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Introduction

1 Les Facteurs Humains en Santé

1.1 Définitions et principes

Selon la définition proposée par I'International Ergonomics association I'étude des
facteurs humains est « une discipline scientifique qui s’intéresse a la compréhension
des interactions entre les humains et les autres éléments d’un systéme afin d’optimiser

le bien-étre humain et la performance globale du systéeme » (1).

Dans ses rapports sur les événements indésirables graves, la HAS met en avant
I'implication des facteurs humains tels que le travail en équipe, la communication et
I'environnement de travail (2). Leur étude est donc nécessaire pour prévenir les erreurs
et proposer des solutions sur lesquelles le professionnel de santé peut s’appuyer afin

d’optimiser sa prise en charge, au regard du contexte et des exigences de la situation.

Les secteurs les plus a risque, comme I'aéronautique, ont depuis longtemps cherché
a diminuer la fréquence et la gravité des erreurs humaines, en intégrant les facteurs
humains dans leur formation, et en utilisant des outils de prévention des risques

(checklist, simulateur...).

Dans le secteur de la santé, la prise en compte des facteurs humains est émergente.
L’anesthésie-réanimation fait partie des spécialités les plus sensibilisées. La
publication récente des recommandations de pratique professionnelle (RPP)
« Facteurs Humains en Situation Critique » par la SFAR en 2022 en est un témoignage
(3). Elle y décompose les facteurs humains et organisationnels en dimensions
cognitives et individuelles, collectives et institutionnelles. Ces RPP contiennent un

nombre important de préconisations et créent un socle commun de réflexions et de
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stratégies afin d’améliorer la sécurité des soins, malgré une qualité et une quantité

d’études disponibles hétérogenes (4).

1.2 Conscience de la situation

La conscience de la situation fait partie des compétences non techniques listées par
la HAS (5). Communément définie (6) comme la capacité a percevoir des signaux de
'environnement dans le temps et I'espace (niveau 1), a reconnaitre et comprendre la
signification de ces signaux (niveau 2), et a se projeter dans le futur en vue d’'une
action (niveau 3), elle est dynamique et nécessite une vigilance constante afin de
réévaluer continuellement la situation clinique et la prise en charge qui découle de son
évolution. La conscience de la situation est donc constitutive du raisonnement

diagnostique et de la capacité a établir des décisions thérapeutiques.

Rétroaction
(G 2\
CONSCIENCE DE LA SITUATION
i dPelzleéption Compréhension | Anticipation Exécution
Etatde —» deelsa " tT;?; de la situation des états > —> d i
I'environnement Colrante COURas futurs S5 e
NIVEAU 1 | NIVEAU 2 |NIVEAU 3
4

Figure 1:Modéle de la conscience de la situation (7)

De nombreux freins potentiels a une conscience de la situation optimale ont été
identifiés tels que les interruptions de tache, un environnement bruyant, ou des états

physiques comme que la fatigue, la déshydratation et la faim (8—10).
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2 Les interruptions de tache.

La définition de l'interruption de tache par la Haute Autorité de Santé, reprise dans les
RPP de 2022, est la suivante : « Arrét inopiné, provisoire ou définitif d’une activité
humaine dont la raison est propre a l'opérateur, ou au contraire, lui est externe.
L’interruption de tache induit une rupture dans le déroulement de l'activité, une
perturbation de la concentration de I'opérateur et une altération de la performance de

lacte » (11).

21 Fréquence

Les interruptions de tache sont ubiquitaires et pléiomorphes dans la journée d’un
soignant. De nombreuses études les ont quantifié, mais elles admettaient des
définitions différentes, ce qui les rendait inhomogenes (12). La fréquence des
interruptions de tache a été augmentée par l'informatisation du systéme de santé
rendant probablement caduques les études les plus anciennes (13,14). En
conséquence, leur nombre variait du simple au triple selon les études, soit de 5 a 15
interruptions par heure dans un secteur d’urgence (15). A notre connaissance, 'étude
la plus récente mesurant le nombre d’interruptions subies par les médecins urgentistes
établissait leur incidence a 11 par heure, soit une interruption toutes les 5 minutes (16).
Il était fréquent que plusieurs interruptions de tache consécutives surviennent avant

que le retour a la tache initiale ait pu étre réalisé (17,18).

2.2 Sources

2.2.1 Interruptions de tache hétéro-induites
Cette fréquence élevée est en partie expliquée par la multiplicité des sources

d’interruption extrinseques. Dans une étude menée aux urgences (11), la plus grande
part des interruption étaient initiees par un échange direct entre deux personnes (67

%), venaient ensuite les interruptions technologiques : téléphoniques ou par beeper
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(21 %). La difficulté d’accés a une information (donnée manquante ou inaccessible
empéchant la poursuite de la tache) et les dysfonctionnements techniques

(dysfonctionnement informatique) étaient en cause dans 6 % des cas chacun (Figure

1),

6%

21%
51%

3%

= Par un soignant 5%
Par un patient 8%
Par les familles
Autre personne
= Par un appel
Difficulté d'acceés a une information

Dysfonctionnement technique

Figure 2: Sources des interruptions de tache

Les alarmes n’ont pas été décrites dans les études qui mesuraient les interruptions de
tache subies par les médecins. Dans deux études spécifiques aux IDE elles

représentaient entre 8 et 24 % des interruptions de tache. (19,20).

2.2.2 Interruptions de tache auto-induites
Les interruptions de tache auto-induites proviennent du soignant lui-méme, elles sont

initiées spontanément sans intervention extérieure (par exemple, s’interrompre
pendant une prescription médicamenteuse pour regarder si les résultats de biologie

ont été mis & jour). A notre connaissance, il n’existe pas d’étude permettant de décrire
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les interruptions de tache auto-induites dans le domaine du soin. Deux études
réalisées dans les métiers de I'informatique ont démontré qu’elles représentaient 40 a

50 % des interruptions (21,22).

2.3 Criticité

Les interruptions de tache sont nécessaires a I'’échange d’information entre les
professionnels de santé. Une étude a déterminé que dans un tiers des cas,
I'interruption de tache était de nature prioritaire par rapport a la tache interrompue
(16). Deux études ont montré que les appels téléphoniques étaient une source
fréquente d’interruptions (23) non appropriées (16 %), ou appropriées mais non
urgentes (58 %) et qu’ils interrompaient le soignant au lit du patient dans 20 a 40 %

des cas (23,24).

2.4 Gestion

La fréquence des interruptions de tache et leur grande diversité nécessitent une
constante adaptation de la part du soignant qui doit choisir une stratégie pour y
répondre.

Dans les études a notre disposition, I'interruption de tache aboutissait le plus souvent
a un changement de tache (75 % des cas), c’'est-a-dire a I'arrét de la tache initiale pour
débuter la tache concurrente. Une autre possibilité était de réaliser la tache
concurrente simultanément a la tache initiale (25). Cette stratégie, aussi appelée
multitasking, était employée dans 22 % des interruptions de tache. Elle n’était possible
que si la demande cognitive liée aux deux tadches concomitantes était faible (par
exemple mener une discussion pendant un trajet en voiture). L'alternance rapide de
deux taches concurrentes (par exemple, répondre a un e-mail pendant le tour médical)

était considérée comme un changement de tache. Plus rarement, la tdche concurrente
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pouvait étre reportée (2 % des cas) ou refusée (moins de 1 % des cas). La stratégie
employée était variable en fonction de la tache initiale, de la nature de la tache

concurrente et de préférences individuelles (26,27).

Une étude de simulation prospective montrait une différence de survenue des erreurs
transfusionnelles en fonction de la stratégie employée en réponse a l'interruption (28).
Dans cette étude de faible effectif, le changement de tache apparaissait comme étant

plus a risque d’oubli du contréle prétransfusionnel ultime.

2.5 Conséquences

2.5.1 Sur la tache interrompue
Les interruptions de tdche demandent donc au soignant un travail de gestion et de

priorisation, qui rajoutent encore a la charge cognitive liée a l'interruption, faisant
craindre un dépassement de ses capacités d’adaptation. De maniere concréte, dans
20 % des cas, les médecins urgentistes qui ont subi une interruption n’ont pas terminé
leur tache initiale (18). Cette grande proportion d’omission était expliquée par les
caractéristiques de la mémoire de travail, aussi appelée mémoire a court terme. Cette
derniére permet de retenir un nombre limité d’'informations (en moyenne 7 informations
distinctes) afin d’'accomplir une tache. Les éléments qui y sont retenus sont en quasi-
totalité oubliés dans les 30 secondes suivant leur intégration en I'absence d’effort actif

de rappel (par exemple répéter mentalement un résultat de biologie) (29).

2.5.2 Sur la qualité des soins
Les interruptions de tache peuvent donc nuire a la qualité et a la sécurité des soins.

Elles ont fréquemment été mises en cause dans les registres d’évenements
indésirables (2,30). A ce jour, la littérature disponible pour comprendre leurs
conséquences dans la prise en charge des patients est de faible niveau de preuve,.

Une étude observationnelle et une étude de simulation interventionnelle ont montré
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une altération du raisonnement diagnostic consécutif aux interruptions de tache
(31,32), tandis que plusieurs études de simulation prospectives interventionnelles sont

venues modérer ce résultat (33-36).

En ce qui concerne les prescriptions médicales, plusieurs études observationnelles
ont montré une corrélation entre les interruptions de taches et les erreurs de
prescription meédicale (37,38) tandis qu’une étude de simulation prospective

interventionnelle n’a pas retrouvé cet effet (39).

Une étude de simulation prospective contrélée a observé une diminution des
compétences non techniques lorsque ses participants étaient soumis a un niveau
sonore de 70 dB et des distractions. Les distractions qui y ont été menées n’étaient

pas détaillées. Leur nombre, leur nature et leur fidélité étaient donc inconnus (9).

