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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation s ction du Conseil National des Uni
ADAM Philippe NRPG =« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  + Pble de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclegie, 53.01  Option : médecine Interne
P0O002 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP&  + Pole Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
PO003 NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Péle MIRNED 50.01  Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPG - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
POD04 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& - Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
PO00S cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hapital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP&  + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gyneécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO00E NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& - Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PO0OT cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatol
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP&6  + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Reémy NRP&  +Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hapital de Hautepierre (option clinigue)
BECMEUR Frangois RP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
POD0Y NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP&  » Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Givil Qption : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO013 cs - Service de Psychiatrie || / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& = Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinigue)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP&  +Pble d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ;: Médecine d’urgence
PO014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRP&  +Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Po187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly  NCS + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
PO016 (option biologigue)
BONNOMET Frangois NRPG =« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologigue
POD17 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP& - Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
POD18 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurclogie
PO020 NCS - Service de Neurologie / Hapital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP& -+ Péle de 'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
PO023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hapital Civil reconstructrice et esthétique
NHC = Nouvel Hépital Civil  HC = Hépital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technigue de microbiclogie



2
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&  « Pdle de Spécialités medicales-Ophtalmolegie / SMO 52.03 Néphrologie
‘Egm'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI| Ermanno RP& - Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
PO025 cs - Laboraloire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS (option biologique)

= Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
CASTELAIN Vincent NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hpital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
PD029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomateur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO013 { POIT2 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B /HC
Mme CHARLOUX Anne NRP&  + Pale de Pathologie thoracique 44,02 Physiclogie (option biologigue)
Po028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP&  +Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRPG  » Péle de Biclogie 47.04 Genétique (option biologigue)
PO173 cs - Laboratoire de Diagnoslic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP&  +Pdle de Biologie 42,03 Anatomie et cytologie pathologiques
Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre ({option biclogique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& - Péle de I'Appareil locomateur 42.01  Anatomie (option clinigue, orthopédie
PO044 cs - Service d'Orthopédie / CCOM d'lllkirch traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 - Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-

logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP& - Pdle d'Urclogie, Marphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP&  «Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
PO046 NCS - Service de Psychiatrie 1 [ Hépital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& + Péle de Pathologie thoracique
PO04E Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD
PO049 cs - Serv. d'Ote-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP 55.01 Oto-rhino-laryngologle
de SEZE Jérome NRP& + Pole Téte et Cou - CETD
POOST NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DERUELLE Philippe - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie

- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-

trique

DIEMUNSCH Pierre RPa& « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
PO051 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre {option clinigue)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& =+ Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PO0S4
DUCLOS Bernard NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
POOSS cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
DUFQUR Patrick (5) (7) Sinb + Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie cliniqgue
PO05SE Cons
EHLINGER Matfhieu NRP&  +Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédigue et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
PO059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hépital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP&  «Péle de I'Appareil locomateur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM llkirch
Mme FAFI-KREMER Samira NRP3 = Pdle de Biclogie 45.01  Bactériclogie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
POOBD cs - Laboraloire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Qption Bactériologie-Virelogie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6  « Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO0S2Z NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil
GANGI Afshin RPd& - Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0B2 cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinigue)
GAUCHER David NRPO - Pdle des Spécialités Meédicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO0B3 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP&  + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiclogie (option biologique)
POOG4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC
GEORG Yannick Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& -+ Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
POOBS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hdpital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, Endocrinclogie, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
PO0GE Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRP& + Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

PO0ST cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& - Pale de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0O0GB Diabétologie (MIRNED)
[0} - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPS  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
POOT1 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouve! Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
POO72 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RPd& - Péle d'Oncolo-Hématalogie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO074 NCS - Service d’'hématologie et d'Oncologie / Hap. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
POO75 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP&  +Péle dimagerie
PO184 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hbopital de Hautepierre 43.01 Biophysigque et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve + Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
PO18S - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  +Pdle de Biclogie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POOTS cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 54.04 Endocrinologie, diabete et maladies
POOTS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d'Endocrinclogie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
- Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Givil
KALTENBACH Georges RP& + Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
FO0BA cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S2 Ccs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / llikirch
Mme KESSLER Laurence NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0B4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinclogie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd, B / HC
KESSLER Romain NRPG - Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
POOBS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Po1gs NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 - Pdle Urgences - Réanimations medicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO0BE NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& -+ Pole de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d’lmmunclogie Clinique / NHC
POOBT
KREMER Stéphane NRP& + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO038 { PO1T4 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP&  « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hapital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& - Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
PO0BY cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO = Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
LANG Herve NRP&  «Pale de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
PO0SO faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologigue / Nouvel Hépital Civil
LANGER Bruno RP& + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P00 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP&  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
POOSZ cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& - Pdle d'Imagerie 42.01  Anatomie
PO180 NCS = Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiclogie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstrucltrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03  Dermato-vénéréologie
] faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Givil
LIVERNEAUX Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomateur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
POGGA cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / llikirch
MALOUF GABRIEL « Péle d'Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion
- Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hapital de Hautepierre
MARESCAUX Christian (5) NRP&  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
PogST NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
MARK Manuel NRP&  +Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biclogique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&  +Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunoclogie Clinique / NHC

PO0SS
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MASSARD Gilbert NRP&  + Pdle de Pathologie thoracique
FO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carocle NRP&  +Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Medicale
MAUVIEUX Laurent NRP&  + Pale d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

= Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  RP& + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
FO103 Ccs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire { Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP&  +Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
FO104 Ccs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas. NRP&  + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hapital Civil nologies de Communication (optien biologique)

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP&  +Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Médicale f Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP&  + Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs » Unité de Pharmacologie clinique / Mouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hapital Civil
MOULIN Bruno NRP& - Pdle de Specialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Neéphrologie
FO109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RPd& + Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 Ccs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& -+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
FO12 Ccs - Service de Biophysique et de Meédecine nucléaire f Hautepierre / NHC
NISAND Israél NRP& -+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale : aption gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
POT14 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapis biologique
OHLMANN Patrick NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO11S cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Givil
Mme OLLAND Anne « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

- Service de Chirurgie thoracique f Nouvel Hapital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& - Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P80 Ccs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry » Péle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie

- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRPS - Pale Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRPS  + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie Générale
FO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry » Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO CDp - Département de médecine oncologique Option : Canceérologie Clinique
PIVOT Xavier + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP&  +Pale d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;

Médecine d'urgence (option clinigue)

PRADIGNAC Alain NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition f HP
PROUST Frangois NRP&  +Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Mme QUOIX Elisabeth NRP% - Péle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
PO124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& - Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de |a santé
PO125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01 Option : Gastro-enterologie
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&  +Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO12T NCS - Laborataire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP
ROHR Serge NRP&  +Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

cs

Sylvie
PO196

- Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre




5
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ROUL Gérald NRP& - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hapital Civil
Mme ROY Catherine NRP6  + Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale (opt clinique)
PO140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SAUDER Philippe NRP& - Pdle Urgences - Reanimations médicales [ Cenlre antipoison 48.02 Réanimation
PO142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRP& - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP&  +Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laborataire de Biostatistiques / Hapital Civil Technologies de Communication
. Bi : ; (option biologique)
Biostatistiques et Informatigue / Faculté de médecine / HC
SAUSSINE Christian RP& + Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RPd - Péle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS  «Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  +Péle Téte et Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP&  + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& » Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 50.01 Rhumatologie
PO146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / H&pital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RPd « Pdle de Spédialites médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO14T cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
STEIB Jean-Paul NRP&  +Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0O149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hépital Civil
STEPHAN Dominique NRP&  +Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 Cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hapital Civil
THAVEAU Fabien NRP&  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO162 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de fransplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&  +Pale Téte et Cou- CETD 49.01 Meurclogie
PO153 CcSs - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cs - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinigue)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP&  «Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie et prévention {option biologique)
de la Santé [ Hopital Civil
+ Laboratoire d’'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiclogie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO1ST NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | f Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& - Péle de Biclogie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO158 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biclogique)
VOGEL Thomas NRP&  +Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
PO160 cs - Service de soins de suite et readaptations gériatriques / Hépital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piere NRP6  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
PO162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe MRP5 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes [ HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie + Péle Téte et Cou 49.01 Neurclogie

- Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
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HC : Hapital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil
*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P& : Pale RP6 (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
(3 7} Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois Ccs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRP&  Pdle Specialités médicales - Ophtalmologie / SMO 5502 Ophtalmelegie
cs Service de Seins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur




T
Mo112 | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Péle d'Imagerie
MO0 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 4301 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Péle de Biologie 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biclogigue)
» Faculté de Médecine f Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine + Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
M0O109
ARGEMI Xavier « Péle de Spédialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
MO112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 48.03  Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinigue f NHC
Mme BARNIG Cindy = Péle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
1M0110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie = Pdle de Biologie
MO0D8 - Laboratoire de Diagnostic Génétigue / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (opticn biologique)
BLONDET Cyrille + Péle d'Imagerie
MO0 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M00g9 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier «+ Pole de Biclogie
10092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
CARAPITO Raphasl -+ Pdle de Biclogie
M0113 - Laboratoire d'lmmunoclogie biologique / Nouvel Hopital Civil 4703 Immunclogie
CAZZATO Roberto + Pdle d'Imagerie 4302 Radiclogie et imagerie médicale (option
- Service d'lmagerie A interventionnelle / NHC clinigue)
CERALINE Jocelyn + Péle d'Oncologie et d’'Hémalologie
Mo012 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 4702 Cancérologie ; Radiotherapie
{option biclogique)
CHOQUET Philippe = Péle d'Imagerie
Moo14 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas » Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Péle de Biclogie
MOOHT - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Pdle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501 Option bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel = Pdle de Biologie
MO100 {Dispo-=15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génetique
DEWVYS Didier + Péle de Biclogie
MO019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
DOLLE Pascal + Péle de Biclogie
Mo021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina + Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC 4402 Physiologie
FILISETTI Denis « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique;)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
Mooz7 = Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric * Péle de Biclogie
MO032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP 44.03 Biologie cellulaire {option biologique)
Mme HARSAN-RASTEI Laura = Péle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hapital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline = Pdle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Medecine nucléaire/Hapital de Hautepierre 4301 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HELMS Julie + Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
MO114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice - Péle d'Imagerie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
MO033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA * Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
MO034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie + Pole de Santé publique et Santé au travail
MO101 - Service de Santé Publique / Hpital Civil 46.01  Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
JEHL Frangois + Pdle de Biclogie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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KASTNER Philippe

= Péle de Biclogie

Mongg - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genétique {option biclogique)
Mme KEMMEL Veronique = Péle de Biclogie
MO036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moleculaire / HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biclogie
M0O040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
Mme LANNES Béatrice + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MO041 + Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 4202 (option biclogique)
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry - Péle de Santé Publique et Santé au travail
MO043 S - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46,01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne » Pdle de Pathologie thoracique
mMo102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC 4402 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie marxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin = Pdle de Biclogie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaligre (Biologique)
(Dispo 2 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérig + Pdle de Biclogie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
= Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biologique)
LHERMITTE Benoit + Pole de Biclogie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 4203 Anatomie et cytologle pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF = Institut de Physioclogie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne - Péle de Pathologie thoracique
Mo0go - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC 4402 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe = Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain + Institut de Physiclogie / Faculté de Médecine
M0093 + Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC 44.02  Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Pdle de Biclegie 44.03 Biologie cellulaire
MO047 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biclogie 54.05 Biologle et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboraloire de Diagnestic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biclogique)
Mo049
MULLER Jean « Pdle de Biclogie
MO050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
NOLL Eric + Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
Mo111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (oplion
MOo11 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travall - HC clinigue)
PENCREAC'H Erwan - Péle de Biologie
MO0s2 - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44,01  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander - Péle de Biologie
MO0S3 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie = Péle de Biclogie 47.04  Génetique (option biologique)
Moog4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles * Péle de Biclogie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biclo-
MO057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLIEVIC + Péle de Biclogie
Mirjana - Laborataire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil 4703  Immunologie (option biclogique)
Mo0s8
Mme REIX Nathalie - Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO085 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
- Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe - Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0s9 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) = Péle de Biclogie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MO0B0 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biclogique)
Mme ROLLAND Delphine = Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / NHC (type mixte : biclogique)
ROMAIN Benait - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0B1 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 6302 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth + Péle Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 4901 Neurologie
Mme SABOU Alina + Péle de Biclogie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

