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Liste des abréviations

AC

HNFC

IDE

Pcr

Pmax

Réa

SAU

SEP

SFAR

SFMU

SRLF

SSPI

VM

Aide cognitive

Hopital Nord Franche Comté

Infirmier(e) diplomé(e) d’état

Pression de créte

Pression maximale

Réanimation

Service d’accueil des urgences

Sentiment d’efficacité personnelle

Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation

Société Frangaise de Médecine d’Urgence

Société de Réanimation de la Langue Frangaise

Salle de surveillance post interventionnelle

Ventilation mécanique
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1. Introduction

1.1. Contexte général

La ventilation mécanique (VM) est un outil utilisé au quotidien dans notre pratique
professionnelle en réanimation et en anesthésie, son utilisation est décrite depuis le XVIII®
siecle. L'interface par laquelle la VM est utilisée correspond a un respirateur qui va étre relié
au patient par des tuyaux et la sonde d’intubation.

Malgré les progres considérables dans I'utilisation de la VM, cette derniére s’expose a de
nombreuses complications telles que des barotraumatismes, des volotraumatismes, des
hypoxies ou des hypoventilations alvéolaires pouvant engager rapidement le pronostic vital.

De nombreuses études ont été réalisées sur la VM permettant notamment de faire émerger
le principe de ventilation protectrice (1,2). Elles ont pu, depuis les années 1970 faire
progressivement chuter la morbi-mortalité liée a la VM et pour laquelle dans presque 80% des
cas le facteur humain rentre en jeu.

Cette diminution de morbi-mortalité est également contemporaine de I’essor de la simulation
dans la formation médicale largement empruntée au secteur de I'aviation. La simulation est
axée sur des séances suivant un plan validé avec briefing et débriefing systématiques (3). Il est
donc primordial que les acteurs de santé ayant recours a la VM aient une bonne connaissance
ainsi qu’une bonne compréhension de la physiologie et des complications de la VM.

Depuis plusieurs années, les grandes sociétés savantes telles que la Société Frangaise
d’Anesthésie et Réanimation (SFAR), la Société de Réanimation de la Langue Francaise (SRLF)
ou la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) ont édité des aides cognitives (AC)
pour la gestion des situations urgentes. On peut citer pour exemples les plus connues comme
celles pour I'arrét cardio-respiratoire ou I’hémorragie du post partum (4,5).

L’objectif affiché de ces AC est d’homogénéiser et standardiser la prise en charge d’une
situation urgente, leur utilisation se veut optimale en équipe. Elles représentent un outil
pédagogique ergonomique décrit comme limitant la charge cognitive et donc le risque
d’erreur et de ce fait améliorant I'efficacité des équipes face a une situation critique.
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1.2. Présentation de la problématique

La VM est source de nombreux évéenements dont I'élévation de pression maximale (Pmax) en
est un tres fréquent. Cette élévation peut faire suite a de nombreuses causes. Tres souvent ce
sont les infirmiers diplomés d’état (IDE) aussi bien en réanimation (réa), en salle de
surveillance post-interventionnelle (SSPI) ou au service d’accueil des urgences (SAU) qui font
face a cette alarme de Pmax. Il est donc primordial que leurs réponses soient adaptées.

Les AC ont vu leur nombre exploser depuis quelques années avec pour objectif d’améliorer la
prise en charge d’une situation a risque en standardisant la procédure. Leur enjeu majeur est
donc de limiter les erreurs et leurs conséquences. La description de ces AC améne a penser
que leur utilisation pourrait s’"accompagner d’un retentissement sur le sentiment d’efficacité
personnelle (SEP) et le stress des équipes qui les emploient.

Dans le contexte, la réponse des IDE pourrait étre plus rapide et mieux adaptée a la situation
avec l'apport d’'une AC.

1.3. Données de la littérature

L’efficacité de la simulation sur I'apprentissage et sur I'ancrage des connaissances par les
médecins en formation a été prouvé a de nombreuses reprises. Le secteur militaire et celui de
I’aviation sont connus pour étre de grands utilisateurs d’AC, de nombreux travaux se sont
d’ailleurs intéressés a I'apport de ces AC en situation de crise.

