2 3% 2 1%
Pas de réponse 50 18 % 14* 22 % 33 20 %
Moins de 40h 13 5% 3 5% 11 6,4 %
Temps de 41 a 60h 142 52 % 28 44 % 81 48 % 0.19
travail 61-80h 53 19 % 16 25 % 43 25 % ’
hebdomadaire Plus de 80h 16 6% 3 5% 1 0,6 %
Pas de réponse 50 18 % 13 21 % 33 20 %

NB : les p-values ont été déterminées par le test du Khi carré de Pearson. CCA : Chef de Clinique Assistant ; MCU-PH : Maitre
de conférences - praticien hospitalier ; PHU : Praticien Hospitalo-universitaire ; PH : Praticien Hospitalier ; PU-PH : Professeur
des Universités — praticien hospitalier ; UF : Unité Fonctionnelle. L’astérisque indique les tests pour lesquels le

dénombrement est inférieur a 5 et ot la validité du Khi carré de Pearson n’est pas assurée.
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PARTIE IV : DISCUSSION

A partir de I’étude descriptive, les deux méthodes mises en ceuvre ont dégagé chacune 3 profils de
décision.

Dans laméthode 1, les anesthésistes relevant du Profil de Décision 1 choisissaient majoritairement des
protocoles de la catégorie 1 (induction en séquence rapide) alors que ceux ayant adopté le Profil de
Décision 3 choisissaient majoritairement des protocoles de la catégorie 3 (induction standard). Enfin,
le Profil de Décision 2 s’appliquait a des répondants optant pour des choix plus intermédiaires.

Dans la méthode 2, les anesthésistes du Profil A choisissaient dans au moins 4 situations sur 6 la méme
catégorie de protocoles, le Profil B rassemblait les répondants choisissant a part égale 2 catégories de
protocoles, excluant complétement la derniere catégorie et le Profil C comprenait les répondants

utilisant tous les choix possibles face a I'incertitude.

La méthode 1 été fondée sur une analyse en clustering. Cette analyse a identifié 3 profils distincts sur
la base de la catégorie de protocole choisie dans chacune des dix situations cliniques.

La méthodologie 1 présente plusieurs points d’intérét. Tout d’abord, le choix d’une échelle
logarithmique permet de proposer une analyse quantitative de ces profils plutot qu’une analyse
qualitative comme c’est le cas dans la plupart des études traitant de la prise de décision[19]. En effet,
a chaque score global correspond une configuration de choix, ce qui permet de coder I'originalité des
décisions des individus. L'échelle logarithmique pourrait constituer une limite, dans le sens ou elle
pourrait exagérer les différences entre les individus et créer des profils « artificiels ». Cependant, une
analyse de sensibilité a été réalisée avec une échelle linéaire (catégorie 1 codée 1, catégorie 2 codée 2
et catégorie 3 codée 3) et n’a pas mis en évidence de modification des profils ou de la répartition des
répondants. De plus, I'analyse en clustering ne permet pas d’identifier les raisons du classement des
sujets dans un profil ou dans un autre, ce qui permet d’éliminer toute part subjective. Ainsi,
I’observateur n’est pas juge et parti de la définition des groupes et de la répartition des répondants.
La recherche d’une pertinence clinique a été réalisée a posteriori et la constitution des groupes
correspondait aux hypothéses émises a priori. La courbe de densité des scores globaux obtenue
montre un chevauchement entre les scores globaux des trois profils et interroge sur les différences de
pratiques cliniques entre les membres de ces trois profils. En effet, certains profils avec des scores
globaux identiques étaient répartis dans des profils différents par le clustering. La mathématisation de
ces données ne semble donc pas prendre en compte toutes les dimensions des choix et parait les lisser,
en laissant de cOté certains répondants. L'utilisation de seuils pour définir ces profils pourrait
potentiellement améliorer cette répartition. Ainsi, un modele de clustering basé sur les scores globaux

associés a des seuils de choix paraissant cliniquement pertinents pourrait améliorer ce processus.
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Cependant, I'implémentation d’une dimension supplémentaire dans le processus de clustering ajoute
un degré de complexité a la réalisation et I'interprétation de |’analyse statistique ainsi que du sens des
résultats.

Par ailleurs, I'utilisation d’un score prenant en compte les 10 situations, comprenant 4 situations de
faible degré d’incertitude, ou il était attendu d’observer des résultats homogenes pourrait sembler
inattendu dans la recherche de profils de décision en situation d’incertitude. Il est intéressant de
constater que si les situations a fort risque d’inhalation paraissaient faire I'unanimité sur les choix de
protocoles des anesthésistes, les situations présentant un faible risque d’inhalation comportaient des
pratiques un peu plus hétérogenes. Cette hétérogénéité a probablement pesé dans I'attribution des
profils décisionnels et a permis d’inclure toutes les différences de choix de protocole dans la définition
de ces profils décisionnels.

Enfin, la caractérisation des pratiques cliniques des anesthésistes du Profil 2 est difficile car aucune
tendance commune ne parait se dégager de ce profil. En effet, ces anesthésistes choisissaient de
maniéere alternative des protocoles des catégories 1 et 3 en utilisant un peu plus fréquemment des
protocoles de la catégorie 2 par rapport aux deux autres profils. En regardant les choix individuels de
ce profil, il semblerait qu’il existe des anesthésistes s’approchant plus du Profil 1, d’autres du Profil 3
sans pour autant en faire complétement partie. Cette difficulté a caractériser les choix de ce Profil 2 a
amené les auteurs du présent travail a considérer les choix des anesthésistes d’un autre point de vue,
car il semblait que les profils proposés ne permettaient pas d’expliquer completement les choix de ces

anesthésistes.

