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Partie I — Introduction : contexte, rationnel

1. Contexte
La médecine d’urgence fait partie des activités professionnelles intégrant une activité
nocturne dans le temps de travail. Le rythme — durée et répétition — de cette activité fait

I’objet de questionnement en termes de sécurité des soins et de qualité de vie au travail.

1.1. Inquiétudes sur la privation de sommeil :

Les premiers travaux de recherche sur les effets physiologiques et mentaux de la privation de
sommeil chez I’humain remontent a ’année 1896 (Patrick G.T.W. and Gilbert J.A., Studies
from the psychological laboratory of the University of lowa : on the effets of loss of sleep).
Quelques années plus tot, une expérience menée chez 1’animal révélait le décés de jeunes
chiens au quatrieme ou cinquieme jour de privation de sommeil.

Dans cette premiere étude chez I’é€tre humain, les trois sujets étaient maintenus éveillés
pendant quatre-vingt-dix heures continues et soumis a un certain nombre de tests
physiologiques et psychologiques toutes les six heures. Les résultats sont malheureusement
difficilement interprétables du fait du faible effectif, mais cette étude représente la naissance

de I’intérét pour la recherche sur le manque de sommeil.

Presqu’un siecle plus tard, en 1983, lorsqu’Asken et Raham [1] font une revue de la littérature
sur I’impact de la privation de sommeil sur la performance des internes, il n’y a pourtant que
six études qui I’évaluent. Ils concluent alors que les justifications en faveur d’emplois du
temps incluant des gardes de nuit n’ont pas été testées et que par conséquent leur intégration a
I’internat devrait étre réévaluée aprés réalisation de recherches supplémentaires.

Mais ces inquiétudes vont rapidement au-dela des seuls internes. En effet, en 1990, Robbins et
Gottlieb [2] montrent que méme des médecins habitués a une privation de sommeil sur une
base d’une garde toutes les trois ou quatre nuits ont montré une altération de fonctionnement
ayant une conséquence sur les soins prodigués aux patients.

Petit a petit, les inquiétudes sur la privation de sommeil dans le milieu médical grandissent, et
les études sur le sujet se multiplient rapidement ces trente derniéres années.

Cependant, en 2018, I’organisation de temps de travail ne semble toujours pas optimisée. En
effet, Ferguson et ses collégues [3] meénent une enquéte aupres des médecins urgentistes aux

Etats-Unis, dont les conclusions révelent le paradoxe suivant : alors qu’ils identifient le



sommeil comme une priorité, les gardes de nuit restent 1’obstacle majeur a une hygiéne de

sommeil optimale.

1.2. Les différents types de privation de sommeil :

Quand on s’intéresse a la privation de sommeil, on remarque qu’une partie de la littérature
distingue en réalité deux types de privation de sommeil : la privation aigué¢ de sommeil, dite
totale, et la privation chronique de sommeil, dite partielle.

En médecine d’urgence, les médecins sont de fait soumis a ces deux types de privation de
sommeil : la premicre au cours de chacune de leur garde, et la deuxiéme qui est inhérente a
I’accumulation de ces gardes au cours du temps, avec des emplois du temps changeants.

En 2003, Van Dongen et ses collégues [4] démontrent qu’une restriction chronique a six
heures ou moins par nuit pendant quatorze nuits consécutives produit une perte de
performance cognitive équivalente a deux nuits de privation totale de sommeil, ce qui signifie
que méme une restriction de sommeil relativement modérée peut altérer sérieusement I’éveil
des fonctions neuro-comportementales chez des adultes sains.

Or ces deux types de dette de sommeil semblent affecter des domaines différents des
fonctions neuro-comportementales. En effet, en 2007, Alhola et Polo-Kantola [5] constatent
que la privation totale de sommeil altére 1’attention et la mémoire de travail, mais aussi la
mémoire a long terme et la prise de décision ; tandis que la restriction partielle de sommeil
influence I’attention, et surtout la vigilance. Ils ajoutent qu’au-dela des domaines altérés, il y a
une différence dans les processus de restauration cognitive, qui semblent plus laborieux dans

la restriction partielle que dans la privation totale.

1.3. La rupture du rythme circadien :

Un certain nombre d’études, que ce soit dans le domaine médical ou non, s’intéressent aux
différences d’organisation et de qualité de sommeil entre travail de jour et travail de nuit.

Par exemple, dans une étude de 1995 [6], les auteurs font référence aux recherches de Puhek
qui exposent que les travailleurs de jour dorment en moyenne sept heures trente alors que les
travailleurs de nuit dorment en moyenne quatre a six heures et ont le taux le plus élevé de
troubles du sommeil. Il constate que cette perte de sommeil est due a 1’altération de facteurs
internes, qui se retrouvent en contradiction avec 1’horloge biologique.

De plus, on pourrait penser que tout cela n’est qu'une question d’adaptation & un nouveau
rythme, mais en fait, méme apres des années de travail exclusivement de nuit, il n’y a pas

d’adaptation compléte du rythme circadien a I’inversion de la routine quotidienne [6].



Toujours dans cette étude, les auteurs, Efinger, Nelson et Walsh Starr [6] s’attristent du fait
que 1’organisation du travail dans de nombreux domaines ne prenne pas en compte le rythme
circadien. Ils rapportent que des infirmiéres ayant des plannings changeants se blessent plus,
consultent plus et ont plus d’arrét maladie pour des pathologies graves. La cause principale de
ces effets déléteres est en effet la rupture persistante du rythme circadien biologique par
I’alternance de plannings de jour et de nuit.

Ainsi, les auteurs proposent des gardes allant de quinze heures a trois heures du matin, en
expliquant qu’elles seraient bénéfiques de par 1’absence d’exposition a la lumiére du jour lors
du trajet retour au domicile, car celle-ci augmente la désynchronisation du rythme circadien.
Une autre de leur recommandation est de diminuer la fréquence de changement des rotations
pour s’adapter a chacune, car selon Puhek et Koen, le rythme circadien ne peut s’ajuster que

de 60 a 90 minutes par jour.

Cependant, cette étude a été réalisée chez des infirmieres, qui peuvent en effet alterner de
longues périodes de travail de nuit avec de longues périodes de travail de jour afin de limiter
I’effet de rupture permanent du rythme circadien. Il en est autrement chez les médecins
urgentistes, qui sont constamment amenés a alterner des nuits et des journées de travail, quand
ils ne dédient pas entierement vingt-quatre heures a leur activité de soins. Ainsi, a la
problématique d’accumulation de privation de sommeil aigué jusqu’en chronique, s’ajoute
celle de la perturbation constante du rythme circadien d’un jour a ’autre.

C’est ainsi qu’inéluctablement, Kuhn [7] prouve que quand on commence une garde de nuit,
le rythme circadien est incapable de s’adapter rapidement au changement d’activité, ce qui
provoque une désynchronisation de beaucoup de systémes physiologiques, comme le cycle de
la température, la production de mélatonine, la régulation de la pression artérielle, et la

variabilité du rythme cardiaque.

2. Etat de l'art sur les effets de la privation de sommeil

2.1. Effets de la privation de sommeil sur les compétences techniques :

En premier lieu, un certain nombre d’études se sont intéressées a I’impact de la privation de
sommeil sur les compétences techniques, terme qui désigne les connaissances médicales,
regroupant les savoirs théorique, pratique et technique individuels. Elles constituent

actuellement I’essentiel du contenu de la formation théorique et pratique des médecins.



En 1994, Smith-Coggins et ses collegues [8] constatent que les médecins qui travaillent de
nuit et dorment la journée bénéficient d’un temps de sommeil moindre, sont moins efficaces
lorsqu’ils réalisent une intubation sur mannequin et commettent plus d’erreurs de triage que
ceux qui font la rotation inverse.

En 2001, Grantcharov et ses collegues [9] établissent que les chirurgiens font preuve d’une
vitesse et d’une précision altérée au cours d’une laparoscopie simulée apres une nuit de garde
en chirurgie. Ils constatent que des déficits significatifs de performance psychomotrice
apparaissent aprés dix-sept heures de garde avec des perturbations du sommeil.

En 2005, Philibert [10] entreprend une méta-analyse sur 1’effet de la privation de sommeil
chez les médecins et les non-médecins. Il trouve qu'une privation de sommeil de moins de
trente heures réduit la performance globale des médecins d’environ une déviation-standard et
la performance clinique de plus d’1,5 déviation standard.

En 2018, Arzalier-Daret et ses collegues [11] affirment que la privation de sommeil est
associée a une altération de la performance des internes en anesthésie lors d’une situation de
crise, avec des erreurs dans ’administration du médicament et sa posologie, un retard a
I’identification d’une hypotension, et un défaut de communication avec 1’équipe chirurgicale a
propos de la situation. Contrairement aux parametres précédemment cités, le défaut de
communication fait écho a second type de compétences, que sont les compétences non

techniques.

2.2. Effets de la privation de sommeil sur les compétences non techniques :

En contexte de soins d’urgence, les médecins sont amenés a prendre des décisions et a agir
dans des situations de crise a tout moment. Une situation est qualifiée de crise pour un patient
lorsque son ¢état de santé est instable, et avec une évolution pouvant étre rapidement
péjorative.