Quelques études ont été axées sur I'intérét des AC appliquées en milieu médical sans apporter
de réponses claires quant a leur impact en terme d’efficacité.
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1.4. Eléments mal connus a ce jour

A ce jour, au sein du milieu médical, peu d’études se sont intéressées a I'impact des AC sur
I’efficacité de résolution des problématiques ou sur le ressenti des équipes ayant bénéficié de
ces outils.

2. Objectifs et hypotheses

2.1. Objectifs du travail de these

Objectif principal

L'objectif principal de notre étude était d’évaluer I'efficacité d’une aide cognitive dans la
gestion d’une élévation de Pmax par un(e) IDE chez un patient intubé et ventilé.

Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’évaluer I'impact d’une aide cognitive sur le
sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion d’une situation problématique et d’évaluer
I'impact d’une aide cognitive sur le stress ressenti lors d’une situation a risque.

2.2. Hypotheses de départ

On s’attendait a observer une meilleure efficacité de gestion de I’élévation de Pmax lors de
I'usage de notre AC.

Concernant le SEP on s’attendait a mettre en évidence une meilleure satisfaction personnelle
avec l'usage de I’AC. Pour le niveau de stress on pensait retrouver un niveau de stress plus
faible avec I'utilisation de I'AC.
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3. Méthodologie de I’étude

3.1. Description générale de la méthodologie

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle en simple aveugle abordant I'impact d’une
AC dans la gestion d’une alarme de Pmax par des IDE.

On a rédigé une AC traitant d’'une problématique de Pmax chez un patient intubé et ventilé
(Annexe 1). 2 scénarios de simulation ont été créés en amont des séances de simulation,
chacun comportant 2 étiologies a I'origine d’une augmentation de Pmax.

Apres recueil de non opposition des participants, chacun participait a une séance de
simulation individuelle. La comparaison de I'efficacité de résolution de I'augmentation de
pression de créte (Pcr) a été réalisé par des diagrammes en boite et un test de Wilcoxon entre
les passages sans et avec I’AC.

3.2. Schéma de I’étude

Notre étude est une étude prospective observationnelle en simple aveugle, mono-centrique
menée d’Aolt 2023 a Ao(t 2024 dans le laboratoire de simulation de I’'Hopital Nord Franche
Comté (HNFC). La simulation était réalisée sur LU SIM un outil développé par I’'Université de
Technologie de Belfort Montbéliard en association avec L. Faivre et JS. Buvat ainsi qu’un
mannequin de haute-fidélité. Le respirateur utilisé était un Servo-u de la marque Maquet.

Les sessions de simulation se déroulaient de fagon identique pour chaque individu avec :

- Un briefing qui consistait en une définition simple de la simulation, une visite du
laboratoire et la présentation du premier scénario.

- Une mise en situation avec une durée maximale fixée a 5 minutes.

- Unsecond briefing avec présentation du second scénario et la présentation de I’AC
sous forme plastifiée.

- Une deuxieme mise en situation épaulée de I'AC, la durée maximale était de 5
minutes.

- Un débriefing des 2 passages.
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Chaque scénario a été utilisé de fagon égale sans et avec AC.

Exemple :
Séance n°1 Séance n°2
Sans aide cognitive Avec aide cognitive
o
w
. w -
Sujet a . . . 3, g
1 = Scénario 1 Questionnaire 1 o Scénario 2 Questionnaire 2 e}
M & é
Puis :
Séance n°1 Séance n°2
Sans aide cognitive Avec aide cognitive
|w)
(ve)
. w @
Sujet a A . . 3. g
9 > Scénario 2 Questionnaire 1 o Scénario 1 Questionnaire 2 oy
@ M 5
[

3.3. Population de I'étude

Description générale de la population étudiée

La population étudiée correspondait a des IDE volontaires, en poste a I’'HNFC et exergant dans
les services de réanimation, de salle de réveil (SSPI) et du Service d’Accueil des Urgences (SAU)

au cours de la période d’inclusion.