Concernant |’estimation des risques d’inhalation, les Profils 1 et 2 estimaient que le risque d’inhalation
était plus élevé dans les Situations 1, 3, 5 et 9 (Profil 1) par rapport au Profil 3. Cette estimation
s’inversait dans la situation 10 ou le Profil 3 estimait le risque d’inhalation plus élevé que les Profils 1
et 2. Ces différences d’estimation du risque d’inhalation pourraient expliquer les différences de choix
de protocoles entre les profils. Si ces différences concernent majoritairement des situations
d’incertitude, le fait qu’il existe une différence d’estimation du risque d’inhalation dans une situation
comprenant de nombreux facteurs de risque d’inhalation interroge. L’analyse de la base de données
révele que ces différences résident principalement dans I’estimation par 6 anesthésistes du Profil 3
d’une estimation du risque d’inhalation a 1, 2 ou 3/5. Les 110 autres membres du Profil 3 ont estimé
le risque a 4 ou 5/5. La majorité des anesthésistes de ce profil estimait donc le risque d’inhalation
élevé. Dans cette situation, les différences statistiquement significatives ne semblent donc pas

pertinentes d’un point de vue clinique.

53



Concernant les risques d’anaphylaxie, des différences d’estimation et de leurs degrés de certitude
étaient observées de maniére ponctuelle, sans tendance permettant d’expliquer la répartition des
profils.

Enfin les caractéristiques démographiques ne permettaient la encore pas d’expliquer la répartition des

profils de décision.

La méthode 2 proposait de définir trois profils correspondant a des stratégies de prise de décision. Ces
stratégies étaient caractérisées par des types d’actions semblables, quelle que soit la catégorie de
protocole utilisée. Il s’agissait de rendre compte de la fagon dont I'anesthésiste module ses réponses
au cours des 6 situations d’incertitude qu’il a rencontrées.

Le Profil A regroupait des anesthésistes qui choisissaient majoritairement la méme catégorie de
protocoles dans au moins 4 des 6 situations incertaines, en modulant a la marge leur choix dans deux
situations au plus (triplet 420 par exemple).

Le Profil B rassemblait des anesthésistes qui mobilisaient seulement deux catégories de protocoles a
part égale, en excluant complétement la troisieme catégorie (triplet 330 par exemple). Ce profil
pourrait étre considéré comme intermédiaire entre le Profil A et le Profil C.

Pour le Profil C, les répondants utilisaient tous les choix possibles face a I'incertitude, soit en utilisant
les trois catégories a égalité (triplet 222), soit en modulant leur choix de protocole en choisissant une,
deux et trois fois chaque catégorie (triplet 312 par exemple).

Plusieurs points de cette méthode méritent d’étre discutés.

Pour déterminer le Profil A, le seuil majoritaire a été fixé a 4 pour 6 situations, soit un choix identique
2 fois sur 3. Deux autres options non retenues ont été testées (Annexe 3) :

- Fixerle seuil a 5 sur 6 : Ce choix aboutissait a des groupes quantitativement plus équilibrés (20
%, 31 % et 49 %). Cependant, cette répartition rendait les Profils B et C plus hétérogénes et
conduisait a moins bien caractériser les stratégies de choix. Fixer ce seuil a 5 paraissait
finalement reproduire les résultats de la méthode 1, raison pour laquelle ce seuil n’a pas été
retenu.

- Classer selon le nombre de protocoles utilisés: Trois profils se dégagent regroupant les
anesthésistes choisissant respectivement 1, 2 ou 3 catégories de protocole (anesthésistes
choisissant uniquement 1 catégorie de protocole, anesthésistes choisissant 2 catégories de
protocoles et anesthésistes choisissant les 3 catégories de protocoles). Cette option donne une
répartition déséquilibrée (4 %, 47 %, 49 %) qui n’aurait pas permis d’identifier la diversité des
stratégies de choix de la majorité des anesthésistes, le premier profil (1 choix) marginal,

témoignant d’une certaine rigidité (choix unique quelle que soit la situation).

54



La définition du Profil B (choix égal de deux catégories de protocoles) repose sur le nombre pair de
situations d’incertitude (6) et pour le triplet 222 du Profil C, sur le fait que ce nombre 6 est aussi un
multiple de 3. Il autorise les répondants a choisir dans les mémes proportions leurs catégories de
protocoles favorites. Avec un nombre impair de situations, ce critére devrait évoluer en parts quasi
égales. Enfin, le pourcentage des répondants au Profil B (13 % de I'effectif total des anesthésistes) et
celui de ceux optant pour le triplet 222 du Profil C (13,6 % du nombre de répondants au Profil C) sont

tres proches. |l serait intéressant de comprendre ce qui préside a ces choix si équilibrés.

Concernant les risques et leurs estimations, lorsque le risque d’inhalation était majeur, les protocoles
choisis appartenaient en grande majorité a la catégorie 1 (induction en séquence rapide). Cette
attitude semble découler d’une part de la bonne reconnaissance de ces situations a « risque
d’inhalation majeur » et d’autre part, du fait que ces situations s’intéegrent dans le cadre des
recommandations sur la gestion du risque d’inhalation. Il serait néanmoins intéressant de rechercher
les déterminants expliquant pourquoi 3 % des anesthésistes proposent une autre catégorie de
protocole, a fortiori hors recommandations, dans ces situations a fort risque d’inhalation. Dans les
situations a « risque d’inhalation négligeable », les protocoles choisis provenaient en majorité de la
catégorie 3 (induction standard). La encore, ces situations semblent avoir été reconnues par les
anesthésistes comme présentant un faible risque d’inhalation.