Il n’existe pas a notre connaissance d’étude prospective interventionnelle permettant
d’étudier I'effet spécifique des interruptions de tache au sein d’'un environnement de

soin complexe sur un patients réels ou en simulation.

2.5.3 Sur les soignants
Les conséquences de I'environnement de soin et des interruptions de tache sur la

qualitt de vie au travail des soignants sont peu étudiées. Deux études
observationnelles ont établi que les interruptions de tache augmentaient le stress
(30,31) et la charge de travail pergue (15,41) des soignants. De fagon subjective, les
interruptions de tache étaient associées a une altération du travail d’équipe et de la

conscience de la situation (10,42).

2.5.4 Sur la perception des soins par le patient
Des études ont montré que les interruptions de tache diminuaient la qualité des soins

ressentie par les patients (15) et entrainaient une baisse de leur satisfaction (43).
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3 L’environnement sonore

L’environnement sonore des services d’urgence et de soins critiques peut étre
délétére pour les patients et les soignants (44). La haute intensité des soins qui y
sont prodigués, 'afflux de patients et leurs spécificités techniques (respirateur,
pousse seringue électrique, scope...) en font un lieu exposé aux fortes intensités

sonores (44—46).

3.1 Intensité du niveau sonore

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande une intensité sonore maximale de
35 décibels (dB) dans la chambre des patients, y compris en unité de soins intensifs
(47) . Des problemes d’intelligibilité ont été identifiés au-dela de 45 dB, pouvant

fragiliser la communication entre les soignants et avec le patient (48).

Les mesures du niveau sonore au sein de plusieurs unités de soins intensifs ont
objectivé un dépassement systématique des seuils recommandés (44—46).
L’intensité sonore moyenne dans les chambres de soins critiques était entre 57 et 60
dB (37). Les mesures qui ont été réalisées au sein du déchocage chirurgical de Lille

étaient du méme ordre.

3.2 Sources

Les sources de bruit sont nombreuses. Leur distribution change entre chaque service,
en fonction de sa logistique et de I'organisation des soins qui y sont délivrés. Dans une
étude réalisée aux soins intensifs (49) les 5 sources sonores les plus fréquentes
étaient : pour 48 % les objets environnants (déplacements des chariots, chaises,
claguement de porte...), pour 17 % les soignants, 13 % pour I'activité générale, puis

les alarmes (5.5 %) et les sonneries de téléephone (4%).
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3.3 Conséquences

3.3.1 Sur les soignants
Une étude prospective mesurant I'impact du bruit sur un test de concordance de script

a trouvé une moins bonne performance lorsque les étudiants étaient soumis a un
niveau sonore élevé (50). Deux autres études n’ont pas montré cet effet (51,52). La
premiére étude recherchait I'effet de I'intensité sonore sur une tdche de mémoire de
travail non clinique (mémorisation visuospatiale) sur un ordinateur (52). Les
participants étaient des infirmier(e)s, exposés soit a un bruit neutre de 35 dB soit a un
enregistrement sonore de réanimation cardiopulmonaire (55-85 dB). Leur capacité a
employer leur mémoire de travail n’était pas différence entre ces groupes. La seconde
étude mesurait I'effet du bruit (<50 dB, 60-70 dB ou >70 dB) sur la réussite d’'une
intubation orotrachéale sur un mannequin de simulation (51). Les 3 laryngoscopies
étaient réalisées consécutivement par 'ensemble des participants. |l n’existait pas de
différence entre les 3 conditions sonores sur le taux de succés a l'intubation de la
trachée. Une étude prospective de simulation rapportait une diminution des
compétences non techniques (9) lorsqu’un niveau sonore de 70 dB et des distractions

étaient appliqués, comparativement au groupe controle.

Plusieurs études ont documenté que le bruit pouvait diminuer la qualité de vie au
travail. Il a été montré qu'un niveau sonore élevé augmentait le stress des soignants,
leur irritabilité et leur distractibilité (40,41). Les fortes intensités sonores ont été
rapportées comme une source d’inconfort physique, notamment par la survenue

accrue de céphalées de tension (53).

3.3.2 Sur les patients
Plusieurs études ont établi que le bruit était une source d’inconfort pour le patient. La

géne ressentie était maximale le matin (49). Les sources sonores qui ont été

rapportées comme étant les plus génantes étaient les voix (33 %), le passage des
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soignants et des chariots dans les couloirs (33%), les alarmes (22 %) et les sonneries

de téléphone (9 %) (49).

Plusieurs études ont recherché les conséquences du niveau sonore sur la santé
physique des patients. Son effet sur la privation de sommeil a été beaucoup étudié,
mais la littérature dédiée reste discordance (54). Certaines études expérimentales
(modéles animaux) ont suggéré l'implication du bruit dans le stress oxydatif et les

maladies cardiovasculaires (55,56).

4 Objectifs

4.1 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était la conscience situationnelle. Elle était évaluée de
facon globale par un questionnaire. Dans un second temps, la perception des
informations (niveau 1), leur analyse (niveau 2), leur projection (niveau 3), et les
éléments en rapport avec la tache principale (EFAST) étaient analysées

individuellement.

4.2 Criteres de jugement secondaires
Cette étude mesurait I'effet du niveau sonore et des interruptions de tache sur la
qualité d’interprétation des examens complémentaires (EFAST, GDS, Radiographie

de thorax), sur la charge de travail et sur les erreurs.

Dans le groupe avec interruption de tache, les différentes stratégies de réponse et

leurs conséquences sur le retour a la tache initiale ont été étudiées en détail.

Les corrélations entre I'ancienneté, I'expérience préalable a 'EFAST, la fatigue, la

charge de travail ressentie et la conscience de la situation ont été analysées.
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Matériel et méthode

1 Population étudiée

Les participants de cette étude étaient étudiants en anesthésie réanimation. Pour étre
recrutés, ils devaient étre internes a Lille ou en inter-CHU a Lille et avoir validé au
moins 4 semestres. Ce critére d’ancienneté était lié a la participation aux gardes dans

le trauma center.

L’absence de consentement était le seul critére d’exclusion.

2 Lieu

L’ensemble de I'étude s’est déroulée au centre PRESAGE (Plateforme de recherche
et d’enseignement par la simulation pour I'apprentissage des attitudes et des gestes).
Une salle de simulation recréant un poste de déchocage chirurgical était utilisée. Cette
salle contenait un lit de réanimation, un scope, des pousse-seringues électriques, un

respirateur et un chariot d’'urgence. Un téléphone fixe était présent dans la piéce.

Chariotd’urgence

Seringue auto-
Simulateur Vaussim pulsée

Respirateur
1-Stan

Chariot Scope

médicaments

Téléphone fixe
(angle mort)

Figure 3: Salle de simulation
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3 Mannequin de haute-fidélité I-Stan

Le patient était représenté par un mannequin haute-fidélité |I-Stan. Son installation
dans la piéce, les équipements (voie veineuse périphérique, minerve, attelle, sonde
d’intubation) et ses constantes vitales étaient identiques pour tous les participants. Il

en était de méme pour les paramétres du respirateur avec lequel il était ventilé.

Il était équipé d’un collier cervical et d’'une attelle a la jambe droite et scopé avec les
éléments de surveillance standards (électrocardiogramme, saturation pulsée en

oxygeéne et pression artérielle non invasive).

4 Le simulateur d’échographie Vaussim.

Au cours du scénario, les étudiants devaient réaliser une EFAST. Pour ce faire, ils
utilisaient le simulateur d’échographie Vaussim. Ce dernier fonctionnait a 'aide d’une
sonde d’échographie factice qui contenait un capteur. Le capteur permettait la
reconnaissance de puces RFID appariées a des boucles vidéo. Les puces RFID
étaient placées dans chacune des 8 zones d'intérét de 'EFAST sous la peau du
mannequin. Lorsque I'étudiant plagait la sonde factice dans une de ces zones, le
capteur reconnaissait la puce RFID et débutait la lecture de la vidéo sur l'ordinateur
portable ou le logiciel VAUSSIM était installé, et ce, quelle que soit la position de la

sonde.

5 Controéle du niveau sonore.

Pendant le scénario, une bande sonore répliquant une ambiance de salle de
déchocage était jouée en continu (Annexe 2 p76). Son intensité était mesurée grace a

un sonomeétre VOLTCRAFT SL-200.
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6 Parcours des participants

6.1 Timeline

Chaque étudiant avait un parcours identique, constitué d'un briefing vidéo, d’un

scénario standardisé puis d’'un questionnaire. La durée de présence prévue avoisinait

60 minutes.

-Recueil des
consentements
-Briefing vidéo

Passage de la
simulation

Salle de simulation > Salle de questionnaire

-Echelle NASA-TLX
-Auto-évaluation
-Questionnaire
d’évaluation de la
conscience
situationnelle.

Figure 4: Parcours des participants

6.2 Briefing vidéo

Chaque étudiant était accueilli dans une salle dédiée, ou il recevait sa lettre

d’information et donnait son consentement écrit. Dans un second temps, un briefing

vidéo lui était présenté (Annexe 1 page 37). Le briefing commencgait par une mise en

contexte en expliquant a I'étudiant qu’il débutait sa garde au déchocage chirurgical et

qu’il aurait a prendre en charge deux patients : madame Martin qui sortait du bloc
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opératoire aprés une reprise chirurgicale (dépacking), et un polytraumatisé grave qui
arrivait avec le SMUR. |l leur était ensuite expliqué le réle du facilitateur présent avec
eux au cours du scénario. Il était précisé que le scénario durait une dizaine de minutes

et que seules les consignes explicites devaient étre appliquées au cours de ce dernier.