+ Inslitut de Parasitologie / Facullé de Médecine

(option biologique)
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Mme SAMAMA Brigitte » Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42,02 Histologie, Embryoclogie et Cytogénétique
MO0B2 (option biclogique)
Mme SCHEIDECKER Sophie - Pdle de Biclogie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
Mme SCHNEIDER Anne * P8le médico-chirurgical de Pédiatrie
MO107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hépital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric » Péle de Biologie
MO0&8 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane + Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétigue / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génatique (option biclogique)
Mme SORDET Christelle * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie,
MO089 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracique
MOOT0 - Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02  Physiclogie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
MO039 - Service de Chirurgie Infantile / Hapital Hautepierre .
TELETIN Marius. - Péle de Biologie
MO071 - Service de Biologie de la Reproduction / GMGO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
Mme URING-LAMBERT Béa- = Institut d'Immunclogie f HC
trice - Péle de Biclogie
M0073 - Laboratoire d'lmmunclogie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent * Péle de Biologie Hémalolggie R Tra.nsfysiunr
MO074 - Laboratoire d'Hématologie Biclogique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biclogique
Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie
MOOT6 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie {option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle * Chargé de mission - Administration générale
MOO10 - Direction de la Qualité / Hapital Civil 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane * Pdle Médico-Chirurgical de Pédialrie o
&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
MO116
ZOLL Joffrey » Péle de Pathologie thoracique
MO077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HG 44.02  Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  PO186

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFOMNE Marianna ~ M00&2

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculle de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc Mooa4
Pr Ass. KOPP Michel PO167

Médecine générale (01.09.2017)
Meédecine générale (depuis le 01,09.2001, renouvelé jusqu'au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julietie MO108

53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHQU anne Mo109
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire

Dr GUILLOU Philippe MQO0Bg
Dr HILD Philippe Mooso
Dr ROUGERIE Fabien Mooe7

Dr SANSELME Anne-Elisabeth

Médecine générale (01.08.2015 au 31.08.2018)
Médecine générale (01.08.2016 au 31.08.2019)
Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MOo0as
Mme CANDAS Pegay MOO086
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087
Mme JUNGER Nicole Mooas
Mme MARTEN Susanne Mooga

Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Professeure agrégée d' Anglais (depuis le 01.09.99)
Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.08)
Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominigue (par intérim) NRPGO = Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& - Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Qlivier (03] - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP& + Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& = Péle de Biologie
cs - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& = Péle de Pharmacie-pharmacologie
cS - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPo + Pole de Gériatrie
cs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& + Péle de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biclogie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRp& + Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP& - Péle de Gériatrie
Catherine cs - Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& = Péle de Santé Publique et Santé au travail
Ccs - Service de Santé Publique - DIM / Hbpital Civil
Dr REY David NRPO + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - «Le trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP& + Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
CcS - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& + Péle d'Activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& + Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
CcSs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hapital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et & vie (membre de I'nstitut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biclogie moléculaire)

(=]

k=l

pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 aodt 2019)
BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

pour trois ans (Ter septembre 2017 au 31 aodt 2020)
BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
MULLER André (Thérapeutique)

pour trois ans (Ter septembre 2018 au 31 aodt 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictelogie)
pour trois ans (Ter avril 2019 au 31 mars 2022)

Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

(=]

k=)

k=)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2008 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013/ 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderot (2016-2017 f 2017-2018)

Mme GUI Yali (Shaanxi/Chine} (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés Pédopsychiatrie {(2010-2011/ 2011-2012 f 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie orthopédique (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
Mme KIEFFER Brigilte IGBMGC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Dr KINTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Walter G. Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Philippe Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng {Chongging / Chine) f Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

(* 4 années au maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) [ 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiclogie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiclogie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumalogie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10,95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFQOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiclogie-Réa.Chir.} / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09,13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.08.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.08.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges {Hématologie biologique) / 01.08.08
HEID Emest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biclogie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurologie)/ 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.08.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie} / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09,03

MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Jacgues (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph {Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.08.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13

MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Baciériologie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiclogie) / 01.09.2009
QUDET Pierre (Biclogie cellulaire) /01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunclogie clinigue) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumoclogie) / 01.09.2011
POTTECHER Thierry (Anesthesie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement)/ 01.09.10
SANDNER Guy (Physiclogie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95

SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01,09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2009
STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TREISSER Alain (Gynecologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe {(Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biechimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96

Légende des adresses ;

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS):
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hdpital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.12.80.00
- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 87015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau = 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lilkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de 'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promels et je jure
an nom de I'Etre supréme d'étre fidele anx lois de ['honnenr et de la probité dans ['exercice
de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire
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Admis a l'intérienr des maisons, mes yeux ne verront pas ce gui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meenrs ni d favoriser les crimes.
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['instruction que j'ai recue de leurs peres.
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Je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y mangue.
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SUMMARY

Introduction: Cognitive aids for critical situations in anaesthesia and intensive care medicine
have been published since 2016 by the French Society of Anaesthesia & Intensive Care Medicine
(SFAR). The improvement of technical and non-technical skills during critical situations have been
shown by a few studies while using a reader of these cognitive aids. The goal of this particular study
was to assess the effect of the use of a reader in simulated critical situations in the operating theatre

by a skilled anaesthesiologist team on technical and non-technical skills.

Method: We conducted a monocentric, prospective, open, randomized and controlled trial in
Strasbourg’s European Healthcare Simulation Centre (UNISIMES). The participants were anaesthesia
residents and anaesthesia nurse students. Technical and non-technical skills were then evaluated
amongst the participants, after a short session about crisis resource management, in two successive

simulated situations, with and without a reader.

Results: The 26 participants formed 13 groups. Non-technical skills, evaluated with the ANTS
system, were better with a reader (45.5 +/- 6.8 out of 60) then without (37.1 +/- 6.8). This showed a

significant difference (p=0.0008). There were no significant difference concerning technical skills.

Discussion: Our study has shown an important improvement of non-technical skills when
using a reader of the SFAR’s cognitive aids during simulated critical situations. However, there was
no difference concerning technical skills. These uncommon results can be considered as a step forward

in safety management in operating theatres.

Key words: Cognitive aids, Reader, Crisis Resource Management, Healthcare simulation,

Non-technical skills
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INTRODUCTION

« Months of boredom punctuated by moments of terror ». Cette description de la guerre des tranchées
publiée en 1915 dans 'article Current History of the European War dn New York Times (1) pourrait
sembler étre une bonne description du métier de médecin anesthésiste-réanimateur. Pourtant, comme
le suggere le Dr David M. GABA dans son ouvrage Crisis Management in Anesthesiology (2), ce sont bien
davantage ces rares moments de terreur que les heures d’ennui qui définissent le role du médecin
anesthésiste-réanimateur en salle d’opération. Lors de ces instants, 'implication directe et physique du
médecin dans les soins vitaux immédiats, la pratique de gestes invasifs, le maniement de drogues
potentiellement 1éthales ou T'utilisation de dispositifs médicaux complexes, définissent clairement la

pratique de 'anesthésie-réanimation comme une discipline a haut risque.

L’enseignement en anesthésie-réanimation a historiquement été basé sur lacquisition de
compétences avancées en pharmacologie, en anesthésiologie, en physiologie et en physiopathologie.
De méme, de nombreuses recommandations et guides de pratiques s’attachent a perfectionner le plus
possible la pratique quotidienne constituant les « heures d’ennui ». Au contraire, 'apprentissage de la
gestion des situations de crise s’est longtemps fait par 'expérience personnelle et par une certaine
osmose entre pairs. Plus récemment est apparu importance d’enseigner comment pratiquer l'art
médical, y compris au sein de situations dynamiques, complexes, intenses, risquées et réalisées en

temps contraint, d’enseigner comment recréer de ordre a partir du chaos des « moments de terreur ».

Dans la logique de cette évolution de 'enseignement de la pratique de I'anesthésie-réanimation
au sein de situations critiques, nous avons souhaité explorer les principes de cognition de crise et des

solutions pouvant exister pour améliorer le travail en équipe pluridisciplinaire.
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1. DES METIERS A RISQUE

A. Introduction

Malgré I'adage primum non nocere attribué a Hippocrate, 'anesthésie-réanimation reste une
activité a risque. La mortalité qui lui est liée n’est pas négligeable, méme si elle a considérablement
chuté ces trente dernicres années. Le risque de déces lié directement a 'anesthésie a progressivement
diminué de 10° dans les années 1980 2 10° 10°° (1/100 000 a 1/1 000 000) actuellement. La mortalité
directement associée a 'anesthésie en France est de 0.7 pour 100 000 procédures alors que la mortalité
partiellement liée a I'anesthésie est de 4.7 pour 100 000 actes (3). Ce risque est stratifié par la

classification ASA du risque anesthésique :

e ASAT:0.6 pour 100 000 actes

e ASAII:5.0 pour 100 000 actes
e ASAIII: 27 pour 100 000 actes
e ASA IV :55 pour 100 000 actes

Aux Etats-Unis, une enquéte couvrant la période 1999-2005 donne une mortalité anesthésique

moyenne de 0.8 pour 100 000 actes, et de 0.4 pour 100 000 chez les ASA T (4).

Malgré la rareté de ces incidents, I'anesthésie reste beaucoup plus risquée qu’un vol
commercial, puisque le taux d’accident dans l'aviation civile est de 1 pour 3.6 millions de vols
(0.27 pour 10° vols) pour les compagnies respectant les régles de I'International Air Transport
Association (93% des vols commerciaux) (5). Cette valeur semble étre la limite de sécurité des systemes
complexes a haut degré de sécurité, car on retrouve le méme chiffre (1 pour 3-4 millions d’opérations)
dans le fonctionnement des centrales nucléaires, des plateformes pétroliéres ou des trains a grande

vitesse.
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B. Revues d’accidents

Dans ces métiers considérés comme a risque (industrie lourde, industrie nucléaire, forces
d’intervention, médecine d’urgence ou de bloc opératoire, etc), 'analyse des erreurs et des accidents

est une importante source d’amélioration des systémes, y compris dans les professions de santé (6).

L’un des principaux enseignements issus de ces analyses d’accidents est qu’une cause humaine
est mise en évidence dans un grand nombre de cas, aussi bien en médecine (la source de 'accident est
une erreur de communication dans 70% des cas (7)), qu’en industrie (80% des accidents attribués a

des facteurs humain (8)(9)(10) ou dans I'aviation (88% d’erreurs humaines (11)).

C. Aéronautique

C’est dans l'aviation en premier lieu, suite a une série de graves accidents survenus dans les
années 1970 et pour lesquels aucune cause technique n’était mis en évidence, qu’une science de gestion
du risque humain a été crée en 1979 sous Iégide de la NASA. L’industrie aéronautique avait a
disposition des informations précieuses apportées par les enregistreurs de vols et notamment le Cockprt
Voice Recorder, permettant d’analyser les conversations des pilotes dans les minutes précédant 'accident
et d’entrevoir les problemes de leadership, de coordination d’équipe, de communication, de prise de

décision ou de manque d’attention.

De ce travail d’analyse d’accidents est né le concept de Cockpit Ressource Management (1979),
évoluant par la suite en Crew Ressonrce Management (19806) : les « Principes de gestions des situations
critiques ». Devenu rapidement obligatoire dans la formation de tous les pilotes de ligne, il s’agit d’un
ensemble de recommandations concernant la conscience situationnelle, la prise de décision, la

communication, le travail en équipe, le leadership.
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D. Travail en équipe pluriprofessionnelle

I’une des caractéristiques du travail au bloc opératoire est Uinteraction entre des professionnels
ayant des formations trés diverses. Infirmiers de bloc opératoire diplomés d’état, infirmiers
anesthésiste diplomés d’état, infirmiers perfusionistes, internes, médecins anesthésistes-réanimateurs,
chirurgiens, etc. Chacun de ces professionnels meéne son activité de facon a la fois autonome et en
synergie avec les autres acteurs du bloc opératoire et I'idée que cette complémentarité est, en tant que
telle, source de sécurité est fréquemment rencontrée. Pourtant, le travail en équipe est lui-méme source
d’erreurs et des travaux menés en aéronautique dans les années 1970 ont permis de comprendre que
des défauts de communication ou d’enchainement de détails clés dans les actions a réaliser pouvaient
avoir des conséquences graves pour la sécurité (12). Des lors, former une équipe habituée a travailler

de concert est un objectif essentiel de la sécurité en anesthésie (13).

2. COGNITION ET COMPETENCES NON-TECHNIQUES

Le travail du médecin anesthésiste-réanimateur au sein d’une situation de crise correspond,
entre autre, 2 un intense travail cognitif devant étre effectué de facon la plus efficiente possible, dans

un environnement hostile et en temps contraint.