Enfin, dans les situations a «risque d’inhalation discutable », les protocoles choisis variaient
principalement entre la catégorie 1 et la catégorie 3, la catégorie 2 recueillant 20 % de choix. Cette
variabilité de choix de protocoles est attendue au vu de l'incertitude de ces six situations proposées.
L’estimation du risque d’inhalation fluctue selon les situations mais dans des limites non significatives
sur le plan statistique, a I’exception de la situation 5. Les répondants du profil C estimaient le risque
d’inhalation plus élevé que ceux du Profil A. En analysant les protocoles majoritairement choisis par
les anesthésistes du Profil C dans la situation 5, on constate que 151 soit 89 % des anesthésistes du
Profil C choisissent une induction en séquence rapide, contre 199 soit 72 % des anesthésistes du Profil
A. Dans le Profil A, 22 % des anesthésistes choisissent une induction standard dans cette situation. La
situation 5 propose l'induction d’une jeune polytraumatisée stable sur les plans neurologique,
respiratoire et hémodynamique présentant une fracture ouverte du fémur, avec un délai entre son
dernier repas et I'accident de 4 heures et une prise en charge au bloc opératoire a 6 heures de son
dernier repas. Il n’existe pas de recommandations formelles dans ce cas. En effet, d’une part, il est
difficile d’estimer le contenu gastrique résiduel aprés une situation de stress aigu, et d’autre part, la
stabilité hémodynamique apparente de |la patiente éveillée pourrait révéler une instabilité en lien avec

une hypovolémie a l'induction de I'anesthésie générale. Ces deux événements releveraient alors d’une
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induction en séquence rapide. Cependant, en I'absence de preuves formelles, il serait théoriquement
possible de proposer une induction standard a la patiente.

Cette discordance entre les profils pour la situation 5 ne semble pas impacter le choix de protocole des
anesthésistes dans les autres situations.

Concernant I'estimation du risque d’anaphylaxie, celui-ci était majoritairement évalué comme faible.
Le Profil B estimait ce risque statistiquement plus élevé que le Profil C dans les situations 6 et 7. En
regardant les effectifs d’estimation du risque pour ces situations dans ces deux profils (Tableau 6), le
nombre d’anesthésistes estimant le risque d’anaphylaxie « élevé » (4 ou 5/5) était trés faible. En
revanche, les effectifs d’anesthésistes estimant le risque « intermédiaire » (3/5) étaient
proportionnellement plus importants dans le Profil B par rapport au Profil C (39 % versus 20 %),
expliquant potentiellement cette différence.

Par ailleurs, le Profil B était majoritairement composé d’anesthésistes excluant les protocoles de la
catégorie 2 (protocoles courts, sans curares) de leurs choix en situation incertaine et choisissait
majoritairement 3 protocoles de la catégorie 1 et 3 protocoles de la catégorie 3. Ainsi, I’estimation
d’un risque anaphylactique intermédiaire plus élevé qu’un autre profil ne semblait pas entrainer
I’éviction systématique d’un curare dans ce contexte. De méme que pour le risque d’inhalation,
I’estimation du risque d’anaphylaxie ne semblait pas impacter les stratégies de choix des anesthésistes.
Par ailleurs, les caractéristiques démographiques ne semblent pas expliquer les différences de
stratégies de choix des anesthésistes.

Les limites de la méthode 2 reposent essentiellement sur sa subjectivité. Cette méthode change le
paradigme de recherche : la méthode 1 propose une recherche « al’aveugle » avec le clustering, tandis
la méthode 2 propose une recherche guidée sur des criteres cliniques. La limite de la méthode 2 est
I’absence de criteres de sélection a priori ce qui confine la sélection des groupes a la subjectivité de
I'investigateur. Ce classement est soumis a un biais de subjectivité. La description des stratégies de
prise de décision est donc hautement discutable. Cette méthode permet néanmoins d’élargir I'analyse
de la prise de décision des anesthésistes en proposant une approche considérer les comportements

communs de prise de décision plutdt que le sens clinique résultant de ces choix.

Certaines limites plus générales de ce travail sont a mettre en exergue.

Premierement, le mode de diffusion du questionnaire via le réseau social et la newsletter de la SFAR a
empéché la quantification du taux de participation et ne permet pas d’élaborer d’hypothéses quant a
la population n’ayant pas répondu a I'enquéte.

Deuxiemement, 'enquéte a fait I'objet de plusieurs versions avec différentes évolutions, notamment
au niveau de l'estimation des risques et des caractéristiques démographiques. Ces évolutions ont

généré un nombre important de données manquantes a toutes les étapes du questionnaire et limite
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I'interprétation des données d’un point de vue quantitatif. De plus, la longueur du questionnaire (une
trentaine de minutes) ainsi que I'impossibilité de sauvegarder sa progression pour y revenir plus tard
a pu décourager une partie des anesthésistes sollicités.

Troisiemement, la forme auto-rapportée des prises de décisions, de la comparaison des risques peut
étre sujette a un biais de désirabilité sociale et de répondre d’une maniére qui serait conforme le plus
possible aux recommandations en vigueur ou aux attentes supposées des enquéteurs. Cela a pu biaiser
ainsi une partie des réponses recueillies.

Quatriemement, 3 % des répondants ont sollicité I'aide d’'une imagerie gastrique avant de proposer
une stratégie de choix. Cette possibilité n’ayant pas été envisagée a priori, elle n’avait pas été anticipée
dans la rédaction des questions de I’enquéte. Bien que cette pratique ne soit pas inscrite dans les
recommandations frangaises, de nombreux travaux tendent a montrer sa fiabilité pour I’évaluation du
contenu gastrique[40], [41], [42] et elle pourrait influencer le choix de la stratégie anesthésique[42],
[43].