La seconde partie du briefing présentait le simulateur d’échographie VAUSSIM, puis
une vidéo de démonstration de son utilisation pour la réalisation d’'une EFAST leur

était montrée.

La derniére partie expliquait les modalités du questionnaire qui leur était présenté a la

fin du cas.

6.3 Scénario de simulation

Il existait 3 conditions expérimentales distinctes (figure 5). Dans le groupe contréle, le
scénario se déroulait dans un niveau sonore de 35 dB sans interruption de tache. Dans
le deuxiéme groupe, le niveau sonore était augmenté a 60 dB sans interruption de
tache (Groupe 60dB). Dans le troisiéme groupe, des interruptions de tache étaient
réalisées pendant la tache principale (2°™, la 4°™¢ et la 6°™¢ vue de la EFAST), dans

un niveau sonore réglé a 35 dB (Groupe IT).
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Fast échographie étendue

2 Fast échographie étendue

Figure 5: Déroulé du scénario

1 = Groupe contréle, pas d’interruption de tache, niveau sonore 35 dB, 2= Groupe 60 dB, pas d’interruption de
tache, niveau sonore 60 dB. 3= Groupe IT, avec interruptions de tache, niveau sonore 35 dB.

6.3.1 Enoncé du SMUR
Le scénario débutait par les transmissions du SMUR, qui consistaient en un texte établi

lu a voix haute par le facilitateur (Annexe 1 page 67). En cas de mauvaise
compréhension, I'étudiant pouvait demander au facilitateur de répéter, mais aucune

information supplémentaire a I'énoncé prédéfini ne pouvait étre fournie.

A la fin de I'énoncé, il était demandé a I'étudiant de réaliser une tache principale

(EFAST) sur le mannequin haute-fidélité.

6.3.2 Reéalisation de la tache principale (EFAST)
Chaque étudiant était libre de réaliser 'ensemble des points de 'EFAST dans l'ordre

qu’il désirait, et de revenir plusieurs fois sur certains d’entre eux s'’il le jugeait
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nécessaire. En cas de difficulté liée aux limites du mannequin (champs de détection
de la puce RFID limité), le facilitateur demandait a I'étudiant quelle vue il désirait
obtenir, et l'aidait a positionner le capteur dans la bonne zone. Dans la mesure du
possible, cette aide était donnée par des consignes orales, mais dans de rares cas, le

positionnement de la sonde par le facilitateur s’est avéré nécessaire.

6.3.3 Taches supplémentaires
Au cours du scénario, le facilitateur demandait aux participants de réaliser des taches

supplémentaires (Annexe 1 page 67-68). Ces taches supplémentaires étaient
présentées a I'étudiant aprés qu’il ait terminé sa tache principale dans le groupe 1 et

2 de la fagon suivante :

Dans un premier temps le facilitateur demandait au participant de réaliser une tache
supplémentaire qui concernait le patient échographié (interpréter le gaz du sang) avec

la phrase « J'ai son gaz du sang, est-ce que tu veux le voir maintenant ? ».

Dans un second temps, le technicien présent dans la cabine de pilotage faisait sonner
le téléphone dans la piéce ou se déroulait le scénario, le facilitateur décrochait et
mettait en haut-parleur. |l leur était alors demandé de réaliser une tache
supplémentaire concernant un autre patient (interpréter la radio de thorax de madame
Martin) avec la phrase « Le retour du bloc a eu sa radio de thorax, est ce que je peux

te la montrer maintenant ? ».

6.3.4 Spécificités du groupe interruptions de tache
Le scénario comprenait 3 interruptions de tache (figure 5), respectivement pendant la

2eme 4eme et 6eme yye de 'EFAST :

-Une  interruption par une alarme de respirateur préenregistrée.
-Une interruption par le facilitateur présent, pour présenter le gaz du sang de monsieur
Dubois.
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-Une interruption par appel téléphonique, pour demander linterprétation de la

radiographie du thorax de madame Martin.

7 Méthode de recueil des données.

7.1 Analyse des boucles vidéo
Lors du passage des étudiants, un enregistrement vidéo et audio était réalisé avec
deux caméras afin de limiter les angles morts. Les boucles vidéo étaient par la suite

analysées a I'aide du logiciel Filmora Wondershare (version 13.0.60).

Chaque vidéo a fait I'objet d’'une analyse image par image afin de mesurer le temps
d’analyse de chacune des vues de 'EFAST, du gaz du sang et de la radio de thorax.
Le chronométre débutait des que I'examen complémentaire était a disposition de
I'étudiant. Pour 'EFAST, cela correspondait au début de la lecture de la boucle vidéo.
Pour le gaz du sang, il a été choisi le moment ou I'étudiant prenait la feuille présentant
les résultats. Pour la radiographie du thorax, il s’agissait du moment ou elle était
affichée en plein écran. Si I'étudiant avait le regard détourné au moment d’'une de ces
occurrences, le chronomeétre ne débutait qu’apres son premier contact visuel avec la
tache. Le chronométre s’arrétait dés que I'étudiant détournait le regard ou qu’il enlevait

le capteur de 'EFAST de la zone d’intérét.

L’enregistrement des passages a également permis d’'identifier d'éventuelles
discordances entre les actions de I'étudiant et ce qu’il a reporté sur le questionnaire,
sur l'analyse de la FAST-échographie et I'identitovigilance de la radio du thorax par

exemple.
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Dans le groupe d’étudiants soumis aux interruptions de tache, I'analyse vidéo a permis
de recueillir la stratégie employée pour chacune des 3 interruptions et d’identifier si les

participants revenaient a leur tache initiale.

7.2 Questionnaire de fin

A la fin de la simulation, I'’étudiant était conduit dans une piéce calme afin de réaliser

le questionnaire de fin de passage.

7.21 Echelle NASA-TLX
L’échelle NASA-TLX (Annexe 2 p 69-70) dans sa version francophone (58) a été

choisie pour mesurer la charge de travail subjective. Son fonctionnement était expliqué
par le facilitateur a chacun des étudiants. La premiére partie de cette échelle consistait
en une phase de pondération entre les 6 sous-catégories qui la composent (exigence
mentale, exigence physique, exigence temporelle, performance, effort global,
frustration). Une fois la phase de pondération terminée, les étudiants étaient invités a
placer un marqueur sur une échelle visuelle asymétrique de 21 graduations afin

d’évaluer chacune des 6 sous-parties.

7.2.2 Auto évaluation de la fatigue et de I'’expérience préalable
a ’EFAST.

Les étudiants auto-évaluaient leur fatigue (EVA de 0 a 10) et le nombre de FAST
échographie qu’ils estimaient avoir réalisé (texte libre). Ces questions sont

disponibles en annexe 2 page 71.

7.2.3 Questionnaire de recueil de la conscience situationnelle.
Un questionnaire en ligne a été élaboré avec I'application Wooclap pour évaluer la

conscience de la situation (Annexe 2 p71). Les questions étaient formulées d’aprés la
méthode SAGAT (41) sous la forme de QCMs afin de recueillir la conscience de la

situation globale et de chacune de ses parties (perception, analyse, projection). Les
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réponses liées a l'interprétation de la E-FAST ont été ajoutées au score. A chaque
question, le participant avait le choix de répondre « je ne sais pas ». Pour les questions
se rapportant a 'analyse des vues de la FAST-échographie étendue, il était ajouté la

possibilité de répondre « Non réalisée ».

8 Données recueillies :

8.1 Données démographiques :

-Ancienneté en semestre.

-Genre

8.2 Données auto-évaluées :

-Fatigue (EVA 0-10, question 3 du questionnaire Wooclap, annexe 2 p71)

-Expérience FAST: nombre de FAST échographie réalisé au préalable

(Question 5 du questionnaire Wooclap, annexe 2 p 71).
-Echelle NASA-TLX : charge de travail (Annexe 2 p 69).

8.3 Données hétéro-évaluées.

8.3.1 Par le questionnaire de fin :
-Nombre de réponses fausses : nombre total de réponses ou 'étudiant a

donné une mauvaise réponse.

-Nombre de réponses NSP : nombre total de réponses ou l'étudiant a

répondu qu’il ne savait pas.

-Interprétation GDS : nombre de bonnes réponses sur les 3 questions

évaluant l'interprétation du gaz du sang.
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-Interprétation Rx: nombre de bonnes réponses sur les 5 questions

évaluant l'interprétation de la radiographie du thorax.

8.3.2 Par I’analyse vidéo :
-Temps cumulé d’analyse des examens complémentaires

-Temps interprétation EFAST : temps cumulé d’analyse de I'ensemble
des vues de la EFAST.

- Nombre de vues EFAST réalisées : nombre de fois ou I'étudiant a posé
le capteur au contact d’'une zone d’intérét pour I'analyser. Cette donnée
comprenait aussi bien les vues réalisées pour la premiere fois que celles
qui ont été répétées (par exemple, si I'étudiant réalisait chacune des 8
coupes échographiques et en répétait 2, le nombre de vues EFAST
réalisées était compté a 10).

-Nombre de vues EFAST non réalisées : nombre de coupes
échographiques qui n’ont jamais été réalisées.

-Temps interprétation gaz du sang : temps en secondes pendant lequel
I'étudiant interprétait le gaz du sang.

-Temps interprétation Rx : temps en secondes pendant lequel I'étudiant
interprétait la radiographie de thorax.

- Report de 'appel téléphonique : volonté de I'étudiant de reporter la tache
demandée par appel téléphonique (radiographie du thorax de Mme Martin).
-Retour a la tache interrompue : nombre et proportion d’étudiants ayant
repris immédiatement apres I'interruption la vue échographique qui avait été

interrompue.
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-Oubli GDS : nombre et proportion d’étudiants ayant oublié d’interpréter le
gaz du sang aprés son report.
-Oubli Rx : nombre et proportion d’étudiants ayant oublié d’interpréter la

radiographie du thorax aprés son report.