A. Mémoire de travail

Pour réaliser ce travail, le médecin anesthésiste-réanimateur fait fonctionner sa mémoire de
travail, qui peut étre décrite comme un systeme cognitif doté d'une capacité limitée, chargé de
conserver temporairement les informations disponibles pour leur traitement (14). De nombreux
mode¢les ont été proposés pour le fonctionnement de la mémoire de travail, a la fois anatomiquement
et physiologiquement. L’'un des plus connus est le modéle multicomposant proposé en 1974 par
Baddeley (15). Ce modele associe quatre composants : l'administrateur central, la boucle

phonologique, le tampon épisodique et le calepin visuospatial.
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L’administrateur central se comporte comme un centre de contrdle, dirigeant I'information
vers et entre les trois autres systemes esclaves. L.a boucle phonologique stocke les informations
phonologiques et empéche leur déclin en les rafraichissant continuellement dans une boucle de
répétition de quelques secondes. Le calepin visuospatial, stocke des informations visuelles et spatiales
et sert par exemple, a construire et manipuler des images visuelles. Le tampon épisodique stocke tres
transitoirement des informations des deux autres systemes esclaves ainsi que des informations non
couvertes (informations sémantiques, informations musicales, par exemple). Le tampon épisodique

fait également le lien entre la mémoire de travail et la mémoire a long terme.

L’une des principales caractéristiques de la mémoire de travail est sa capacité limitée de
stockage et d’analyse. Un nombre moyen de 7 informations différentes est classiquement décrite
comme capacité de ce systeme (16). Ainsi, lorsque le médecin anesthésiste-réanimateur analyse son
environnement au sein d’une situation critique pour rechercher de I'information, sa mémoire de travail
risque d’étre saturée d’informations non-pertinentes ou de perdre des informations du fait de

distractions.

B. Psychologie de crise, fatigue et stress

La fatigue et le manque de sommeil, qui sont fréquents chez les anesthésistes-réanimateurs,

augmentent le risque d’erreur au cours des processus cognitifs (17).

Le stress, qui peut étre rencontré lors de situations graves et nécessitant une prise en charge
urgente, a un impact négatif sur la mémoire a court terme et augmente le risque d’erreurs cognitives
(18)(19). Les interruptions de taches sont courantes, notamment au bloc opératoire (20). Ces
distractions d’origine externe, augmentent le risque d’erreur au cours de procédures complexes de

routine, et a plus forte raison en situation d’urgence.
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C. Modg¢le heuristique de Kahneman

Le psychologue Daniel Kahneman a obtenu en 2002 le prix Nobel d’économie pour la
description d’un modele de pensée dit « modele heuristique de prise de décision ». Ce modéle repose
sur l'utilisation d’opérations mentales automatiques, intuitives et rapides, des raccourcis cognitifs
utilisés par I'individu en termes de raisonnement, d’analyse ou de prise de décision, afin de répondre
aux exigences d’un environnement contraignant. Ce type de raisonnement est favorisé en premier lieu
en situation de stress, composant la base des actions « réflexes ». Par exemple le fait d’associer
I’hypotension suivant I'induction anesthésique a 'effet des drogues, entrainant la mise en place
d’actions réflexes comme un remplissage vasculaire. Ce raisonnement par association d’idées permet
une prise de décision rapide, sans effort intellectuel, permettant de préserver I'attention et les fonctions
cognitives pour la réalisation d’autres taches. Cependant, ce type de raisonnement est tres sujet a la

survenue de biais cognitifs, ce qui peut conduire a une prise en charge erronée ou non-optimale (Figure

1).

D. Compétences non-techniques

Les compétences non-techniques sont décrites comme « Les compétences cognitives, sociales
et personnelles qui completent les compétences techniques et contribuent a la réalisation des taches
de fagon efficace et sure » (21). Ces compétences sont classiquement au nombre de cing : la conscience
situationnelle, la prise de décision, la communication, le travail d’équipe et le leadership. Il a été
démontré que ces compétences non-techniques avaient un role important dans la bonne prise en
charge des patients, notamment des plus graves. L’intérét d’un leadership efficace dans la structuration
et le dynamisme de I’équipe a par exemple été bien démontré dans le cadre de 'arrét cardio-respiratoire
(22). Des résultats similaires ont été constatés lors de la prise en charge de traumatisés séveres simulés
puisque la prise de décision et la conscience situationnelle du trauma leader et de I’équipe ressortaient
comme particuliecrement importantes (23). Par ailleurs, un haut niveau de compétences non-

techniques est corrélé a un meilleur niveau de performance technique (24).
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Définition
Focaliser sur une question au
détriment de la compréhension
de la situation dans son
ensemble
Choisir un diagnostic, car il est
trés présent a 1’esprit
en raison du souvenir d'une
mauvaise expérience

Accepter un diagnostic
prématurément, sans considérer
les diagnostics différentiels
possibles

Interpréter I’absence de feedback
comme un feedback positif

Chercher ou reconnaitre les seuls
renseignements qui confirment le
diagnostic désiré ou suspecté

Se laisser influencer par la
présentation initiale pour les
déductions ultérieures

Tendre vers l'action plutdt que
I'inaction, c'est-a-dire exécuter
des manceuvres non indiquées,
s'écartant du protocole, peut-étre
en raison d’un excés de
confiance ou de la pression des
autres

Ne pas reconnaitre la nécessité
de recourir 4 une aide,

tendre a croire en son
infaillibilité

Retarder la mise en ceuvre de
manceuvres d'urgence, de peur
d'étre dans I’erreur, tendre &
I'inaction

Etre réticent a abandonner un
diagnostic ou une décision
surtout si du temps / des
ressources ont déja ¢té dépensés.
L’ego peut jouer un réle

Illustration
Pendant le réglage d’une alarme sur une
pompe a perfusion, ne pas étre attentif au
saignement chirurgical soudain et &
I'hypotension

Prendre un bronchospasme simple pour
une réaction anaphylactique, car on a déja
vécu un cas d'anaphylaxie grave

Supposer que 'hypotension chez un
patient traumatisé est due a des
saignements, et manquer un
pneumothorax

Aucune plainte n’ayant jamais té
énoncée, considérrer qu’il n’y a donc pas
eu de probléme

Reprendre & plusieurs reprises la pression
artérielle (en changeant le brassard ou
I’appareil), parce qu’on ne croit pas la
lecture fiable

Aprés avoir été prévenu par un confrére
que le patient était extrémement anxieux
avant l'opération, attribuer l'agitation
postopératoire a sa personnalité plutdt
qu’a la glycémie

«Mieux vaut prévenir que guérir » :
mettre en place de surveillances invasives,
de voies d’abord supplémentaires pouvant
entrainer une complication

Tarder & demander de l'aide en cas
d’intubation difficile,

parce que I’on est certain de finir par
réussir

Tarder & mettre en place le drainage
lorsque I’on suspecte un pneumothorax,
parce que si on a tort, on sera responsable
de ’acte

Aprés avoir décidé que le patient serait
intubé vigile sous fibroscopie, refuser de
changer de stratégie en dépit
de multiples tentatives infructueuses

Figure 1 — Les bais cognitifs les plus fréquents - Dr Béatrice Jourdain, d'apres (25)
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E. Crisis Ressource Management

Directement lié a la mise en évidence de I'importance des compétences non-techniques en
médecine et dans la droite lignée des travaux réalisés en aviation sur le Cockpit Ressource Management, le
concept de Crisis Ressonrce Management émerge en anesthésie-réanimation a partir de 1989. Il s’agit de
Papplication et de Penseignement de principes, de méthodes, ayant pour but de transmettre la
connaissance de ce qui doit étre fait au sein de Pactivité pratique d’une équipe confrontée a une
situation de crise. Ces principes fondamentaux sont divisés en deux sous-catégories : les éléments liés
ala prise de décision (connaitre son environnement, prévoir et planifier, utiliser toutes les informations
disponibles, se concentrer intelligemment, mobiliser les ressources et utiliser des aides cognitives) et
ceux liés a la gestion de I’équipe (appeler a I'aide suffisamment tot pour faire une différence, désigner

un leader, établir les roles clairement, répartir la charge de travail et communiquer de fagon efficace)

(Figure 2).
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ORGANISATION EN CAS DE
SITUATION DE CRISE

Appeler rapidement a l'aide

+  Appeler rapidement a l'aide peut faire |a différence
« Privilégier la sécurité avec de 'aide supplémentaire
+ Mobiliser sans délai du personnel avec des compétences professionnelles spécialisées si nécessaire

Désigner un leader

«  Etablir clairement un leadership
Informer les membres de I'équipe de la
personne leader

« «Les suiveurs » doivent demander qui est le
leader.

Etablir clairement le réle
de chacun

Déterminer qui fait quoi

Deéfinir des plages de responsabilités
appropriées aux compétences.

Utiliser les suiveurs en leur donnant un réle
spécifique.

Répartir la charge de
travail

«  Attribuer un réle spécifique a chague membre
de '"8quipe en fonction de ses compétences.

+ Rétribuer les roles en cas de
dysfonctionnement / échec

Communiquer d'une
maniere efficace

« Parler et demander clairement

« Demander la confirmation de la demande
(boucle fermée)

«  Eviter les déclarations « en |'air »

« Créer une atmosphére favorisant les échanges
avec tout le personnel

- LR

Figure 2 - Les principales techniques de CRM. D ’apres Stanford Anesthesia Cognitive Aid Group: S. Goldbaber-

Prévoir et planifier

«  Planifier et préparer pour des périodes chargées
pendant les périodes creuses

= Anticiper les complications pendant ces situations
de crises et tenter de les éviter sans attendre.

Connaitre I'environnement

« «Garder de fil » de la situation

« Connaitre le fonctionnement et la place des choses

» Connaitre les atouts et vulnérabilités de
l'ernvironnement

Utiliser toutes les
informations disponibles

« Multiplier les sources d'informations et de
données
« Recuelllir et comparer les informations recueillies.

Se concentrer intelligemment

Se concentrer

= Surveiller la difficulté des taches et le surplus
d'information

- Eviter d'avoir un point de focalisation

« Recruter d'autres personnes pour aider/réévaluer
la situation

Mobiliser les ressources

« Recruter toutes les aides possibles en terme
dégquipement et de personnel

Utiliser des fiches
d’urgences
« Connaitre l'existence des documentations d'aides

et leur emplacement
» Renforcer |'utilisation efficace des fiches d'aides

Fiebert, K. McCowan, K. Harrison, R. Fanning, S. Howard, D. Gaba
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3. UNE SOLUTION : LES AIDES COGNITIVES

L’un des éléments recommandés au sein des Crisis Ressources Management est I'utilisation de
fiches d’aides cognitives. Cette recommandation découle de I'association de plusieurs constats : que
Perreur est humaine, que 'urgence accroit la prévalence des erreurs et que le fonctionnement en équipe
n’est pas facile. Les aides cognitives représentent une solution d’amélioration. Etant le direct parent
des Quick Reference Handbooks (QRH) (Figure 3) disponibles en aviation, une fiche d’aide cognitive de
crise a pour but de concourir a 'amélioration des performances médicales et paramédicales de I'équipe
dans la gestion d’évenements critiques souvent rares en guidant le raisonnement et en structurant
I'enchainement des actions. Ceci permet de réduire le risque d’oubli d’une étape et favorise la prise de
décision. Ce dispositif d’aide permettrait de réduire le risque de survenue d’erreurs cognitives,

possibles dans ce type de situation.
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Figure 3 - Quick Reference Handbook pour Airbus A319/.A320/ A321 concernant la panne simultanée des denx
moteurs. Page 1 sur 3.
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A. Genese des aides cognitives

Publié en 1994, Pouvrage du Dr. David Gaba Crisis Management in Anesthesiology (2) donnera
naissance en 2011 au premier manuel d’aides cognitives de crises The Manual of Clinical Anesthesiology
(26) qui évoluera pour donner quelques années plus tard I’Emergency Manual, cognitive aids for perigperative
events (27), de ’'Université de Stanford. Dans la lignée de cette initiative, de nombreuses universités et
sociétés savantes ont produit et validé différents livrets d’aides cognitives. Les plus connues sont celles
de Stanford (Ewmergency manual, Stanford) (28), d’Harvard (Operating room crisis checklists) (29) ou celles

publiées par Arriaga et al. (30)

Depuis 2016, la Société Frangaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) publie sa propre version
des aides cognitives de crise, inspirée elle aussi de I'initiative de 'Université de Standford mais aussi
adaptée a la pratique médicale francaise (autorisations de mise sur le marché, posologies

recommandées, galéniques disponibles, etc.) (31) (Figure 4)
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FEU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE

SUSPICION TRIANGLE DU FEU

O Odeur O Combustible (solutions alcooligues,
O chaleur champs opératoire, poils...)

O Fumée U Comburant (02, N20)

O Etincelle, flamme U Source de chaleur (bistouri, laser....)

DECLENCHER ALARME INCENDIE
APPEL A L AIDE

FEU PATIENT OU ENVIRONNEMENT TRES PROCHE (champs)

Arrét de toute arrivée de gaz

Débrancher patient du respirateur

Ventiler en Air Ambiant avec insufflateur manuel

Retirer monitorage, instruments cables...

