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1/ RESUME

Introduction

La sécurité des patients au bloc opératoire est une priorité. En cas d’urgence, le stress parasite
la réflexion et peut conduire a la survenue d’éveénements indésirables graves. Notre hypothése
¢tait que la mise a disposition d’une aide cognitive (AC) apres formation pourrait améliorer la
restitution des connaissances en situation critique.

Matériels et Méthodes

Nous avons mené une étude prospective interventionnelle, mono centrique en 2016 sur les blocs
opératoires du CHU de Toulouse. Vingt questions ont été¢ développées et réparties par
randomisation en 2 questionnaires d’évaluation abordant des connaissances théoriques sur la
gestion de diverses situations critiques. Des professionnels travaillant au bloc opératoire ont
répondu a un premier questionnaire d’évaluation, sans I’AC. Ils ont ensuite bénéfici¢ d’une
formation a I'utilisation de I’AC, avec mise en situation. A la fin de cette séance, ils ont répondu
au second questionnaire d’évaluation avec AC a disposition. Chaque participant a donc obtenu
un score avant et un score aprés mise a disposition et formation.

Un sondage a également été diffusé avant le début de I’étude, puis, a 3 mois apres
I’implémentation, afin d’évaluer les utilisations précoces de I’AC ainsi que le ressenti
sur 1’utilité du projet.

Résultats

Les scores des questionnaires d’évaluation (score maximal =100) obtenus avant formation et
mise a disposition de I’AC étaient faibles et ont augmenté de fagon significative (avant : 36
[30,7-42,7], n=69 versus apres : 89 [85,4-92,1] ; p<0,0001).

Le taux de participation aux sondages démographiques était d’environ 80%. 92% n’utilisaient
pas d’AC avant notre étude et 65% ont déclaré avoir utilisé 1’AC apres sa mise a disposition —
le plus souvent pour réviser des connaissances et se familiariser avec 1’outil, mais aussi pour la
gestion d’une crise. L utilité du projet, sur une ENA (0 a 10), a été estimée a 8 [1C95% 6,2-9,8]
et 52% des répondants pensent qu’une formation biannuelle est nécessaire a sa pérennisation.
Conclusion

L’utilisation d’aides cognitives est peu répandue. La mise a disposition d’une AC apres
formation améliore la restitution des connaissances pour la gestion de situations critiques et est

bien pergue par les équipes.



2/ INTRODUCTION

La sécurité des patients au bloc opératoire est une priorité. En cas d’urgence, les équipes
peuvent se retrouver en difficulté face a des situations peu fréquentes (arrét cardio-respiratoire,
choc hémorragique ou anaphylactique...). Le stress parasite la réflexion, le traitement de
I’information et peut donc perturber I’accés a la mémoire favorisant ainsi la survenue
d’évenement indésirable grave ; et ce, quel que soit le niveau d’expertise (1-3). En santé, un
événement indésirable grave peut étre mortel et I’optimisation de sa prise en charge peut sauver

la vie (4-7).

La gestion des situations critiques est améliorée par I’utilisation de supports cognitifs et
méme si ce concept semble encore nouveau dans les blocs opératoires, la pratique parait
¢vidente dans le monde de I’aviation et des industries a haut risque depuis de nombreuses
années. Les pilotes, par exemple, ont a leur disposition plusieurs check-lists de vérification ainsi
que diverses fiches techniques et algorithmes décisionnels guidant la gestion de crise. Ils sont
d’autres parts régulierement entrainés et formés sur simulateur a la bonne utilisation de ces

aides.

Les check-lists ont récemment fait leur entrée dans le monde médical, y compris au bloc
opératoire. Avant une intervention chirurgicale, I’identité du patient, le site opératoire précis,
les éventuelles complications a éviter sont vérifiés a travers diverses check-lists (d’ouverture et
de fermeture de salle, check-list de sécurité¢ HAS (8), de transmissions (9), de mise en place de
matériel) a plusieurs reprises dans une méme journée. Une étude internationale publiée en 2009
apporte des conclusions sans appel : grace a la check-list de sécurité au bloc opératoire, des
accidents sont évités et des vies sauvées (réduction de la mortalité péri opératoire de 1.5% a

0.8% a un an de son implémentation) (5).

L’amélioration de la gestion de crise avec utilisation d’un manuel d’urgence a également
¢été¢ démontrée a de nombreuses reprises lors de séance de simulation haute-fidélité et d’autant
plus que les équipes y sont formées (role indispensable de 1’entrainement) (10-18). En France
ces outils éducatifs sont a I’heure actuelle peu répandus (poster, fiche de poche,

recommandations disponibles sur internet) (19,20).

L’hypothese soutenue est que la mise a disposition d’une aide cognitive (AC) apres
formation pourrait améliorer la restitution des connaissances concernant la gestion des

situations critiques.



3/ MATERIELS ET METHODES

7

a. Ethique

Cette étude a 6té approuvée par le Comité d’Ethique (CER — CERNI, No 2016-11) et a
obtenu I’autorisation de la CNIL concernant la protection et ’anonymisation des données
personnelles.

Le consentement de chaque participant a été obtenu.

b. Population, inclusion et durée

Tout personnel médical et paramédical travaillant au bloc opératoire de 1’hopital Pierre-
Paul Riquet (PPR) a Toulouse, comprenant médecins anesthésistes réanimateurs, internes
d’anesthésie réanimation, infirmier(e)s anesthésistes diplomé(e)s d’état, chirurgiens et internes,
infirmier(e)s diplomé(e)s d’état et infirmier(e)s de bloc opératoire diplomé(e)s d’état, de
diverses spécialités : Chirurgie maxillo-faciale (CMF), Ophtalmologie, Oto-rhino-laryngologie

(ORL), Neurochirurgie, Urgences, Institut Locomoteur (ILM).

L’échantillon étudié a été sélectionné par tirage au sort sur listing du personnel.
Du fait du roulement biannuel des internes dans notre C.H.U, la durée de 1’étude a été limitée

a 6 mois.

¢. Design de I’étude

L’aide cognitive utilisée dans ce projet était le Manuel d’Urgence de Stanford
(Emergency Manual, Cognitive Aids for Perioperative Critical Events 2014, V2.4, Stanford
Anesthesia Cognitive Aid Group), traduite en langue Francaise par 1’équipe d’Anesthésie-

Réanimation du pdle ILM de I’hdpital PPR en 2016 (21).