Pour faire face a une situation de crise, un médecin a évidemment besoin de compétences
cliniques, cependant, les enquétes nationales menées au fil des années sur les événements
indésirables graves associés aux soins montrent que la plupart des défaillances mises en cause
résultent d’erreurs humaines, et sont le plus souvent liées a des défauts d’organisation des
équipes (rapport ENEIS 2004 puis 2009). Ces défaillances d’équipe peuvent par exemple étre
des défauts de communication ou de collaboration, des défauts de management mais aussi une
absence de protocoles, de planification des taches, de coordination entre les services, et un

défaut de capacité d’adaptation a une situation imprévue.



Tous ces ¢léments font appel a un deuxiéme type de compétences, dites non techniques. Ces
compétences, qui désignent finalement tout ce qui a trait au facteur humain, peuvent étre
considérées comme une combinaison de savoirs cognitifs, sociaux et organisationnels
nécessaire au travail en équipe. Par conséquent, elles sont tout aussi indispensables a la

gestion d’une situation de crise que les compétences cliniques.

Lorsque les compétences non techniques sont utilisées dans des situations de crise, le terme
« Crisis Ressource Management » (CRM) est utilis€. Les points clés de CRM sont : demander
tot de 1’aide, anticiper et planifier, connaitre son environnement, utiliser toutes les
informations disponibles, accorder sagement son attention, mobiliser les ressources, utiliser
les aides cognitives, communiquer efficacement, distribuer la charge de travail, établir
clairement les roles et désigner un leader. Ainsi, selon ce standard de catégorisation, les
compétences non techniques se distinguent en compétences individuelles (émotions, fatigue,
raisonnement médical, communication, prise de décision, gestion de la charge cognitive) et
collectives (coopération, gestion de conflit, charge de travail et synergie avec le leader). Elles
s’affectent les unes les autres et sont donc toutes interdépendantes. Lorsqu’elles sont
correctement maitrisées, elles garantissent une pratique interprofessionnelle efficace.

En 1923, Kleitman [12] est le premier a observer que la privation de sommeil chez les
humains n’élimine pas la capacité a exercer ses fonctions neuro-comportementales mais rend
difficile le maintien d’une performance stable au-dela de quelques minutes.

D’un point de vue physiologique, en 2003, Thomas et ses collegues [13] mettent en évidence
une diminution des taux cérébraux régionaux de glucose dans le réseau préfrontal-thalamique
induite par la privation prolongée de sommeil. Cette diminution sous-tend le déclin de la
vigilance et des performances cognitives, et signent la progression involontaire du cerveau
vers I’endormissement. Parallélement, I’augmentation des taux dans les zones visuelles et

motrices exprime 1’exercice du contrdle volontaire du cerveau pour rester éveillé.

En 1971, I’étude de Friedman, Bigger et Kornfeld [14], réalisée sur des internes en médecine
montre qu’ils sont significativement moins capables de reconnaitre des arythmies cardiaques
sur un monitoring ECG durant vingt minutes lorsqu’ils sont privés de sommeil que lorsqu’ils
sont reposés. Ce défaut de reconnaissance est interprétée comme une conséquence directe de

I’atteinte de la capacité a maintenir une attention soutenue lors d’une privation de sommeil.



A quinze ans d’intervalle, les études de Lamond et Dawson [15] (1999), ainsi que d’Arnedt et
ses collegues [16] (2005) comparent I’effet de la privation de sommeil a celui de la
consommation d’alcool, et trouvent des résultats similaires.

Dans la premicre €tude, réalisée en crossover chez des étudiants d’université, la performance
est évaluée par une batterie de tests, dans trois conditions : consommation d’alcool, de
placebo et état d’éveil prolongé. Il en résulte qu’a partir de vingt-cinq heures d’éveil continu,
indépendamment du test neuro-comportemental réalisé, il y a une diminution de la
performance équivalente a celle observée avec une concentration d’alcool dans le sang de 1 g/
L au repos.

Dans la deuxiéme étude, réalisée chez des internes en pédiatrie, sont comparées deux types de
rotations de quatre semaines chacune : une rotation dite « légére » ou les internes travaillent
44 heures par semaine en moyenne, avec des gardes seulement s’il est nécessaire de remplacer
un collégue malade ; et une rotation dite « lourde » ou les internes travaillent 90 heures par
semaine en moyenne, avec une garde toutes les 4 a 5 nuits (d’une durée de 34 a 36 heures). La
performance est évaluée respectivement apres une nuit de repos et apres une nuit de garde a la
fin des quatre semaines de rotation légére et lourde. Quatre situations sont ainsi évaluées :
rotation légere, rotation légere avec consommation d’alcool, rotation lourde, et rotation lourde
avec placebo. Les résultats de cette étude montrent qu’apres une rotation lourde, I’altération
de la performance en termes de maintien de 1’attention, de vigilance, et de simulation de
conduite est comparable a celle qui est associée a une alcoolémie de 0,4 a 0,5 g/L apres une
rotation légere.

En conclusion de ces deux études, la privation de sommeil engendrée par les gardes produit
une performance équivalente a celle observée pour des niveaux d’alcoolémie qui sont estimés

inacceptables pour la conduite, pour travailler, et/ou pour manipuler des engins dangereux.

En 2017, Neuschwander et ses collégues [17] montrent que la privation de sommeil est
associée a une altération des compétences non techniques d’une population d’internes en
anesthésie exposés a une simulation de gestion de crise. Cette altération est majeure dans la
gestion du travail d’équipe, et est associée a une moindre confiance dans leurs propres

compétences anesthésiques.

En ce qui concerne la médecine d’urgence, a notre connaissance, seulement deux études
semblent s’étre intéressées aux effets de la privation de sommeil sur les compétences non

techniques.



Tout d’abord, Dula et ses collegues [18] réalisent une étude en cross-over visant a comparer
deux groupes au moyen d’un test d’intelligence : le premier travaille de jour et le deuxiéme
travaille cinq nuits a la suite. Il en résulte que travailler pendant cing nuits consécutives
entraine un déclin de la performance cognitive des médecins urgentistes.

Ensuite, Edgerley et ses collegues [19] mettent en avant le fait que la proximité entre une
garde de nuit et une session de simulation altére particulierement la capacité des internes en

médecine d’urgence a communiquer sur la situation.

2.3. Effets de la privation de sommeil face a une situation de crise :

Comme nous 1’avons dit précédemment, les médecins urgentistes sont amenés a travailler en
situation de crise. Or dans la littérature, les ¢tudes de I’impact de la privation de sommeil sur
le comportement lors d’une situation de crise donnent des résultats contradictoires.

Plusieurs études, parmi lesquelles celle de Norton en 1970 [20], celle de Horne en 1988 [21]
et celle de Harrison et Horne en 1999 [22], montrent que la privation de sommeil méne a une
rigidification de la pensée, a une augmentation des erreurs persistantes, et a une difficulté
marquée a appréhender une situation changeante. L’ensemble de ces manifestations sont des
symptomes comportementaux du manque de sommeil.

En 1985, Angus et Heslegrave [23] trouvent que lorsque des taches cognitives exigeantes sont
nécessaires — ce qui est le cas dans une gestion de crise — une baisse de la performance
cognitive peut &tre mise en évidence aprés seulement une nuit de privation de sommeil.

Pour Jaskowski et Wlodarczyk [24] (1997), le temps de réaction est plus rapide lorsque la
personne connait le résultat de la tache. Plus récemment, Whitney et ses collégues [25] (2015)
vont dans le méme sens en prouvant que la privation de sommeil est particulierement
problématique pour la prise de décision impliquant D’incertitude et des changements
inattendus, paramétres qui sont inhérents a une situation de crise ; alors que la capacité
d’analyser la mémoire de travail n’est pas significativement atteinte par la privation de
sommeil.

A Dinverse, en 1991, Samkoff et Jacques [26] effectuent une revue de la littérature qui
suggere que les internes privés de sommeil peuvent compenser la privation de sommeil aigué
face a des taches courtes, nouvelles, donc possiblement face a une situation de crise; alors
qu’ils sont enclins a des erreurs de routine sur des tiches répétitives ou nécessitant une
vigilance soutenue prolongée.

Nous estimons que les situations de crise sont au coeur du métier d’urgentiste, et que de par

leur gravité potentielle pour le patient, leur gestion, encore plus que celle de toute situation
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courante de médecine d’urgence, doit pouvoir étre optimale en toutes circonstances. Ainsi,
nous considérons que, s’il existe, I’impact le plus déléteére de la privation de sommeil chez les

médecins urgentistes concerne la gestion de ces situations de crise.

3. L’évaluation de I’impact de la privation de sommeil sur la performance

3.1. Le choix du type d’évaluation :

La majorité des études réalisées sur I’impact de la privation de sommeil fait appel a des auto-
évaluations. Or les auto-évaluations sont implicitement subjectives et elles-mémes
influengables par la privation de sommeil.

Dans 1’¢tude de Van Dongen [4] dont nous avons déja parlé, on constate que les sujets ne se
rendent pas compte de la perte cognitive liée a la restriction chronique de sommeil, et c’est
d’ailleurs pour cette raison qu’ils considérent cette derniére comme bénigne.

Et ce défaut d’appréciation peut avoir des conséquences sur les résultats de 1’étude, comme le
montrent Dorrian, Lamond et Dawson [27] en 2000 : la sensation subjective de vigilance peut
en partie influencer 1’évaluation globale de la performance d’un individu.