Débrancher appareils sources de chaleur ou a proximité du feu

Jeter au sol tout le matériel inflammable ou enflammé (champs, compresse, matelas
air pulsé...)

Asperger largement |le patient avec eau ou sérum salé

Asperger les éléments au sol et les éléments en feu avec I'extincteur a CO,
Evacuer et fermer la salle

Laisser en état pour expertise

Faire un bilan des lésions et de |a gravité

doulCo0 vboduodo

Numéros Utiles
Sécurité incendie: ....ovvveenee. REGNIMALION: (i Service des brulés:......cvovieenn.

PARTICULARITE: FEU des VOIES AERIENNES (ORL)

Couper source O,

Extuber le patient et ventiler au ballon en air ambiant

Vérifier intégrité de la sonde d'intubation retirée

Fibroscopie :
U recherche de brulures laryngo-trachéales et de corps étrangers
O Inonder les Voies Aériennes avec eau ou sérum salé

Selon Fibro: réintuber ou trachéotomie

Garder tous les matériels pour expertise

oboogd

a
a

Réalisée par le CAMR octobre 2018,
Références Anesthesia Paﬂ‘ent.Safery Foundation
-wid

ASA Task Force on Opemrmg Room Fires, Anesthes:o!ogy 2013;118:271-90

o SFAR

Figure 4 - Aide cognitive de la SEAR concernant une situation critique rare : le fen du patient an bloc opératoire
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B. Utilisation pratique

a. Différents formats

La conception, la mise en page et la présentation de ces fiches doivent étre optimisées pour
garantir leur efficacité, en permettant a I'information la plus pertinente d’étre disponible au bon endroit
et au bon moment. La conception doit privilégier une forme claire, simple, uniforme sur toutes les

fiches, facilitant I’acces a I'information en urgence (32).

La présentation peut étre faite sous forme « branchée » d’organigramme décisionnel (Figure 5)
ou « linéaire » de lignes successives (Figure 6). Une présentation « branchée » est plus adaptée pour
décrire la complexité des situations en médecine, alors quun schéma « linéaire » apparait plus facile a
utiliser dans I'urgence et plus adapté pour n’oublier aucune étape dans une progression. Pourtant
aucune différence de performance n’est retrouvée dans la littérature. La segmentation des algorithmes

longs et complexes en plusieurs petites check-lists pourrait étre une piste d’évolution (33).



40

TACHYCARDIE BRUTALE (Bloc opératoire ou Réanimation)

CONFIRMER EVALUER LA GRAVITE:
a Accélération brutale du rythme cardiague
0 Eliminer et traiter une tachycardie sinusale O Absence de pouls
“E"E"'“l"e’ . O Chute EtCO, si intubé
auleur, FE2SS ¥ 2 . .
0 Troubles hydrodlectrolytiques a Eﬁgt;}r;r}ce d'une onde a la pléthysmographie
£} Hypovalémie O PAS < 70mmHg
gsens's_ ) O Perte de connaissance
latrogéne [amines, allongement QT ...) . . .. .
a Noter I'heure: .......... H ........min g gi"ﬂ': |sche{rjr‘||e Ty:ucarc:;quz 4bi
0 Designer le leader P, choc cardiogénique, bas debit
SIGNES DE GRAVITE PRESENTS ?
<« _' T oui
non Oul
O Faire un ECG dés que possible Appel a I'aide
Q Analysedes QRS Chariot d’'urgence
0 Possibilitd de surueﬂlarjsg_;_e:lfl_e pour une TSV bien tolérée RCP si besoin
QRS larges (>0,12s) QRS fins (<0,12s)
| | e -
Rythme regulier? Rythme regulier? Ayt m|e.suprauentr|c_u are
(ECG, onde de pouls) (ECG, onde de pouls) avec signes de gravité
l | ou
‘:_ T 3 T 5 Tach\rcellrdie \.relntr’iculaire
Régulier Irrégulier Régulier Irrégulier “ﬁ U,"g il J‘U'E'Jﬁu"ﬁ /! J{UJJ"J‘ L
o Tyl Eﬂm o I::mi[;ﬁ‘#‘;ﬁ Ec;::‘s identiques Ou Fibrillation ventriculaire
Amiodarone 300 mg Branche (sinusale/ jonctionnelle / | amisdarone

IVL puis 300 mg IVSE
sur 24h ou aténolal 2,5
abmg VL

2 Si suspicion de
Tachycardie
supraventriculaire
avec Bloc de
branche (Flutter,
tachycardie atriale)

- Etape diapnostigue avee

anregistremant ECG

rmassage sino-caratidien

Striadyna® (10& 20 mg] au

adenosine (Krenosin ®) {3

12 mg}an WD

Si ralentissement

transitoire: TSV sinan TV

probable

-Etape thérapeutique

Amiodarone 300 mg IVL

puils S0 g IVSE sur 24h

Ou B bloguants*

amiadarone 300 mg
VD puis 900 mg sur
24h

O QRS polymorphes:
# Torsade de pointe

- Arrét médicament

PR o

répéter +/- entretien)

- Accélération FC si

bradycardie

lisoprénaling,

entrainement

électrosystodiqua |

- Restauration kaliémie

= TV débutante:
CEE biphasigue
2000

flutter / atriale)

- réaction sympathique 7
ﬂb

» i inefficace et TSV non
sinusale :

Etape diagnostique avec
enregistrement ECG :
massage sing-carotidien [

300 mg IVL puis
900 mg IVSE sur 24h

Considérer:

- B bloguants®

= Digoxine 0,2%-0,5
mg VL sl pas de
contre-indication
- awis spicialisé

A
!

3 FiO, = 1 5i patient intubé
[ Masgue haute concentration +/-

intubation et sédation si patient en V5
et conscient

[ Vérifier la ventilation
3 choc électrigue biphasique 200 )
3 A répéter 3 fois si besoin
si échec
3 Adrénaline 1 mg IVD / 2-5 min si ACR
3 Amiodarone 300 mg IVL
[ Répeéter les chocs éclectiques

Striadyne® (10 & 20 mg)
ou adénosine (Krenosin®}
(3412 mg) en VD

CEE si trouble
rythmigque mal
SUpporte
Etape thérapeutique

Amicdarone 300 mg IVL

s 900 mg IVSE sur 24h
ou Ou B bloquants*

3 Amiodarone IVSE 900 mg sur 24h
1 Avis expert (discuter une assistance)

S5 SFAR

*B blogquants IV: Atenolol : 2.5 35 mg I¥L, Esmolol: 25 - 200 pg/fka/min (+/- bolus S00pg kg en 1
min}, Landiolol: 10 & 40 voire 80 pg/kg/min (+/- bolus 100pg kg en 1 min)

2 Faire: ECG, ionogramme, troponine, NFS, GDS . Avis specialisé cardiologique: tél: i

Realisée en 2018 par e CAMA; vaiidotion CAME et Comité Réanimation de o SFAR

Figure 5 - Une forme « branchée » d'aide cognitive de crise de la SEAR, concernant le diagnostic et le traitement d’une
tachycardie au bloc opératoire on en réanimation
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EMBOLIE AMNIOTIQUE

A suspecter devant Contexte

Détresse respiratoire brutale a PERIPARTUM: rupture des membranes,

Convulsions/troubles de la conscience examen cervical
Collapsus, ACR Exceptionnellement en dehors du travail

_ ) (traumatisme, geste utérus ou col)
Hémorragie avec coagulopathie précoce

Ooooo

APPEL A L’AIDE / ALERTE

Arrét des autres activités

] MAR-IADE O  Chariotd
- ariot d'urgence
- D!Js?:étnmen O  Matériel de ventilation
- Pe:dlaltre O  Kit de césarienne
O Réanimateur O  Echographie cardiague
O  Sage-femme O  Discuter extraction feetale
a Biologiste O  Kit Prélevement (cf infra)
Axe Cardiovasculaire Axe Hémorragie
O  RCP prolongée / planche & masser I Activer le Protocole de Transfusion Massive incluant:
O  Oxygénation [ intubation / FiO, 1 CG, PFC, CP et concentrés de Fibrinogéne
O  Amines: noradrénaline, adrénaline O Accélérateur réchauffeur de perfusions
O Extraction feetale si nécessaire O Acide tranéxamique 1g VL 10min
O  Echographie cardiaque au lit O Prévention hypothermie
O  Contact ECMO O Traitement hypocalcémie
O  Réchauffer activement O Bilans biologiques horaires (KT artériel)
O  Rechercher +++ coagulopathie 0 Hystérectomie / Embaolisation
Organiser transfert vers centre de recours réanimation / ECMO
O Prélévements spécifiques (si possible avant la transfusion) : voir infra
O Sidéceés proposer une autopsie O 3Si hystérectomie : envoyer piéce en anapath
Diagnostics différentiels
a Eclampsie
g Hem?rragie Dbst:tricale severe a Embolie (fibrino-cruorique, gazeuse)
Intox.lcanon a”’f L (dosage) a Pneumopathie d'inhalation / SDRA
a Cardiomyopathie / IDM . .
o Choc anaphylactique / septique a Rachianesthésie totale
a Erreur médicamenteuse

o SFAR

Figure 6 - Une forme « linéaire » d’aide cognitive de crise de la SEAR, concernant la prise en charge d’une embolie
anmniotique.
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b. Différents supports

Différents types de supports existent pour les livrets d’aides cognitives : papier, livrets
plastifiés, téléchargement ou application. Il ne semble pas y avoir de différences en termes d’efficacité

en fonction du type de support (34).

A noter I'existence de Papplication ACAR, développée par la SFAR, reprenant les fiches
d’aides cognitives de la société savante. L’application est disponible sur les différentes plateformes de

téléchargement.

C. Efficacité des aides cognitives

a. Aides cognitives et performance technique en anesthésie-réanimation

Depuis 2000, il a été montré que lutilisation d’une aide cognitive chez des internes
d’anesthésie-réanimation lors de scénarios d’hyperthermie maligne simulée permettait I'augmentation
de la performance technique avec une performance d’autant plus élevée que utilisation de I'aide était
précoce (35). En 2013, Arriaga et coll. ont conduit un important essai multicentrique pour évaluer
Pefficacité et la perception d’une aide cognitive conventionnelle mise a disposition au bloc opératoire
au cours d’une simulation haute-technicité interprofessionnelle. Une meilleure adhésion aux
recommandations et aux procédures d’urgence a été mise en évidence (30). De méme, Marshall et coll.
ont mis en évidence par un essai randomisé une réduction des délais avant oxygénation efficace au
cours d’une situation d’intubation et de ventilation impossibles grace a I'utilisation d’une aide cognitive
linéaire (36). Enfin, I'utilisation d’une aide cognitive d’intoxications aux anesthésiques locaux lors
d’une simulation a permis d’augmenter le respect des recommandations, et en particulier la réalisation

des étapes les plus importantes de la prise en charge (20).
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b. Aides cognitives et performance non-technique en anesthésie-

réanimation
L’impact des aides cognitives sur les compétences non-techniques a été peu exploré jusqu’a
présent. De rares études se sont intéressées au sujet et leurs résultats restent controversés. Une d’entre
elles montre une amélioration de certaines compétences non techniques individuelles ainsi qu'une
réduction des conflits au sein d’équipes prenant en charge des situations d’abord difficile des voies
aériennes (36). Une autre a permis de montrer une amélioration du leadership et de la communication

dans P’équipe (27).

D. Freins a Putilisation

Les aides cognitives de crises, malgré une littérature en faveur de leur utilisation restent peu
utilisées, notamment en France. En 2017, une enquéte déclarative de la SFAR montre que si le concept
des aides cognitives de crise était connu par 56% des médecins anesthésistes-réanimateurs, seuls 38%
d’entre eux en avait fait usage dans leur pratique clinique. Pourtant 96% des répondants souhaitaient
en disposer ou s’en servir plus souvent (37). A la différence de 'aéronautique qui a rendu obligatoire
Iutilisation d’aides cognitives dans certaines procédures, critiques ou non, les médecins anesthésistes-
réanimateurs restent libres d’utiliser ou non cette aide. L'un des freins rapportés par les médecins
anesthésistes-réanimateurs est lié a une appréhension d’étre jugé négativement par les autres membres
de I’équipe, I'utilisation des aides cognitives étant alors per¢ue comme un aveu d’incompétence. Une
systématisation de I'usage des aides cognitives de facon institutionnelle serait alors un moyen de

renforcer I'usage de ces fiches.