Deux questionnaires ont été¢ congus afin d’évaluer les connaissances sur la gestion de
situations critiques. Vingt questions ont été élaborées en respectant les recommandations
actuelles et les données de la littérature. Elles ont ensuite été validées par des experts
Anesthésistes et référents universitaires, par méthode DELPHI, puis ont été réparties par
randomisation en 2 questionnaires (10 questions pour chaque questionnaire — avec un score

maximal par questionnaire égal a 100) (4nnexes let 2).
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Un projet pilote a ét¢ mené en amont, en dehors du site observé, sur le méme type de
participant et dans les mémes conditions afin de tester la fiabilit¢é des questionnaires
d’évaluation. La fiabilité et la reproductibilité des corrections ont également été assurées apres
entrainement de deux évaluateurs, externes aux équipes testées, lors de cette phase préalable
(comparaison des scores). Le nombre de sujet nécessaire (NSN) a lui aussi été calculé a priori
lors de cette étape, pour pouvoir montrer une amélioration des connaissances de 20% avec une

puissance de 90%, (test T de Student apparié, p<0.05).

Deux sondages démographiques ont ensuite été développés. Le paramétrage des
questions était varié¢ (questions ouvertes, fermées a choix unique ou a choix multiple de
réponse). La question concernant 1’utilité du projet était présentée sous forme d’une échelle
numérique analogique (ENA) d’appréciation avec attribution d’une valeur de 0 a 10 (O=inutile

a 10=absolument indispensable).

Nous avons mené cette étude prospective interventionnelle mono-centrique sur une
période de 6 mois, en trois phases (Figure I) au travers de ces quatre questionnaires et d’un

atelier de formation relatif au manuel d’urgence.

La premicre phase correspondait a I’envoi du premier sondage, a un échantillon
représentatif de la population (35%, soit 113/314 personnes - tirées au sort sur listing du
personnel) pour explorer a) le taux antérieur d’utilisation des aides cognitives, reflétant la
culture de sécurité, b) les préférences vis-a-vis d’une utilisation éventuelle au sein de I’équipe
et ¢) les préférences en termes d’affichage et de lieu d’emplacement du manuel au bloc

opératoire.

La deuxiéme phase (voir paragraphe ‘Intervention’ ci-dessous) était consacrée a la
formation a I’utilisation de I’AC avec un questionnaire d’évaluation avant et un questionnaire
apres la formation et mise a disposition du manuel. Un nouvel échantillon représentatif a été

sélectionné par tirage au sort sur les personnes présentes au bloc pour participer a ces ateliers.
La troisiéme phase (a 3 mois) consistait a I’envoi du second sondage, au premier effectif,

afin de recenser a) les utilisations précoces de 1’AC, b) la survenue de situation critique et ¢) le

ressenti sur I’utilité du projet.
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PROJET PILOTE = conception des questionnaires d’évaluation

- Elaboration des 20 questions d’évaluation

- Validation de ces questions par méthode DELPHI

- Randomisation en 2 questionnaires de 10 questions

- Test en conditions réelles sur un échantillon externe a I’étude (n=20)
- Validation des grilles de cotations (score /100)

Figure 1: Diagramme de flux.
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d. Intervention

Sur une période d’une semaine, des professionnels travaillant au bloc opératoire ont
participé aux ateliers de formation. Ils ont tout d’abord répondu au premier questionnaire
d’évaluation, sans I’AC a disposition. L’ordre de distribution du premier questionnaire s’est fait
aléatoirement, pour s’assurer de 1’homogénéité de la difficulté des deux questionnaires. Les
tests étaient chronométrés (15 min par questionnaire) afin de reproduire un effet « stress ». Ils
ont ensuite bénéfici¢ d’une formation a 1’utilisation de I’AC. A la fin de cette séance, ils ont
répondu au second questionnaire d’évaluation (15 minutes) avec ’AC a disposition. Chaque

participant a donc obtenu deux scores, un avant et un apres formation et mise a disposition.

La formation comprenait deux temps forts : une premicre partie théorique, avec
information sur les données actuelles de la littérature concernant les perspectives d’amélioration
de la gestion de crise, et une explication détaillée du manuel (PowerPoint de présentation, mode
d’emploi). Puis une seconde partie, pratique, avec mise en situation sur simulateur in situ

(gestion de crise sur mannequin) ou sur cas clinique fictif, avec manipulation du manuel.

Apres les séances de formation, I’AC a été mise a disposition au bloc opératoire, sous
plusieurs formats : papier (cahier spiralé plastifié accroché en salle), numérique (PDF sur les
ordinateurs présents en salle d’opération), site internet SFAR (Société Francaise d’ Anesthésie
et de Réanimation) et site local de protocole d’anesthésie
(http://chutlspprilm.academicanesthesia.com) dans toutes les Blocs Opératoires de I’hopital

(ces endroits ont été déterminés au préalable par les participants du premier sondage).

e. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était I’amélioration de la restitution des connaissances

en situation critique aprés formation et mise a disposition de I’aide cognitive.

Les résultats secondaires étaient les utilisations cliniques précoces de I’AC et I’adhésion

globale au projet.
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f. Analyses statistiques des données

Les scores avant-aprés formation ont été analysés avec un test T de Student apparié

(moyenne avec un intervalle de confiance a 95%, seuil de significativité¢ de 5%).

Les données démographiques sont exprimées en pourcentage ou en médiane avec écart

interquartile.
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4/ RESULTATS

a. Effet de la formation sur la restitution des connaissances aprés mise a

disposition de PAC

Les scores obtenus avant formation et mise a disposition de I’AC étaient faibles et ont
augmenté de 147%. Le score « avant » était de 36 [IC 95% 30,7-42,7], n=69 contre 89 [IC 95%
85,4-92,1] ; p<0,0001 « apres » (Graphique 1I).

100 +

*p<0.0001

80

60

40

20 4

Score du questionnaire (score max 100)

avant apres
36,7 (30,7 42,7) 88,8 (85492,1)
n=69 n=69

Graphique 1: Score des questionnaires d'évaluation "avant-aprés' formation sur 100, toute catégorie confondue (MAR,
IADE, CHIR, IBODE). Moyenne [IC 95%], p= avant vs apres. Test T de Student pour échantillons appariés.