Critéres d’inclusion et d’exclusion
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Criteres d’inclusion

Dans notre étude tous les IDE volontaires en poste dans le service de réanimation, ou de SSPI
ou du SAU a I'HNFC étaient éligibles. Il n’y avait pas de durée minimale de pratique dans le
service d’affectation. Il n’y avait pas non plus de délai depuis I'obtention du diplome d’IDE.

Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient peu nombreuy, ils correspondaient a un age inférieur a 18 ans,
un service d’affectation différent des 3 services cités ci-dessus et le fait d’avoir obtenu le
diplédme d’IDE anesthésiste.

3.4. Intervention

L'AC était présentée et expliquée a chaque participant pendant le second briefing. Ils
bénéficiaient tous de cette AC sous forme plastifiée lors de la seconde mise en situation.

Au décours de chacun de leur 2 passages, les participants répondaient a un questionnaire de
satisfaction personnelle et a une échelle visuelle numérique du niveau de stress (Annexe 2).

Les 2 passages étaient filmés, cela permettait d’évaluer leur efficacité concernant la gestion
de I'élévation de Pmax a I'aide d’une grille standardisée et reproductible (Annexe 3).

Apres leur premier passage sans AC, les participants pouvaient choisir a I'aide d’un
guestionnaire (Annexe 2) quelle aide extérieure aurait pu les aider dans la situation.

Ce questionnaire comportait 4 choix :

- Le médecin de garde,

- Un(e) collégue IDE,

- UneAC

- Aucune aide nécessaire.

Apreés le second passage avec I’AC, chaque participant a répondu a un questionnaire (Annexe
3) sur leurs avis concernant |'efficacité de I’AC.

Ce questionnaire comportait 4 options :

- Tres utile,
- Utile,

- Peu utile,
- Inutile.
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3.5. Criteres de jugement
Critére de jugement pour répondre a I’objectif principal

Le critére de jugement principal était I'efficacité dans la gestion d’'une élévation de Pmax. I
correspondait a un critere composite composé de 7 étapes a valider:

- Les réglages du respirateur,

- La délivrance du volume courant,

- La vérification de la perméabilité de la sonde d’intubation,
- La vérification du circuit du respirateur,

- La vérification du filtre,

- La vérification du repére de la sonde d’intubation,

- L’analyse des sédations.

Chaque étape réalisée rapportait 1 a 2 points et aboutissait a une note maximale de 10.

Critéres de jugement pour répondre aux objectifs secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient la mesure de la satisfaction personnelle par 2
échelles visuelles numériques allant de 0 a 10 et la mesure du niveau de stress ressenti par
une autre échelle visuelle numérique allant de 0 a 10.

En parallele, 2 autres données a visée descriptive ont été évalué, |'aide extérieure souhaitée
par les IDE et I'efficacité selon les participants de I’'AC.

3.6. Recueil des données
Modalités de recueil des données

Les données ont été recueillies dans un fichier Excel pseudonymisé.

Données recueillies
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Les données socio-démographiques recueillies étaient I'age, le sexe, la date d’obtention du
dipome d’IDE, le service d’exercice, la durée d’exercice dans ledit service, le nombre de
patients intubés gérés par semaine et la présence ou non de séance de simulation antérieure.

Les données de simulations collectées étaient I'efficacité de la gestion de I'augmentation de
Pmax avant et apres I’AC, le sentiment d’efficacité personnelle (SEP) avant et apres I'AC et le
niveau de stress avant et apres I’AC.

Les données étaient recueillies par les investigateurs lors de chaque séance de simulation.

3.7. Analyse de données

Les analyses descriptives présentent les moyennes (écart-type) pour les variables
guantitatives, ainsi que les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives. Aucune
donnée manquante n’a été imputée, et rapportée dans la description.

Afin d’identifier une différence entre le premier passage avec aide au second passage avec
aide, on a réalisé un test de Wilcoxon pour données appariées, en vérifiant toutes les
hypothéses d’application.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05 et tous les tests sont bilatéraux.