E. Utilisation d’un lecteur

L’utilisation des aides cognitives en anesthésie-réanimation se fait dans la quasi-totalité des cas
au sein d’une équipe. La fagon de faire recommandée par la plupart des livrets d’aides cognitives
consiste en une lecture a voix haute lors de la crise, qui guide le raisonnement et le bon enchainement

des actions. L’idée soutenant cette pratique est que l'utilisation d’une aide cognitive permet aux
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membres de Péquipe de se dégager d’'une charge mentale uniquement centrée sur les aspects

techniques, leur permettant de se consacrer aux autres aspects de la prise en charge (38).

Le leader d’une situation de crise a un poste clé. Souvent incarné par un médecin anesthésiste-
réanimateur en France, ce role peut étre dévolu a d’autres spécialités a linstar des Trawma
Surgeon impliqués dans I'accueil des polytraumatisés dans un certain nombre de pays. Il doit avoir de
Pexpérience, étre énergique, proactif, savoir prendre les bonnes décisions rapidement et savoir
communiquer facilement avec son équipe et les autres spécialités participant a la prise en charge. Son
role est celui d’un coordonnateur. Idéalement, le leader ne s’implique pas lui-méme dans la réalisation

technique des soins afin de pouvoir prendre du recul sur la situation.

Pourtant en France, la structure d’une équipe d’anesthésie ou de réanimation (Un médecin
anesthésiste-réanimateur et un infirmier anesthésiste) ne permet souvent pas au leader d’étre détaché
de la réalisation de gestes techniques, ce qui obere d’autant plus I'utilisation des aides cognitives. En

effet, comment manipuler un livret d’aides cognitives tout en intubant le patient ?

L’une des solutions imaginées et I'ajout d’un lecteur des aides cognitives, différent du leader.
Proposée en 2012 par Burden et al, cette solution permettait 'obtention de meilleures compétences
techniques par rapport a emploi d’une aide cognitive seule (39). Dans cette étude, des internes
d’anesthésie et d’obstétrique étaient confrontés a deux scénarios (hyperthermie maligne et arrét
cardiaque chez une femme enceinte). Avant l'introduction d’un lecteur (un étudiant en médecine),
aucune équipe ne réalisait la totalité des actions critiques nécessaires a la prise en charge du patient et
seuls 21% et 32% des internes respectivement d’anesthésie et d’obstétrique utilisaient I’aide cognitive
de crise. Apres I'introduction du lecteur, le score de performance des actions critiques était de 100 %
pour les deux scénarios. Ces résultats ont été confirmés dans une deuxieme étude ou l'utilisation de
checklist électronique avec un lecteur désigné par rapport a un groupe controle sans lecteur permettait
une amélioration des performances techniques dans des scénarios d’intoxication a un anesthésique

local(20).
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Concernant les compétences non-techniques, Burden et al. analysent le flux de communication
entre les participants, le leader et le lecteur et observe une augmentation significative de la transmission
d’informations pertinentes entre I’équipe et le leader lors de I'introduction d’un lecteur (39). A notre
connaissance, les autres parameétres des compétences non-techniques n’ont jamais été évaluées lors de

Iintroduction d’un lecteur.

Encore jamais testée en France, avec la conformation de nos équipes d’anesthésie-réanimation,
cette solution du lecteur semble prometteuse et est citée comme telle dans plusieurs documents de

référence sur les aides cognitives (40)(41).

4. SIMULATION MEDICALE :

Dans le domaine médical, I'utilisation de la simulation en tant qu’outils d’enseignement
remonte au XVIII® siecle avec I'initiative d’une sage-femme, Madame Du Coudray, d’enseigner « I’art

des accouchements » a plus de 5000 femmes en France en utilisant des mannequins (Figure 7).

Figure 7 - Mannequin utilisé pour enseigner l'art des acconchements. XV 11le s. Musée de I'Homme, Paris
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De nos jours, la simulation en santé est un outil essentiel de la formation des médecins
anesthésistes en France, promue depuis 2012 par la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, la
Société de Réanimation en Langue Francaise et la Société Francophone de Simulation en Santé (42).
LLa Haute Autorité de Santé (43), définit la simulation en santé comme correspondant « a 'utilisation
d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d'un
patient 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 »

(44)

L’étude des compétences techniques et non-techniques a été initialement permise par
I'utilisation des enregistreurs de vols en aviation. En santé, ne disposant pas de ces dispositifs pour
I'analyse des situations critiques, la simulation est un outil de choix permettant de générer des
situations rares et dangereuses. La simulation en santé constitue alors un outil de recherche validé, un

moyen de répéter de fagon standardisée une situation exceptionnelle.

5. OBJECTIF DE L’ETUDE

Jamais testée a ce jour en France, 'implémentation d’un lecteur des aides cognitives semble
étre une solution prometteuse pour 'amélioration des compétences non-techniques et techniques lors
de situations de crise. Le but de I'étude est d’évaluer en France I'impact de 'implémentation dun
lecteur des aides cognitives de la SFAR sur les compétences non-techniques ainsi que sur les
compétences techniques d’internes d’anesthésie-réanimation et d’étudiants infirmiers anesthésistes,

confrontés a des situations de crise simulées au bloc opératoire.
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MATERIEL ET METHODE

1. DESIGN DE L’)ETUDE

Cette étude a été réalisée de manicre monocentrique, prospective, randomisée, en ouvert au
sein de 'Unité de Simulation Médicale Européenne en Santé (UNISIMES) de la faculté de Médecine

de Strasbourg, dirigée par le Professeur Pierre Vidailhet.

La population étudiée était composée d’internes en anesthésie-réanimation de 4° année et
d’étudiants infirmiers anesthésistes en 2° année. Tous les participants étaient volontaires pour
participer a I’étude et étaient recrutés au cours de journées de simulations faisant partie de la formation
initiale obligatoire. Les criteres d’inclusion étaient d’étre interne en anesthésie-réanimation ou médecin
anesthésiste-réanimateur ou infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE) ou étudiants infirmiers
anesthésistes et d’avoir au moins un an de pratique en anesthésie-réanimation ainsi que d’avoir une
expérience en simulation médicale. Les criteres d’exclusion étaient le refus de participer a ’étude ou
d’avoir moins d’un an de pratique en anesthésie-réanimation ou de ne pas avoir d’expérience en

simulation médicale.

Les séances de simulations étaient filmées pour le débriefing et pour ’évaluation des criteres

principaux et secondaires par deux experts.

Les participants étaient informés de la participation a une étude de recherche clinique en
simulation médicale ainsi que sur le fait que 'étude portait sur les compétences techniques et non-

techniques. Aucune information sur le contenu des scénarios n’était communiquée aux participants.

Les participants donnaient leur consentement écrit a la participation a I’étude et a Pexploitation

pour I’étude des fichiers vidéo et sonores enregistrés lors des séances de simulation.
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Le comité d’éthique pour la recherche en anesthésie-réanimation de la Société Frangaise

d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a donné son accord pour la réalisation de I’étude le 12 décembre

2018.

L’étude a été enregistrée aupres de la Commission Informatique et Libertés de 'Université de

Strasbourg le 05 novembre 2018.

2. MATERIEL

Les scénarios de simulation étaient réalisés en immersion clinique au sein des locaux de 'Unité

de Simulation Européenne en Santé (UNISIMES) (Figure 8). Les outils utilisés étaient :

Un mannequin de simulation de haute technicité HAL® (Gaumard Scientific Company, Inc,

Miami, USA) commandé a distance depuis un poste de commande par contréle vidéo.

Une salle de bloc opératoire completement équipée selon les standards des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg. Présence d’une station d’anesthésie avec respirateur et moniteur
multiparamétrique, un chariot d’anesthésie contenant le matériel de management des voies
aériennes, le matériel d’abords veineux, les drogues usuelles d’anesthésie et de réanimation
ainsi que les solutés de perfusion. Le livret complet des Aides cognitives de la SFAR est présent

en salle, suspendu sur le chariot d’anesthésie.

Du matériel spécifique était a disposition sur demande, comprenant un chariot d’urgence avec
défibrillateur semi-automatique débrayable en mode manuel, un chariot d’intubation difficile,
un kit de choc anaphylactique, un kit d’hyperthermie maligne, un stock d’émulsion lipidique a

20%, etc.

Le mannequin était installé sur une table de bloc opératoire modulable permettant la
mobilisation dans la plupart des positions (Trendelenburg, proclive, décubitus latéral, demi-

assis, etc.)
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- La salle de bloc opératoire disposait d’un téléphone mural relié au poste de commande

permettant de solliciter toute aide extérieure (Réanimation, Laboratoire, etc.)

- L’ensemble des situations étaient enregistré par plusieurs caméras et un systeme de micros

d’ambiance.

Le personnel du bloc opératoire associe un médecin anesthésiste-réanimateur, un infirmier
anesthésiste diplomé d’état et un étudiant en premier cycle des études de médecine. Un facilitateur est
présent dans le role d’un infirmier de bloc opératoire diplomé d’état (Figure 10). L’étudiant en
médecine étant amené a jouer le role de lecteur des aides cognitives recevait une courte formation sur
la physiopathologie, le diagnostic et le traitement des chocs anaphylactiques et des intoxications aux

anesthésiques locaux.

Figure 8 - UNISIMES - L'environnement de simulation
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3. DEROULEMENT DE LA SEANCE

La session de simulation se déroulait en sept étapes (Figure 9), répétées pour chacun des

groupes de simulation.

Simulation 2

Cours Simulation 1

théorigue Sans lecteur e

N8 S| Debriefing

Figure 9 - Schéma général d'organisation des séances de simulation

1.

Accueil des participants par un médecin formateur en simulation médicale avec une
présentation des locaux de TUNISIMES ainsi qu’un rappel des principes fondamentaux de la
simulation en santé (principes de bienveillance, de confidentialité, etc.) Habillage des
participants en tenue de bloc opératoire et réponse au premier questionnaire d’auto-évaluation

du stress.

Cours théorique de 10 minutes concernant la notion de compétences non-techniques
(Conscience situationnelle, prise de décision, travail d’équipe, management du stress) et
exposant les principes de Crisis Ressource Management (CRM) avec présentation des aides

cognitives de la SFAR.

Premier scénario de simulation, parmil’'un des deux scénarios (anaphylaxie ou intoxication aux
anesthésiques locaux) selon la randomisation. Réalisé systématiquement sans lecteur.
L’étudiant en médecine joue alors son propre role et il lui est demandé d’obéir aux ordres qui
pourraient lui étre donnés. La durée du scénario est limitée a 8 minutes. Réponse au deuxieme

questionnaire d’auto-évaluation du stress des la fin du scénario.
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4. Débriefing du premier scénario de simulation, par un médecin anesthésiste-réanimateur formé
en simulation médicale. Les compétences techniques et non-techniques sont abordées en

utilisant si besoin les enregistrements vidéo réalisés.

5. Deuxieme scénario de simulation, celui des deux scénarios n’ayant pas encore été réalisé
(Anaphylaxie ou intoxication aux anesthésiques locaux). Réalisé systématiquement avec un
lecteur. L’étudiant en médecine est alors obligé a prendre le role de lecteur des aides cognitives.
La durée du scénario est limitée a 8 minutes. Réponse au troisiéme questionnaire d’auto-

évaluation du stress dés la fin du scénario.

6. Débriefing du deuxieme scénario de simulation, par un médecin anesthésiste-réanimateur
formé en simulation médicale. Les compétences techniques et non-techniques sont abordées
en utilisant si besoin les enregistrements vidéo réalisés. Ce débriefing permet aux participants
de verbaliser leur vécu, de remettre en perspective la situation critique traversée. Le débriefing
est connu pour étre un temps essentiel afin d’éviter les conséquences du stress ressenti et

d’apporter un bénéfice pédagogique aux participants (45).

7. Fin de la séance de simulation. Les participants sont invités a ne pas communiquer les sujets

et enjeux des scénarios réalisés.
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Sl

. N ‘
Figure 10 - UNISIMES - Participants et facilitatenrs. Extrait des séances filmées.

"

4. DESCRIPTION DES SCENARIOS

Deux scénarios ont été créés par deux médecins anesthésistes-réanimateurs formés en
simulation pour convenir aux besoins de 'étude. Le cahier des charges de la création des scénarios

était le suivant :

- Une situation clinique de crise couverte par une ou plusieurs fiches des aides cognitives de la

SFAR

- Une situation n’évoluant pas en arrét cardio-respiratoire, ce qui aurait risqué de mobiliser une

équipe de petite taille a réaliser un massage cardiaque plutot que d’utiliser les aides cognitives.

- Une situation ayant un nombre suffisant d’actions requises a effectuer par I'équipe de

participants.