Cette tendance a été retrouvée dans chaque profession évaluée (Graphique 2). Le score
chez les Médecins Anesthésiste Réanimateurs, internes compris (MAR, n=15) était de 64,1 [IC
95% 52,2-73,0] avant contre 93,5 [IC 95% 89,4-97,6] ; p<0,0001 aprés. Le score chez les
Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat (IADE, n=22) était de 47,4 [IC 95% 40,3-54,5] avant
contre 89,4 [IC 95% 85,0-93,8]; p<0,0001 apres. Chez les Chirurgiens, internes compris
(CHIR, n=17), le score était de 24,5 [IC95% 16,7-32,3] avant contre 89,2 [IC 95% 81,0-97,4] ;
p<0,0001 aprés. Chez les Infirmiers de Bloc opératoires Diplomés d’Etat (IBODE, n=15), le
score était de 7,5 [IC 95% 4,4-10,6] avant contre 88,8 [IC 95% 85,4-92,1] ; p<0,0001 apres.
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100 A
*p<0.0001
*p<0.0001 *p<0.0001

90
*p<0.0001
80 -
70 A
60

50 4

Score

40 A

30 A

20

MARavant MARapres I|ADE avant |ADEapres Chiravant Chirapres IBODavant I80D apres
€41(552730) 935(89.4576) 4T4(403545) 804(350938) 245(167323) E92(81,007.4) 75(44108)  papEsa2)
neis nets =2 n=17 =17 mis =15

Graphique 2: Score des questionnaires d'évaluation "avant-aprés' formation par catégorie professionnelle. Test T de
Student pour échantillons appariés. MAR= Médecin Anesthésiste-Réanimateur, IADE= Infirmier Anesthésiste Diplomé
d’Etat, CHIR= Chirurgien, IBOD= Infirmier de Bloc opératoire Dipldmé d’Etat.

b. Données descriptives démographiques avant implémentation: culture de la

sécurité et préférences d’utilisation

Les caractéristiques démographiques de 1’échantillon ont été résumées dans le Tableau

1. Il représentait plus de 35% de la population (n=113/314).
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Plan d'échantillonage (détaillé)

Profession
Département détaillée Population (n) Echantillon (n)
Céphalique CHIR CMF 9 3
CHIR OPHT 9 3
CHIR ORL 7 3
IADE 60 20
IAR 2 2
IBODE 50 15
INT CMF 9 3
INT OPHT 15 5
INT ORL 5 3
MAR 9 3
Institut locomoteur CHIRURIGIEN 19 6
IAR 9 4
IBODE 36 11
INTERNE 21 10
MAR 12 5
Neurochirurgie CHIRURIGIEN 13 4
IAR 10 5
IBODE 8 3
INTERNE 1 1
MAR 10 4
Total 314 113
Plan d'échantillonage (résumé par département)

Département Population (n) Echantillon (n) Population ( %) Echantillon (%)
Céphalique 175 60 55,7% 53,1%
Institut locomoteur 97 36 30,9% 31,9%
Neurochirurgie 42 17 13,4% 15,0%
Total 314 113 100% 100%
Plan d'échantillonage (résumé par profession)

Profession Population (n) Echantillon (n) Population (%) Echantillon (%)
CHIRURGIEN 57 19 18,2% 16,8%
IADE 60 20 19,1% 17,7%
IAR 21 11 6,7% 9,7%
IBODE 94 29 29,9% 25,7%
INTERNE CHIR 51 22 16,2% 19,5%
MAR 31 12 9,9% 10,6%

Total 314 113 100% 100%

Tableau 1: Plan d'échantillonnage.

CHIR= Chirurgien ; IADE= Infirmier Anesthésis,te Diplémé d’Etat ; IAR= Interne d'Anesthésie-Réanimation ;
IBODE= Infirmier de Bloc Opératoire Diplomé d’Etat ; INTERNE= Interne CHIR ; MAR= Médecin Anesthésiste-

Réanimateur
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Le taux de participation a été d’environ 80%, n=91/113 avant implémentation et
n=72/91 a trois mois de distance - soit 22 perdus de vue exclus lors du second sondage. La

participation a été hétérogeéne selon le département et la profession (Zableau 2).

Participation (par département) Pré-implémentation  Pré-implémentation Post-implémentation Post-implémentation

Réponse Réponse
Département Echantillon (n) Réponse (n) (% de I'échantillon)  Réponse (n) (% de I'échantillon)
Céphalique 60 40 66,7% 29 48,3%
Institut locomoteur 36 36 100,0% 30 83,3%
Neurochirurgie 17 15 88,2% 13 76,5%
Total 113 91 80,5% 72 63,7%

Participation (par profession)

Pré-implémentation

Pré-implémentation

Post-implémentation

Post-implémentation

Réponse Réponse
Profession Echantillon (n) Réponse (n) (% de I'échantillon) Réponse (n) (% de I'échantillon)
CHIRURGIEN 19 16 84,2% 12 63,2%
IADE 20 9 45,0% 9 45,0%
IAR 11 11 100,0% 11 100,0%
IBODE 29 24 82,8% 15 51,7%
INTERNE CHIR 22 19 86,4% 13 59,1%
MAR 12 12 100,0% 12 100,0%
Total 113 91 80,5% 72 63,7%

Tableau 2: Taux de participation.

Culture de la sécurité

92,3% (n=84/91) n’utilisaient pas d’AC avant notre étude. La faible proportion qui
utilisait ce type de support était représentée par le pdle d’anesthésie-réanimation (n=6/7), les

internes en formation principalement (n=4/7) (Tableau 3).

Préférences d utilisation

L’emplacement idéal de I’aide cognitive a I’intérieur des blocs opératoires défini par
I’échantillon était le chariot d’anesthésie a 82,4% (n=75/91) toutes professions confondues
(Tableau 3).

Selon les interrogés, I'IADE devrait étre le lecteur du manuel lors de la gestion d’une

crise a 71,4% (n=65/91), de fagon homogene selon toutes les professions (Zableau 3).
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Personnel total interrogé (N)

Total
91

MAR
12

Q1 Utilisez-vous une aide cognitive pour la gestion de crise?

a) Oui
b) Non

Réponse (N)
a) Oui

b) Non
Total

Q2 Qui devrait lire le manuel lors de la gestion d'une

1=médecin AR

2=interne AR

3=|ADE

4=chirurgien

S=internechirurgie

6=1BODE

7=aide soignante

8 = autre

"tout personnel présent au bloc'

Réponse (N)

1=médecin AR

2=interne AR

3=|ADE

4=chirurgien

S=interne chirurgie

6=1BODE

7=aidesoignante

8 = autre

"tout personnel présent au bloc"

7
84

91
7,7%
92,3%
100%

55
61
65
39
42
49
31
13

91
60,4%
67,0%
71,4%
42,9%
46,2%
53,8%
34,1%
14,3%

2
10

12
16,7%
83,3%

100%

8

N W W uv nn o

12
66,7%
66,7%
66,7%
41,7%
41,7%
25,0%
25,0%
16,7%

Q3 Ou le manuel devrait-il étre placé? (plusieurs réponses possibles)