Cette évaluation peut méme étre paradoxale : Pilcher et Walters [28] montrent que les
¢tudiants ne se rendent pas compte dans quelle mesure la privation de sommeil affecte
négativement leur capacité a exercer des taches cognitives, et vont méme jusqu’a évaluer leur
concentration, leur effort et leur performance comme bien plus élevés que ceux des sujets
reposes.

Il nous semble donc essentiel d’avoir recours a une hétéro-évaluation pour évaluer la

performance dans notre étude.

Afin d’évaluer la privation de sommeil elle-méme, et ses conséquences physiologiques,
plusieurs parametres ont été étudiés.

En 1994, Smith-Coggins et ses collégues [8] monitorent les médecins pendant des périodes de
24 heures au moyen d’une polysomnographie, comprenant un EEG, un électro-oculogramme
et un EMG, pour analyser la qualité et la quantité de sommeil obtenu en fonction de s’ils
travaillent de jour ou de nuit. Il en résulte que les médecins qui travaillent de nuit et dorment
la journée passent moins d’heures au lit et obtiennent moins d’heures de sommeil que les
médecins qui travaillent de jour et dorment la nuit, mais leur qualit¢ de sommeil n’est pas

significativement différente. En termes d’architecture du sommeil, les médecins dormant la
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journée obtiennent moins de phases de sommeil paradoxal au cours de leur deuxiéme partie
de «nuit », alors qu’il n’y a pas de différence pour les phases de sommeil profond. Or le
sommeil paradoxal pourrait jouer un réle important dans la mémorisation.

En 2013, Milosevic, Jovanov et Frith [29] s’intéressent aux parametres physiologiques
adaptés pour évaluer la charge allostatique des infirmiéres en soins, définie comme « ’usure
du corps » causée par 1’exposition répétée et/ou chronique au stress. Ils les identifient comme
¢tant la fréquence cardiaque et sa variabilité (appelée par la suite HRV pour Heart Rate
Variability), mesurés de manicre fiable en utilisant des capteurs portatifs.

En 2015, Jensen et ses collégues [30] s’intéressent au nombre de nuits de travail consécutives
requises pour adapter le rythme journalier du cortisol, de la mélatonine et la variabilité de la
fréquence cardiaque (HRV) au travail de nuit. Ils ne déterminent finalement pas ce chiffre,
mais montrent en tous cas que cette adaptation n’a toujours pas eu lieu apres trois nuits de

travail consécutives.

3.2. La HRV : l’interface entre le stress et la performance :

L’¢étude JOBSTRESS [31] établit qu'une faible variabilité de la fréquence cardiaque (HRV) au
cours du temps est associée avec le stress chronique et le burn-out, et que ¢’est un marqueur
de risque de maladie cardiovasculaire. En somme, plus la variabilité est grande, plus le sujet
est en bonne santé. Or cette étude démontre que la variabilité¢ de la fréquence cardiaque est
beaucoup moins importante lors des gardes que lors du travail de jour. L’HRYV serait ainsi un
marqueur de la fatigue accumulée.

Jones et ses collégues [32] confirment la corrélation entre une méthode objective (mesure de
la fréquence cardiaque et calcul de la HRV) et une méthode subjective validée (échelle STAI
pour State Trait Anxiety Inventory) pour évaluer le stress ressenti par un chirurgien en train
d’opérer. Dutheil et ses collegues [33] en font de méme pour les médecins urgentistes, et
montrent que le monitoring de la fréquence cardiaque par Holter ECG permet d’identifier les
événements stressants. En somme, de trés nombreuses études utilisent la HRV comme

parameétre fiable pour évaluer la réponse au stress.

Harvey et ses collegues [34] ainsi que Leblanc [35], tout comme de nombreuses autres études,
¢valuent I’impact du stress sur la performance, et démontrent que certains aspects de la
performance sont d’autant plus altérés que le scénario est complexe et stressant : la répartition
de I’attention entre plusieurs taches, la mémoire de travail, la récupération d’informations a

partir de la mémoire, et la prise de décision.
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Par conséquent, en plus d’étre un bon reflet du stress, la HRV semble avoir un lien avec la

performance.

4. ’organisation du temps de travail en médecine d’urgence

4.1. L’organisation des gardes :

Actuellement en France, le temps de travail continu intégrant les nuits des médecins
urgentistes est organisé sur des périodes moyennes allant de 14 heures a 24 heures.

Dans la littérature, beaucoup de temps différents de privation de sommeil ont été étudiés, et
un certain nombre d’études [8, 9, 17] étudient la performance des médecins a la fin de leur
garde, moment ou leur activité de soin s’arréte. Cette temporalité d’étude a trés certainement
contribuée a la création d’un repos de sécurité obligatoire au début des années 2000,
permettant a un médecin terminant une garde de nuit d’obtenir 1également un temps de repos
d’au moins onze heures, sans aucune activité clinique, avant de recommencer a travailler.

En pratique, un médecin sortant de garde a 8h du matin ne peut ainsi pas reprendre une garde
a 18h le jour-méme, par conséquent, il s’écoulera le plus souvent une période de récupération

de 24h avant qu’il reprenne le travail le lendemain a 8h.

4.2. La période de récupération :

Si les conséquences néfastes des gardes sur la performance ont bien été étudi¢es dans la
littérature, il semble en revanche y avoir un manque de données scientifiques concernant la
gestion de la période de récupération, et notamment des stratégies employées pour faciliter le
retour a une niveau de performance « habituel ».

Pourtant, Gohar et ses collegues [36] mettent en évidence le fait que la récupération totale de
la mémoire de travail ne survient que le quatriéme jour aprés une garde. Ces résultats
suggerent donc que I’effet de la privation de sommeil engendré par une garde pourrait
impacter la qualité et la sécurité des soins pendant plusieurs jours apres celle-ci, et ce malgré
une période de sommeil compensatrice.

En ce sens, Wilkinson [37] constate que des sujets privés de sommeil pendant trente-quatre
heures montrent toujours un décrément sur une tdche nécessitant d’étre vigilant apres dix
heures de sommeil compensateur. Il appelle cela « ’effet-apres », et ses résultats suggerent
que la perturbation du rythme circadien, plus que 1’échec de rattrapage du sommeil perdu, est

la cause de la baisse de la performance. Cette étude n’a pas été réalisée chez des médecins,
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mais elle suggére que la privation de sommeil pourrait avoir un impact a vingt-quatre heures
de sa fin, méme en étant suivie d’une nuit normale pour récupérer.

En France, un médecin urgentiste dispose de trois périodes potentielles pour dormir afin de
compenser au mieux la dégradation qualitative et quantitative du sommeil induite par les
gardes : au cours de la garde si I’activité le permet, en journée le lendemain de la garde, et au

cours de la nuit suivant la garde.

5. Problématique et hypothése

A notre connaissance, aucune étude a ce jour n’a permis d’évaluer la performance des
médecins urgentistes a vingt-quatre heures de la fin d’une garde, au moment ou ils reprennent
une activité de soins, c¢’est-a-dire au moment ou il peut a nouveau y avoir des conséquences
sur la prise en charge des patients.

Cette étude vise donc a répondre a la question suivante : les compétences non techniques des
médecins urgentistes dans la gestion d’une situation de crise sont-elles affectées a vingt-quatre
heures de la fin d’une garde, c’est-a-dire a I’heure théorique de reprise d’une activité de soins

apres la période de récupération ?

Par manque de données de littérature dans I’évaluation a vingt-quatre heures de la fin d’une
garde, nous souhaitons donc réaliser une étude pilote.

Ainsi, si cette étude parvient & montrer que la performance des médecins urgentistes reste
altérée apres la période de récupération, cela pourrait ouvrir la porte a la réalisation d’études
sur I’évaluation des stratégies de récupération — a la fois au cours de la garde lorsqu’elle est
possible, et en lendemain de garde — dans le but de les optimiser pour que le médecin
urgentiste regagne la meilleure performance possible lorsqu’il doit reprendre une activité

clinique.

14



Partie II — Matériel et Méthodes

1. Objectifs :

1.1. Objectif principal

L’objectif principal est de comparer la performance en post-récupération (PPR) et la

performance habituelle (PH) des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique.

La PPR correspond a la performance a vingt-quatre heures de la fin d’une garde, au moment

de la reprise théorique d’une activité de soins et la PH est définie comme la performance

réalisée en I’absence de garde pendant les trois nuits précédentes.

1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont les suivants :

Comparer la PPR et la PH des médecins urgentistes pour chacune des compétences
non techniques.

Comparer la charge cognitive pergue des médecins urgentistes au cours d’une situation
critique simulée, entre situation post-récupération et habituelle.

Comparer le stress physiologique et psychologique des médecins urgentistes au cours
d’une situation critique simulée, entre situation post-récupération et habituelle.
Comparer la PPR et la PH des médecins urgentistes au cours d’une situation critique
simulée en termes de compétences techniques.

Comparer le délai de prise de décision des médecins urgentistes au cours d’une
situation critique simulée, entre entre situation post-récupération et habituelle.
Analyser la PPR des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique
simulée en fonction du nombre de patients gérés au cours de la garde.

Analyser la PPR des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique
simulée en fonction du nombre d’heure de repos prises pendant la garde.

Analyser la PPR des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique
simulée en fonction du nombre d’heures de sommeil de récupération en lendemain de
garde.

Analyser la PPR des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique
simulée en fonction de la période de repos choisie au cours de la journée en lendemain

de garde.
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* Analyser la PPR des médecins urgentistes dans la gestion d’une situation critique
simulée en fonction de ’existence d’une activité physique soutenue en lendemain de

garde.