Cinquiemement, le nombre important d’analyses statistiques en lien avec I'utilisation de deux

méthodes a pu augmenter grandement le risque alpha.

Malgré ces limites, I'approche pragmatique et clinique de la présente étude tente de proposer de
nouveaux modeles d’étude de la prise de décision en se basant sur des situations proches de la réalité.
Ce cOté pragmatique peut se rapprocher de I’approche naturalistique de Klein[44], dont I’objet d’étude
portait sur la prise de décision sur le terrain en situation réelle dans des contextes d’urgence (par
exemple, la gestion des équipes de Sapeurs-Pompiers pour contrdler un feu d’'immeuble). Klein a tenté
de proposer un modele de réflexion basé sur la reconnaissance d’indices permettant de mettre en lien
la situation vécue avec d’autres situations antérieures permettant la génération d’une option qui
fonctionne (sans forcément étre la meilleure option). Cette option va étre simulée mentalement pour
anticiper les difficultés qui pourraient survenir. Si ces difficultés existent, I'action peut étre modifiée
ou rejetée, une autre action étant secondairement sélectionnée et évaluée.

D’autres approches de la prise de décision ont été explorées dans la littérature. En s’intéressant aux
stratégies diagnostiques, Croskerry a appliqué a la prise de décision médicale des processus de prise
de décision décrit en sciences cognitives, notamment la dual-process theory [12]. Il a également
identifié plusieurs types d’erreurs découlant de ces processus de prise de décision, appelés « erreurs
cognitives » ou « biais cognitifs » [3]. En poursuivant ses travaux, Stiegler et son équipe ont proposé la
revue de différents types de prise de décision dans le domaine de I'anesthésie[13], [45]. IIs ont
également décrit différents biais cognitifs de Croskerry survenant en anesthésie et ont proposé des
stratégies pour minimiser la survenue et I'impact de ces biais[16]. D’'une toute autre perspective, Van

der Wal s’est intéressé a la personnalité et aux qualités « désirables » des anesthésistes afin que ces
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derniers puissent avoir un comportement adapté dans les situations de stress[46]. Enfin, les travaux
de Bourgeon sur l'intelligence émotionnelle d’internes en médecine lors d’une situation d’urgence a
mis en évidence trois compétences émotionnelles permettant aux internes d’avoir la réaction la plus
efficace dans cette situation d’urgence. Le role des émotions dans la prise de décision semble étre
crucial. Parmi ces émotions identifiées comme déterminants de la prise de décision figurent le regret
vis-a-vis de situations antérieures vécues [13], [47] et I'anxiété[48], [49], dont I'impact sur la prise de
décision en situation incertaine n’a pas encore fait I'objet de travaux dans le domaine de I'anesthésie.
L'influence des émotions sur les profils décisionnels décrits dans le présent travail pourrait apporter

des éléments explicatifs sur les différences de pratiques anesthésiques observées ici.
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CONCLUSION

Trois profils ont été identifiés au moyen de deux méthodes : la méthode 1 classe les anesthésistes a
I’aide d’un critére clinique lié aux catégories de protocoles tandis que la méthode 2 opte pour un critere
lié aux stratégies de prise de décision dans des situations a risque d’inhalation incertain. La force de ce
travail d’identification de profils de décision est de permettre une catégorisation des sujets facilitant
la recherche de déterminants de la prise de décision et leur extrapolation a la population
d’anesthésistes.

L’estimation des risques d’inhalation et d’anaphylaxie ainsi que les caractéristiques démographiques
ne semblent pas expliquer les différences entre ces profils, quelle que soit la méthode choisie.

La recherche d’autres facteurs déterminants de ces profils décisionnels parait donc nécessaire. Les
émotions semblent jouer un role prépondérant dans la prise de décision et leur impact sur ces profils

pourrait faire I'objet d’un travail futur.
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ANNEXES

Annexe 1. Enquéte DECIDINH

Notice d’Information :

Cette étude a pour objectif d’étudier les stratégies de prise de décision des anesthésistes et leurs déterminants
lors des inductions.

Ce questionnaire comporte 5 volets et nécessite 15 minutes pour étre complété.

Toutes les données recueillies dans ce questionnaire sont des données anonymes. Aucune donnée permettant
de vous identifier n'est enregistrée.

Les données de cette étude peuvent faire I'objet d’utilisations ultérieures dans le cadre de recherches a
caractere strictement scientifique et étre inclues dans la publication d’articles scientifiques. Le traitement des
données issues de ce questionnaire a une finalité statistique. Ces données seront conservées pour une durée
de 2 ans.

En remplissant ce questionnaire, vous ne vous opposez pas a |'utilisation des données selon les conditions
décrites ci-dessus.

Pour toute question ou remarque concernant ce questionnaire, vous pouvez nous contacter a I'adresse

Le CHU de Besancon est le promoteur de cette étude. Le délégué a la protection des données (DPO) du CHU
de Besancon, le Dr. Nicolas de Sainte Agathe, est joignable a l'adresse

Il'y a 40 questions dans ce questionnaire.
Questionnaire clinique

Voici une série de différentes situations cliniques.

Répondez aux questions comme vous le feriez dans votre pratique quotidienne. Certaines situations vous
paraitront évidentes, d’autres moins.

Gardez a I'esprit que la bonne réponse, c’est la solution que vous choisiriez si le patient était réel.