1=charriot d'anesthésie
2=mur coté IBODE

3=PDF ordinateur

4 =autre ="endroit similaire"

Réponse (N)

1=charriot d'anesthésie
2=mur coté IBODE

3=PDF ordinateur

4 =autre =" endroit similaire"

75
45
41

6

91
82,4%
49,5%
45,1%

6,6%

10
6

12
83,3%
50,0%
50,0%

8,3%

IAR
11

11
36,4%
63,6%

100%

3

O N WEFk O NN

11
27,3%
63,6%
63,6%

0,0%
9,1%
27,3%
18,2%
0,0%

11

o w

11
100,0%
0,0%
27,3%
0,0%

CHIR
16

0
16

16
0,0%
100,0%
100%

crise ? (plusieurs réponses possibles)

11
10
11
10

9
10

16
68,8%
62,5%
68,8%
62,5%
56,3%
62,5%
37,5%

6,3%

11
11

16
68,8%
68,8%
37,5%

6,3%

INT CHIR
19

1
18

19
5,3%
94,7%
100%

12
17
17

10

19
63,2%
89,5%
89,5%
47,4%
52,6%
42,1%
26,3%

5,3%

16

o

19
84,2%
36,8%
47,4%

0,0%

IBODE
24

0
24

24
0,0%
100,0%
100%

14
14
17
13
15
20
11

24
58,3%
58,3%
70,8%
54,2%
62,5%
83,3%
45,8%
29,2%

20
19
14

24
83,3%
79,2%
58,3%

4,2%

IADE

9

0,0%
100,0%
100%

N B UONNN U BN

9
77,8%
55,6%
55,6%
22,2%
22,2%
55,6%
44,4%
22,2%

w w NN

9
77,8%
22,2%
33,3%
33,3%

Tableau 3: Données démographiques "Sondage Pré-implémentation"'.
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c. Données descriptives démographiques a 3 mois de DP’implémentation :

utilisations cliniques précoces et adhésion globale au projet

37,5% (n=27/72) du personnel tiré¢ au sort pour les sondages ont participé a un atelier

de formation (Tableau 4).

Utilisations cliniques précoces

65,3% (n=47/72) ont déclaré avoir utilisé¢ le manuel d’urgence. La profession 1’ayant
moins consulté était les chirurgiens, les internes particuliérement.

Parmi les personnes ayant regardé le manuel, 85,1% (n=40/47) ’ont principalement
utilisé pour la révision des connaissances, 8,5% (n=4/47) par curiosité, 4,3% (n=2/47)

seulement pour la gestion d’une situation critique et 4,3% (n=2/47) pour se familiariser avec

I’outil (Graphique 3).

Utilisations cliniques précoces

M Révison des connaissances
m Curiosité
» Familiarisation

M Gestion d'une crise

Graphique 3

Les personnes qui ne l’ont pas utilis¢ (n=25/72) ont avancé diverses raisons,
principalement car ils n’en ont pas ressenti le besoin (72% ; n=18/25), par oubli (8% ; n=2/25),
par manque de temps (8% ; n=2/25), par méconnaissance (8% ; n=2/25), parce qu’ils ne ’ont

pas trouvé (4% ; n=1/25), ou par manque d’entrainement (4% ; n=1/25) (Graphique 4).
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Barrieres a son utilisation

M Pas nécessaire

B Méconnaissance
m Oubli

H Manque de temps
M Pas trouvé

B Mangque d'entrainement

Graphique 4

Démographie locale des situations critiques sur 3 mois

30,6% des répondants (n=22/72) ont rencontré un événement indésirable au cours des 3
mois suivants.

Les plus fréquemment retrouvés étaient une hémorragie (40,9% ; n=9/22), un arrét
cardiaque (31,8% ; n=7/22), un bronchospasme (22,7% ; n=5/22) et un choc anaphylactique
(18,2% ; n=4/22).

Les personnes ayant utilis¢ I’AC pour la gestion de cette crise (n=4/22), ont déclaré
I’avoir trouvé utile pour la facilité d’acces aux informations et pour ’aide a la prise en charge
de situations rares.

Les personnes n’ayant pas utilisé I’AC pour cette crise (n=18/22) ont pensé que ce
n’était pas nécessaire (44,4% ; n=8/18), d’autres ont déclaré avoir manqué de temps (16,7% ;
n=3/18), avoir oubli¢ (16,7% ; n=3/18), d’autres ne I’ont pas utilis¢ car la situation était déja
prise en charge (16,7% ; n=3/18) et d’autres ont jugé qu’ils manquaient de familiarisation

(11,1% ; n=2/18) ou d’entrainement (5,6% ; n=1/18) (Graphique 5).
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Barrieres a son utilisation en situation de

crise

H Pas nécessaire

H Oubli

B Manque de temps
m Déja prise en charge

B Manque de familiarisation

16,70%

H Manque d'entrainement

Graphique 5

Adhésion au projet

L’utilité du projet, sur une ENA (de 0= inutile a 10=absolument indispensable), a été

estimée a 8 [1C95% 6,2-9,8].

Fréquence des formations nécessaires a la familiarisation des équipes

Plus de la moiti¢ des répondants, 52,2% (n=36/69) a estimé qu’une formation biannuelle
des équipes était nécessaire, contre 24,6% (n=17/69) pour une formation annuelle et 21,7%

(n=15/69) pour une formation trimestrielle. 3/72 ne se sont pas prononcés.
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Total MAR IAR CHIR
Personnel total interrogé (N) 72 12 11 12

Q4 Avez-vous participé a un atelier de formation au Manuel d'urgence?

a) Oui 27 5 4 5
b) Non 45 7 7 7
Réponse (N) 72 12 11 12
a) Oui 37,5% 41,7% 36,4% 41,7%
b) Non 62,5% 58,3% 63,6% 58,3%
Total 100% 100% 100% 100%

Q5 Avez-vous regardé ou utilisé le Manuel durant les 3 derniers mois?

a) Oui 47 12 10 4
b) Non 25 0 1 8
Réponse (N) 72 12 11 12
a) Oui 65,3% 100,0% 90,9% 33,3%
b) Non 34,7% 0,0% 9,1% 66,7%
Total 100% 100% 100% 100%

Q6 Pourquoi avez-vous utilisé le manuel ? (plusieurs réponses possibles)

a) Pour la gestion de situation critique 2 2 0 0
b) Pour réviser des connaissances 40 10 9 2
c) Par curiosité 4 0 1 1
d) Pour se familiariser avec I'AC 2 0 1 1
Utilisation du manuel (N) 47 12 10 4
a) Pour la gestion de situation critique 4,3% 16,7% 0,0% 0,0%
b) Pour réviser des connaissances 85,1% 83,3% 90,0% 50,0%
c) Par curiosité 8,5% 0,0% 10,0% 25,0%
d) Pour se familiariser avec I'AC 4,3% 0,0% 10,0% 25,0%