2. Conception de 1’étude :

2.1. Type d’étude
Nous souhaitons réaliser une étude pilote prospective unicentrique au sein des services

d’accueil des urgences des hopitaux du CHU de Toulouse : Purpan et Rangueil.

2.2. Organisation de I’étude

a) Le choix du recours a la simulation

Pour notre étude, nous aurons recours a la simulation.

Selon la Haute Autorité¢ de Santé (HAS), la simulation en santé correspond « a I’utilisation
d’un matériel, de la réalité virtuelle ou d’un patient dit standardisé pour reproduire des
situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de

décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels ».

Etant basée sur I’utilisation de scenarii établis en amont, la simulation se préte trés bien a la

recherche clinique puisqu’elle permet d’induire une standardisation de la présentation des
) o , e a1

patients afin de rendre les situations comparables d’un médecin investigué¢ a 1’autre, ce que ne

permet pas I’environnement clinique de la vraie vie.

De plus, I’utilisation de mannequins en simulation permet I’enregistrement vidéo du scénario

simulé, sans nécessiter ’accord d’un patient, afin de permettre son évaluation objective a

distance par un tiers.

Il est important qu’une simulation refléte de manicre fiable ce qui a lieu dans le monde réel,
afin que les conclusions de 1’étude menée y soient transposables. L’étude de 2016 réalisée par
Daglius Dias et Scalabrini [38] le confirme en montrant que la simulation peut créer un
environnement de haute fidélité psychologique, similaire a ce qui est observé aux urgences.

L’environnement de la simulation de notre étude vise a reproduire le plus fidélement possible

une salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), afin d’étre au plus proche de
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I’environnement professionnel habituel des participants. L’authenticité résulte pour cela de
quatre composantes :

- la fidélité visuelle : 1’environnement reproduit physiquement une salle d’accueil des
urgences vitales avec une disposition similaire du mobilier et du matériel

- la fidélité matérielle : I’environnement met & disposition tout 1’équipement et les moyens
humains disponibles dans une situation réelle pour prendre en charge le patient dans les
bonnes conditions

- la fidélité¢ psychologique : le scénario reflete une situation clinique réelle auquel tout
médecin peut étre confronté lorsqu’il travaille dans I’unité d’urgences vitales

- la fidélité temporelle : toute demande d’examen, tout résultat biologique ou d’imagerie,
toute réalisation de tache médicale ou paramédicale et I’observation d’un effet thérapeutique

sont obtenus dans un délai compatible avec la vie réelle.

b) Localisation
Les sessions de simulation se dérouleront a I’Institut Toulousain de Simulation en Santé
(ItSims), situé dans le pavillon des Urgences 2000 au sein de 1’Hopital Purpan, place du

Docteur Joseph Baylac a Toulouse.

¢) Déroulement des sessions de simulation

Chaque participant devra réaliser deux sessions de simulation.

La premic¢re simulation correspondra a I’évaluation en période dite « habituelle », ¢’est-a-dire
qu’elle se tiendra lors d’une journée qui ne sera pas précédée de garde de nuit au cours des

trois nuits précédentes.

La deuxiéme simulation correspondra a 1’évaluation a vingt-quatre heures de la fin d’une
garde, en période dite « post-récupération ». Le participant devra donc avoir effectué une
garde de nuit I’avant-veille du jour ou se déroule la simulation. Cette garde doit avoir une

durée minimale de douze heures sur des horaires de nuit.

Dans le cas de la simulation habituelle comme de post-récupération, le jour de la simulation,
le médecin urgentiste pourra indifféremment avoir une activité de soins, une activité extra-
clinique ou bien étre de repos en dehors de I’hopital. 1l devra étre disponible pendant au
minimum environ trente minutes au cours de cette journée pour se déplacer jusqu’a la salle

préalablement définie afin de réaliser cette session de simulation.
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Avant chacune des deux sessions de simulation, le technicien en charge devra s’assurer aupres
de chaque participant que la temporalité de son type de simulation — habituel ou post-
récupération — est respectée, afin de s’affranchir d’erreurs pouvant émaner de changements de
plannings ultérieurs a la planification des sessions. En cas d’erreur, la session concernée sera

reportée pour le participant.

Chaque session de simulation dure environ trente minutes. Elle comporte un temps pour
remplir les questionnaires nécessaires a la réalisation de 1’étude, avant et/ou apres la pratique
simulée selon le type de questionnaire, un bref briefing sur le scenario de simulation, et le
temps de la pratique simulée.

Le briefing est un moment d’échange d’informations entre le technicien et le ou les
participants, dont le but est :

- d’une part de rappeler les régles de confidentialité relatives aux scenarii, afin de maintenir
I’aveugle pour chaque participant futur ;

- d’autre part de présenter I’environnement de simulation avec démonstration de la salle de
soins simulée, du mannequin et du matériel a disposition, puis d’exposer le contexte du
scénario de leur pratique simulée du jour.

Une fois le briefing terminé, avant que le participant ne rentre dans la salle ou se déroule la
pratique simulée, le technicien prépare et met en place le matériel nécessaire au scénario. Lors
de la pratique simulée, le technicien gere le déroulement du scénario sous la supervision d’un
médecin urgentiste le maitrisant. Dans la salle, chaque participant sera accompagné par deux
paramédicaux formés a la simulation, dont les roles dépendront des scenarii.

La répartition du temps se fera comme suit : la complétion des questionnaires ainsi que le
briefing durera environ dix minutes, et la pratique simulée environ vingt minutes.

Cette étude n’ayant pas une visée pédagogique pour ses participants, et afin de réduire au

maximum le temps de mobilisation des médecins, il n’y a pas de temps de débriefing.

d) Scenarii des simulations

Selon le guide des bonnes pratiques en matiere de simulation en santé de la HAS édité en
décembre 2012, ce sont des situations cliniques et/ou professionnelles, simples ou complexes,
habituelles ou exceptionnelles, qui servent de support a la construction des scenarii.

Les scenarii sont ainsi rédigés selon un plan type formalis€. IIs visent un ou plusieurs objectifs
pédagogiques et ne doivent pas étre inutilement compliqués pour le participant. Il est

indispensable de les tester avant leur utilisation avec les participants afin de vérifier leur
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faisabilité¢ et leur pertinence. De plus, ils doivent étre parfaitement connus par la ou les
personnes qui encadrent la simulation afin de garantir une bonne interaction avec les
participants.

Chaque scénario décrit :

- la population de participants ciblée ;

- les problématiques majeurs, les objectifs pédagogiques (techniques et non techniques) et
leurs éléments d’évaluation ;

- la description narrative du cas telle qu’elle est annoncée au participant au début de la
séance ;

- les équipements et le matériel nécessaires a la préparation de la salle ;

- les moyens humains nécessaires (formateurs, facilitateurs, patients standardisés, etc.) ;

- la préparation physique du simulateur ;

- le déroulement de la séance : durée, paramétres cliniques du simulateur et leur évolution,
évolution souhaitée, action déclenchant la fin du scénario ;

- les points majeurs du débriefing (mé€me si dans notre étude il n’a pas lieu).

La description du scénario varie selon les approches et techniques de simulation utilisées.

Selon Alinier [39], lors de la conception d’un scénario, il faut penser sous forme
d’organigramme. En effet, bien que ’on attende du participant qu’il prenne une direction
particuliére, ce ne sera peut étre pas le cas. Il faut donc anticiper les autres actions possibles
qu’il peut entreprendre afin de développer totalement le script, et y inclure ainsi toutes les

éventualités ou peuvent s’arréter le scénario.

Dans notre étude, chaque simulation portera sur un cas de traumatologie jugé comme
complexe, ¢’est-a-dire supposant une prise de décision difficile. Comme il y a deux sessions
de simulation par participant, il y a deux scenarii de traumatologie différents. (Annexe 1)

Le médecin n’en aura pas connaissance avant de débuter la session de simulation.

Une randomisation des scenarii utilisés pour les sessions de simulation sera effectuée, afin
d’obtenir un nombre de scenarii €quivalents pour 1’évaluation en post-récupération que pour
I’évaluation en période habituelle. Ainsi, un scénario donné ne sera pas li¢ a un temps

d’évaluation défini (post-récupération ou habituel).
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3. Participants :

3.1. Criteéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion sont les suivants :

- étre un médecin urgentiste détenant un diplome d’étude spécialis€ complémentaire en
médecine d’urgence ou un dipldome d’étude spécialisé en médecine d’urgence, ou une capacité
de médecine d’urgence, inscrit a I’Ordre des médecins,

- travailler a temps plein sur le pole de médecine d’urgence du CHU de Toulouse

- étre volontaire pour participer a 1’étude

3.2. Critéres de non inclusion

Les criteres d’exclusion sont les suivants :

- médecin non thésé

- médecin non urgentiste

- médecin urgentiste ne faisant pas de garde dans au moins un des services d’accueil des
urgences du CHU de Toulouse

- professionnel ayant un conflit personnel ou professionnel déclaré avec 1’un des membres du

groupe

3.3. Faisabilité et modalités de recrutement

Il y a environ 90 médecins urgentistes travaillant sur le pole de médecine d’urgence du CHU
de Toulouse.

Pour cette étude pilote, nous cherchons a recruter 40 médecins urgentistes volontaires.