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel R, version 4.3.2 (Référence:R: A
language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria, URL https://www.Rproject.org/).

3.8. Aspects éthiques et réglementaires

Recueil du consentement ou de la non-opposition

Les participant(e)s ont été inclus sur la base du volontariat apres proposition de participation aux
séances de simulation.

Chaque participant a été informé avant la session de son inclusion et de I'utilisation des données
récoltées pour notre étude.
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4. Résultats

4.1. Caractéristiques de la population de I’étude

Au total, 24 IDE (13 de réanimation, 11 de SSPI, 0 du SAU) ont été inclus. Aucun participant

n’a été exclu.

La population était représentée en majorité par des femmes (70.8%) de plus de 30 ans

(66.6%). Un grand nombre de participants (22 soit 91.6%) avaient déja participé a une ou

plusieurs séances de simulation (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques des participant(e)s

Sexe, n (%) Féminin 17 (70.8)
Masculin 7 (29.2)
Age, n (%) <30ans 8(33.4)
>30 ans 16 (66.6)
Date obtention du diplome IDE, n (%) <10ans 12 (50)
> 10 ans 12 (50)
Lieu d’exercice, n (%) Réanimation 13 (54.2)
SSPI 11 (45.8)
SAU 0(0)
Durée d’exercice dans le service, n (%) <5ans 11 (45.8)
> 5 ans 13 (54.2)
Nombre de patients intubés/semaine, n (%) < 10/semaine 19 (79.2)
> 10/semaine 5(20.8)
Antécédents de séance(s) de simulation, n (%) Oui 22 (91.6)
Non 2 (8.4)

A partir de la population, 2 groupes de 12 participants ont été réalisés selon I'ordre de passage

des scénarios sans et avec AC (Figure 1).
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Groupe 1 Groupe 2

N=12 N=12
Réanimation = 6 Réanimation = 7
SSPI=6 — — SSPI=5
SAU=0 SAU=0
IDE inclus =12 IDE inclus =12
Scénario n° 1 sans AC, Scénario n° 2 sans AC,
Puis, scénario n® 2 avec AC Puis, scénario n® 1 avec AC

Figure 1 : Diagramme de flux

L’analyse de la distribution des données a révélé que leur répartition ne suivait pas la loi
normale, des tests non paramétriques ont donc été utilisés.

4.2. Efficacité de gestion de I’élévation de Pmax

L’efficacité moyenne de gestion d’une élévation de Pmax était significativement augmentée
avec l'utilisation de I’AC (Tableau 2).

Tableau 2 : Comparaison de I'efficacité mesurée selon I’'AC

Aide cognitive

Caractéristique :
Sans aide Avec aide p-value?
N=24 N=24

Efficacité mesurée?! 6,1(1,2) 8,2 (1,3) < 0,001

IMoyenne (Ecart-type) ; 2Test des rangs de Wilcoxon
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Le score moyen d’efficacité sans AC était de 6.1 et il passait a 8.2 avec utilisation de I'aide
cognitive (p < 0.001) (Figure 2).

Figure 2 : Diagramme en boite figurant |'efficacité moyenne de gestion de I'élévation
de Pmax.

O FRLP N WK UIO N WO

1

M Passage n°1 sans AC M Passage n°2 avec AC

4.3. Sentiment d’efficacité personnelle
Satisfaction de la prise en charge

La satisfaction de la prise en charge était |égeérement meilleure avec I'apport de I’AC, toutefois
ce résultat n’était pas significatif (p = 0.360) (Tableau 3).

Le score moyen de satisfaction de la PEC était de 6.2 contre 6.6 apres utilisation de I'AC (p =
0.360) (Figure 3).

Figure 3 : Diagramme en boite figurant la réponse moyenne de satisfaction de Ia
prise en charge.
10 —

1

[l Passage n°1 sans AC [ Passage n°2 avec AC
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Capacité a gérer la situation sur le terrain

A l'image de la satisfaction de PEC, la sensation de capacité a gérer cette situation sur le
terrain était tres légérement amélioré par I’AC sans étre significatif (p = 0.817) (Tableau 3).