Deux scénarios étaient réalisés successivement pas les participants a I’étude, tels que décrits ci-

apres.
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A. Scénario HAL-AL

Le briefing du scénario était réalisé par 'intermédiaire d’un texte standardisé pour I'ensemble

des groupes (Figure 12):

« Nous sommes dans un bloc opératoire d’'un hopital de périphérie. 11 est 14h, vous étes
I'équipe d’anesthésie de I'aprés-midi et vous relayez I’équipe du matin. Le programme a bien avancé
aujourd’hui et il ne reste plus qu’une seule salle qui tourne pour une urgence de traumatologie. Le
médecin anesthésiste du matin est seul en salle et vous transmet le patient. Il est pressé de rentrer chez

lui pour aller manger.

- MEDECIN DU MATIN : Bon, écoute, je te transmets vite le dernier patient de la journée,
il faut que je rentre chez moi, on m’attend. Et en plus le chirurgien est tres pressé de commencer aussi,
il a 2h de retard sur ses consultations ! Le patient est un homme de 49 ans qui s’est fait une luxation
antérieure de épaule gauche. Il n’a pas d’antécédent par ailleurs. Je lui ai fait un petit bloc
interscalénique sous échographie comme tu m’as montré I'autre jour et il marche bien. Je n’ai pas

relevé les tendances sur la feuille d’anesthésie, je vous laisse faire ! »

Aprés une minute de simulation, la situation évolue vers un tableau d’intoxication aux
anesthésiques locaux avec apparition d’une bradycardie sinusale, ne répondant pas a ’Atropine. Le
scénario est alors conduit par le pilote du mannequin selon 'algorithme suivant, les participants
pouvant étre aidés par le facilitateur grace a des phases prédéfinies (Figure 11). Les aides cognitives de
la SFAR pouvant étre utilisées pour la réalisation de ce scénario étaient la fiche sur I'intoxication aux

anesthésiques locaux (Figure 13) ainsi que la fiche sur la bradycardie (Figure 14)
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Fréquence cardiaque | 100 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier
Tension artérielle 125/80 mmHg Sp0O2 100% en air ambiant
Entretien VVP1 NaCl 0.9% 500mL Fréquence resp. 15 cpm

Yeux Ouverts Pupilles Intermédiaires

Dialogue patient :

« Tout va bien » « C’est bizarre de plus sentir son bras comme ¢a »

Dialogue facilitateur :

« Faut qu’on se dépéche, faut qu’on ferme bientot la salle » « Je prépare le
bras, le chirurgien va arriver » « Tu peux déplacer ton électrode la ? »

ETAT CLINIQUE 2 : Sensation de malaise

‘ Systématiquement apres 60 secondes depuis le début du scénario

Fréquence cardiaque | 110 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier

Tension artérielle 130/85 mmHg SpO2 100 %

Fréquence resp. 20 cpm EtCO2 (si 25 cmH20
capnomask)

Yeux Ouverts Pupilles Intermédiaires

Dialogue patient :

« Je ne me sens pas trés bien » « Je me sens mal » « Comme une sensation de

vertige » «J’ai les oreilles qui bourdonnent fort »

Dialogue facilitateur :

« Mais C’est le stress Monsieur, tout va bien se passer »
« 1ls font souvent des petits malaises vagaux »

‘ Systématiquement apres 90 secondes depuis le début du scénario

ETAT CLINIQUE 3 : Bradycardie sinusale

Fréquence cardiaque | 35 bpm Rythme cardiaque Bradycardie sinusale

Tension artérielle 100/30 mmHg SpO2 97 %

Fréquence resp. 12 cpm EtCO2 (si 25 cmH20
capnomask)

Yeux Ouverts Pupilles Intermédiaires

Dialogue patient :

« Je ne me sens vraiment pas bien » « J’ai hyper mal au crine » « Je suis en
train de mourir | » « Faites quelque chose ! »

Dialogue facilitateur :

Si pas d’évocation du diagnostic apres 1 min : « vous pensez que c’est

quoi ? »

SI Administration d’émulsion lipidique supérieure ou égale a 270mL
ET Utilisation d’une alternative a I’ Atropine parmi Isuprenaline, Pacing cardiaque externe

et Adrénaline faibles doses.

ETAT CLINIQUE 4 : Récupération

Fréquence cardiaque | 140 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier

Tension artérielle 160/95 mmHg SpO2 98 %

Fréquence resp. 18 cpm EtCO2 (si 25 cmH20
capnomask)

Yeux Ouverts Pupilles Mydriase

Dialogue patient :

« Ca va un peu mieux » « J’al encore un peu mal au crane » « Qu’est ce qui

s’est passé ? »

Figure 11 - Guide de simulation pour formatenr - Scénario HAIL -AIL
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[ Les Hipitans COMPTE RENDU DE CONSULTATION DATE OPERATOIRE

o ‘;;‘::‘;’; D’ANESTHESIE / /
VALJEAN Poids actuel : 90 kg Cs d'anesthésie le : 17/01/2019
JEAN Sexe M Poids idéal : 79.4 Taille : 180 cm | Anesthésiste :

Méle - 10/08/1969  Age : 49 ans
NP, : 24601

IMC :27.8 SC: 214
ASA 2U

Dr Claude GUEUX

gauche
Date prévue - 17/01/2019

Intervention(s) prévue(s) : Fracture-luxation antérieure de I'épaule

Chirurgien Dr : Javert

ANESTHESIE PROPOSEE :
Anesthésie locorégionale (ALR)
Injection unique : Bloc inter-
scalénique

CHIRURGICAUX :

Fracture styloide radiale > Trit
orthopédigue 08/2016

Hernie inguinale droite AG 2002

ANESTHESIQUES :
Pas de complications connues

Allergie(s) : Pas d'ated allergique

MEDICAUX :
Hypercholestérolémie
Quick test : VAT a jour

TRANSFUSIONNELS :
Pas d'atcd transfusionnel

Pas de comportement addictif

TRAITEMENTS ACTUELS :
- TAHOR 10mg 1-0-0

PA:140/75  FC: 97
Dyspnée stade : 0

EXAMEN CARDIO-
RESPIRATOIRE :

- Examen cardio-respiratoire
normal

- Activités > 10 MET (activités
physiques importantes)

EXAMENS GENERAUX :
Examen général normal

PROTHESES - PIERCING - PILOSITE :
Pas de prothése

ABORD VEINEUX / ARTERIEL :
CAPITAL VEINEUX CORRECT : Pas de
difficuliés de perfusion a priori

HEMOSTASE CLINIQUE NORMALE :
Oui

ETAT ET PROTHESE DENTAIRE :
Etat dentaire BOMN

CRITERES D'INTUBATION :
Mallampati : 2

Ouverture bouche : OB > & 35 mm
Distance ThyroMentale : DTM = 60
mm

Mobilité cervicale : Normale

Profil du patient : Normal

JEAN VALIEAN

page 1
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CAT pour les examens complémentairas :
- Bilan non demandé
- Thorax non demandé

RESULTATS :
BILAM "Bilans cardiologiques” :

*ECG . RSR.60 BPMQRS fins.Pas de trouble de dépolarisation / repolarisation

RISQUE PRION : Non

ESTOMAC PLEIN : Qui

INFORMATION du patient :

- les modalites de I'anesthesie
- l'analgesie post operatoire :
évaluation par EVA

- l'analgesie post operatoire :

RISQUES :

Risgue anesthésique standard pour le

geste concerné

PREMEDICATION LA VEILLE :
RAS

Pas de consigne préoperatoire
particuliére

Pas d'équipement particulier

Anesthésie Régionale (ALR) ANTIBIO PROPHYLAXIE :
analgésique Cf Protocole

- le bénefice/risque

CONSIGNES données au MONITORAGE, EQUIPEMENT, STRATEGIE TRANSFUSIONNELLE :
patient : PROTOCOLE PEROP : Pas de stratégie transfusionnelle

particuliére

L'état actuel du patient : Permet la réalisation de l'intervention a la date prévue

JEAN VALIEAN

Figure 12 - Feuille d'anesthésie - Scénario HAL-AL

page 2
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INTOXICATION AUX ANESTHESIQUES LOCAUX

SUSPECTER (et donc traiter)

O golt métallique

O Dysarthrie

U Vertiges, nausées, acouphénes

[ Secousses musculaires

O Malaise

O dysesthésies bucco-linguales

CONFIRMER

U Injection d'AL :

= Intravasculaire : signes immédiats
=  Résorption : retardée
1 Neurologique :
= (Céphalée, paresthésie
=  Convulsion, Coma
U Cardiaque:
= BAV, Tdr Ventriculaire
=  Hypotension, collapsus
= ACR
Appel a l'aide
STOP Chirurgie
TRAITER

O Arrét injection Anesthésiques locaux

[J Oxygénothérapie ou Fi02 = 1 (Intubation si ACR ou convulsions
généralisées)

O Réanimation cardio-respiratoire : cf ACR

* Pas de doses importantes d'adrénaline = augmente la durée
du bloc
» Pas d'amiodarone (effet additif avec les AL)

[ Emulsion Lipidique a 20%: Intralipide 20% : 3ml/kg en bolus (70kg=
210ml) ou Medialipide 20%: 6 a 9ml/kg en bolus, a répéter si
symptomatologie persistante

[ Benzodiazépines si convulsions prolongées

O Surveillance monitorée pendant minimum 6 heures

J Dosage du toxique (prélévement tube sec)

Réalisée en 7016 par le CAMR Références ywyw lipidresciie org;

wwwi. alrl 3 comimediasifiles/intowication-au-anasthesiquas-locaux-sfar-2010-1. pdf

Figure 13 - Aide cognitive de la SEAR - Intoxication aux anesthésiques locaux
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BRADYCARDIE (réanimation ou bloc opératoire)

CONFIRMER
1 baisse rapide de FC ou FC < 45/min d Noter I'heure: .....H....min
EVALUER RECHERCHER SIGNES DE GRAVITE
O  Pouls, conscience (sauf sédation), PA, SpO., O bas débit (syncope, choc, ¥ EtCO.)
0 Acces veineux disponible O Si absence de pouls, SNMELCO, ou asystolie:
O Analyse scope au ECG 12 dérivations cf fiche ACR
our < 3 NON
v
O  Oxygénothérapie, Fi02 1 si patient intubé
O Lever de jambes si syndrome vagal (nausées, malaise, sudation)
0  Atropine 0,5 mg IVD a répéter jusqu'a 3 mg maxi
O si bradycardie sous rachianesthésie: remplissage +/- vasopresseurs
O  Arrét des médicaments bradycardisants et de la stimulation chirurgicale

d

a

S| INEFFICACE

a

d

EFFICACE ? — ouUl ———— >‘

NON v

RISQUE ASYSTOLIE ?
(ATCD asystolie, BAV 2 Mobitz 1l, BAV 3,
pause ventriculaire > 3s)

Appel a I'aide

STOP Chirurgie si bloc v
Chariot d'urgence
- NON

v

ISOPRENALINE (ampoule 0,20 mg/ 1mL) : Spg/min {ou 5 ampaoules /
50ml de G5% = 20pg/mL), début 0,5 mL/h, débit IVSE & adapter & la FC SURVEILLANCE SCOPEE

cible
ADRENALINE bolus 5-10 pg par min IV * *Dilution adrénaline: Tmg / 100mL = 76 paimi.
PACING TRANSCUTANE,

. Intensité stimulation minimale permettant la détection des QRS

sur le scope
. Fréquence : Objectif FC > 60-70/min
. Confirmer présence d’un pouls (clinique, courbe 5p02, ou artére)
. Traiter la douleur en rapport,
GLUCAGON si surdosage B Bloguant : 5-10 mg IVD puis 1-10 mg/h IVSE

CHLORURE DE Ca 10% si surdosage en Inhibiteurs calciques: 104 20mL
(soit 14 2 g) en IVD/ 20minutes (tripler |a dose avec gluconate de Ca),
puis INSULINE EUGLYCEMIQUE (1Ul/kg puis 0,5 Ul/kg/h) +/- GLUCAGON.

Traiter les défaillances associées (neurologiques, respiratoires,
hémodynamigues)

SONDE D’ENTRAINEMENT ELECTROSYSTOLIQUE INTERNE, par voie
veineuse centrale

AVIS EXPERT

5% SFAR
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RECHERCHER CAUSES avec traitement spécifique
O mMétaboliques (hyperK, hypoglycémie)

O SCA (surtout IDM inférieur)

O Intoxication: digitaliques (AcAntiFAB), CI Hypoxémie brutale (cf AC désaturation)
quinidiniques, stabilisants de membrane,

Anesthésiques locaux (cf AC), Glucagon si intoxication
aux B bloquants et inhibiteurs calciques,

O latrogéne: médicaments

Hypovolémie extréme

O  HTIC/ engagement (Osmothérapie,
hyperventilation a

discuter) 7
m Pas d’onde P P plus fréquent que QRS
BAV 3
g U SOt BAV 2 Dissociation
QRS irréguliers QRS réguliers Ohties P bloguses P/ QRS
(RR régulier)
Atteinte : :
sinusale FA lente BSA PR croissant, RR iréguliers:

Mobitz | (bloc nodal)

PR constant: Mobitz Il:
bloc infra nodal

,,_MLA.__ B R e L R

Dysfonction sinusale, ondes P anormales et variables

BAV 2 Mob | ]‘ I Foolbod I prbquée

1;'1111111111111

SLLABNSRE B AR CRELAES S SBLREG IS o0 GRNIRSC IRATIERK (5

BAV 2 Mob I

ég‘.ﬂﬁt n:}lﬁté-ﬂv Dissociation AV compléte Echappement QRS fins

BAV 3 !