1.Vous accueillez un patient de 72 ans au bloc opératoire des urgences pour un syndrome occlusif
avec vomissements fécaloides sur probable volvulus du sigmoide. Il ne présente pas de critére de
ventilation ou d’intubation difficile. Son traitement habituel est constitué de Venlafaxine. Son
bilan biologique et son ECG sont normaux et il n’a pas mangé ni bu depuis la veille au soir.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q2
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2. Vous accueillez une patiente de 36 ans au bloc opératoire pour une pose de prothése de pouce.
Elle ne présente aucun autre antécédent, ne prend aucun traitement. Elle ne présente pas de
critére de ventilation ou d’intubation difficile et elle est a jeun depuis la veille au soir. Elle refuse
catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q3

3. Vous accueillez au bloc opératoire un patient de 22 ans pour une appendicectomie sous
coelioscopie. Il n’est plus douloureux et n’a jamais vomi. Il n’a aucun antécédent, ne prend aucun
traitement. Il ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile. Il n’a pas mangé ni
bu depuis la veille au soir.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q4

4. Vous recevez au bloc opératoire une patiente de 20 ans pour une interruption volontaire de
grossesse a 9 SA. Dans ses antécédents, elle présente un reflux gastro-cesophagien non compliqué
pour lequel elle prend ponctuellement du Gaviscon® lorsqu’elle a des symptdmes (1 a 2 fois par
mois). Elle n’a rien mangé ni bu depuis la veille. Elle souhaite une anesthésie générale.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e  Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre
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Prise de décision Q5

5. 1l est 19h. Vous accueillez une patiente de 29 ans au bloc opératoire pour une fracture ouverte
du fémur au décours d’un accident de moto vers 17h, elle n’a rien mangé ni bu depuis 13h.

Le body scanner du polytraumatisé réalisé a son arrivée n’a pas mis en évidence d’autre lésion. La
patiente est consciente et stable sur les plans hémodynamique et respiratoire.

Elle ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile a I'examen.
Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Qb6

6. Vous accueillez au bloc opératoire un patient de 78 ans pour la prise en charge d’une fracture du
massif trochantérien. La chute d’allure mécanique est survenue il y a 6h. Il a pour principaux
antécédents un diabéte de type 2 sous Metformine bien équilibré. L'ECG réalisé aux urgences est
sans particularité. Il ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile. Il est a jeun.
Il refuse catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Quel protocole vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q7

7. ll est 14h et vous recevez au bloc opératoire une patiente de 67 ans pour un pontage fémoro-
tibial en semi-urgence, apres échec d'angioplastie la veille. Elle a comme principal antécédent un
diabeéte de type 2 insulino-requérant compliqué d'une rétinopathie et d'une neuropathie. Elle a
pris un petit-déjeuner a 7h. Elle ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile et
souhaite une anesthésie générale. L'ECG préopératoire est sans particularité.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e  Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q8

8. Vous réalisez une anesthésie générale pour une césarienne sur procidence du cordon chez une
patiente a terme ASAL. Elle ne présente pas de critére clinique de ventilation ou d’intubation
difficile.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q9

9. Vous accueillez une patiente de 37 ans au bloc opératoire pour la réalisation d'une Sleeve. Elle
n'a pas d'antécédent en dehors d'une obésité avec un IMC a 55kg/m?. Elle ne présente pas de
reflux gastro-oesophagien, ni de critére de ventilation ou d’intubation difficile.

Quel protocole d’induction vous parait le plus adapté pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Prise de décision Q10

10. Vous accueillez un patient de 54 ans au bloc opératoire pour une chirurgie d'Hallux Valgus. I
n'a pas d'antécédent. Il est a jeun et ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation
difficile. Il refuse catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Quel protocole d’induction choisiriez-vous pour une anesthésie générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e AIVOC Propofol — Remifentanil avec ou sans (cis)atracurium
e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e  Propofol + Sufentanil avec ou sans (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e Autre

Questionnaire Clinique Partie 2

Dans cette partie, les mémes situations cliniques vous sont de nouveau présentées, mais la question posée est
différente.

11.Vous accueillez un patient de 72 ans au bloc opératoire des urgences pour un syndrome occlusif avec vomissements
fécaloides sur probable volvulus du sigmoide. Il ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile. Son
traitement habituel est constitué de Venlafaxine. Son bilan biologique et son ECG sont normaux et il n’a pas mangé ni bu
depuis la veille au soir.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =trés faible probabilité de survenue ; 5 = trés forte probabilité de survenue)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement sir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d'inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d'anaphylaxie

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d'anaphylaxie

Risque Q2

12. Vous accueillez une patiente de 36 ans au bloc opératoire pour une pose de prothése de pouce. Elle ne présente
aucun autre antécédent, ne prend aucun traitement. Elle ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation
difficile et est a jeun depuis la veille au soir. Elle refuse catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout sir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement sir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d'inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d'anaphylaxie
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Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d'anaphylaxie

Risque Q3

13. Vous accueillez au bloc opératoire un patient de 22 ans pour une appendicectomie sous coelioscopie. Il n’est plus
douloureux et n’a jamais vomi. Il n’a aucun antécédent, ne prend aucun traitement. Il ne présente pas de critére de
ventilation ou d’intubation difficile. Il n’a pas mangé ni bu depuis la veille au soir.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement siir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation
Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation
Risque d’anaphylaxie
Votre degré de croyance dans

I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q4

14. Vous recevez au bloc opératoire une patiente de 20 ans pour une interruption volontaire de grossesse a 9 SA. Dans
ses antécédents, elle présente un reflux gastro-cesophagien non compliqué pour lequel elle prend ponctuellement du
Gaviscon® lorsqu’elle a des symptomes (1 a 2 fois par mois). Elle n’a rien mangé ni bu depuis la veille. Elle souhaite une
anesthésie générale.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement siir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation
Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation
Risque d’anaphylaxie
Votre degré de croyance dans

I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q5
15. Il est 19h. Vous accueillez une patiente de 29 ans au bloc opératoire pour une fracture ouverte du fémur au décours
d’un accident de moto vers 17h, elle n’a rien mangé ni bu depuis 13h. Le body scanner du polytraumatisé réalisé a son

arrivée n’a pas mis en évidence d’autre lésion. La patiente est consciente et stable sur les plans hémodynamique et
respiratoire.