Pour recruter les participants, nous enverrons des courriers ¢lectroniques de présentation de
I’étude sur la liste de distribution des services d’accueil des urgences des hopitaux de Purpan
et de Rangueil, et nous irons a la rencontre directe des médecins urgentistes dans leur service
pour promouvoir 1’étude en leur exposant de vive voix et en répondant a leurs questions

éventuelles.

Aucune indemnisation n’est prévue dans le cadre du protocole de recherche, la participation

se fait a titre gratuit, sur la base du volontariat.
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Le consentement sera obtenu dés [’acceptation du participant, aprés vérification de
satisfaction des critéres d’¢éligibilité, nous permettant de débuter I’organisation des sessions de

simulation.

4. Critéres d’évaluation :

4.1. Critére d’évaluation principal : les compétences non techniques avec I’échelle
Ottawa GRS

En 2006, alors qu’il n’existe pas de gold standard pour 1’évaluation de la performance en
CRM, Kim et ses colléegues [40] réalisent la premicre étude qui supporte la validité¢ de
I’échelle Ottawa Crisis Resource Management Global Rating Scale (Ottawa GRS) comme un
outil d’évaluation des compétences non techniques en situation de crise. Trois ans plus tard, la
méme équipe [41] compare la validité de cette échelle par rapport a celle d’une checklist
reprenant les catégories utilisée dans I’Ottawa GRS, mais en les redécoupant en 12 items
individuels, pour lesquels le systeme de notation est différent. Les résultats montrent que les
deux méthodes d’évaluation sont valides, mais les évaluateurs ont une nette préférence pour
I’Ottawa GRS car son systéme de notation est plus simple, qu’il existe un score global, et

qu’il peut étre utilisé comme un outil de formation.

Ainsi, I’échelle Ottawa GRS évalue les cinq critéres suivants (Annexe 2) :

- compétences en leadership

- conscience situationnelle

- compétences en communication

- résolution de problémes

- gestion des ressources

Pour chacun des critéres, une note entre 1 et 7 est attribuée, selon une gradation de type
Likert.

La notation est faite comme suit : un score de 1 correspond a une performance jugée comme
¢tant celle d’un novice, un score de 3 correspond a une performance d’un novice ayant une
expérience de CRM et de réanimation, un score de 5 correspond a la performance d’un
médecin ayant suffisamment d’expérience de CRM et de réanimation pour gérer correctement
une situation de crise, enfin un score de 7 correspond la performance d’un médecin expert en

CRM et en réanimation.
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Une note moyenne des cinq notes est effectuée pour obtenir une note de compétence globale,
¢galement sur 7, qui sera utilisée pour comparer la PPR et la PH globales dans notre objectif
principal.

Par ailleurs, la note obtenu pour chaque compétence technique sera utilisée pour comparer la

PPR et la PH dans chaque domaine en objectif secondaire.

Dans les deux études réalisées par Kim et ses collegues en 2006 [40] et 2009 [41], chaque
session de simulation est évaluée par trois juges indépendants, choisis pour leur expertise en
soins intensifs et leur qualit¢ d’instructeur CRM, or les résultats montrent une bonne
adéquation entre chaque grille d’évaluation, suggérant une variabilité inter-juges faible.

Ainsi, dans notre étude, les compétences non techniques seront évaluées sur chacune des deux
simulations par un seul juge indépendant en aveugle, visionnant les enregistrements a distance
des simulations (cf section 5.3.c). Le juge sera un médecin urgentiste maitrisant 1’analyse des
compétences non techniques et formé a I’Ottawa GRS. Il ne pourra pas étre un des médecins

supervisant les sessions de simulation.

Chaque notation, a la fois globale et détaillée pour les cinq critéres, seront renseignées par le
juge sur un fichier excel indépendant fourni par le responsable de la recherche, en face du

numéro d’enregistrement vidéo correspondant (cf section 5.3.c).

4.2. Critéres d’évaluation secondaires :

a) Charge cognitive percue avec ’outil NASA TLX

Pour les deux types de simulation, la charge cognitive au cours de la pratique simulée sera
¢valuée au moyen de 1’outil National Aeronautics and Space Administration Task Load Index
(NASA TLX), qui sera soumis au participant sous la forme d’un questionnaire a la fin de la
simulation.

En effet, selon Hill et ses collégues [42], parmi quatre échelles d’évaluation subjective de la
charge de travail, la NASA TLX est considérée comme étant la plus sensible et la plus fiable
pour une évaluation a un moment donné, et de par son évaluation multidimensionnelle elle
permet d’obtenir des informations plus précises sur la source de la charge cognitive. De plus,
c’est ’outil le plus pratique a utiliser car il ne nécessite qu’un papier et un crayon, alors que

les autres sont informatisés.
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Selon le guide fourni par le NASA Technical Reports Server [43], cet outil comprend deux
parties (Annexe 3) :

- Tout d’abord, il s’agit de noter de « trés faible » a « trés élevé » chacune des dimensions
suivantes sur une échelle horizontale : exigence mentale, exigence physique, exigence
temporelle, effort, et niveau de frustration ; et de « réussite » a « échec » la performance.

- Ensuite, il s’agit, sur quinze paires des dimensions précédemment citées, d’entourer celle
des deux ayant le plus contribué a la charge cognitive lors de la simulation.

Pour le calcul du score, on procéde comme suit :

Pour commencer, on compte le nombre de fois ou chacune des dimensions est entourée, en
vérifiant bien que le total soit égal & quinze. Ensuite, pour chaque dimension, on évalue la
note attribuée sur I’échelle horizontale, de 1 a 20. Ainsi, on multiplie le nombre d’occurence
de chaque dimension par sa note, et on obtient ainsi une « note ajustée ». Enfin, on additionne
toutes les notes ajustées et on divise par 15 pour obtenir une « note pondérée » qui évalue le
score global de charge cognitive. Plus le score global est ¢élevé, plus la charge cognitive

percue au cours de la situation critique simulée est importante.

b) Stress physiologique et psychologique avec mesure de la HRV et I’échelle de Pichot
Afin de mesurer le stress physiologique, lors des deux types de simulation, chaque participant
sera équipé d’un appareil a holter ECG afin de monitorer en continu la fréquence et le rythme

cardiaque lors de la pratique simulée.

La HRV correspond a la fluctuation de la longueur des intervalles entre deux QRS au cours du
temps [44]. Elle représente donc la capacité du coeur a s’adapter aux différents stimuli,
physiologiques comme environnementaux. Ainsi, lorsqu’elle est basse, c’est-a-dire qu’il y a
peu de fluctuations de la fréquence et du rythme cardiaque, le corps est moins capable de faire
face aux facteurs de stress internes comme externes.

Or la fréquence et le rythme cardiaques sont sous le controle du systéme nerveux autonome,
donc sont soumis a 1’équilibre entre I’action des systémes nerveux sympathique et
parasympathique qui le composent. Bien qu’il n’y ait pas de consensus sur la définition du
stress, celui-ci peut étre envisagé comme une hyperactivité du systéme sympathique. Ainsi, la
mesure de la HRV est une méthode non invasive permettant d’évaluer I’activité du systéme

autonome notamment en situation de stress.
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Selon la Task Force de la Société Européenne de Cardiologie et de la Société Américaine du
rythme et de 1’¢électrophysiologie, [45] a partir d’un enregistrement de I’ECG en continu sur
une période donnée, deux méthodes de mesure de la HRV existent : la méthode du domaine
temporel et la méthode du domaine de fréquence. Or pour des enregistrements courts, comme
c’est le cas dans notre étude puisqu’il sera environ de vingt minutes, la deuxieéme est a
privilégier. Dans cette méthode, un calcul de la densité de puissance spectrale est effectuée au
moyen d’une transformation de Fourier, permettant ainsi d’analyser sous forme de spectre la
distribution de puissance dans les bandes de fréquence cardiaque haute (0,15 a 0,4 Hz) et
basse (0,04 a 0,15 Hz). Or les hautes fréquences représentent 1’activité parasympathique alors
que les basses fréquences reflétent 1’activité sympathique. Selon 1’étude, et en accord avec ce
que nous avons exposé¢ précédemment, une augmentation de la composante basse fréquence
est observée en cas de stress. C’est donc cette composante qui doit étre comparée dans notre

¢tude entre les deux types de simulations pour évaluer le stress physiologique.

Suite a I’analyse des données de chaque Holter ECG par un cardiologue en aveugle de 1’étude
a distance des sessions de simulation, chaque mesure de la HRV sera renseignée sur un fichier
excel indépendant fourni par le responsable de la recherche, en face du numéro
d’enregistrement vidéo correspondant (cf section 5.3.d). Ce fichier ne comprendra aucune

autre information afin de ne pas compromettre I’aveugle.

Pour évaluer le stress psychologique, avant chacune des deux simulations, chaque participant
devra remplir I’échelle de Pichot afin d’évaluer sa fatigue ressentie. Mise au point en 1984
[46] et citée dans de nombreuses études, cette échelle est considérée comme la référence pour
I’évaluation de la fatigue [47].