Q7 Pourquoi n'avez-vous pas utilisé le manuel ? (plusieurs réponses possibles)

a) Pas nécessaire 18 0 1 5
b) Pas trouvé 1 0 0 1
c) Oubli 2 0 0 1
d) Manque de temps 2 0 0 1
e) N'en avait pas entendu parlé 2 0 0 0
f) Manque d'entrainement 1 0 0 0
Non utilisation du manuel (N) 25 0 1 8
a) Pas nécessaire 72,0% 0,0% 100,0% 62,5%
b) Pas trouvé 4,0% 0,0% 0,0% 12,5%
c) Oubli 8,0% 0,0% 0,0% 12,5%
d) Manque de temps 8,0% 0,0% 0,0% 12,5%
e) N'en avait pas entendu parlé 8,0% 0,0% 0,0% 0,0%
f) Manque d'entrainement 4,0% 0,0% 0,0% 0,0%

INT CHIR
13

13
61,5%
38,5%

100%

12

13
7,7%
92,3%
100%

O O+ O

1

0,0%
100,0%
0,0%
0,0%

= N O O O L

12
75,0%
0,0%
0,0%
0,0%
16,7%
8,3%

IBODE IADE
15 9
2 3
13 6
15 9

13,3% 33,3%
86,7% 66,7%

100% 100%
12 8

3 1

15 9

80,0% 88,9%
20,0% 11,1%

100% 100%

0 0

10 8

2 0

0
12 8
0,0% 0,0%
83,3% 100,0%
16,7% 0,0%
0,0% 0,0%
2 1
0 0
1 0
1 0
0 0
0 0
3 1
66,7% 100,0%
0,0% 0,0%
33,3% 0,0%
33,3% 0,0%
0,0% 0,0%
0,0% 0,0%
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Total MAR IAR CHIR INT CHIR
Personnel total interrogé (N) 72 12 11 12 13

Q8 Avez-vous rencontré des situations de crise ces 3 derniers mois?

a) Oui 22 6 8 1 2
b) Non 50 6 3 11 11
Réponse (N) 72 12 11 12 13
a) Oui 30,6% 50,0% 72,7% 8,3% 15,4%
b) Non 69,4% 50,0% 27,3% 91,7% 84,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Q9 Quel événement indésirable grave?

a) Arrét cardiaque 7 1 2 1 1
b) Hémorragie 9 4 2 1 1
c) Anaphylaxie 4 1 1 0 0
d) Bronchospasme 5 1 1 0 1
e) Embolisme 2 0 1 0 0
f) Intubation difficile 2 1 1 0 0
Evenement indésirable rencontré (N) 22 6 8 1 2
a) Arrét cardiaque 31,8% 16,7% 25,0% 100,0% 50,0%
b) Hémorragie 40,9% 66,7% 25,0% 100,0% 50,0%
c) Anaphylaxie 18,2% 16,7% 12,5% 0,0% 0,0%
d) Bronchospasme 22,7% 16,7% 12,5% 0,0% 50,0%
e) Embolisme 9,1% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0%
f) Intubation difficile 9,1% 16,7% 12,5% 0,0% 0,0%
Q10 Si vous avez utilisé le manuel pour la gestion de cette crise, I'avez-vous trouvez utile?
a) Oui 4 3 1 0 0
b) Non 18 3 7 1 2
Utilité (N) 22 6 8 1 2
a) Oui 18,2% 50,0% 12,5% 0,0% 0,0%
b) Non 81,8% 50,0% 87,5% 100,0% 100,0%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
Q11 Pourquoi I'avez-vous trouvé utile ? (plusieurs réponses possibles)
a) Facilité d'accés aux informations 3 2 0 0 0
b) Algorithmes facilitant la prise en charge 3 1 0 0 0
c) Aide-mémoire pour les situations rares 3 1 1 0 0
d) Autre 0 0 0 0 0
Utilisation du manuel utile (N) 4 3 1 0 0
a) Facilité d'accés aux informations 75,0% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0%
b) Algorithmes facilitant la prise en charge 75,0% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0%
c) Aide-mémoire pour les situations rares 75,0% 33,3% 100,0% 0,0% 0,0%
d) Autre 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Q12 Pourquoi ne I'avez-vous pas trouvé utile ?
a) Trop compliqué a utiliser en urgence 0 0 0 0 0

IBODE
15

2
13

15
13,3%
86,7%

100%

O O Fr O K-

2
50,0%
0,0%
50,0%
0,0%
50,0%
0,0%

2

0,0%
100,0%
100%

O O o o

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

IADE

9
33,3%
66,7%

100%

O O N R B B

33,3%
33,3%
33,3%
66,7%
0,0%
0,0%

0,0%
100,0%
100%

O R, N -

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
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Total MAR
Personnel total interrogé (N) 72 12

IAR

11

CHIR

12

INT CHIR

13

Q13 Si vous ne l'avez pas utilisé en situation de crise, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

a) Manque d'entrainement 1 0
b) Pas nécessaire 8 3
c) Oubli 3 1
d) Manque de temps 3 0
e) Gestion de la crise par les anesthésistes 3 0
f) Manque de familiaristation 2 0
Non utilisation du manuel (N) 18 3
a) Manque d'entrainement 5,6% 0,0%
b) Pas nécessaire 44,4% 100,0%
c) Oubli 16,7% 33,3%
d) Manque de temps 16,7% 0,0%
e) Gestion de la crise par les anesthésistes 16,7% 0,0%
f) Manque de familiaristation 11,1% 0,0%

1

O R kW

7
14,3%
42,9%
14,3%
14,3%

0,0%
14,3%

0

o O OO

1

0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
0,0%
0,0%

Q14 A quelle fréquence les équipes doivent-elles étre formées a utiliser le manuel ?

a) Tous les 3 mois 15 1
b) Tous les 6 mois 36 9
c) Une fois par an 17 2
d) Autre 1 0
DK/NS 0
Réponse (N) 69 12
a) Tous les 3 mois 21,7% 8,3%
b) Tous les 6 mois 52,2% 75,0%
c) Une fois par an 24,6% 16,7%
d) Autre 1,4% 0,0%
Total 100% 100%

Q15 Attribuez une note conrcenant |'utilité du projet (0 a 10)

Réponse (N) 66 12
Ne se sont pas prononcés (N) 6 0
Moyenne (sd) 7.7 (1.9) 8.1(1.6)
Médiane (IQR) 8(6.2,9.8) 8(7.8,9.2)