8.3.3 Données issues de I’'analyse conjointe du questionnaire
et de la vidéo
- Erreurs d’identité : les étudiants qui ont eu une réponse fausse ou NSP
a la question 22 du questionnaire Wooclap (Annexe 2p71) et/ou qui, sur
I'analyse vidéo, ont commis une erreur manifeste d’identitovigilance.
-Stratégies de réponse aux interruptions de tache : poursuite de la
EFAST, changement de tache, report de la tache concurrente.
-Conscience de la situation globale : somme de 'ensemble des réponses
correctes des composantes de la conscience de la situation. En cas d’erreur
d’identitovigilance identifiée durant I'analyse de la vidéo ou de la question
22 du questionnaire, les 5 points attribuables a la radiographie de thorax
étaient décomptés. Si un étudiant obtenait une bonne réponse a une vue

échographique qu’il n’a pas analysée, sa réponse était soustraite de son

score d’interprétation EFAST.

-Perception : nombre de réponses correctes sur les 5 questions
évaluant la récupération des informations brutes (Questions 6, 7, 8, 9,

22 du questionnaire Wooclap, annexe 2 p71).

-Analyse : nombre de réponses correctes sur les 9 questions évaluant
I'interprétation des informations (Questions 10, 11, 12, 13, 14, 15, 23,

24, 25 du questionnaire Wooclap, annexe 2 p71).
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-Projection : nombre de réponses correctes sur les 6 questions
évaluant lintégration des informations dans la prise en charge
thérapeutique (Questions 16, 17, 18, 19, 20, 26 du questionnaire

Wooclap, annexe 2 p71).

-Interprétation de la tache principale (EFAST) : nombre de bonnes
réponses sur les 8 questions évaluant l'interprétation de la EFAST

(Question 21 du questionnaire Wooclap, annexe 2p78).

-Discordance EFAST : somme des vues qui ont été rapportées comme
réalisées dans le questionnaire alors que la vidéo a permis de l'infirmer et
de celles rapportées comme non faites alors que leur analyse était visible

dans la vidéo. (Question 21 du questionnaire Wooclap, annexe 2p78).
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Statistiques

Les variables quantitatives sont exprimées par la moyenne et I'écart-type en cas de
distribution gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (25ieme et 75ieme
percentiles) dans le cas contraire. La normalité des paramétres numériques est

vérifiée graphiquement et par le test du Shapiro-Wilk.

Les 3 conditions expérimentales sont comparées selon le sexe a I'aide d’un test du
Khi-deux, et selon le nombre de semestres par une analyse de la variance. La
présence ou non du candidat a I'évaluation expérimentale est comparée par un test
du Khi-deux pour le sexe et par un test de Mann-Whitney pour le nombre de

semestres.

Les associations de la conscience de la situation, des examens complémentaires, de
la charge cognitive du scénario et des réponses fausses et « je ne sais pas » sont
étudiées entre les 3 conditions expérimentales en utilisant un test du Khi-deux ou du
Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux n’étaient pas
vérifiées) pour les variables qualitatives, a 'aide d'un test de Kruskal-Wallis pour les
variables quantitatives non gaussiennes et a 'aide d’une analyse de la variance pour

les variables quantitatives gaussiennes.

Les 3 conditions expérimentales sont également analysées selon la conscience de la

situation et les examens complémentaires.

Dans la condition expérimentale 3, les facteurs pouvant expliquer I'oubli de certains
étudiants d’interpréter la radio du thorax sont comparés par un test du Khi-deux ou du
Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux n’étaient pas

vérifiées) pour les variables qualitatives, par un test de Mann-Whitney pour les
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variables quantitatives non gaussiennes et par un test de Student pour les variables

quantitatives gaussiennes.

La corrélation entre les paramétres quantitatifs étudiés (ancienneté en semestre,
expérience FAST, fatigue) est calculée par I'analyse du coefficient de corrélation de

Spearman pour chacune des 3 conditions expérimentales.

Le seuil de significativité retenu est fixé a 5 %. L'analyse statistique est réalisée a I'aide
du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par I'Unité de

Biostatistiques du CHU de Lille.
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Cadre réglementaire

1 Lettre d’information (Annexe 3 p81-82)

Une lettre d’information a été soumise a 'ensemble des participants par e-mail au

moment de leur recrutement, puis en format papier au moment de leur passage.

2 Autorisation de photographier, de filmer et de diffuser
des images (Annexe 3 p83)

Tous les participants ont rempli un formulaire de consentement écrit permettant le

recueil des vidéos de leur passage.
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Résultats

1 Population

La population d’intérét était constituée de 102 étudiants. Les étudiants randomisés
étaient en moyenne a leur 7°™¢ semestre de DES. Il n'y avait pas de différence
statistiquement significative entre les absents et les présents sur le sexe ou

'ancienneté en semestre.

)

102 étudiants
éligibles

T

102 étudiants
randomisés

35 étudiants | S
absents

67 étudiants
participants

18 étudiants 23 étudiants
dans le groupe dans le groupe
bruit 60dB IT

26 étudiants

dans le groupe
contréle

Figure 6: Diagramme de flux

48



Les participants étaient en moyenne au cours de leur 7™ semestre. Le nombre

d’EFAST déja réalisées au cours de leur formation était de 5 en médiane.

Tableau I: Caractéristiques démographiques de I'ensemble des participants

Variable Population générale
Semestre en cours 7 (+/-1.7)

Genre masculin n (%) 41 (57)

Fatigue 5 [3-7]

Expérience EFAST 5[3-10]

Le genre est exprimé en nombre d’individus masculins, le pourcentage est exprimé entre parenthéses. La fatigue est rapportée
sur une échelle allant de 0 a 10. IT : Interruption de tache. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+/- écart type)
ou en médiane [premier quartile-dernier quartile].

Ces caractéristiques étaient homogénes entre le groupe contrdle, le groupe 60 dB et

le groupe IT.

Tableau Il: Caractéristiques démographiques des 3 groupes

Groupe Contréle  Groupe 60 dB Groupe IT o]
Semestre en cours 7 (+/-1.8) 7(+/-1.4) 7(+/-1.75) 0.84
Genre masculin n (%) 16 (61) 11 (61) 12 (52) 0.84
Fatigue 6 [2-7] 4 [3-7] 5[3-7.5] 0.90
Expérience FAST 10 [3-20] 3.5[2-10] 5[3-20] 0.22

Le genre est exprimé en nombre d’individus masculin, le pourcentage est exprimé entre parentheses. La fatigue est rapportée
sur une échelle allant de 0 a 10. IT : Interruption de tache. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+/- écart type)
ou en médiane [premier quartile-dernier quartile].

2 Conscience de la situation

2.1 Analyse de la conscience de la situation globale

L’étude de la conscience de la situation globale (Tableau IIl) ne retrouvait pas de
différence significative entre le groupe contrdle et les groupes expérimentaux
(p=0,28). Il existait une tendance sur la répartition de la qualité de perception des

informations entre les groupes (p=0,07).
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Tableau lll: Comparaison de la conscience de la situation entre les groupes.

Groupe Contréle Groupe 60 dB Groupe IT o]
Conscience de la situation globale 20 (+/-2.24) 19 (+/-2.86) 18 (+/-3.17) 0.28
Perception 4 [4-5] 4 [3-4] 4 [3-4] 0.07
Analyse 5 (+/-1.44) 5 (+/-0.90) 4 (+/-1.64) 0.65
Projection 5 [4-6] 6 [5-6] 5 [5-5] 0.22
Interprétation de la tache principale 6 (+/-2.24) 5 +/-(2.86) 6 (+/-3.17) 0.36

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+/- écart type) ou en médiane [premier quartile-dernier quartile]. IT :
Interruption de tache.

2.2 Analyse des erreurs
L’analyse du questionnaire et des boucles vidéo a permis d’identifier différents types
d’erreurs. Les résultats retrouvaient une tendance sur le nombre de réponses fausses

entre les groupes (p=0,07).

Tableau IV: Comparaison des erreurs entre les groupes

Groupe Contréle Groupe 60 dB Groupe IT o]
Nombre de réponses fausses 4(+/-1.55) 5(+/-2.38) 3(+/-1.36) 0.07
Nombre de réponses NSP 3.5[2-5] 3 [2-4] 3 [2-5] 0.90
Discordance EFAST 0 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-2] 0.91

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+/- écart type) ou en médiane [premier quartile-dernier quartile]. Les
erreurs d’identité sont exprimées en nombre et leurs pourcentages entre parentheses.

3 Analyse des taches demandées au participant.

3.1 Temps cumulé d’analyse des taches.

Le temps d’analyse cumulé des taches (EFAST, GDS, radiographie de thorax) n’était
pas différent entre le groupe contréle et les groupes expérimentaux (p=0,81). |l était
de 105 [83-131] secondes en médiane dans le groupe contrdle, 120 [89-158]
secondes dans le groupe avec le niveau sonore élevé et 102 [99-149] secondes

dans le groupe avec interruptions de tache.
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3.2 Analyse de la tache principale (EFAST)
Il n’y avait pas de différence significative sur le temps d’interprétation de 'EFAST entre
le groupe contréle et les groupes expérimentaux. Il existait une tendance sur le nombre

de vues EFAST réalisées entre les groupes (p=0,07).

Tableau V: Modalités de réalisation de ’'EFAST.

Groupe Contrble Groupe 60dB Groupe IT P

Temps interprétation EFAST 62 [48-72] 63 [50-75] 59 [45-99] 0.88
Nombre de vues EFAST réalisées 8 [6-9] 9 [8-10] 9 [7-11] 0.07
Nombre de vues EFAST non réalisées 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-1] 0.77

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [premier quartile-dernier quartile]. Les temps sont exprimés en
secondes.