Tableau 3 : Comparaison du sentiment d’efficacité personnelle selon I’'AC

Caractéristiques :

Aide cognitive

Sans Avec  p-value?
aide aide
N=24 N=24
Satisfaction de la PEC! 6,2 (2,5) 6,6 0,360
(1,9)
Capacité a gérer sur le terrain? 7,3(1,9) 7,4 0,817
(1,9)

IMoyenne (Ecart-type) ; 2Test des rangs de Wilcoxon

Le score moyen de capacité a gérer la situation sur le terrain était de 7.3 sans AC contre 7.4 apres

sa mise en ceuvre (p = 0.817) (Figure 4).

Figure 4 : Diagramme en boite figurant la réponse moyenne du sentiment
de capacité a gerer cette situation sur le terrain.

1

M Passage n°1 sans AC [ Passage n°2 avec AC
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4.4. Niveau de stress ressenti

Le niveau de stress ressenti par les participants était similaire sans et avec |'utilisation de
I’AC (p = 0.809) (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison du niveau de stress selon I’AC

Aide cognitive

Caractéristique :

Sans aide Avec aide P-value?
N=24 N=24

Niveau de stress! 5,5(2,6) 5,5(2,4) 0,809

IMoyenne (Ecart-type) ; 2Test des rangs de Wilcoxon

Le score moyen du niveau de stress ressenti était de 5.5 sans AC, il était également de 5.5
apreés le passage avec I’AC (p = 0.809) (Figure 5).

Figure 5 : Diagramme en boite figurant le niveau moyen de stress ressenti.
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0 -
1
M Passage n°1 sans AC [ Passage n°2 avec AC
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4.5. Aide souhaitée par les participants

Apres le premier passage sans AC, une grande majorité de la population étudiée souhaitait
I’aide d’un(e) collegue IDE, 'aide d’'un médecin arrivait en seconde position et un participant
souhaitait une aide cognitive (Figure 6).

Figure 6 : Aide souhaitée par IDE aprés passage n°1

m Médecin de garde, n=5
(20,8%)

m Collegue IDE, n = 18 (75%)

= Aide cognitive, n =1 (4,2%)
Aucune aide, n =0 (0 %)

4.6. Efficacité de I'aide cognitive selon les participants

La moitié des participants ont jugé notre AC comme utile, 7 I'ont trouvé trés utile, tandis que
4 d’entre eux ont jugé cet outil comme peu utile et 1 personne a considéré I'algorithme
décisionnel comme inutile (Figure 7).

Figure 7 : Utilité de I'aide cognitive selon IDE aprés passage n°2

m Tres utile, n =7 (29,2%)

m Utile, n =12 (50%)

m Peu utile, n=4(16,7%)
Inutile, n =1 (4,1%)
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5. Discussion

5.1. Résumé des principaux résultats de I’étude

On a réalisé une étude prospective observationnelle. Nos résultats ont mis en évidence que
I"utilisation d’'une AC améliorait I'efficacité de résolution d’'une élévation de Pmax par des
IDE.

Concernant le SEP et le stress pergu, I'apport de I’AC n’était pas aussi impactant.

5.2. Comparaison avec les données de la littérature

La simulation est utilisée depuis plusieurs décennies dans le domaine militaire et celui de
I’aviation ou elle a prouvé son utilité a de nombreuses reprises (6). Elle s’est
progressivement importée dans la médecine a visée éducative (7-10), son utilisation est
guidée par des recommandations de bonnes pratiques (3) et fait preuve de son efficacité aux
travers de nombreux travaux de recherche (11).

Un élément clé des séances de simulation dans I'apprentissage et 'ancrage des
connaissances est le débriefing. Ce dernier a fait I'objet de travaux qui ont mis en lumiere la
plus-value du débriefing qu’il soit individuel ou collectif (12).