Pour remplir cette échelle (Annexe 4), le participant doit attribuer une note allant de 0 — pas
du tout — a 4 — extrémement — pour huit propositions, afin de déterminer celles qui
correspondent le mieux a leur état physique et/ou psychique. En additionnant les notes
obtenues pour chaque proposition, on obtient une note totale sur 32. Un score supérieur a 22

indique une fatigue excessive.
¢) Performance technique avec I’échelle de Likert

Au cours des deux types de simulations, la qualité de la prise en charge médicale sera

¢galement évaluée, au moyen d’une échelle de Likert. Cette échelle sera quotée de 1 a 5 (1 :
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mauvais, 2 : limité, 3 : acceptable, 4 : bon, 5 : excellent), en hétéro-évaluation par le médecin

urgentiste juge des compétences non techniques.

d) Délai de prise de décision

Au cours des deux types de simulations, le délai de prise de décision pour chaque grande
¢tape définie au préalable dans les scenarii sera noté par le médecin urgentiste supervisant les
sessions. Ce délai sera rendu comme un temps en secondes, directement sur le carnet

d’inclusion du participant.

e) Activité au cours de la garde

Pour la simulation en post-récupération, I’activité au cours de la garde précédent la simulation
sera ¢valuée par deux parametres.

Tout d’abord, I’investigateur principal de la recherche récuperera via le logiciel informatique
des urgences (ORBIS) le nombre d’entrées au cours de la garde sur le secteur du médecin
urgentiste évalué.

De plus, un questionnaire sera soumis au participant avant de réaliser la simulation, lui

demandant le nombre d’heures de repos prises sur place au cours de la garde.

f) Stratégie de récupération en lendemain de garde

Toujours pour la simulation en post-récupération, la stratégie de récupération en lendemain de
garde sera évaluée au moyen d’un deuxieme questionnaire soumis au participant avant de
réaliser la simulation. Ce questionnaire comprend :

- Le nombre d’heures de sommeil de récupération en lendemain de garde : en période diurne
et en période nocturne.

- La période de repos : choix entre matin, aprés-midi, journée entiere et aucune.

- Une question sur la réalisation d’une activité physique soutenue en dehors des heures de

repos.

5. Déroulement de la recherche

5.1. Calendrier de la recherche
La période d’information, de recrutement des participants et d’organisation des simulations

s’étendra sur une période de huit mois, de novembre 2020 a juin 2021.
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L’analyse statistique des données s’effectuera de juillet a aott 2021.

Enfin, la rédaction et la soumission a publication sera entreprise de septembre a novembre

2021.

5.2. Suivi des participants

Les médecins manifestant leur intérét pour 1’étude seront rapidement recontactés par courrier
¢lectronique ou par téléphone pour analyser conjointement leur planning de travail afin d’y
trouver des dates compatibles avec 1’organisation de chacune des deux séances de simulation
nécessaires a la réalisation de 1’étude.

Pour chaque médecin, une série de dates possibles pour chaque type de simulation sera prise
en compte. Par recoupement entre les différentes séries de dates des différents médecins, une
date sera finalement arrétée pour chacune des deux sessions, et chaque médecin sera

recontacté pour lui confirmer la date établie.
Il n’y a pas d’ordre dans le déroulement des simulations : chaque participant pourra
indifféremment réaliser d’abord la simulation habituelle comme la simulation de post-

récupération (figure 1).

Le suivi des participants s’arréte apres la réalisation de la deuxiéme session de simulation.
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5.3. Collection des données

a) Recueil de données

Le recueil de données administratives et comportementales concernant chaque participant sera
effectué au moyen d’un questionnaire soumis au début de la premiere session de simulation.
Ce questionnaire comprend : age, sexe, consommation de café, consommation de thé,
consommation de tabac, consommation de toxiques, prise d’un traitement antidépresseur ou
anxiolytique ou neuroleptique, ou psychostimulant, nombre moyen d’heures de sommeil
nécessaire par nuit estim¢, nombre moyen d’heures de sommeil par nuit réellement effectuées,
nombre moyen de gardes par mois, nombre d’années d’expérience professionnelle, situation

familiale, et nombre d’enfant(s).

b) Carnet d’inclusion
Le carnet d’inclusion, remis a chaque participant au début et a la fin de chaque session de
simulation, et soumis au médecin urgentiste supervisant la session lors de la pratique simulée,
comprendra :
- La notice d’information et le formulaire de consentement éclairé en deux exemplaires, un
qui sera remis au participant, et un qui sera conservé par les investigateurs de I’étude (cf
section 7).
- Lautorisation de droit a I’'image et a la voix (cf section 7)
- Le recueil de données administratives et comportementales sur le participant
- Les délais de prise de décision pour chaque grande étape des deux simulations
- Les échelles d’auto-évaluation suivantes :

* L’outil NASA TLX pour chacune des deux simulations

» L’¢chelle de Pichot pour chacune des deux simulations

* Le questionnaire d’évaluation du nombre d’heures de repos au cours de la garde pour

la simulation post-récupération
* Le questionnaire d’évaluation de la stratégie de récupération en lendemain de garde

pour la simulation post-récupération.

¢) Enregistrement vidéo

L’ensemble des pratiques simulées sera enregistré a des fins d’évaluation rétrospective des
vidéos par un juge indépendant en aveugle.

Sur les enregistrements vidéos, aucune information ne doit permettre a ’expert d’identifier le

moment de la pratique simulée, entre repos et privation. Cependant, pour les besoins de
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I’étude et I’obtention des critéres de jugement, les visages et les gestes des personnes doit €tre
totalement visibles sur les enregistrements vidéos.

A chaque enregistrement vidéo de simulation sera attribué de maniére aléatoire et non
consécutive un numéro. Sur un document a part, uniquement accessible a I’investigateur de
I’é¢tude et non accessible au juge, une table de correspondance permettra de relier chaque
numéro avec la date de la simulation, le nom du participant, et le type de simulation (PPR ou
PH). Ce numéro sera également répertorié sur le carnet d’inclusion de chaque participant, qui
sera nominatif. Ainsi, sur chaque carnet d’inclusion figureront deux numéros d’enregistrement

vidéo, correspondant a chacune des deux simulations réalisées.

d) Holter ECG

Comme nous I’avons précédemment expliqué, lors de chacune des deux simulations, chaque
participant devra porter un boitier d’holter ECG, dispositif portable permettant d’enregistrer
en continu la fréquence et le rythme cardiaque pendant toute la durée de la pratique simulée.
Le boitier sera placé sur le participant avant de débuter la pratique simulée, et sera enlevé une
fois celle-ci terminée.

Les données issues du boitier Holter seront transférées sur un disque dur externe identifié
avec le numéro de I’enregistrement vidéo correspondant a la session de simulation, permettant
de I’identifier également dans la table de correspondance sus-citée, ainsi que sur le carnet

d’inclusion de chaque participant.

e) Stockage des données

Une fois la session de simulation terminée, le carnet d’inclusion nominatif sera rangé dans
une armoire sécurisée a 1I’ItSims, dont seul I’investigateur principal de I’étude possede la clé.
Il sera ressorti individuellement lors de la deuxiéme session de simulation afin que le
participant puisse compléter les questionnaires correspondant a la-dite session de simulation,
et que le médecin urgentiste superviseur puisse remplir les délais de prise de décision, puis il

sera de nouveau rangé dans cet endroit sécurisé jusqu’a son analyse.

L’enregistrement vidéo sur disque dur externe sera mis dans une pochette scellée portant le
numéro de I’enregistrement vidéo, adressée au médecin juge des compétences non techniques.
Le second disque dur externe contenant les données du Holter ECG sera placé dans une
seconde pochette scellée portant le numéro de I’enregistrement vidéo, adressée au cardiologue

évaluant la HRV.
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Ces deux pochettes seront stockés dans une armoire sécuris¢ a 1’ItSims, dont seul
I’investigateur principal de I’étude possede la clé, jusqu’a leur analyse par leurs évaluateurs

respectifs, et y seront replacées suite a celle-ci.

Les données recueillies sur les fichiers excel indépendants fournis respectivement au juge des
compétences techniques et au cardiologue, et sur le carnet d’inclusion seront saisies sur un
fichier excel dit « principal » par le responsable de la recherche. Sur ce fichier excel se
trouveront donc en correspondance :
* Pour les deux types de simulation :
- Les données administratives et comportementales
- Les numéros d’enregistrement de chaque session de simulation
- Les notes globales et détaillées de I’Ottawa GRS
- Les scores globaux de I’outil NASA TLX
- Les HRV mesurées
- Les notes totales obtenues a 1’échelle de Pichot
- Les notes obtenues a I’échelle de Likert
- Les délais de prise de décision
* Pour les simulations de post-récupération :
- Le nombre d’heures de repos au cours de la garde
- Le nombre d’entrées sur le secteur au cours de la garde
- Le nombre d’heures de repos en lendemain de garde
- La période de repos choisie en lendemain de garde

- D’existence d’une activité physique en lendemain de garde
Les données anonymisées pourront étre analysées par 1’équipe d’analyses statistiques.

Ces données seront sécurisées et uniquement accessibles par le responsable de la recherche et

par I’équipe d’analyses statistiques pendant toute la durée de 1’étude.
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6. Aspects statistiques :

L'analyse de I’étude pilote consistera essentiellement en une analyse descriptive.

Les variables qualitatives seront décrites par les effectifs et pourcentages des différentes

catégories. Les variables quantitatives seront décrites par les moyennes, écart-type, et

distribution en percentiles (médiane et quartiles).

Les caractéristiques des médecins urgentistes et tous les criteres de jugement seront décrits.

En réponse a 1’objectif principal, la performance en gestion de situation critique sera décrite

par le score de performance globale de I'Ottawa GRS selon la période de réalisation du test,

habituelle ou post-récupération.