Elle ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile a ’'examen.
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Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement siir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q6

16. Vous accueillez au bloc opératoire un patient de 78 ans pour la prise en charge d’une fracture du massif
trochantérien. La chute d’allure mécanique est survenue il y a 6h. Il a pour principaux antécédents un diabéte de type 2
sous Metformine bien équilibré. L'ECG réalisé aux urgences est sans particularité. Il ne présente pas de critére de
ventilation ou d’intubation difficile. Il est a jeun. Il refuse catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement siir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie
Votre degré de croyance dans

I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q7

17. Il est 14h et vous recevez au bloc opératoire une patiente de 67 ans pour un pontage fémoro-tibial en semi-urgence,
aprés échec d'angioplastie la veille. Elle a comme principal antécédent un diabéte de type 2 insulino-requérant
compliqué d'une rétinopathie et d'une neuropathie. Elle a pris un petit-déjeuner a 7h. Elle ne présente pas de critére de
ventilation ou d’intubation difficile et souhaite une anesthésie générale. L'ECG préopératoire est sans particularité.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement sir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie
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Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q8

18. Vous réalisez une anesthésie générale pour une césarienne sur procidence du cordon chez une patiente a terme
ASAL. Elle ne présente pas de critére clinique de ventilation ou d’intubation difficile.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement siir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q9

19. Vous accueillez une patiente de 37 ans au bloc opératoire pour la réalisation d'une Sleeve. Elle n'a pas d'antécédent
en dehors d'une obésité avec un IMC a 55kg/m?2. Elle ne présente pas de reflux gastro-oesophagien, ni de critére de
ventilation ou d’intubation difficile.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et d'anaphylaxie ? (Echelle
visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 =risque certain)

Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon évaluation ; 5 = je suis
complétement sir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Risque Q10
20. Vous accueillez un patient de 54 ans au bloc opératoire pour une chirurgie d'Hallux Valgus. Il

n'a pas d'antécédent. Il ne présente pas de critére de ventilation ou d’intubation difficile. Il refuse
catégoriquement I'ALR que vous lui proposez.

Concernant les risques liés a votre induction, comment estimez-vous les risques d'inhalation et
d'anaphylaxie ? (Echelle visuelle analogique avec: 1 =risque négligeable ; 5 = risque certain)
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Quel est votre degré de croyance dans cette évaluation ? (1 = je ne suis pas du tout siir de mon
évaluation ; 5 = je suis complétement sir de mon évaluation)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
1 2 3 4 5
Risque d’inhalation

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque d'inhalation

Risque d’anaphylaxie

Votre degré de croyance dans
I'évaluation du risque
d’anaphylaxie

Caractéristiques démographiques
Cette 3eéme partie a pour objectif de recueillir quelques informations démographiques.

Votre genre :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e  Féminin
e Masculin

Vous étes actuellement :

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Au besoin, veuillez préciser le champ ‘Autre :’.
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e  Assistant spécialiste, CCA
e MCU-PH, PHU

e PH

e  Praticien attaché et attaché associé
e PU-PH

e  Meédecin libéral

e Autre

Portez-vous ou avez-vous porté une des responsabilités administratives suivantes ? (plusieurs
réponses possibles)

Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e Aucune

e  Responsable d'unité
e Responsable d'UF

e Chef(fe) de service
e  Chef(fe) de pole

e Autre:

Merci d'indiquer la région dans laquelle vous travaillez :

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e Auvergne-Rhone-Alpes

e  Bourgogne-Franche-Comté
e Bretagne

e Centre-Val de Loire

e Corse

e Grand-Est

e Hauts-de-France

o |le-de-France

e Normandie

e Nouvelle-Aquitaine

e  QOccitanie

e Pays de la Loire

e  Provence-Alpes-Cote d'Azur
e  Qutre-Mer

Travaillez-vous ou avez-vous travaillé (hors internat) en journée (en dehors des gardes) dans l'une
de ces spécialités ?

Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e  Chirurgie digestive

e Endoscopie

e  Obstétrique

e Bloc des urgences

e Je n'ai travaillé dans aucune de ces spécialités

En moyenne, combien d'heures travaillez-vous par semaine ?

Dans cette question, nous nous intéressons au temps passé sur votre lieu de travail, toutes
activités confondues (y compris les gardes, remplacements et activité universitaire).

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Moins de 40 heures par semaine
e 41 a 60 heures par semaine

e 61 a 80 heures par semaine

e  Plus de 80 heures par semaine

Faites le commentaire de votre choix ici :
Quelle est votre consommation moyenne de café sur une journée de travail ?

(Une tasse de café = une dose de café = un expresso)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Je ne consomme pas de café
e 1 a 3tasses de café par jour
e 436 tasses de café par jour
e 7210 tasses de café par jour

Quelle est votre consommation moyenne de tabac sur une journée de travail ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e Je ne fume pas

e 1a5cigarettes

e 623 10cigarettes

e 11 a 15cigarettes

e 16 a 20 cigarettes

e  Plus de 20 cigarettes

Questionnaire clinique Partie 3

Partie 4/5

Il vous reste 3 pages !