3.3 Tache supplémentaire concernant le patient échographié
(GDS)

Les résultats ont montré une différence significative entre les 3 groupes sur la qualité
d’interprétation du gaz du sang (p=0,03). Une analyse complémentaire a permis
d’identifier un score plus élevé dans le groupe 60 dB comparativement au groupe

contréle (p=0,01).

Tableau VI : Interprétation du GDS

Groupe Controle  Groupe 60dB Groupe IT p
Interprétation GDS 2 [1-2] 2 [2-3] 2 [1-2] 0.03
Temps interprétation GDS 22 [13-40] 23 [18-35] 18 [14-25] 0.21

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [premier quartile-dernier quartile]. Les temps sont exprimés en secondes.

3.4 Tache supplémentaire concernant un autre patient
(radiographie de thorax).

La qualité et le temps d’interprétation de la radiographie de thorax n’était pas différente
entre le groupe contrdle et les groupes expérimentaux. Le nombre d’erreurs d’identité
eétait différent entre les 3 groupes (p=0,03). Une analyse ciblée a permis d’identifier
qu’elles étaient augmentées significativement dans le groupe avec interruption de

tache (p<0,01) comparativement au groupe controle.
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Tableau VII: Interprétation de la radiographie de thorax

Groupe Contréle Groupe 60dB Groupe IT P

Interprétation Rx 3 [3-4] 3 [3-4] 3 [3-4] 0.98
Temps interprétation Rx 21[13-25] 16 [12-26] 25 [18-39] 0.19
Erreurs d’identité n (%) 5 (19%) 7 (39%) 13 (57%) 0.03

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [premier quartile-dernier quartile]. Les temps sont exprimés en secondes.

4 Etude de la charge de travail

Il n'existait pas de différence significative sur le score NASA-TLX entre le groupe
contréle et les groupes expérimentaux. L’incidence du report de la radiographie du
thorax était significativement plus élevée dans le groupe avec interruption de tache

(p<0.01)

Tableau VIII: Indicateurs de la charge cognitive

Groupe Contréle Groupe 60dB  Groupe IT P

Score NASA-TLX 63 [54-79] 72 [59-80] 62 [58-78] 0.45
Report de I'appel téléphonique (Rx) n(%) 6 (23) 4 (22) 18(78) <0.01

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [premier quartile-dernier quartile]. La fréquence et le retour a la tache
concurrente sont exprimés en nombre puis en pourcentages..

5 Analyses spécifiques au groupe avec interruptions de
tache

Sur la totalité des taches interrompues pendant le scénario, la proportion de non-retour
a la tache interrompue était de 30 % (17/58). En cas de changement de tache
consécutif a l'interruption, cette proportion était de 52 % (12/23). En cas de report de

l'interruption, cette proportion était de 21 % (5/24).

5.1 Interruption de la tache principale par I’alarme
Parmi les participants, 5 étudiants n’ont pas réagi a I'alarme et ont poursuivi la tache

principale. Un tiers des participants (32 %) qui ont été interrompus par 'alarme ne
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retournaient pas immédiatement a la vue échographique qu’ils étaient en train

d’analyser.

Tableau IX: Réponse a l'interruption par I'alarme pendant la EFAST

Poursuite de la EFAST Arrét de 'EFAST Total
Fréquence n (%) 5 (26) 14 (74) 19 (100)
Retour a la tache interrompue n (%) 5 (100%) 8 (43) 13 (68)

La fréquence et le retour a la tache concurrente sont exprimés en nombre puis en pourcentages. NA = Non applicable

5.2 Interruption humaine concernant le patient échographié (gaz
du sang)

Un quart des participants qui ont été interrompus par le facilitateur pour le gaz du sang
ne sont pas retournés immédiatement a la vue échographique qu’ils étaient en train
d’analyser. Parmi les 4 étudiants qui ont réalisé un changement de tache (analyse du

gaz du sang), un seul est revenu a la vue échographique interrompue.

Si I'analyse du gaz du sang était reportée, son interprétation était oubliée dans 10 %

des cas.

Tableau X: Réponse a l'interruption par le gaz du sang

Analyse paralléle a Changement de Report GDS Total
'EFAST tache
Fréquence n(%) 6 (30) 4 (20) 10 (50) 20(100)
Retour a la tache NA 1(25) 8 (80) 15(75)
interrompue
Interprétation GDS 2 [1-2] 2 [2-2] 2 [1-2]
Oubli GDS NA NA 1(10)

Les fréquences sont exprimées en nombre puis en pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane
[premier quartile-dernier quartile]. NA: Non applicable car effectif nul.

5.3 Interruption téléphonique concernant un autre patient
(radiographie du thorax)

Un tiers des participants qui ont été interrompus par I'appel téléphonique pour la
radiographie de thorax de Mme Martin ne sont pas retournés immeédiatement a la vue

échographique qu’ils étaient en train d’analyser. Parmi les 5 étudiants qui ont réalisé
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un changement de tache (analyse de la radiographie du thorax), 2 ne sont pas revenus

a la vue échographique interrompue.

Si 'analyse de la radiographie du thorax était reportée, son interprétation était

oubliée dans 60 % des cas.

Tableau XlI: Réponse a l'interruption de tache par la Rx

Analyse paralléle a Changement de ReportRx Total

la EFAST tache
Fréquence n (%) NA 5(26) 14(74) 19(100)
Retour a la tache NA 2(40) 11(79) 13(68)
interrompue
Interprétation Rx NA 3 [3-3] 4 [3-4]
Oubli Rx NA NA 9(60)

Les fréquences sont exprimées en nombre puis en pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [premier
quartile-dernier quartile].

6 Analyses exploratoires.

A titre exploratoire, la corrélation entre certaines variables recueillies a été étudiée.
Ces analyses n‘ont pas trouvé de corrélation statistiquement significative entre
'ancienneté en semestre et la conscience de la situation globale (p=0,82 dans la

premiére condition expérimentale, p=0,66 dans la seconde, p=0,46 dans la troisiéme).

Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la charge de travail
percue et la conscience de la situation globale (p=0,28 dans la premiere condition
expérimentale, p=0,85 dans la seconde, p=0,47 dans la troisieme).
Il n’y existait pas de corrélation statistiquement significative entre la fatigue et la
conscience de la situation globale (p=0,46 dans la premiére condition expérimentale,

p=0,32 dans la seconde, p=0,95 dans la troisieme).

Une tendance a la corrélation entre I'expérience préalable a la FAST échographie et

sa performance diagnostique a été révélée au sein du groupe avec interruption de
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tache (p=0,06) mais pas dans les autres (p=0,20 dans le groupe contréle, p=0,46 dans

le groupe avec interruptions de tache).
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Discussion

1 Critére de jugement principal

1.1 Utilisation de la méthode SAGAT

La méthode SAGAT a été utilisée lors de la création du questionnaire pour I'analyse
de la conscience de la situation (57). Cette méthode permet la mesure objective et
détaillée de I'ensemble des éléments de la conscience situationnelle (d’abord la
perception des informations, puis leur analyse et enfin leur projection dans le futur
proche). Il a été pris soin de maintenir une indépendance entre les questions pour
isoler I'effet des interruptions de tache et du bruit sur chacune de ces composantes.
Les questions étaient choisies en fonction de leur pertinence clinique par rapport au
scénario (par exemple, interpréter la glycémie sur le gaz du sang chez un patient
traumatisé cranien). On considére donc que chaque réponse fausse est cliniquement

significative.

Pour éviter les bonnes réponses liées au hasard, les étudiants avaient la possibilité de
répondre « je ne sais pas ». L’analyse vidéo était complémentaire au questionnaire
puisqu’elle a permis de considérer d’emblée nulles les réponses pour lesquelles une
erreur manifeste était réalisée au moment de la simulation. Cette étude est la premiere
a notre connaissance a utiliser une analyse aussi précise de la conscience

situationnelle pendant la prise en charge simulée d’un patient polytraumatisé.

1.2 Résultats
Il napparait pas de difference significative entre les groupes expérimentaux et le
groupe contréle sur la conscience de la situation globale (tableau Ill). Ce résultat peut

étre lié a un manque de puissance statistique car les effectifs sont faibles. L’analyse
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spécifique du score de perception des informations retrouve une tendance non
significative (p=0,07). La répartition de cette variable semble montrer un score plus
élevé dans le groupe contréle (niveau sonore 35 dB, pas d’interruption de tache)

comparativement aux deux autres groupes.

La perception de l'information est une étape fragile, car elle est le fondement du
raisonnement diagnostic et thérapeutique (7). Pour certaines informations critiques,
une perception incompléte ou erronée, peut venir altérer 'ensemble de la chaine de la
conscience situationnelle. Leur identification permet I'implémentation de stratégies de
limitation des risques. Par exemple, la checklist « Sécurité du patient » de la HAS
requiert le recueil et le partage au sein de toute I'équipe des informations les plus a
risque (identité, site opératoire, c6té, allergies...)(59). Une information mal pergue ou
non pergue (figure 7) peut aussi étre rattrapée dés lors qu’elle fait partie d’un
regroupement syndromique ou d’une entité diagnostique par action de rétrocontréle

(29).

2 Reésultats principaux du groupe interruption de tache.

21 Erreurs d’identité

Les erreurs d’identité sont une source avérée d’évenements indésirables graves (60).
Ce risque est d’autant plus important en anesthésie-réanimation, puisque les patients
présentent frequemment des états de conscience altérés qui empéchent de confirmer
avec lui son identité. Des outils de diminution de ce risque existent. lls ont été créés
en réponse aux besoins d’une situation spécifique identifiée comme arisque : contréle

prétransfusionnel ultime, checklist HAS « Sécurité du patient » au bloc opératoire.