Lors de nos sessions de débriefing, une tres grande majorité des participants ayant déja
bénéficié d’une ou plusieurs séances de simulation ont expliqué avoir utilisé des
connaissances acquises lors de ces sessions préalables. Cet ancrage des connaissances par
I’apprentissage avec simulation a déja été mis en lumiere notamment par le travail de Sidi et
ses collaborateurs (13).

A I'image de la simulation, les aides cognitives et les checklists ont été développées et
utilisées en premier lieu dans I'aviation et le domaine militaire. Leur but était de réduire le
risque d’erreur liées aux compétences non techniques. De nombreuses études ont prouvées
leur efficacité dans ce but précis (14,15).

Ainsi, les aides cognitives et les checklists se sont vues exportées au milieu médical,
principalement aux situations de crise ou le risque d’erreur est accru jusqu’a 10 fois plus
(16).
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Le principal enjeu de ces aides cognitives est donc d’améliorer |'efficacité des soignants lors
de situations stressantes, quelques études ont déja conclu a I'utilité de ces outils dans de
telles conditions (17,18). Les résultats de notre étude semblent converger vers cette
conclusion avec une meilleure efficacité lors de |'utilisation de I'aide cognitive. Cet effet est
principalement lié a un schéma de pensée mieux structuré (19,20).

Peu d’études se sont intéressées a I'impact des aides cognitives sur le stress et sur le
sentiment d’efficacité personnelle. Les résultats de ces études sont divergents, |'effet d’une
aide cognitive sur I'anxiété n’est pas clairement établi (21,22), il en est de méme concernant
le sentiment d’efficacité personnelle (23). Notre étude confirme ces résultats et ne retrouve
pas de modification significative du stress et du sentiment d’efficacité personnelle avec
I’aide cognitive.

Par ailleurs, pour qu’une aide cognitive soit efficace il semble important qu’elle soit connue
et utilisée fréquemment (24,25), il est possible que son impact sur le stress et le sentiment
d’efficacité personnelle en soit de méme. De fagon a optimiser au mieux ces outils leur
utilisation doit étre la plus fréquente possible en simulation et sur le terrain.

5.3. Interprétation des résultats

En pratique, on pourrait suggérer |'utilisation des aides cognitives associées a la simulation
afin d’améliorer I'efficacité des soignants dans la résolution de situation problématiques
rencontrées sur le terrain.

Par ailleurs, une des réserves que I'on pourrait émettre concerne I'impact de ces AC sur le
stress et le SEP ressentis par les équipes ne semble pas modifiés. Leur utilisation ne semble
pas apporter d’amélioration a la qualité de vie au travail.

Toutefois, 'usage de ces AC doit étre le plus fréquent possible, a I'occasion de séances
éducatives en simulation mais également lors de situations réelles sur le terrain. Cela favorise
leur bonne connaissance et permet d’aboutir a une pensée mieux structurée limitant donc le
risque d’erreurs et de complications pour le patient.
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5.4. Avantages et limites méthodologiques

La force majeure de notre travail est constituée par des conditions de simulation équivalentes
et reproductibles en s’appuyant sur les recommandations émises par I'HAS. De plus,
I"utilisation de LU SIM a permis une mise en situation de haute fidélité. Notre AC a été rédigé
selon les criteres retenus par les sociétés savantes. Notre critére de jugement principal était
fiable et reproductible.

La limite principale de notre travail provient du nombre de sujets inclus. On a pu inclure sur la
durée de 1 an, 24 IDE provenant du service de réanimation et de SSPIl. Notre objectif initial
était d’inclure également des infirmiers provenant du service des urgences. Malheureusement
nos inclusions étant basées sur le volontariat, et malgré nos multiples tentatives, aucun
membre de I'’équipe infirmiere du SAU n’a pu étre inclus.

En lien avec ce manque d’inclusion au sein du pool des IDE des urgences, on peut évoquer
I’éventualité d’un biais de sélection. En effet, la tres grande majorité des participants avaient
déja bénéficié de simulation abordant la VM et la gestion des alarmes de pression au cours de
I’'année précédente. Malgré tout, avec I'utilisation de notre AC les participants amélioraient
leur efficacité. Cependant, cet antécédent de simulation peut en partie expliquer le défaut de
significativité de I’AC sur le stress et le SEP pergus.