4

o o NN O,

36,4%
45,5%
18,2%
0,0%
100%

11

0

7.9 (1.8)
8(7,9)

N ONON

20,0%
60,0%
20,0%
0,0%
100%

7.2 (2)
8(5,9)

= = = O O O

2
0,0%
0,0%
0,0%

50,0%
50,0%
50,0%

O W NN

12
16,7%
58,3%
25,0%

0,0%
100%

11

2
7.6 (2.3)
8(7,9.5)

IBODE

15

O N O O O O

2

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
0,0%

O R & N W

20,0%
46,7%
26,7%
6,7%
100%

15
0
7.3(2.1)

IADE

o O o N O

0,0%
66,7%
33,3%

0,0%

0,0%

0,0%

O O BN W

33,3%
22,2%
44,4%
0,0%
100%

8
1
7.9 (2.3)

8(5,9) 8(7.2,10)

Tableau 4: Données démographiques ""Sondage Post-implémentation ».
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S/ DISCUSSION

La mise a disposition d’une aide cognitive apres formation améliore la restitution des
connaissances en situation critique avec un score augmenté de 147%. 92% des interrogés
n’utilisaient pas d’AC avant notre étude et 65% ont déclaré avoir utilisé 1’AC apres sa mise a
disposition, le plus souvent pour réviser des connaissances et se familiariser avec 1’outil, mais
aussi pour la gestion d’une crise. L’utilité¢ du projet, sur une ENA (0 a 10), a été estimée a 8
[IC95% 6,2-9,8] et 52% des répondants pensent qu’une formation biannuelle est nécessaire a

sa pérennisation.

L’utilisation de support cognitif en anesthésie et particulierement en France reste a ce jour
peu courante, contrairement aux pays anglo-saxons ou cette pratique se multiple depuis une
dizaine d’années. La notion de « culture de sécurité du patient » parait primordiale, méme si
elle semble encore insuffisante dans le domaine de la santé (22—-24). Une étude montre en effet
que ce concept est trois fois plus développé en moyenne chez les aviateurs navals que chez les

professionnels de la santé (25).

La diffusion a grande échelle d’aide cognitive au bloc opératoire pour la gestion de crise
est un sujet d’actualité en plein essor (3,6,9,15,23,26-28). Il existe une augmentation récente
du nombre de recherche de ce type du fait d’une ignorance culturelle jusqu’a présent dans la
mise en place des compétences non techniques. La SFAR ( Société Francaise d’ Anesthésie et
de Réanimation) a depuis peu mis a disposition sur son site des aides cognitives accessibles en
ligne, ainsi qu’une application (ACAR) téléchargeable sur Smartphone (19,20). Une des
principales limites retrouvées dans la littérature est le manque de description de méthodes et de
stratégies robustes garantissant une bonne adhésion et une utilisation fréquente. Les premiers
résultats, encourageants, concluent au besoin de réaliser de nouvelles études explorant diverses
stratégies d’implémentation pour comprendre et identifier les facteurs garants et/ou limitants la

généralisation de ce projet (23,26,28-31).
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Goldhaber-Fierber et al. travaille depuis de nombreuses années sur la mise en place du
Manuel d’urgence de Stanford dans les blocs opératoires et a construit un modele
d’implémentation solide (15). Ce modéle inclue une formation a cet outil avec une simulation

de son usage, avant sa mise a disposition dans les salles de bloc opératoire.

Le design du manuel en lui-méme est important, une aide simple et claire est plus efficace
que des algorithmes complexes, en améliorant la prise de décision et la mise en action rapide
de 1'équipe (32). C’est pourquoi nous avons choisi le support développé par 1’équipe de
Stanford, comprenant des fiches standardisées type check-list, claires et concises, avec des

codes couleurs, qui a récemment recu une bonne évaluation parmi plusieurs modeles comparés

(33).

Les connaissances sur la gestion de situations critiques étaient faibles et ont été
améliorées grace a I’utilisation de I’AC. Les résultats prouvent la puissance pédagogique de cet
outil éducatif, le nombre de réponses correctes a augmenté de plus de 140%, quel que soit la
profession et le niveau d’expertise, démontrant 1’accessibilité du contenu et la rapidité de prise
en main du manuel (seulement 30 minutes de formation). L’objectif n’était pas de comparer les
scores des participants entre eux, beaucoup de questions concernaient des problématiques
d’anesthésie. Certaines catégories (MAR par exemple) avaient donc déja un bon score avant la
formation, de par leur enseignement théorique universitaire. Au contraire, le constat le plus
intéressant était 1’importante progression des scores chez les personnes n’étudiant pas ces
connaissances dans leur formation initiale (Chirurgien, IBODE). Ces outils ont un impact
positif sur la restitution des connaissances, sans avoir pour prétention de se substituer au savoir,
mais en se positionnant en réelle aide a la prise en charge de situation critique. L’introduction
d’une AC a également pour but de diminuer le niveau de stress rencontré dans ces situations,
en rappelant des gestes et des actions basiques, souvent oubliés. Le rdle du lecteur prend alors

tout son sens, une personne externe a la situation peut facilement accéder aux informations et
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devenir aidant en communicant a voix haute les étapes clé de la prise en charge, a la fagon d’une
« To do List » (34). 1l arrive souvent que des gestes chirurgicaux se déroulent sous anesthésie
locale pure, sans MAR ou IADE en salle, et la prise en charge d’un surdosage, rare mais

potentiellement fatal, doit étre immédiate, d’ou notre volonté de former toutes les équipes.

Les utilisations cliniques précoces concernaient principalement I’entretien et la révision
des connaissances. De nombreux participants ont exprimé leur enthousiasme a réfléchir a des
situations rares dont les prises en charge thérapeutiques complexes et spécifiques sont parfois
oubliées (reconstitution du Kit Dantroléne® pour I’hyperthermie maligne par exemple). La
curiosité et la familiarisation avec 1’outil étaient les autres utilisations fréquemment citées. Le
manuel est encore peu employé en situation critique. L’adhésion est spécifique a chaque
discipline et semble améliorée quand les médecins sont activement engagés dans ce processus.
Il faut impliquer et encourager ces derniers a réfléchir a I’importance de ces compétences non

techniques pour permettre une meilleure utilisation de I’AC (28).