21. Parmi les protocoles suivants, le(s)quel(s) considérez-vous comme étant un/des protocole(s)
d’induction en séquence rapide ?

Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e AIVOC Propofol — Remifentanil +/- (cis)atracurium

e  Propofol + Alfentanil

e (Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)
e  Propofol + Remifentanil

e  Propofol + Sufentanil + (cis)atracurium

e (Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)

22. Le risque de choc anaphylactique vous parait-il impacter votre prise en charge d’un patient
considéré estomac plein ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était '(Propofol ou Thiopental) + (Succinylcholine ou Rocuronium)' ou 'Propofol + Sufentanil +
(cis)atracurium' ou 'Propofol + Remifentanil' ou '(Kétamine ou Etomidate) + (Succinylcholine ou Rocuronium)'
ou 'Propofol + Alfentanil' ou 'AIVOC Propofol — Remifentanil +/- (cis)atracurium' a la question '29 [ISR]' (21.
Parmi les protocoles suivants, le(s)quel(s) considérez-vous comme étant un/des protocole(s) d’induction en
séquence rapide ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Qui
e Non
e Je nesais pas

23. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, a combien de chocs anaphylactiques avez-vous été
confronté ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était a la question '30 [Anaph]' (22. Le risque de choc anaphylactique vous parait-il impacter votre
prise en charge d’un patient considéré estomac plein ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e 0
e 1a3
e 436

e Supérieura 6
e Je nesais pas
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24. Au cours de votre carriere d’anesthésiste, avez-vous été confronté a un choc anaphylactique
compliqué d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou fatale pour le patient ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était a la question '31 [Nbanaph]' (23. Au cours de votre carriere d’anesthésiste, a combien de chocs
anaphylactiques avez-vous été confronté ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Qui
e Non
e Je nesais pas

25. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, a combien d'inhalations gastriques avez-vous été
confronté ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était a la question '32 [Anafatales]' (24. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, avez-vous été
confronté a un choc anaphylactique compliqué d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou fatale
pour le patient ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e O
e 1a3
e 436

e Supérieura 6
e Je nesais pas

26. Au cours de votre carriere d’anesthésiste, avez-vous été confronté a une inhalation gastrique
compliquée d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou fatale pour le patient ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était a la question '33 [Nbinh]' (25. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, a combien
d'inhalations gastriques avez-vous été confronté ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Qui
e Non
e Je nesais pas

27. Si vous avez été confronté a un choc anaphylactique :

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question '32 [Anafatales]' (24. Au cours de votre carriere d’anesthésiste, avez-vous
été confronté a un choc anaphylactique compliqué d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou
fatale pour le patient ?)

Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e Vous considérez avoir pris une mauvaise décision

e Vous ne considérez pas avoir pris une mauvaise décision

e Vous avez éprouvé un regret tolérable suite a cette prise de décision

e Vous avez éprouvé un regret intolérable suite a cette prise de décision
e Vous n’avez pas éprouvé de regret suite a cette prise de décision

28. Si vous avez été confronté a une inhalation grave :
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Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question '34 [Inhafatale]' (26. Au cours de votre carriere d’anesthésiste, avez-vous
été confronté a une inhalation gastrique compliquée d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou
fatale pour le patient ?)

Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e  Vous considérez avoir pris une mauvaise décision

e Vous ne considérez pas avoir pris une mauvaise décision

e Vous avez éprouvé un regret tolérable suite a cette prise de décision

e Vous avez éprouvé un regret intolérable suite a cette prise de décision
e Vous n’avez pas éprouvé de regret suite a cette prise de décision

29. Si vous avez été confronté a un choc anaphylactique, avez-vous redouté des conséquences
médico légales ?

1: je n’ai pas redouté de conséquences médico-légales
5 :j'ai eu trés peur des conséquences médico-légales

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question '32 [Anafatales]' (24. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, avez-vous
été confronté a un choc anaphylactique compliqué d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou
fatale pour le patient ?)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

12345

30. Si vous avez été confronté a une inhalation grave, avez-vous redouté des conséquences médico
légales ?

1: je n’ai pas redouté de conséquences médico-légales
5 :j'ai eu trés peur des conséquences médico-légales

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question '34 [Inhafatale]' (26. Au cours de votre carriére d’anesthésiste, avez-vous
été confronté a une inhalation gastrique compliquée d’un arrét cardiaque et/ou d’une évolution invalidante ou
fatale pour le patient ?)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

12345
STAIY2
Partie 5/5
Il vous reste 2 pages !

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés qui ont déja été utilisés par les gens pour
se décrire. Lisez chaque énoncé, puis en cochant la case appropriée a droite de I'énoncé, indiquez
comment vous vous sentez en général.

u uvai 3 .
Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses

Ne vous attardez pas trop longtemps sur un énoncé ou I'autre mais donnez la réponse qui vous
semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez en général.

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
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Presque

Presque jamais Parfois Souvent .
toujours

Je me sens bien.
Je me sens nerveux(se) et agité(e).
Je me sens content(e) de moi-méme.

Je voudrais étre aussi heureux(se) que les
autres semblent I'étre.

J'ai l'impression d'étre un(e) raté(e).
Je me sens reposé(e).
Je suis d'un grand calme.

Je sens que les difficultés s'accumulent au
point ou je n'arrive pas a les surmonter.

Je m'en fais trop pour des choses qui n‘en
valent pas vraiment la peine.