Cette étude démontre qu’une interruption de tache concernant un autre patient

entraine plus d’erreurs d’identité (Tableau VII) en comparaison au groupe controle
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(p<0,01). Les interruptions de taches concernant un autre patient représentent donc
un risque majeur pour la sécurité des soins, ce d’autant qu’elles sont frequentes (42).
Ce résultat encourage la mise en ceuvre de stratégies de prévention. A notre
connaissance, cette étude est la premiére a identifier un risque en identitovigilance

consécutif a une interruption de tache dans un environnement simulé.

2.2  Accepter ou reporter I'interruption ?

Les recommandations de pratique professionnelle de la SFAR ont récemment proposé
un ensemble de stratégies visant a diminuer I'effet des interruptions de tache sur la
tache interrompue (3). Ses préconisations s’adressent a la fois a la personne qui
s’appréte a réaliser une interruption et celle qui va étre interrompue, et sont applicables

par 'ensemble des soignants (Annexe 4).

Dans cette étude, les interruptions ont été formulées de sorte a expliciter que le report
de linterruption était possible. Il était important que l'autorité du facilitateur ne
contraigne les étudiants a accepter une interruption qu’ils auraient refusée en dehors

de la simulation.

2.21 Effet sur latache interrompue (EFAST)
Cette étude a permis d’identifier une proportion élevée de non-retour a la tache initiale

(vue EFAST) consécutive aux interruptions. Ce risque représentait 26 % des
participants apres I'interruption par I'alarme, 25 % apres l'interruption par le facilitateur
pour présenter le gaz du sang, et 32 % aprés I'appel téléphonique pour demander
l'interprétation de la radiographie de thorax (Tableaux IX, X et X). Leurs incidences
n’étaient pas les mémes en fonction de la stratégie de réponse a linterruption
employée par les participants. Le changement de tache était la situation la plus a
risque de non-retour a la tache initiale (Tableaux IX, X et Xl). En d’autres termes, le
report des interruptions de tache diminuait le risque de non-retour a la tache initiale
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sans pour autant le rendre nul (Tableaux X et XI). A notre connaissance, il n’y a pas
d’étude dans la littérature qui permette d’établir un lien entre la stratégie de réponse

aux interruptions de tache et la proportion de retour a la tache initiale.

Cette étude a identifié une tendance a la corrélation entre I'expérience préalable a la
FAST échographie et sa performance. Cet effet n’était retrouvé que dans le groupe
interruption de tache. Autrement dit, I'expérience sembilait avoir un effet protecteur sur
la performance diagnostique de la FAST échographie en condition d’interruption de

tache.

2.2.2 Pour les taches concurrentes (GDS et Rx)
Bien que le faible effectif du groupe avec interruption de tache n’ait pas permis de

réaliser une analyse statistique dédiée, les scores d’interprétation du gaz du sang et
de la radiographie de thorax semblaient identiques quelle que soit la stratégie de
réponse a l'interruption qu’ils constituaient (tableaux IX, X, Xl). En d’autres mots, la
qualité de leur interprétation était inchangée qu’elle soit réalisée en méme temps que
la tache principale (multitasking), immédiatement aprés leur présentation (changement

de tache) ou reportée (report).

L’utilisation des stratégies en réponse aux interruptions de tache était tres différente
dans cette étude comparativement a la littérature disponible (25). La proportion du
report de tache y était beaucoup plus élevée. Ce résultat peut étre expliqué par la
formulation utilisée au moment des interruptions : « est-ce que tu veux le voir
maintenant ? » qui donnait 'opportunité explicite aux étudiants de réaliser un report de
tache. Cette hypothése est confirmée par l'utilisation plus fréquente qu’attendue du
report de I'appel téléphonique dans le groupe contréle et le groupe niveau sonore 60
dB alors méme lorsqu’il ne constituait pas une interruption de tache (tableau VIII). Dans

le groupe interruption de tache, les taches concurrentes étaient de priorité équivalente
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ou inférieure a l'interprétation de 'EFAST. Leur report a donc été largement utilisé. Un
résultat différent aurait probablement été obtenu si I'interruption concernait une tache

de haute criticité (appel a I'aide par exemple).

Dans cette étude, le report de la tache concurrente est associé a un risque important
de non-retour a son interprétation (tableaux X, Xl). Cette proportion était de 10 % pour
le gaz du sang et de prés de 60 % pour la radiographie du thorax. Il peut étre supposé
que cette différence de proportion soit liée aux différents moyens utilisés pour
demander leur interprétation. Le facilitateur qui demandait l'interprétation du gaz du
sang restait en présence du participant durant toute la durée du scénario. Cette
présence créait un rappel dont l'effet protecteur a été documenté dans la littérature
(61,62). Au contraire, l'interprétation de la radiographie de thorax était demandée par
un appel téléphonique, le lien entre le participant et la tache reportée était donc coupé

une fois le téléphone raccroché.

En conclusion, les taches concurrentes, tout comme les taches interrompues sont

exposées a un risque d’omission.

3 Résultats principaux du groupe 60dB

Lors de la création du scénario, I'intensité sonore du groupe contrdle (35 dB) a été
admise selon les recommandations de 'OMS (47). Ce choix est discutable puisque la
mesure des niveaux sonores dans la chambre des patients est systématiquement
supérieure (44—46), mais il semblait pertinent d’avoir un groupe contrdle évoluant dans
les limites acceptables fixées par les recommandations. Le groupe avec le niveau
sonore a 60 dB est quant a lui plus fidéle aux mesures réalisées au lit des malades de
soins intensifs. L’intensité sonore prédéfinie a été obtenue grace a la diffusion d’'un

fond sonore dans la piéce de simulation (Annexe 2 p68) dont le volume a été réglé a
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'aide d’'un sonomeétre. La boucle audio possédait quelques pics d’intensité sonore
(toux, voix, claguements de porte) mais ne permettait pas d’obtenir I'intensité sonore
trés élevée (>85 dB) que retrouvent les mesures au lit du patient (44—46). Ces pics
d’intensité n’ont pas été ajouté car leur caractére soudain pouvait constituer une
interruption de tache, ce qui aurait amené de la confusion entre les groupes. En outre,
la durée du scénario n’a permis d’identifier que les effets a court terme de I'exposition
sonore. Les effets a long terme n’ont pas été mesurés, alors que leurs effets ont été

documentés dans la littérature (63).

Les résultats de cette étude retrouvaient une tendance a la disparité du nombre de
réponses fausses entre les 3 conditions expérimentales (p=0,07) (Tableau V).
L’analyse de sa répartition montrait une augmentation non significative du nombre de
réponses fausses lorsque l'intensité sonore est élevée comparativement au groupe
témoin. Ce résultat concorde avec la littérature disponible qui a établi un risque de
mauvaise intelligibilité au-dela de 45dB, et une altération du raisonnement clinique

lorsque le niveau sonore est élevé (48,50).

L’interprétation du gaz du sang apparaissait de meilleure qualité dans le groupe avec
le niveau sonore élevé comparativement au groupe contréle (p=0,01) (tableau VI). Ce
groupe représentait le plus petit effectif (17 participants) ce qui a pu favoriser un biais
de confusion lié a une meilleure expertise préalable pour la lecture du gaz du sang.
L’hypothése que cette différence puisse étre liée a une analyse plus attentive du gaz
du sang a été explorée, mais I'absence d’augmentation de son temps d’analyse et de

I'échelle NASA-TLX la rend peu probable (tableaux VI et VIII).
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4 Population

Dans cette étude, la randomisation entre les 3 conditions expérimentales a été réalisée
a priori. Les étudiants attribués a une condition expérimentale étaient convoqués le
méme jour. L’absentéisme, qui représentait environ un tiers des participants, faisait
craindre une inhomogénéité entre les groupes qui étaient au préalable identiques
apreés randomisation. Afin de ne pas méconnaitre une différence dans I'expertise
préalable des étudiants, 'ancienneté en semestre, et I'expérience préalable a la FAST
échographie ont toutes deux été considérées. En effet, le nombre de gardes au sein
du trauma center est différent entre les étudiants d’'une méme promotion. Le nombre
de patients traumatisés pris en charge d’'une garde a l'autre fluctue également. Une
analyse a postériori des 3 groupes confirmait leur comparabilité en terme de données

démographiques et d’expérience préalable (tableau II).

5 Forces et faiblesses de I’étude.

Cette étude présente plusieurs faiblesses. Sa principale limite est son manque de
puissance, lié au faible nombre d’étudiants éligibles et a I'absentéisme. La faible
expérience de des étudiants pour l'accueil d'un patient traumatisé grave a
probablement créé un préalable défavorable pour chacun des groupes, ayant pour
effet de lisser les différences entre eux. La convocation des étudiants sur 3 jours
distincts a pu créer un biais de divulgation qui, s’il existe, s’est potentiellement majoré
avec l'attribution des 3 conditions expérimentales a 3 dates consécutives. Sur le plan
statistique, une discussion préalable avec les statisticiens aurait probablement permis
d’améliorer le choix des criteres de jugements. En effet, I'utilisation d’échelles avec un

grand épand (Conscience de la situation globale de 0 a 28, NASA TLX de 6 a 126)
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n’était probablement pas adaptée a des effectifs restreints. En outre, son design

monocentrique et I'absence de littérature comparative limitent sa validité externe.

Cette étude présente plusieurs forces qui valorisent les résultats obtenus. Son design
prospectif randomisé contrélé permet la diminution des biais de confusion. Son
scénario a été créé afin d’étre reproductible et réaliste. L'intégration d’'un nombre
important de nuances permet d’étudier avec finesse l'effet des conditions
expérimentales (par exemple l'intégration de taches supplémentaires intégrant deux
patients différents, de nature différente, présentées de maniére différente). Enfin, le
recueil des données par l'analyse couplée d’'un questionnaire et des vidéos des

passages a permis d’augmenter leur pertinence et leur fiabilité.