Références: ERC Guidelines 2015. http:/fwwyecorguldelineseul. ). Soar et al. / Resuscitation 95 (2015) 100-147. / Mégorbane B Réanimation 2009:18,428-38

Réalisée en 2018 par le CAMR  Validation CAMR & Comité Réanimation 2018

Figure 14 - Aide cognitive de la SEAR - Bradycardie

o= SFAR
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B. Scénario ANNA

Le briefing du scénario était réalisé par 'intermédiaire d’un texte standardisé pour 'ensemble

des groupes (Figure 10) :

« Nous sommes dans un bloc opératoire d’une clinique privée. Il est 14h et vous étes I’équipe
d’anesthésie de 'aprés-midi et vous relayez I’équipe du matin. Le programme se déroule comme prévu,
avec de nombreuses opérations qui s’enchainent. Le médecin anesthésiste du matin est seul en salle et

vous transmet le patient. Il est pressé de rentrer chez lui pour aller manger.

- MEDECIN DU MATIN : Salut! Je te transmets vite la salle et je file | C’est la salle de
Canivet, le chirurgien plasticien. On en est a la 5° prothé¢se mammaire, je les mélange un peu ! La c’est
une jeune femme de 30 ans qui est juste allergique aux guépes, rien d’autre de particulier. J’ai fait
I'induction pour tavancer. Elle a fait une hypotension a l'induction mais ¢a va j’ai mis un peu

d’éphédrine. La ils doivent étre en train de champer je pense. »

Des Pentrée en salle des participants, la patiente est de plus en plus hypotendue, la situation
évoluant rapidement vers un tableau de choc anaphylactique de grade III résistant a ’Adrénaline.
Plusieurs médicaments sont imputables. Le scénario est alors conduit par le pilote du mannequin selon
I'algorithme suivant, les participants pouvant étre aidés par le facilitateur grace a des phases prédéfinies
(Figure 15). L’aide cognitive de la SFAR pouvant étre utilisée pour la réalisation de ce scénario était la

fiche sur 'anaphylaxie de grade IIT ou IV (Figure 17).
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Fréquence cardiaque | 100 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier
Tension artérielle 85/40 mmHg SpO2 100% en air ambiant
Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 30 cmH20
Auscultation Sibilants Pupilles Intermédiaires

Dialogue facilitateur :

« Faut qu’on se dépéche, on n’a pas fini la journée »
« Je champe déja hein, le chirurgien va arriver »

« Tu peux déplacer ton électrode la ? »

‘ Systématiquement apres 60 secondes depuis le début du scénatio

ETAT CLINIQUE 2 : Choc anaphylactique

Fréquence cardiaque | 140 bpm Rythme cardiaque Tachycardie Sinusale
Tension artérielle 50/30 mmHg Sp0O2 91 %

Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 20 cmH20
Auscultation Sibilants Pupilles Intermédiaires

Dialogue facilitateur :

Si pas d’évocation du diagnostic apres 1 min : « vous pensez que c’est

quoi ? »

SI Administration d’Adrénaline supérieure a 70ug au total
ET Eviction de tous les agents imputables

ETAT CLINIQUE 3 : Récupération

ET Remplissage vasculaire cristalloides supérieur a 2000mL.

Fréquence cardiaque | 90 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier
Tension artérielle 100/30 mmHg Sp0O2 97 %
Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 25 cmH20
Auscultation Normale Pupilles Mydriase

Figure 15 - Guide de simulation pour formatenr - Scénario ANNA
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[ e Hapitans COMPTE RENDU DE CONSULTATION DATE OPERATOIRE

o ‘;;‘::‘;"; D’ANESTHESIE / /
BOVARY Poids actuel : 58 kg Cs d'anesthésie le : 05/01/2019
Née ROUAULT Poids idéal : 57.9 Taille : 168 cm | Anesthésiste :

EMMA Sexe F
Me le : 12/04/1988 Age - 30 ans
MNP, - 18570412

IMC :20.5 SC:1,65
ASA 1

Dr Rodolphe BOULANGER

Date prévue - 17/01/2019
Installation : Décubitus dorsal

Intervention(s) prévue(s) : Prothéses mammaires

Chirurgien Dr : Canivet

Hospitalisation

ANESTHESIE PROPOSEE :
Anesthésie Générale (AG)
Prévention NVPO

CHIRURGICAUX :
- Neéant

OBSTETRICAUX :
- G1P1 AVB sp avec APD

ANESTHESIQUES :
Pas de complications connues

Allergie(s) : Piglres Hyménoptéres

MEDICAUX :
- Tentatice d'IMV benzo 2004 :
hospitalisation en réanimation

TRANSFUSIONNELS :
Pas d'ated transfusionnel

Pas de comportement addictif

TRAITEMENTS ACTUELS :
- Neant

PA:105/45 FC:86
Dyspnée stade : 0

EXAMEN CARDIO-
RESPIRATOIRE :

- Examen cardio-respiratoire
normal

EXAMENS GENERAUX :
- Examen général normal

PROTHESES - PIERCING - PILOSITE :
Pas de prothése

ABORD VEINEUX / ARTERIEL :
CAPITAL VEINEUX CORRECT : Pas de
difficultés de perfusion a priori

HEMOSTASE CLINIQUE NORMALE :
Oui

ETAT ET PROTHESE DENTAIRE :
Etat dentaire BON

CRITERES D'INTUBATION :
Mallampati : 1

Ouverture bouche : OB > & 35 mm
Distance ThyroMentale : DTM > 60
mm

Mobilité cervicale : Normale

Profil du patient : Normal

EMMA BOWVARY
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CAT pour les examens complémentaires :
- ECG non demandé
- Thorax non demandé

RESULTATS :

BILAN "Bilans biologique" :
*Hb:11.4 g/dL
* Plaguettes : 101 G/L
*TP:90 %
*INR:1.2
*TCAr: 0.9
*DFG : 110 mL/min
*Na : 142 mmol/L
*K 4.4 mmelil
* Groupe 0+
* RAI négatifs du 09/11/2018

RISQUE PRION : MNon
ESTOMAC PLEIN : Non
INFORMATION ou petont: | RISQUES [prEmEDiGATION |
- les modalites de I'anesthesie Risque anesthésique standard pour le
- le béneficelrisque geste concerné
- La transfusion, acceptée per la PREMEDICATION LE MATIN :
patiente. Neant
ANTIBIO PROPHYLAXIE :
Cf Protocole
CONSIGNES données au MONITORAGE, EQUIPEMENT, STRATEGIE TRANSFUSIONNELLE :
patient : PROTOCOLE PEROP : Pas de stratégie transfusionnelle
Pas de consigne préopératoire Pas d'équipement particulier particuliére
particuliére
L'etat actuel du patient : Permet la réalisation de I'intervention a la date prévue

EMMA BOVARY page 2

Figure 16 - Feunille d'anesthésie pour scénario ANNA
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ANAPHYLAXIE GRADE Il / IV (CHOC, BRONCHOSPASME)

CONFIRMER ELIMINER

o Hypotension 0 Embolie pulmonaire, amniotique

o Tachycardie o IoMm

o1 Bronchospasme 0 Surdosage anesthésique

o Rash {retardé), angio-cedéme o Pneumothorax, obstruction trachéo-bronchigue
o ACR (cf aide cognitive ACR) o Hémorragie

APPEL a L'AIDE
INTERROMPRE I’administration du produit suspecté

FAUT-IL ARRETER L'INTERVENTION ?
FAIRE VENIR le chariot d’urgence

TRAITER

OXYGENE PUR et CONTROLE DES VOIES AERIENNES
ADRENALINE IVD (Amp de 1mg diluée dans 10 ml = 0,1 mg/ml]
en titration de 0,1 4 0,2 mg toutes les 1 a 2 min
si objectif tensionnel non atteint :
augmenter les bolusde 135 mg
ADREMNALIME IVSE: débuter 4 0,2 mg/h
REMPLISSAGE VASCULAIRE RAPIDE
cristalloides (30 ml/kg) puis amidons {30 mi/kg)
EN CAS D'INEFFICACITE DE L'ADRENALINE :
Noradrénaline IVSE
Glucagon: 1 a 2 mg IVD toutes les 5 min (patients traités par B bloguants)
Optian: bleu de méthyléne: 1 a 3 mg/kg IVL
Option: sugommadex (16 mg/fkg) si curares stéroidiens impligués
BROMNCHOSPASME :
en cas d'hypotension artérielle ADRENALINE avant SALBUTAMOL
Salbutamaol spray: dans la sonde d'intubation
Salbutarmol IVD: 0,1 30,2 mg [Amp de 0,5 mg diluée doans 10 mi = 0,05 mg/mi]
Salbutarnal IVSE: 0,3 a4 1,5 mg/h
Faire impérativement les premiers prélevements + +
Hemisuccinate d’hydrocortisone 200 mg IVD toutes les 4 heures

FEMME EMCEINTE :
Décubitus latéral gauche
Remplissage vasculaire : idem
Adrénaline idem
ACR: Volr [olde cognitive ACR chez lo femme enceinte]

LEE Tube < 30 min ++ 13azh =2 h

Hitamire DA + + -

En cas darrdt cardiague séiractaine:
Réanimation prolorgée
Envisager une assistance cardic-circulataire (ECLSECRG)

Trpptase EDTASe: + + + APRES:

\gF asH-AT Sec

Fdfrentisg.:

Surseillance inteniive au waing 24 h {réoerance)
InfarmatonTaplosation
+ + + Dédaration CRFY

Prise a0 CADYTE S0 EOC BEPAYERCILE. Wl Sla 0Up i Che 23 RO A CRAACBUE
PR VENSIA U IS e PSTAAICTIqVE Dar-onesthisique MERTES S0, ML INGVERY W | Ditee (st SI0r, e prsicie 5 L
L chor amaptcTigs, MEATES P, GOLLANGE 0. DEGWMENC SE, TACHUARD K, RETITRM b, MMLINTWSKF LM Aresm Aepnim. 201513582

Réglsde en A116 por e CAME

Figure 17 - Aide cognitive de la SEAR - Choc anaphylactique

™
=
v
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5. MESURES

Les performances non-techniques et techniques ont été évaluées en temps réel afin de
permettre le débriefing des scénarios puis ont été réévaluées au cours de relectures des enregistrements
vidéo pour compléter les éventuelles données manquantes. L’évaluation a été réalisée selon des grilles
d’évaluations prédéfinies. Les évaluateurs étaient des médecins spécialistes en anesthésie-réanimation

et étaient formateurs en simulation médicale et ont débattu les notations de chaque groupe.

A. Auto-évaluation des participants

Avant de débuter les séances de simulation, les participants ont été invités a remplir un questionnaire
contenant plusieurs questions sur leur expérience en anesthésie-réanimation, leur connaissance du
principe de dysfonction cognitive de crise (définie comme 'oubli d’information connue liée au stress),
leur connaissances et utilisations des aides cognitives de crises, ainsi que des échelles visuelles
analogique (EVA) d’évaluation de leur stress et de leur propre compétence a gérer une situation de

crise.

B. Evaluation des performances non-techniques

Les compétences non-techniques ont été évaluées dans notre étude au moyen de U Anaesthetists'
Non-Technical Skills (ANTS) assesment tool d’apres Fletcher (46) (Figure 18). Ce score comporte quatre
catégories regroupant au total 15 items, chacun étant évalué par une échelle de Likert allant de 1 a 4.
Un score de 4 est attribué pour une prise en charge bénéfique pour la sécurité du patient et pouvant
servir d’exemple. Un score de 1 est attribué si le comportement fait courir un danger au patient, réel
ou potentiel. Un score de 2 correspond a une prise en charge comportant des lacunes nécessitant une
amélioration importante alors qu’un score de 3 est attribué pour une performance satisfaisante mais

pouvant étre améliorée.
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Note de

Catégorie Elément Note Observation .
catégorie

Planifier et préparer

Management Prioriser

des taches |Agssurer et maintenir les standards

Identifier et utiliser les ressources

Coordonner les taches avec

Iéquipe

Travail  |Echanger 'information

d’équipe - .

quip Utiliser ’autorité et ’assurance
Estimer les capacités
Soutenir les autres
Connaissance|Collecter Pinformation
de la -
situation  |Reconnaitre et comprendre

Anticiper

Identifier les options

Prise de  |Discuter des risques et choix
décision  |d’options

Ré-évaluer

Notation

4 — Bien : La performance était constamment de haut niveau, améliorant la sécurité du patient.