Des barriéres a son utilisation ont été identifiées. La plus citée était « le sentiment de ne
pas en avoir besoin ». Peut-étre par crainte, a tort, de montrer un signe de faiblesse (séniors >
juniors) en faisant appel a un support externe, nouveau, comme cela a été retrouvé dans une
¢tude similaire (11). La profession doit reconnaitre la complexité de son travail, exacerbée lors
de ces situations ou le stress prédomine, et ses limites dans ses capacités cognitives. Une autre
barriere exprimée était le manque d’habitude, de familiarisation. Cette initiative était en effet
une premiere dans nos blocs opératoires, du temps semble nécessaire a I’appropriation d’un
nouvel outil. De plus cette idée souléve I’importance de I’entrainement, qui a déja été démontrée
dans de nombreuses études (10,11,13—-15,18,27). 1l faut également rappeler qu’une grande
partie des professionnels travaillant au bloc opératoire (62,5%) n’a pas pu participer aux ateliers

de formation, expliquant leur absence inévitable de familiarisation.

Les interrogés ont suggéré qu’une formation biannuelle était nécessaire. Nous n’avons

testé dans cette étude que I’impact immeédiat de la formation sur les connaissances. Il semblerait

28



appropri¢ de proposer des séances de formation in situ au bloc opératoire en début de chaque
semestre (correspondant a la rotation des internes) afin de réviser d’une part ces situations peu
fréquentes et d’entretenir ces connaissances sur le long terme, et d’autre part de se familiariser

avec ce support, en équipe.

Le projet a été bien accueilli et ’utilité globale de ce protocole a été estimée a 8/10
[IC95% 6,2-9,8]. Nous nous sommes adressés a toutes les professions, pour sensibiliser
chacune d’entre elles a la gestion de situation critique et les inclure dans la prise en charge afin
de revaloriser le travail d’équipe, la communication et la pluridisciplinarité. Chez les anglo-
saxons, le leadership est trés fréquemment partagé entre 1’équipe chirurgicale et I’équipe
d’anesthésie. Cette notion de mutation des valeurs (humilité, discipline, travail d’équipe) est
primordiale, et refléte le poids des facteurs humains et I’importance, souvent négligée des
compétences non techniques (35). Le recours a ces supports cognitifs a en effet déja prouvé son
efficacité en termes de management, d’amélioration de la communication et du travail d’équipe
(36,37). L’implémentation d’une aide cognitive en milieu hospitalier doit absolument s’ intégrer
dans une dynamique pluridisciplinaire pour étre adoptée par le plus grand nombre. Ce processus

est complexe et ne se résume pas au simple fait d’accrocher un exemplaire du manuel au bloc.

L’originalité¢ de cette étude est que nous nous sommes adressés a I’ensemble des
professionnels travaillant au bloc opératoire, de diverses spécialités et de niveau d’expertise
varié¢ pour que 1’échantillon soit le plus représentatif possible de la population cible. Un biais
de sélection a ainsi été évité en ne s’adressant pas uniquement au pdle « anesthésie
réanimation », susceptible d’étre plus sensibilisé au projet. Ce biais a également été pris en

compte par le tirage au sort de 1’échantillon, en évitant d’étudier uniquement les volontaires.

La construction des questionnaires a suivi une méthodologie rigoureuse (méthode
Delphi, relecture multiple par des experts), selon les recommandations de bonnes pratiques des

sociétés savantes en vigueur.
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De plus, un projet pilote a été réalisé¢ en amont de cette mise a disposition, afin de tester

la reproductibilité et la fiabilité de ces tests.

Nous avons guidé la méthodologie des analyses statistiques avec des stratégies décrites

pour ce type d’études (38).

L’objet de cette étude n’était pas d’évaluer ’impact d’une AC sur la gestion de crise en
termes de survie ou de morbi-mortali¢ des patients. Cette problématique serait intéressante a
étudier mais demanderai plus de temps et un plus grand effectif, par la rareté en elle-méme des
situations évoquées. Des auteurs ont déja réfléchi a la conception d'une étude de ce type,
prospective, avec une méthodologie robuste, mesurant 1I’impact de l'introduction des aides
cognitives dans la pratique sur I’amélioration de la qualité des soins aux patients. Apres
estimation d’un taux d'événement et calcul de la taille de I'effet nécessaire, il a été estimé qu'il
faudrait 1,6 million de patients et plus de trois ans pour mener une telle étude. Il semblerait

donc impossible de mener une étude de cette envergure (30).

Des séances de simulation haute-fidélité (a I’institut toulousain de simulation en santé
ItSimS) se déroulent désormais avec le manuel a disposition, avec un objectif double : 1/
entrainement et familiarisation avec 1’AC, acquisition d’automatismes ; et 2/ amélioration des
connaissances, apprentissage et transfert des compétences vers le bloc opératoire, pour les plus
novices. Une étude prospective pourrait s’intéresser a I’impact de 1’entrainement en simulation

sur les utilisations cliniques chez des étudiants en début, puis en fin de cursus (6).
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Il parait nécessaire que les hautes autorités de santé et sociétés savantes sensibilisent les
professionnels de la santé a ces nouveaux outils, pour poursuivre la mise en ceuvre effective et
améliorer la sécurité des patients. Une diffusion de vidéos, de manuels dans les stands de
congres annuels par exemple (comme cela a déja été fait aux états Unis lors de 'ASA (American
Society of Anesthesiologists) et de ' AANA (American Association of Nurse Anesthetists), et
en France au congrés SFAR 2016) pourrait propulser le phénomene. En outre, le développement
de recommandations encadrant cette pratique, comme pour la check-list HAS pourrait aussi
exercer des pressions positives aupres de la profession (30). Le fait d’inclure la vérification de
la présence du manuel dans la check-list d’ouverture de salle opératoire serait un moyen de

sensibiliser toute I’équipe et d’inclure ce dispositif dans la pratique quotidienne.

Toutes ces actions sont nécessaires pour créer un véritable changement dans notre
culture médicale qui aura une incidence sur la qualit¢ des soins. Cela demande un
investissement multidisciplinaire, y compris dans les programmes d’enseignement supérieur,
des congres, des sociétés savantes, afin que l'utilisation d'une aide cognitive ne soit pas vue
comme un signe de faiblesse, mais comme une marque d'excellence dans la prestation des soins

anesthésiques de haute qualité.
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6/ CONCLUSION

L’utilisation de supports cognitifs est peu répandue. L’implémentation d’une aide
cognitive aprés formation améliore la restitution des connaissances en situation de crise. Les
équipes ont été séduites par ce nouvel outil de réflexion rapide, s’inscrivant a la fois dans une
dynamique d’optimisation de la qualité des soins péri-opératoires et a la fois dans la formation

médicale continue.
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7/ ANNEXES

Annexe 1.