6 Perspectives

6.1 Valorisation
Le résumé de cette étude a été proposé a la SFAR en vue d’'une présentation en

septembre 2024.

Nous souhaiterions soumettre ce travail a une relecture par nos pairs en vue d'une

publication scientifique.

6.2 Pédagogie
Une présentation pédagogique reprenant les recommandations sur les facteurs
humains en santé et les principaux résultats de cette thése sera mise a disposition de

chaque participant.

Les étudiants en ayant fait la demande pourront assister a la visioconférence de la
soutenance et en obtenir le lien d’acces via la bibliotheéque universitaire dés que sa

divulgation sera autorisée.
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L’intégration de ce type d’étude au sein de journées de formations dédiées aux
facteurs humains pourrait améliorer la formation des étudiants et augmenter le taux de

participation.
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Conclusion

Cette étude randomisée contrélée en situation de haute-fidélité mesure l'effet des
interruptions de tache et du niveau sonore sur un ensemble de critéres cliniquement
pertinents évaluant la conscience de la situation. Méme si elle ne retrouve pas de
différence significative de la conscience situationnelle entre les groupes, elle souligne

'importance de la perception des informations.

Parmi les critéres de jugement secondaires, il existe une véritable alerte sur les erreurs
d’identité générées par les interruptions de tache qui concernent un autre patient. Ce

résultat est fort par son ampleur et sa conséquence directe sur la sécurité des soins.

Ce travail confirme la nécessité de poursuivre la formation de I'ensemble des soignants
aux facteurs humains. La connaissance des outils et des comportements permettant
la diminution des risques doit permettre la création d’'un socle commun favorable a la

sécurité du patient.
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Annexe 1 : Eléments du scénario

1 Briefing

Disponible en utilisant le lien suivant : https://vu.fr/ILNZX

2 Enoncé du SMUR

Nous vous amenons monsieur Dubois, 53 ans.

I1 a subi un AVP de haute cinétique, d’apres les témoins, il aurait perdu le contrdle de son
véhicule sur le bas-coté alors qu’il roulait a 90 km/h. Il n’y a pas de trace de freinage.

Le patient était seul dans son véhicule, les airbags se sont déclenchés.

A notre arrivée sur place, le patient est Glasgow 6 V2 Y1 M3, ses pupilles intermédiaires
symétriques et réactives. Les autres constantes sont une TA=157/80, une FC=95 bpm, une
SpO2 92 % en air ambiant. Le premier hemocue réalisé retrouve une Hg=12,7 g/dL.

Monsieur Dubois €tait incarcéré, sa désincarcération a duré presque 2 h.Au bilan Iésionnel, on
retrouve : une fracture fermée du fémur a droite, un bassin stable, un abdomen souple, un
doute sur des fractures costales a gauche associées a une diminution du murmure vésiculaire.

Sur place, on met en place un collier cervical, 2 voies veineuses périphériques de bon calibre.
On I’intube apres une induction séquence rapide par etomidate et célocurine. Une fois sédaté,
nous avons réduit la fracture fémur. Il a été stable pendant le transport, on a passé 1000 ml de
SSI au total et 1 g d’acide tranexamique. Le dernier hémocue est a 11 g/dl.

3 Gaz du sang

|PH :7.28
TPCO2 : 53mmHg
PO2 : 102 mmHg
JHCO3 : 18 mmol/L
IHb: 10,8 g/dL
Na : 143 mmol/L
1K : 5.6 mmol/L
Cl :103 mmol/L
liCa : 0,98 mmol/L
Glu : 152 mg/dL
tLac : 3,8 mmol/L
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4 Radiographie de thorax

Martin Annie

PORTABLE

5 Fond sonore

Le fond sonore est disponible sur le lien suivant : https://vu.fr/WgcNc

74



Annexe 2 : Questionnaire de fin

1 Phase de pondération du questionnaire NASA-TLX

Nous souhaitons vous soumettre I'échelle NASA-TLX. Cette derniére se divise en 5
sous parties. Nous vous demandons dans un premier temps de pondérer ces
dernieres selon I'importance qu’elles ont eu pour vous au cours de votre passage.
Merci d’entourer pour chaque couple de réponse, celle qui vous semble la plus
significative.

Par exemple, si lors d’une partie d’échec, I'éxigence mentale vous semble plus
importante que I'éxigence physique on écrit :

xigence mentale

Si vous rencontrez des difficultés dans la compréhension des différents items, nous

Exigence physique

avons mis une annexe a votre disposition dans la salle. N'hésitez pas a la consulter.

Exigence mentale
Exigence mentale
Exigence mentale
Exigence mentale
Exigence mentale
Exigence Physique
Exigence Physique
Exigence Physique
Exigence physique
Exigence temporelle
Exigence temporelle
Exigence temporelle
Performance
Performance

Effort global

Exigence Physique
Exigence temporelle
Performance

Effort global
Frustration
Exigence temporelle
Performance

Effort global
Frustration
Performance

Effort Global
Frustration.

Effort Global
Frustration

Frustration
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2 Echelle NASA TLX

Merci d’y répondre avec sincérité en inscrivant un marqueur sur la graduation qui

vous semble appropriée.

Exemp|e:llll[ll

Attention pour la catégorie « performance » la réussite est a gauche de

I’échelle.

Exiganoe mantals Quel cogrs d'actvitd mentals Slait exigs pour

réaliser la téchsa 7
T T I A I

Traz fabls Trés &lews

Exigence phyziqua Quel degré d’activitd physique &tait exigs pour

réalizer la tachs 7

(I 1 N A I O

Triz fails Trés dlové

Exigenoe tsmponslle Quslle pression tamporslls avec-wous ressantis

oour realizer la tache ¢

N Y N s I v o

Tras fabls Trés &lgws "
Parformanca Aves quel Succis Donoez-vous avoir réalizd la
t&che

| N O I I O | | | I T I I I I
Ra&ussits Echec
EHort Quel effort deviez-vous fournir pour accomplic la
t&che

I I I O | I T T I
Tras faile Trés dlevs
Frugtrs Avez-voue reseoant, durant voire t8che, de l'insdourie, du

découragemant, da IMirmtation, du strass ou de M'agacemsnt 7

I I [ I O [ O O I I O O
Tras fabls Trés dlaws
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3 Questionnaire Wooclap

Merci de renseigner votre numéro de
* participant

O répondant

pas de réponse a cette question

Q 3 Pouvez vous auto évaluer votre

. 0 répondant
fatigue ? e

Ma fatigue (1 signifie pas
du tout fatigué(e), 10 10
signifie tres fatigué(e) ).

Combien de FAST échographie
g 5. estimez vous avoir réalisé au cours de 0 répondant
votre formation ?

pas de réponse a cette question

7



= Le patient est un homme d'une
* cinquantaine d'années

0 Vrai 0%

Faux 0%

Je ne sais pas 0%

B 7 Le patient présentait un glasgow

* initiala 6

° Vrai 0%

Faux 0%
Je ne sais pas 0%
= Le SMUR vous a transmis avoir

administré des antibiotiques

Vrai 0%
a Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

O votes

O votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

O votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes



9. Le patient est ventilé a 40% de FiO2

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

L'hémoglobine du patient est restée

10. stable pendant la prise en charge

pré-hospitaliere
Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

11 La glycémie est normale sur le gaz
* du sang

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

O votes

O votes

O votes



Les circonstances de l'accident
12. doivent faire suspecter une perte de
conscience préalable a 'AVP.

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

L'objectif de PAM (Pression

artérielle moyenne) est de 60mmHg
13. H L

tant que le saignement n'est pas

controlé
Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes



Le patient présente un choc index
¥ 14. supérieur a 1 pendant votre prise en
charge au déchocage

0 Viral 0%

Faux 0%

Je ne sais pas 0%

Combien de RED FLAGS avez vous
i@ 15. identifié pendant la prise en charge
pré hospitaliere ?

1 0%
o: o
3 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes



16 L'état clinique du patient ne permet
* pas la réalisation d'un bodyscanner

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

17. Il faut administrer du calcium

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

18 Le patient nécéssite une place

* d'aval en réanimation

° kst 0%

Faux 0%

Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

O votes

O votes

O votes



19 IL faut modifier les paramétres

ventilatoires
Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

IL faut poursuivre le remplissage
20. . o
vasculaire par des colloides

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes



Pour chaque zone du schéma,
renseignez le résultat de votre FAST
échographie. Réponses admises : -
Normal/RAS -Epanchement
liquidien (Si épanchement pleural,

. hémopéritoine, tamponnade) - 0 répondant
Epanchement aérique (Si
pneumothorax) -Je ne sais pas
interpréter / NSP. -Non réalisé / NR
Les majuscules et les accents ne
comptent pas comme erreurs.

/0 6 0 RAS 0 bonne réponse
/
/
Epanchement ,
. 0 bonne réponse
/( ° aérique i
é\' E Jé o RAS 0 bonne réponse
° ° o RAS 0 bonne réponse
L-' / — o RAS 0 bonne réponse
0 bonne réponse
s © rss P
° 0 RAS 0 bonne réponse
7 0 RAS 0 bonne réponse
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Concernant la radio de thorax que
vous avez interprété : La radio de

22. thorax était celle de madame
Martin.

Vrai 0%

Faux 0%

Je ne sais pas 0%

Concernant la radio de thorax que
vous avez interprété : Le patient est
équipé d'une voie veineuse centrale
jugulaire droite.

23.