Je suis heureux(se).
J'ai des pensées troublantes.
Je manque de confiance en moi.
Je me sens en sécurité.
Prendre des décisions m'est facile.

Je sens que je ne suis pas a la hauteur de
la situation.

Je suis satisfait(e).

Des pensées sans importance me passent
par la téte et me tracassent.

Je prends les déceptions tellement a coeur
que je n'arrive pas a les chasser de mon
esprit.

Je suis une personne qui a les nerfs
solides.

Je deviens tendu(e) ou bouleversé(e)
quand je songe a mes préoccupations et a
mes intéréts récents.

UPPS-P
C'est la derniére page !

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés décrivant des maniéres de se comporter
ou de penser.

Pour chaque affirmation, veuillez indiquer a quel degré vous étes d'accord ou non avec I'énoncé.

Assurez-vous que vous avez indiqué votre accord ou désaccord pour chaque énoncé ci-dessous.

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Tout a fait Plutot Plutéten Tout a fait en
d'accord d'accord désaccord désaccord
D'habitude, je réfléchis soigneusement avant
de faire quoi que ce soit.

Quand je suis vraiment enthousiaste, j'ai
tendance a ne pas penser aux conséquences de
mes actions.

74



Tout a fait Plutot
d'accord d'accord

J'aime parfois faire des choses qui sont un petit
peu effrayantes.

Quand je suis contrarié(e), j’agis souvent sans
réfléchir.
Je préfére généralement mener les choses
jusqu’au bout.

Ma maniére de penser est d’habitude réfléchie
et méticuleuse.

Quand la discussion s’échauffe, je dis souvent
des choses que je regrette ensuite.

J'achéve ce que je commence.
J éprouve du plaisir a prendre des risques.

Quand je suis ravi(e), je ne peux pas
m’empécher de m’emballer.

Une fois que je commence un projet, je le
termine presque toujours.

J'aggrave souvent les choses parce que j'agis
sans réfléchir quand je suis contrarié(e).

D’habitude je me décide aprés un
raisonnement bien mdri.

Je recherche généralement des expériences et
sensations nouvelles et excitantes.

Quand je suis vraiment enthousiaste, j'agis
souvent sans réfléchir.

Je suis une personne productive qui termine
toujours son travail.

Quand je me sens rejeté(e), je dis souvent des
choses que je regrette par la suite.

Je me réjouis des expériences et sensations
nouvelles méme si elles sont un peu
effrayantes et non-conformistes.

Avant de me décider, je considére tous les
avantages et inconvénients.

Quand je suis trés heureux/heureuse, j’ai
I'impression qu’il est normal de céder a ses
envies ou de se laisser aller a des exces.

Nous vous remercions de votre participation !

Plutot en
désaccord

Tout a fait en
désaccord

Pour toute remarque sur ce questionnaire, vous pouvez nous contacter a I’adresse chloe.zanoni@edu.univ-

fcomte.fr

Envoyer votre questionnaire.
Merci d’avoir complété ce questionnaire.
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Annexe 2. Profils de décision et triplets de la méthode 2

Profil | Description Nombre | %

A Privilégier majoritairement un protocole en le retenant au moins 4 fois sur 6 | 274 54%

B Choisir 2 protocoles en proportion égale en excluant le troisieme 63 13%

C Utiliser tous les choix possibles face a l'incertitude 169 33%
Total 506

Profil A : Privilégier majoritairement un protocole en le retenant au moins 4 fois sur 6

Triplet 600 510 501 420 411 402 cat1
Nombre 9 10 20 6 46 33 124
Triplet 060 150 051 240 042 141 cat 2
Nombre 1 2 1 4 4 2 14
Triplet 006 105 015 024 204 114 cat3
Nombre 11 31 10 5 48 31 136
Profil B : Choisir 2 protocoles en proportion égale en excluant le troisieme

Triplet 330 033 303

Nombre 2 5 56
Profil C : Utiliser tous les choix possibles face a I'incertitude

Triplet 222 321 312 132 231 123 213
Nombre 23 10 57 4 10 9 56
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Annexe 3 : Simulations pour la méthode 2 non retenues

Simulation « 5 choix sur 6 »

profil description nombre %
Al privilégier majoritairement un protocole en le retenant au moins 5 fois sur6 101 20%
B1 choisir 2 protocoles en excluant le troisieme 157 31%
C1 utiliser tous les choix possibles face & l'incertitude 248 49%
506
Profil Al

triplet 600 210 501 420 cat 1

nombre 3 10 20 ] 45

triplet 060 150 051 cat2

nombre 1 2 1 4

triplet 008 105 015 cat3

nombre 11 31 10 52

profil B1

triplet 330 033 303 total

nombre 2 5 56 63

triplet 402 240 042 024 204| total

nombre 33 4 4 5 48 94

Profil C1

triplet 411 141 114 total

nombre 46 2 31 79

triplet 222 321 312 132 231 123 213 total

nombre 23 10 57 4 10 9 56 169
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Simulation « choix strict »

NB %
1 CHOIX 21 4%
2 CHOIX 237 A7%
3 CHOIX 248 49%
506
1 CHOIX
triplet 600 060 006 total
nombre 9 1 11 21
2 CHOIX
triplet 510 150 051 105 015 501| total
nombre 10 2 1 31 10 20 74
triplet 420 240 042 402 024 204| total
nombre 6 4 4 33 5 48 100
triplet 330 033 303 total
nombre 2 5 56 63
3 CHOIX
triplet 411 141 114 total
nombre 46 2 31 79
triplet 222 321 312 132 231 123 213 total
nombre 23 10 57 4 10 9 56 169
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