Lors des sessions de débriefing, un élément est ressorti et concernait I'ordre des étapes a
vérifier dans notre AC (respirateur - patient). En effet, les participants ont décrit un ordre a
I'opposé de leurs habitudes de pratique (patient = respirateur) qui était a I'origine d’une
utilisation moins aisée et naturelle. La modification du déroulé de I’AC pourrait s"accompagner
d’un impact sur le stress ressenti et le SEP des équipes apres son utilisation.
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6. Conclusion

Pour conclure, a I’ere ou la formation médicale avec la simulation a fait émerger le principe
du « jamais la premiére fois sur le patient », il semble pertinent de proposer I'utilisation d’AC
au maximum afin d’obtenir une meilleure efficacité par les apprenants. Il persiste un intérét
de promouvoir ces AC pour obtenir une adhésion la plus importante possible par les équipes.

Des travaux futurs restent nécessaires afin d’explorer le potentiel impact de ces AC sur la
gualité de vie au travail.
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Annexes

Annexe 1 : Aide cognitive de gestion d’une élévation de Pmax

Réglages respirateur :
@ Alarme @ Z
Pmax en VAC ; Volume délivré restreint en VCRP VT =6 ml/kg de PIT
* Pmax = 40 cmH20
Désaturation ? * I/E = 1/2 ( ou selon AutoPEP)
Hémodynamique instable ?

- Si VCRP, passage en VAC
Réglages respirateur adaptés ? ] E> @ D Réglages selon recommandations
. 2 Pmax a 100 cmH20
?
VIjdélivre ? ] E> @ ¢ Remettre a 40 cmH20 aprés résolution)
Sonde 10T obstruée ? ] E> @ $ [ Aspiration trachéale ]
Circuit respirateur coudé ? E> E> Tuyaux réaxés
Repére sonde I0T aberrant ? @ l SIOT replacée selon repére initial ]
E> @ ¢ Filtre changé
Circuit respirateur changé

Filtre bouché ?
Patient suffisamment sédaté ? o
A
Effort de toux, mord la SIOT ? $ @ $ [ ST ]

oui= B allo IDG ou MDG en urgence B

Circuit respirateur rempli d'eau ?
Bolus Propofol 20 a 40 mg

(selon tolérance hémodynamique)

[ Pmax toujours haute : ]
I8 Appel IDG ou MDG

Profil obstructif 0 Profil restrictif
(Pression plateau non augmentée) (=[ Mesure pression de plateau ]I:> (Pression plateau augmentée)

Auscultation Auscultation ]
Pause télé-expiratoire : AutoPEP ? RP /ETT /EPP
O faues; O _
Bronchospasme ? PNO ? Atélectasie ? 10T sélective ?
2 séd E é I Drain th 5 Fibroscopie bronchique ; Repére SIOT ;
s acroso® rain thoracique cure de posture ; 21 PEP retrait SIOT
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Annexe 2 : Questionnaires donnés aux participants

Candidat :

Passage n°1 ; scénarion”:

1. Etes-vous satisfait(e) de votre prise en charge :

Lo f 1 2] 3] 4] 5 ] e | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

2. Pensez-vous étre capable de gérer cette situation sur le terrain :

Lo f 1 2] 3] 4] 5 ] e | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

3. Avez-vous ressenti du stress :

L o f 1 2] 3] 4] 5 ] 6 | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

4. Sivous aviez eu la possibilité d’avoir une aide, laquelle auriez-vous choisie :

| Aucune aide | Une aide cognitive | Un(e) collégue | Le/la médecin de garde |

Passage n°2 ; scénarion®:

1. Etes-vous satisfait(e) de votre prise en charge :

Lo f 1 f 2] 3] 4] 5 ] e | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

2. Pensez-vous étre capable de gérer cette situation sur le terrain :

Lo f 1 f 2] 3] 4] 5 ] e | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

3. Avez-vous ressenti du stress :

Lo f 1 f 2] 3] 4] 5 ] e | 7 ] 8 1] 9 ] 10|

4. Avez-vous trouvé cette aide cognitive :

| Inutile | Peu utile | Utile | Tres utile |
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Annexe 3 : Grille d’évaluation de |'efficacité