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

O votes

O votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

O votes

0 votes



Concernant la radio de thorax que
24. vous avez interprété : Le patient est
équipé d'une sonde naso-gastrique

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

Concernant la radio de thorax que
25. vous avez interprété : Il existe une
atélectasie du poumon gauche

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%

Concernant la radio de thorax que
26. vous avez interprété : Il faut reculer
la sonde d'intubation

Vrai 0%
Faux 0%
Je ne sais pas 0%
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0 bonne réponse
sur O répondant

O votes

0 votes

0 votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

O votes

0 bonne réponse
sur O répondant

0 votes

0 votes

0 votes



Annexe 3 : Documents éthiques

Lettre d’information

Presoge

LETTRE D'INFORMATION CONCERNANT L'ETUDE A
LAQUELLE VOUS ALLEZ PARTICIPER :

L’objectif de I'étude est de documenter I'effet de Fenvironnement et des facteurs humains au
cours d’une séance de simulzation en haute-fidélité. Ce projet est porté par le centre de formation des
professionnels de santé par la simulation PRESAGE (Plateforme de Recherche et d’Enseignement par
la Simulation pour I'apprentissage des Attitudes et des Gestes).

Dans cette étude, nous mesurons l'effet de I‘environnement sur les compétences
diagnostiques, la conscience de la situation et le stress. Les professions médicales de I'zigie, dont
I'anesthésie réanimation, sont particulierement concernées par le caractére imprévisible de leur
activite.

La conscience de |a situation est définie par la capacité d’un individu 3 extraire les informations
de son milieu, les comprendre puis a anticiper les actions 2 entreprendre. Elle est donc au coeur de Ia
démarche diagnostique et thérapeutique de chaque meédecin.

Dans le cadre de notre étude, nous vous proposons de participer 2 un scénario de simulation
standardisé afin d’évaluer I'effet de la variation de I'environnement sur votre prise en charge de
patients au déchocage chirurgical, votre conscience de situation ainsi que votre niveau de stress.
Ces paramétres seront recueillis grace 3 I'analyse des boucles vidéo enregistrées durant votre passage,
zinsi que d’un questionnaire qui vous sera soumis apres la fin du scénario.

Les avantages d’une participation pour les apprenants comprennent :

- une sensibilisation a |a recherche dans le domaine des facteurs humains en sante,

- une amélioration de leur conscience concernant l'effet de leur environnement sur la
sécurité des soins,

- une implication active dans 'amélioration de la compréhension des facteurs humains en
sante.

Les risques et les contraintes d'une participation comprennent : un temps de présence a Présage
estimé entre 30 et 60 minutes.

Cette étude se déroulera début 2024. Les données collectées seront anonymisées, chaque
étudiant se verra attribuer un numéro de participant, établi de maniére aléatoire pendant la
randomisation. Les boucles vidéo ainsi que les questionnaires seront identifiés avec ce dernier. lis
seront supprimes des lors que les données nécessaires a I'étude auront été exploitées.

Il s’agit d'une étude scientifique basée sur le volontariat, néanmoins votre participation est
essentielle et vivement recommandeée. Aucun des éléments liés 3 cette étude ne peut étre prise en
compte dans le processus d’évaluation ou de notation. Lz participation a cette étude est libre et
éclairée. Elle est portée par le centre de simulation en santé PRESAGE (Faculté de médecine Henri
WAREMBOURG, Université de Lille).
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Centre de simulation PRESAGE

Université de Lille Faculté de médecine Henri WAREMBOURG
Pdle Recherche 1, place de Verdun

55045 Lille Cedex presage@univ-lille fr

Tel.:+33(0)3 206269 22

Médecins responsables du projet :

= Pr Gilles LEBUFFE

Coordonnateur de la Clinique d’Anesthésie Réanimation et de Ia Douleur, Hopital Huriez, CHU de Lille
Coordonnateur du Centre de Simulation en Santé « PRESAGE » de I'UFR2S

Coordonnateur du DES d’'Anesthésie Réanimation et Médecine Péri-opératoire
Tel:+33(0)320446144

Mail : gilles.lebuffe@chu-lille.fr

<~ Dr Benjamin BUOK

Chef de service du déchocage chirurgical.
Formateur en centre de simulation PRESAGE
Mail : benjamin.bijokchu-lille.fr

Interne responsable du projet :

= Cécile LEFEVRE

DESAR promo 2020

Mail : cecile.lefevre.etu@univ-lille.fr
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2 Formulaire de droit a I'image

o Université o
Ufr3s - | (Rt re/8ge

AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIER, FILMER ET DE DIFFUSER DES IMAGES

La présente autorisation a pour but de permettre le stockage et I'utiisation des photographies prises par le Service audiovisuel
de Ja faculté de médecine de I'Université Lille pour une durée déterminée.

Conformément & la Loi Informatique et Libertés, vous pouvez obtenir communication et, le cas échéant. rectification de limage
vous concernant, en vous adressant au Service Communication de I'Université Lille 42 rue Paul Duez 59000. Vous pouvez
également vous opposer & la diffusion de volre image.

Je soussigné(e) , né(e) le .
consens par la présente, a étre photographié(e) et filmée(e) le / / 2022 dans le
cadre d'une formation au centre de simulation en santé de la faculté de médecine de
I'Université Lille (PRESAGE), et autorise la reproduction, |'utilisation et la diffusion des images
réalisées dans ce cadre par la faculté de médecine, I'Université de Lille et la Communauté
d'Universités et d'Etablissements Lille Nord de France a des fins pédagogiques ou de
communication interne et externe sur les supports suivants : journaux internes, plaquettes,
flyers, affiches, pochettes, catalogue de formation, articles de presse spécialisée ou grand
public, télévision, communications scientifiques, publipostages, diaporamas, sites internet et
intranet, e-mailing, réseaux sociaux.

J'autorise également |'utilisation de ces images sur grand écran dans le cadre de
manifestations internes et externes (salons, colloques, congrés, forums...).

La présente autorisation est personnelle et incessible et ne s’applique qu’aux supports
explicitement mentionnés.

Les éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction de ces images ne
doivent pas porter atteinte a ma vie privée.

Cette autorisation, valable pour une durée de 5 ans, exclut toute exploitation commerciale.
Je m'engage a ne demander ni rémunération complémentaire, ni droit d'utilisation pour les
utilisations précitées.

Fait a Lille en un exemplaire le / /2022

Signature précédée de la mention "lu et approuvé".
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Annexe 4

QUE FAIRE SI JE DOIS INTERROMPRE ?

Avant
interruption:

Apres
interruption:

QQﬁ

QUE FAIRE SI JE SUIS INTERROMPU ?

(ex : lors d’une administration médicamenteuse)

Contre-mesures a I'interruption:
(exemple: interruption d’une administration médicamenteuse)

Barriéres
physiques

Barriére cognitive
(effort de fixation)

** Chasuble

** zone de non
interruption

(@) Je garde mon ampoule en main

(2) reffectue un auto-contrdle : nom et
concentration du médicament

(@) reffectue un contrdle croisé (avec
celui qui m’interromps ou un
équipier)

(@) Je verbalise «haut et fort» le
produit et la dose a I'administration.
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AUTEURE : Nom : LEFEVRE Prénom :Cécile

Date de soutenance : 12 juin 2024

Titre de la thése : Impact des interruptions de taches et du niveau sonore sur la
conscience situationnelle en condition de simulation

Thése - Médecine - Lille « 2024 »

Cadre de classement : Sciences médicales, médecine (610)

DES + FST/option : Anesthésie réanimation

Mots-clés : Facteurs humains en Santé. Compétences non techniques. Conscience de
la situation. Interruption de tache. Niveau sonore.

Titre de la thése : Impact des interruptions de taches et du niveau sonore sur la conscience
situationnelle en condition de simulation.

Contexte : La conscience situationnelle est définie comme la capacité a percevoir des signaux
de I'environnement, a reconnaitre et comprendre ces signaux et a se projeter dans le futur en
vue d’'une action. Elle est donc un préalable indispensable a I'établissement du raisonnement
diagnostic et de la stratégie thérapeutique.

Méthode : Cette étude prospective, randomisée et controlée a recherché l'effet des
interruptions de tache et du niveau sonore sur la conscience de la situation lors d’une
simulation haute-fidélité. Soixante-cinq étudiants en anesthésie-réanimation préalablement
randomisés ont participé a un scénario d’accueil d’'un patient traumatisé grave. Selon la
condition expérimentale a laquelle ils étaient attribués, il réalisaient le scénario soit dans le
groupe contrdle (pas d’interruption de tache, niveau sonore 35 dB), soit dans le groupe 60 dB
(pas d’interruption de tache, niveau sonore 60 dB), soit dans le groupe interruption de tache (3
interruptions de tache, niveau sonore 35 dB). Les critéres de jugement principaux et
secondaires étaient évalués par I'analyse combinée d’un questionnaire et du visionnage des
vidéos de passage.

Résultats : Cette étude ne montrait pas de différence significative sur la conscience de la
situation entre les 3 groupes (p=0,28). Le score de perception des informations semblait
meilleur dans le groupe controle (p=0,07). Il existait une tendance non significative a
'augmentation des erreurs dans le groupe 60 dB (p=0,07). En cas d’interruption de tache, le
nombre d’erreur d’identité était augmenté (p<0,01). Dans cette étude 30% des taches
interrompues n’étaient pas reprises immeédiatement aprés leur interruption. Cette proportion
changeait en fonction de la stratégie de réponse aux interruptions, elle était de 52% en cas de
changement de tache et de 21% en cas de report.

Conclusion : Ces résultats confirment la nécessité de poursuivre la recherche dans le
domaine des facteurs humains en santé et d’améliorer la formation de I'ensemble des
soignants a ces derniers.
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