En réponse aux objectifs secondaires :

Description de chaque compétence composant le score Ottawa GRS selon la période
de réalisation du test, habituelle ou post-récupération.

Description de la charge cognitive percue au cours de la pratique simulée au moyen
du score global de I’échelle NASA TLX selon la période de réalisation du test,
habituelle ou post-récupération.

Description du stress physiologique au cours de la pratique simulée par une variable
qualitative issue de l'analyse de la HRV selon la période de réalisation du test,
habituelle ou post-récupération.

Description du score de fatigue de Pichot selon la période de réalisation du test,
habituelle ou post-récupération.

Description de la performance technique selon un score globale de performance selon

la période de réalisation du test, habituelle ou post-récupération.

Pour comparer les variables entre les deux périodes de réalisation du test, des tests sur séries

appariées seront réalisés.

Pour comparer les variables quantitatives, sera utilisé soit le test t de Student (en cas
de distribution normale et d’égalité des variances) soit le test de rangs signés de
Wilcoxon (si les conditions du test de Student ne sont pas respectées).

Pour comparer les variables qualitatives, le test de McNemar sera utilisé.
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Un modele de régression linéaire pourra &tre utilisé pour établir une corrélation entre le score
de performance global de 'Ottawa GRS et :
* la description de 1’activité au cours de la garde avec le nombre d’entrées et le nombre
d’heures de repos au cours de la garde.
* la description de la stratégie de récupération en lendemain de garde avec le nombre
d’heures de sommeil, la période de repos choisie et 1’existence d’une activité physique
soutenue en lendemain de garde.

Les tests seront bilatéraux et le seuil de significativité fixé a 0,05.

7. Aspects réglementaires et éthiques :

Une information claire et loyale sera fournie aux participants, en des termes compréhensibles
expliquant les objectifs et les modalités de 1’étude, afin qu’ils décident en toute liberté
d’accepter ou de refuser de participer. Cette information figurera sur la notice d’information
ainsi que sur le formulaire de consentement.

Chaque participant ayant pris connaissance de cette information et acceptant de participer a
I’étude signera un consentement libre, éclairé et écrit. Une copie de la notice d'information et
du formulaire de consentement signé par les deux parties sera remise au patient,

I’investigateur en conservera 1’original.

Chaque participant sera informé de sa possibilité de se retirer a tout moment de 1’étude par
simple demande aupres des investigateurs, sans aucune justification nécessaire, et sans aucune
conséquence sur sa personne et son devenir professionnel.

Dans cette éventualité, toutes les données obtenues depuis le début de 1’étude concernant ce

participant seraient détruites.

Notre ¢tude utilisera des enregistrements vidéos, rendant 1’identification des personnes
possible par les individus amenés a les visionner. Par conséquent, une déclaration a la
Commission Nationale de I’'Informatique et des Libertés (CNIL) devra étre effectuée. Les
participants signeront lors de leur premicre simulation une autorisation de droit a ’image et a

la voix afin d’autoriser cet enregistrement.
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Les données qui seront enregistrées a 1’occasion de cette recherche feront ’objet d’un
traitement informatisé au CHU de Toulouse dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier
1978 modifiée par loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a I’informatique, aux fichiers et
aux libertés ainsi que du Réglement Général sur la Protection des Données, réglement n°
2016/679 adopté par le Parlement Européen le 16 avril 2016.

A T’issue de la période d’utilité pratique, ’ensemble des données obtenues ainsi que les
formulaires de consentement seront stockés dans un endroit sécurisé¢ pendant une période de

15 ans.

Selon la délibération n°2018-154 du 3 mai 2018, cette recherche entrera dans le cadre de la
« Méthodologie de référence » (MR-003), encadrant les traitements comprenant des données
de santé et présentant un caractere d’intérét public, réalisés dans le cadre de recherches
impliquant la personne humaine pour lesquelles la personne concernée ne s’oppose pas a

participer apres avoir été informée.

Cette recherche impliquant la personne humaine, le protocole de recherche ainsi que la notice
d’information et le formulaire de consentement seront soumis pour avis au Comité de
Protection des Personnes (CPP) avant de débuter la recherche.

Toute modification substantielle au protocole de recherche, c’est a dire toute modification de
nature a avoir un impact significatif sur la protection des personnes, sur les conditions de
validité, sur les résultats de la recherche, sur I’interprétation des documents scientifiques qui
viennent appuyer le déroulement de la recherche ou sur les modalités de conduite de celle-ci,
feront 1’objet d’un nouvel un avis du CPP.

Les modifications non substantielles, c'est a dire celles n’ayant pas d’impact significatif sur

quelque aspect de la recherche que ce soit, seront communiquées au CPP a titre d’information.
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Partie III — Conclusion

Depuis maintenant plus d’un siécle, I’Humain s’intéresse aux conséquences physiologiques et
mentales de la privation de sommeil.

Il existe aujourd’hui de nombreuses professions nécessitant un fonctionnement en continu,
impliquant une répartition des travailleurs entre le jour et la nuit. Dans le domaine de la santg,
et surtout dans les spécialités médicales ou chirurgicales comportant des gardes, cette
répartition n’est pas stable pour un méme individu, entrainant une rupture perpétuelle du

rythme circadien, dont les conséquences biologiques sont maintenant bien connues.

La médecine d’urgence est I'une des spécialités qui est particulierement sujette a cette

problématique, pour deux raisons. En premier lieu, la privation de sommeil au cours des
. - , , . .

gardes est importante, et il n’est d’ailleurs pas rare qu’elle soit totale. Ensuite, parce que les

médecins urgentistes sont fréquemment confrontés a des situations « de vie ou de mort ». Or,

c’est lors de ces situations dites « de crise » que I’erreur humaine peut avoir les conséquences

les plus sévéres sur I’état de santé du patient.

Ces derniéres années, de nombreux rapports nationaux sur les événements indésirables graves
liés aux soins dans divers pays tendent a montrer que les défaillances constatées lors de
I’échec de gestion appropriée d’une situation de crise sont le plus souvent liées aux
compétences non techniques. Par conséquent, il semble nécessaire de poursuivre les études en
se focalisant sur 1’évaluation de ce type de compétences.

Selon le standard le plus communément admis pour I’évaluation de ces compétences, surtout
car il favorise la reproductibilit¢ des situations cliniques, nous réaliserons cette étude en
utilisant la simulation ; et nous utiliserons un outil standardisé dont I’utilisation a été validée

dans 1’évaluation des critéres CRM : I’échelle Ottawa GRS.

Poursuivant un objectif constant d’adaptation optimale du rythme du travail des médecins a
des fins d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, les études réalisées ces
derniéres années dans ce domaine ont déja permis quelques avancées notables, comme la
limitation du temps de travail et ’obligation d’un repos de sécurité, entre autres.

S’il a déja été prouvé que la performance des médecins urgentistes était altérée en sortie de
garde, nous croyons qu’elle le reste a vingt-quatre heures de la fin de celle-ci, aprés la période

de récupération. Ainsi, si les résultats de notre étude s’averent montrer une différence
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significative de performance entre une situation a distance de toute privation de sommeil et le
surlendemain de garde — moment de reprise théorique d’une activité de soins selon le schéma
actuellement en vigueur — de nouvelles voies vers une répartition différente du temps de
travail, vers une gestion différente du temps de repos au cours de la garde, ou vers une
amélioration de I’organisation de la période de récupération en lendemain de garde pourraient

étre envisagées.

Pr Sandrine CHARPENTIER
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ANNEXE 1 : SCENARII DES SIMULATIONS

Scénario n°1 :
Nom du scénario : Faut pas trainer...
Responsable scientifique du scénario : Dr Houzé-Cerfon Charles-Henri

Personnes ressources :

Nom :
E-mail :

Téléphone :
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Préparation de la SAUV avec bon de commande CTS / Appel CTS + Fax/

salle Téléphone IDE et médecin remis
Hemocue avec valeur sur Ipad
Echo sur Ipad avec FAST Positive
Préparation des clichés Radio Pulmonaire et bassin face
(réalise avec manipulateur radio et colonne d’échographie pour
simuler radio) sur l'ordinateur de la salle.

Préparation physique | Pdle / sueurs /

du simulateur Estomac distendu pour simuler défense
Programmation du | Paramétres cliniques et Evolution souhaitée
simulateur vitaux initiaux
Pas d’évolution des parametres
TA : 65/35 malgré remplissage.
Pouls : 135

Spo?2 : Signal faible

Action de fin de Quand Comment

scénario Décision de discussion avec Stop au départ bloc au moment
Chirurgien pour Bloc de préparer le départ (scope de
opératoire +/ TDM transport..)

Ou arrivée de 'anesthésiste qui
oriente la decision de bloc en
urgence.

Points majeurs a débriefer

S choc hémorragique / rate

C SAUV. Ressources : 2 IDE et 1 médecin, bloc a proximité. Homme de 34 ans en
choc hémorragique (description des signes de gravité). Fast-écho positive.

A Transfusion Massive et Procédure diagnostique : Recherche Hypotension >
hémorragique (Abdo, bassin, Retro ?) ou compression (PNO ? rupture

diaphragmatique)

R Prioriser le départ au bloc en discussion avec chirurgien.