Candidat :

Passage n°1; scénarion®:

. 1 point : 1point: Total :
Réglages respirateurs aberrants :
glag P Vérification Modifications selon recos 2
1 point:

e P 1point: Total :
VT non délivré : Vérification Augmentation Pmax 2

Sonde d'lOT obstruée : . P.omt.: Total :
Vérification W1

Circuit respirateur : 1 point: 1 point: Total :
Vérification Tuyau réaxé 2

Repére sonde IOT aberrant : 1 point: 1point: Total :
Vérification Sonde replacée 2

Filtre bouché et/ au 1 point : Total :
Circuit rempli d’eau : Vérification W1

Sédations suffisantes : 1 ,p?mt_: ) Lpoint: Total :
Vérification Approfondissement selon protocole wf2

Total :

../10

Passage n°2 ; scénarion®:
. 1 point: 1point: Total :
Réglages respirateurs aberrants :
glag P Vérification Modifications selon recos 2
1point:

e e 1 point : Total :
VT non délivré : Vérification Augmentation Pmax 2

Sonde d'lOT obstruée : : P?mt_: Total:
Vérification W1

Circuit respirateur : 1 point : 1point: Total :
Vérification Tuyau réaxé 2

Repére sonde IOT aberrant : 1 point: 1 point: Total :
Vérification Sonde replacée 2

Filtre bouché et/ au 1 point : Total :
Circuit rempli d’eau . Vérification 1

Sédations suffisantes : 1 _p?'m,: ) Lpoint: Total :
Vérification Approfondissement selon protocole 2

Total :

../10
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Impact d’une aide cognitive associée a la simulation sur la gestion de I’élévation des

pressions en ventilation mécanique.

Résumé :

Introduction : La ventilation mécanique est cruciale en réanimation et anesthésie mais comporte des risques comme
les barotraumatismes et I’hypoxie. La ventilation protectrice a amélioré les résultats depuis les années 1970. La
simulation médicale, inspirée de |’aviation, et les aides cognitives (AC) standardisent la gestion des urgences,
réduisant les erreurs.

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective pour explorer I'impact d’'une AC associée a la simulation
sur la gestion des alarmes de Pmax par des infirmiers diplomés d’état dans différents services hospitaliers, dont la
réanimation, la salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), et le service d’accueil des urgences.

Matériel et Méthode : 24 IDE volontaires ont été inclus entre ao(t 2023 et ao(t 2024. Ceux-ci ont participé a des
simulations de situations critiques, réalisées sans et avec |'utilisation d’une AC. Le critére de jugement principal était
I’efficacité de gestion de la Pmax par des IDE. Il correspondait a un critére composite. Le sentiment d’efficacité
personnelle (SEP), et le niveau de stress des participants ont également été mesurés. On hypothétise que I’AC
améliorera la gestion de la Pmax, augmentera le sentiment d’efficacité personnelle (SEP) et réduira le stress. L'étude
des variables quantitatives a été réalisé par le test de Wilcoxon. L’analyse statistique a été effectué avec le logiciel R.

Résultats : Les résultats montrent que I'utilisation de I’AC améliore significativement I'efficacité des IDE, avec un
score moyen de gestion de Pmax passant de 6,1 sans AC a 8,2 avec AC (p < 0,001). Toutefois, I’AC n’a pas eu d’impact
significatif sur le SEP ou sur le niveau de stress ressenti par les participants. La majorité des IDE ont trouvé I’AC utile.

Conclusion : Cette étude conclut que I’AC est un outil efficace pour améliorer la gestion des alarmes de Pmax par les
IDE, bien que son impact sur le SEP et le stress soit limité. On pourrait recommander leur utilisation réguliére en
simulation et sur le terrain pour en maximiser les bénéfices.
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