QUESTIONNAIRE FORMATION UTILISATION MANUEL D’URGENCE DE
STANFORD PPR 2016

AVANT/APRES FORMATION (entourez) ?
La réponse « je ne sais pas » est acceptée

1. Quel est le rapport de plasma frais congelés/culots globulaires (PFC/CGR)
recommandé¢ lors d’une transfusion massive avec saignement actif chez un adulte ?

>
2. Quel est le groupe sanguin ABO Rhésus transfusé en urgence en attente de sang
compatible chez un homme sain de 60kg ?

> Groupe :

» Rhésus:
3. Quel est le seuil transfusionnel inférieur plaquettaire lors d’un saignement actif, chez

un adulte de 60kg, hors traumatisme cranien ? (Valeur la plus basse en dessous de laquelle
une transfusion plaquettaire est recommandée)

>
4. A quelle fréquence, en « compression/minute », doit-on réaliser les compressions
thoraciques du massage cardiaque externe chez 1’adulte lors d’un arrét cardiaque ?

>

5. Quelles sont la posologie et la fréquence d'administration de ’ADRENALINE®
utilisée en urgence devant un arrét cardiaque en asystolie au cours de la réanimation cardio
pulmonaire (posologie exprimée en mg et fréquence des injections en minutes) chez un adulte
de 60kg ?

» Posologie :

» Fréquence d’administration :

6. Quelle est la puissance en Joules du premier choc électrique externe biphasique utilisé
au cours de la réanimation d'un arrét cardiaque sur fibrillation ventriculaire, chez un adulte de
60kg ?

>
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7. Quel est le mode de préparation du DANTROLENE® pour la gestion d'une

hyperthermie maligne ? Un flacon de 20 mg de DANTROLENE® dilué dans........ (Citez le
volume en ml ET la solution/diluant)

» Volume:

» Solution :
8. Quelle précaution doit-on prendre systématiquement avant de délivrer un choc

¢lectrique externe biphasique pour CARDIOVERSION d’une tachycardie supra ventriculaire
instable avec pouls (hors contexte de défibrillation sur arrét cardiaque) (exemple : tachycardie
mal tolérée sur le plan hémodynamique entrainant une hypotension) ?

» Mode exclusivement dédié a la cardioversion :

0. Citez 5 signes cliniques ou paracliniques évocateurs d’hyperthermie maligne. (Smax)
>

YV V V V

10.  Quelle est la posologie du premier bolus dINTRALIPIDE® 20% a administrer en
urgence devant des signes d'intoxication/passage intravasculaire d'anesthésique local chez un

adulte, en ml/kg ?
>

Annexe 2.

QUESTIONNAIRE FORMATION UTILISATION MANUEL D’URGENCE DE
STANFORD PPR 2016

AVANT/APRES FORMATION (entourez) ?
La réponse « je ne sais pas » est acceptée

A. Quel est le volume de sang estimé chez un adulte sain par kg de poids corporel, en

ml/kg ?
>

B. Quelle est la posologie du premier bolus de FLUMAZENIL /ANEXATE® a
administrer pour antagoniser les benzodiazépines devant un retard de réveil, en mg ?
>

C. A quel rythme ventiler un adulte sain de 60kg déja intubé en arrét cardiaque per

opératoire, lors de la réanimation cardio pulmonaire, en cycle/minute ?
>
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D. Citez 2 rythmes cardiaques choquables lors d’un arrét cardiorespiratoire ?
>

>
E. Quels sont les premicres mesures a prendre immédiatement/premiers gestes lors d'une
hyperthermie maligne chez I’adulte ? (5 max

>

>

>

>

>

F. Quelle est la posologie en mg/kg du premier bolus de DANTROLENE® a administrer
en urgence lors d'une hyperthermie maligne chez un adulte ?

G. Citez 5 causes/ étiologies d'un arrét cardiaque avec Dissociation Electro Mécanique.

(5max)

)
<

V VYV VYV

H. Quelle est la posologie en mg du premier bolus de CORDARONE® administré devant
une fibrillation ventriculaire en mg chez un adulte de 60kg ?

>
L. En dessous de quelle valeur d'EtCO2, en mmHg, le pronostic/la qualité de réanimation
cardio pulmonaire est jugé mauvais/inefficace ?

>

J. Quelle est la posologie du premier bolus de NALOXONE/NARCAN®, en
microgrammes, a administrer pour antagoniser les opioides en cas de retard de réveil ?
>
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HALIMI Caroline 2018 TOU3 1515

UTILITE DE L’IMPLEMENTATION D’UNE AIDE COGNITIVE AU BLOC
OPERATOIRE POUR LA GESTION DE SITUATIONS CRITIQUES

Introduction : La sécurité des patients au bloc opératoire est une priorité. En cas d’urgence, le
stress parasite la réflexion et peut conduire a la survenue d’événements indésirables graves.
Notre hypothése était que la mise a disposition d’une aide cognitive (AC) aprés formation
pourrait améliorer la restitution des connaissances en situation critique.

Matériels et Méthodes : Cette étude prospective interventionnelle s’est déroulée en 2016 sur
les blocs opératoires du CHU de Toulouse. 20 questions ont été développées et réparties par
randomisation en 2 questionnaires d’évaluation abordant des connaissances théoriques sur la
gestion de diverses situations critiques. Des professionnels ont répondu a un premier
questionnaire, sans 1I’AC. Ils ont ensuite bénéficié d’une formation a I’utilisation de I’AC avec
mise en situation. A la fin de cette séance, ils ont répondu au second questionnaire avec AC a
disposition. Un sondage a également été diffusé avant le début de 1’étude, puis, a 3 mois apres
I’implémentation, afin d’évaluer les utilisations précoces de I’AC ainsi que le ressenti
sur 1’utilité du projet.

Résultats : Les scores des questionnaires d’évaluation (/100) obtenus avant formation et mise
a disposition de I’AC ¢taient faibles et ont augmenté de facon significative (avant : 36 [30,7-
42,7], n=69 versus apres : 89 [85,4-92,1] ; p<0,0001). Le taux de participation aux sondages
démographiques était d’environ 80%. 92% n’utilisaient pas d’AC avant notre étude et 65% ont
déclaré¢ avoir utilis¢ ’AC aprés son implémentation — le plus souvent pour réviser des
connaissances et se familiariser avec 1’outil, mais aussi pour la gestion d’une crise. L utilité du
projet, sur une ENA (0 a 10), a été estimée a 8 [I[C95% 6,2-9,8].

Conclusion : L’utilisation d’AC est peu répandue. La mise a disposition d’une AC apres
formation améliore la restitution des connaissances pour la gestion des situations critiques et

est bien pergue par les équipes.
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