Scénario n°2 :

Nom du scénario : Trauma thoracique

Responsable scientifique du scénario : Dr Houzé-Cerfon Charles-Henri

Personnes ressources :

Nom :
E-mail :

Téléphone :

Probléme majeur Médical CRM
Trauma thoracique non | Gestion équipe sur urgence
contr6lé et non stabilisé : | vitale avec un objectif commun :
diagnostic d’un PNO | Prise de décision d’une
compressif post traumatique exsufflation en urgence

Objectif Médical CRM

pédagogique Etre Capable d’identifier un | Prise de décision et gestion

PNO compressif chez un | d’équipe pour wun objectif
patient polytraumatisé commun : Prise de décision
d’une exsufflation

Description narrative
du cas

Patient transporté par VSAV aprés un AVP VL a cinétique
moyenne ; avec choc latéral droit. N’a pas pu se relever seul.
Douleurs peu intenses : thoracique droite, douleur lombo-sacrée
et déformation du membre inférieur droit lors de la prise en
charge initiale. Paramétres hémodynamiques initialement a 121
bpm et TA a 105/63 mmHg. Aucune équipe SMUR disponible ;
patient avec douleurs qualifiées de « tolérable » ; VSAV a eu
consigne de rouler vers Purpan avec patient coquillé, collier
cervical en place, MI droit immobilisé dans atelle & dépression
pour une PEC a la SAUV. Modification hémodynamique a
I’arrivée a la SAUV et Fc a 141 bpm et TA a 69/41 mmHg.

Nombres de
participants

1 technicien 1 médecin
1 médecin urgentiste 2 IDE
superviseur

Précisions cliniques

Au début du scénario Sur demande

TA - 7/5 Pouls 141 Spo2 : 87% | Douleur thoracique ++,
mise sous 9L/M par SP | Hbm : 11 g/dl

(Signal faible), pdleur, sueur,
Pdleur conjonctivale
Geignement

Durant le scénario

Pas de réponse au remplissage
ni catécholamine

Préparation de Ila
salle

Examens :
- ECG Tachycardie sinusale
- RT : Pneumothorax droit ;
- Echo FAST : lame épanchement douglas isolée
- Hbm sur Ipad 13 g/dl

Préparation physique
du simulateur

Pdle / sueurs
Attelle de membre inferieure + matelas coquille a depression.
Silence auscultatoire droite
- Neuro : conscient, algique, stuporeux, paleur.
- Douleur costale droite avec silence auscultatoire, Signe
droit avec RHJ
- Abdomen : sensible dans 1’ensemble, pas d défense, pas
de contracture.
- Bassin stable cliniquement
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- Cuisse droite avec hématome et douleur sans trouble

vasculo nerveux.

Programmation du | Paramétres cliniques et vitaux | Evolution souhaitée
simulateur initiaux
- Gestion du choc par
TA : 65/35 remplissage, 02. > pas
Pouls : 135 d’efficacité du
Abolition des bruits hemi- remplissage
champs thoracique droit - Décision d ‘exsufflation
Spo2 <87% en urgence :
amélioration paramétre
vitaux TA 10/8 SPo2
98% sous O2 pouls 108
- Si pas exsufflation a
T+15 Pas de TA,
Sp02<85%, tb de Ila
vigilance pendant 5
minutes puis ACR si pas
de décision.
Action de fin de | Quand Comment
scénario Action d’exsufflation avec

amélioration des symptomes

Points majeurs a débriefer

S Choc sur polytraumatisme dont trauma thoracique
C SAUV. Ressources : 2 IDE et 1 médecin, bloc a proximité. Homme de 34 ans en choc
hémorragique (description des signes de gravité). Fast-écho positive.

A Identification d’un PNO thoracique
R Prise de décision d’une exsufflation en urgence.
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ANNEXE 2 : OTTAWA CRISIS RESOURCE MANAGEMENT GLOBAL
RATING SCALE
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II. RESOLUTION DE PROBLEME

1

N'utilise pas le
séquengage ABC sans
rappel, utilise une
gestion séquentielle
malgré les rappels, ne
considére aucune
alternative

3

Séquencage ABC lent
ou incomplet, utilise
largement une gestion
séquentielle sauf en
cas de rappel, ne
considére que peu les
alternatives

ITI. CONSCIENCE SITUATIONELLE

1

Effet tunnel malgré les
rappels répétés, ne ré-
évalue pas la situation
malgré les rappels
répétés, n’anticipe pas
les événements
probables

3

Evite I'effet tunnel
seulement grice aux
rappels, ré-évalue
rarement la situation
sans rappel, anticipe
rarement les
événements probables

IV. GESTION DES RESSOURCES

1

Incapable d'utiliser
ses ressources et son
équipe efficacement,
ne priorise pas les
taches et ne demande
pas d’aide malgré les
rappels.

V. COMMUNICATION

1

Ne communique pas
avec I'équipe, ne
répond pas a 1'équipe,
n’utilise jamais de
communication
verbale/non-verbale
dirigée

3

Utilise les ressources
avec une efficacité
minimale, priorise les
tiches ou demande de
I"aide grace aux
rappels

3

Communique
occasionnellement
avec 1’équipe mais de
maniére vague et peu
claire, écoute
occasionnellement
I’équipe mais interagit
rarement avec, utilise
rarement une
communication
dirigée

5

Séquencage ABC
satisfaisant, sans
rappel, utilise
principalement une
gestion simultanée
avec peu de rappels,
considére quelques
alternatives

5

Evite globalement
I’effet tunnel avec peu
de rappels, ré-évalue
la situation
fréquemment avec peu
de rappels, anticipe
globalement les
éléments probables

5

Utilise les ressources
avec une efficacité
modérée, priorise les
tiches et demande de
I’aide avec peu de

rappels

5

Communique
clairement et de
maniére concise avec
I’équipe la plupart du
temps, écoute le retour
de son équipe, utilise
généralement une
communication
verbale/non verbale
dirigée

7

Séquencage ABC
rapide et complet
sans rappel, utilise
toujours une gestion
simultanée,
considere les
alternatives les plus
probables

7

Evite I'effet tunnel
sans rappel, ré-évalue
constamment la
situation sans rappel,
anticipe constamment
les événements
probables

7

Clairement capable
d’utiliser les
TESSOUICEs avec une
efficacité maximale,
priorise clairement
les tiches et demande
de I’aide rapidement
sans rappel

7

Communique
clairement et de
maniére concise avec
I’équipe en
permanence, écoute
et encourage le retour
de son équipe, utilise
toujours une
communication
verbale/non verbale
dirigée
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ANNEXE 3 : ECHELLE NASA TLX

Merci de remplir ce questionnaire a la fin de votre simulation.

- Tout d’abord, merci d’assigner une cote individuelle a chacune des six
dimensions suivantes (marquer d’une croix l’intervalle — et non pas la
barre verticale — correspondant le mieux a votre ressenti au cours de la

simulation réalisée) :
Exigence mentale Quel degré d'activité mentale était exigé pour
réaliser la tache 7
AREARESRABRAESTSERNARNS
Trés faible Trés élové

Exigence physique Quel degré d'activité physique était exigé pour

réaliser la tache 7
BEREPEERSSRRAEEISEANEER
Trés faible Trés dlevé

Exigence temporelle Quelle pression temporelle avec-vous ressentie
pour réaliser la tiche 7
EMEESEEENSAEEISFESEREES SN
Trés faible Trés levé !
Performance Avec quel succés pensez-vous avoir réalisé la
tAche 7
SERASERNLANNERERE IS
Réussite Echec
Effort Quel effort deviez-vous fournir pour accomgplir la
tache 7
SARCBEARARANE I BRESTRR
Trés faible Trés élevé

Frustration Avez-vous ressenti, durant votre tAche, de l'insécurité, du
découragement, de 'iritation, du stress ou de I'agacement ?

SEEEEEEEREERNENEREEN
Trés faible Trés élevé
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ANNEXE 4 : ECHELLE DE FATIGUE DE PICHOT
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Résume :

La médecine d’urgence integre dans son temps de travail une activité nocturne importante.
Or, de nombreuses études associent la privation de sommeil avec une dégradation de la
qualité des soins. Alors que la baisse de performance est maintenant bien établie en sortie
de garde, aucune étude a ce jour n’évalue 1I’éventuelle persistance de cette baisse apres la
période de récupération.

Cette these présente un protocole de recherche pour la réalisation d’une étude pilote visant
a évaluer les compétences non-techniques grace a 1’échelle Ottawa GRS (qui teste
leadership, communication, gestion des ressources, résolution de probléme, conscience
situationelle) face a une situation de crise a vingt-quatre heures de la fin d’une garde.
L’¢étude, basée au CHU de Toulouse, évaluera environ 40 médecins urgentistes, tour a tour
au repos et en post-récupération, grace a I’utilisation de la simulation.

Performance of emergency physicians in crisis management twenty four

hours after a night shift : study protocol

Night-time activity is substantial in emergency rooms. Yet, numerous studies correlate
sleep deprivation with a degradation of the quality of care. If the decrease in performance
is now well established at the end of a night shift, to date, no study have assessed its
eventual persistence after a rest period.

This thesis presents a research protocol for a pilot study aiming to evaluate non-technical
skills through the Ottawa GRS scale (that tests the leadership, communication, resources
management, problem solving and situational awareness skills), when facing a crisis
twenty four hours after the end of a night shift. The study, based in CHU de Toulouse, will
evaluate about 40 emergency physicians, alternately at rest and post-recuperation, using
simulation.

Mots-clés : Médecine d’urgence, privation de sommeil, période de récupération,
simulation, situation de crise, performance, compétences non techniques, Ottawa GRS.
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