3 — Acceptable : La performance correspond aux standards mais peut étre améliorée.

2 — Moyenne : La performance est préoccupante, une amélioration considérable est nécessaire.

1 — Mauvaise : La performance menace réellement ou potentiellement de la sécurité des patients. Un
important rattrapage est nécessaire.

N — Non observée : La performance ne peut pas étre observée dans cette situation.

Figure 18 - Grille d'évalnation du score ANTS d'apres (46)
C. Performances techniques d’adéquation aux recommandations

En fonction du scénario concerné, les 10 principaux points issus des recommandations de la
SFAR et des aides cognitives de la SFAR ont été définis par deux médecins anesthésistes-réanimateurs.
Un point était attribué a chaque item aboutissant ainsi 2 un score d’adéquation aux recommandations
sur 10 points (Figures 19 et 20). Le nombre de critéres réalisés est exprimé en proportion du score
maximal possible. Les temps de réalisation de ces différents actes étaient chronométrés entre le début

du scénario et la réalisation effective de I’action. Le temps maximal du scénario était limité a 8 minutes.
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ITEM

NOTE

Temps

Appel a I'aide

Arréter la chirurgie

Chariot d’urgence

Evoquer a haute voix le diagnostic d’intoxication aux anesthésiques locaux

Administration d’Atropine 0.5mg pouvant étre répété

Intralipide 20% administré

Dose correcte d’Intralipide 20% (90kg x 3mL/kg = 270mL) sur 1 2 2 min

Oxygénothérapie forte dose

Envisager un traitement de la bradycardie parmi Isuprel, Adrénaline, Pacing

Dosage du toxique sur tube sec

TOTAL

/10

Figure 19 - Grille d'évaluation des compétences techniques - Scénario HAL -AL

ITEM

NOTE

Temps

Appel a 'aide

Arrét de Pactivité chirurgicale

Chariot d’urgence

OO 0|

Interruption de toutes les drogues

Remplissage vasculaire cristalloides

FiO2 1

Adrénaline IVD titration 0.1mg

Adrénaline IVSE 0.2mg/h aprés 2 bolus

OO

Faire les premiers prélevements corrects (Histamine, Tryptase, IgE
spécifiques)

O

Hemisuccinate d’hydrocortisone 200 mg IVD toutes les 4 heures

TOTAL

/10

ITEM

NOTE

Temps

Figure 20 - Grille d'évalnation des compétences technigues - Scénario ANNA
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6. OBJECTIFS

L’objectif principal était I’évaluation de I'intérét de I'ajout d’un lecteur des aides cognitives de
la SFAR sur les compétences non-techniques lors de la prise en charge de situations de crises simulées

en anesthésie-réanimation
Les objectifs secondaires étaient la comparaison des 2 stratégies concernant :
- Les compétences techniques

- La rapidité de la prise en charge

7. RANDOMISATION

Apres inclusion, la randomisation est réalisée en fonction de 'ordre d’inclusion, selon une liste
de randomisation préétablie. Les participants sont randomisés pour réaliser en premiere simulation
soit le scénario d’anaphylaxie soit le scénario d’intoxication aux anesthésiques locaux, sans lecteur. Ils

réalisent par la suite 'autre scénario au cours d’une deuxi¢me séance de simulation avec lecteur.

8. ANALYSE STATISTIQUE

Les données quantitatives sont exprimées sous forme de leur moyenne et de son intervalle de
confiance a 95%, déterminé grace a la technique du bootstrap. I.’analyse des résultats des compétences
non techniques est réalisée grace a un modele linéaire a effets mixtes, fixes et aléatoires. L’analyse des
résultats des compétences techniques est réalisée grace au test non-paramétrique de la somme des

rangs de Wilcoxon.
Le seuil du risque alpha est fixé a 5%.

L’analyse statistique est réalisée grace au logiciel R (R Core Team (2019). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL

https:/ /www.R-project.org).
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RESULTATS

1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET STRESS

Le recueil de données a été effectué au cours de plusieurs séances de simulation, entre le 17 et
le 31 janvier 2019. Au total, 13 internes d’anesthésie-réanimation et 13 étudiants infirmiers
anesthésistes du CHU de Strasbourg ont été inclus dans I’étude. Tous les internes avaient plus de 3
ans de pratique en anesthésie-réanimation alors que les étudiants infirmiers anesthésistes avaient tous
plus d’un an de pratique en anesthésie. Deux externes en anesthésie jouaient soit leur propre role, soit
le role du lecteur de Taide cognitive, selon la randomisation. Tous les participants avaient une

expérience en simulation médicale pleine échelle.

Les internes d’anesthésie-réanimation et les étudiants infirmiers anesthésistes ont été appariés
en binomes de fagon aléatoire, constituant 13 groupes. Chaque groupe a réalisé deux simulations

différentes, soit 26 séances au total.

Interrogés avant la session de cours théorique, 90% des participants déclaraient avoir
connaissance de la notion de dysfonction cognitive de stress, définie comme I'oubli d’information

connue liée au stress et 70% se déclaraient en avoir déja été victimes.

60% des participants connaissaient I'existence des aides cognitives de crise (90% des internes
d’anesthésie-réanimation et 20% des étudiants infirmiers anesthésistes) alors que seuls 30% les avaient
utilisées au cours d’une situation critique réelle. 10% des participants avaient utilisé les aides cognitives

lors de séances de simulation haute-technicité.

66% des participants se déclaraient en faveur de I'utilisation des aides cognitives, soit 76% des

internes d’anesthésie-réanimation et 57% des étudiants infirmiers anesthésistes.
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L’auto-évaluation du stress des participants avant de débuter la simulation met en évidence
une part de stress modéré avec I’évaluation du stress par EVA de 0 a 100, exprimée en médiane et

intervalle interquartile. ”’EVA médiane était de 50 (42,5-55).

L’auto-évaluation de la compétence des participants avant de débuter la simulation met en
évidence une relativement bonne confiance en eux avec I’évaluation de la compétence par EVA de 0

a 100, exprimée en médiane et intervalle interquartile. L’EVA médiane était de 60 (51,25-70).

2. PERFORMANCES NON-TECHNIQUES - SCORE ANTS

Lors des sessions de simulation le critére de jugement principal était le score ANTS total. Le
score moyen avec 1C95 des sessions sans lecteur était de 37.1 +/- 6.8 points. Le score moyen des
sessions avec lecteur était de 45.5 +/- 6.8 points (Figure 21). En utilisant un lecteur des aides cognitives
de la SFAR, les groupes obtenaient un score ANTS moyen plus élevé de 8.4 points que lors des séances

n’utilisant pas de lecteur. Cette différence est statistiquement significative (p = 0.0008).

50 —
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Figure 21- Score ANTS moyen avec intervalles de confiance, en fonction de la présence ou de 'absence d’un lectenr des
aides cognitives.

Lors de I’analyse des différentes sections composant le score ANTS, cette différence en faveur

de I'utilisation d’un lecteur des aides cognitives est retrouvée.
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Concernant le management, les groupes obtenaient un score ANTS plus élevé de 1.90 points

que lors des séances n’utilisant pas de lecteur. Cette différence est statistiquement significative (p =

0.0024) (Figure 22).

Management

14 —_— _—

12

10

Score moyen (1C95)

non:anna oui:anna non:halal oui:halal

Interaction lecteur:scenario
Figure 22 — Chapitre du score ANTS concernant les compétences non-techniques de management exprimé en moyennes
avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent anx: scénarios réalisés sans lectenr, les colonnes « oui »
corvespondent aux scénarios réalisés avec lectenr. Les différences lices au type de scénario réalisés « anna » on « hal-al)
sont analysées pour éliminer un biais de confusion.

Concernant le travail en équipe, les groupes obtenaient un score ANTS plus élevé de 3.36
points que lors des séances n’utilisant pas de lecteur. Cette différence est statistiquement significative

(p = 0.0006) (Figure 23).

Travail en équipe
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non:anna oui:anna non:halal oui:halal

Interaction lecteur:scenario
Figure 23 - Chapitre du score ANTS concernant les compétences non-techniques de travail en équipe exprimé en
moyenne avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent aux: scénarios réalisés sans lectenr, les colonnes
« oui » correspondent aux scénarios réalisés avec lecteur. Les différences lices an type de scénario réalisés « anna » ou
« hal-al) sont analysées pour éliminer un biais de confusion.
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Concernant la connaissance de la situation, les groupes obtenaient un score ANTS plus élevé
de 1.35 points que lors des séances n’utilisant pas de lecteur. Cette différence est statistiquement

significative (p = 0.0067) (Figure 24).

Connaissance de la situation

Score moyen (1C95)

non:anna oui:anna non:halal oui:halal

Interaction lecteur:scenario

Figure 24 - Chapitre du score ANTS concernant les compétences non-techniques de connaissance de la situation exprimé
en moyenne avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent aux scénarios réalisés sans lectenr, les
colonnes « oui » correspondent anx scénarios réalisés avec lectenr. Les différences lices an type de scénario réalisés « anna »
ou « hal-al) sont analysées pour éliminer un biais de confusion.

Concernant la prise de décision, les groupes obtenaient un score ANTS plus élevé de 1.87

points que lors des séances n’utilisant pas de lecteur. Cette différence est statistiquement significative

(p = 0.0036) (Figure 25).

Prise de décision

10 —

Score moyen (IC95)

non:anna oui:anna non:halal oui:halal

Interaction lecteur:scenario

Figure 25 — Chapitre du score ANTS' concernant les compétences non-techniques de prise de décision exprimeé en
moyenne avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent anx scénarios réalisés sans lecteur, les colonnes
« out » correspondent aux scénarios réalisés avec lectenr. Les différences lices an type de scénario réalisés « anna » on
« hal-al) sont analysées pour éliminer un biais de confusion.
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L’analyse statistique a permis de séparer cette différence statistique d’un éventuel biais lié au
type de scénario réalisé, bien que soumis a la randomisation. En effet, lors des scénarios HAL-AL, le
score ANTS total était différent de -1.03 point des scénarios ANNA (Figure 26). Cette différence

n’était pas statistiquement significative (p = 0.612)

46 — ,
scenario

44 - —— halal
--- anna

Score moyen
N
o
|

38

non oui

lecteur

Figure 26 — Scores ANTS moyens en fonction de la présence on de 'absence de lecteur des aides cognitives : Effets
respectifs en_fonction du tipe de scénario réalise.

3. PERFORMANCES TECHNIQUES

Lors des séances de simulation, les performances techniques ¢étaient évaluées par
I'intermédiaire d’un score technique d’adéquation aux recommandations, calculé sur un total de 10
points. Lors des séances de simulation sans lecteur, le score moyen (avec IC95) était de 7.0 +/- 3.1
sur 10. Lors des séances de simulation avec lecteur, le score moyen était de 7.3 +/- 3.0 sur 10. La

différence entre les groupes sans et avec lecteurs n’était pas statistiquement significative (p=0.561).

Concernant la vitesse de réalisation des actions principales, mesurée en secondes entre le début
du scénario et la réalisation effective de I'action, les valeurs comparées entre les scénarios réalisés sans

ou avec lecteurs sont regroupées dans le tableau 1.
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Sans lecteur Avec lecteur Interférence
Scénario Iltem évalué Médiane (s) IC95 Médiane (s) IC95 p
Appel a l'aide 125 80-158 149 122-185 0,5152
Arrét chirurgie 139 75-241 163 118-213 0,202
Chariot d'urgence 146 94-198 194 145-241 0,3095
Agent causal 117 79-170 166 92-262 0,6905
ANNA Remplissage 216 164-264 204 129-286 0,8726
FiO2 100% 150 57-249 149 96-212 0,9372
Adrénaline IVD 245 205-304 234 188-279 0,9452
Adrénaline IVSE * * * * *
Bleu méthyléne 369 360-378 353 298-404 1
Prélevement 381 270-482 305 272-338 0,5333
Appel a l'aide 176 126-252 222 152-324 0,4762
Arrét chirurgie 155 128-180 177 137-218 0,3939
Chariot d'urgence 153 125-178 166 119-213 0,5556
Diagnostic 173 131-217 112 89-135 0,0629
Atropine 186 156-210 173 116-263 0,4704
HAL-HAL T
02 fort débit 159 126-191 196 145-243 0,366
Intralipide 298 237-358 251 186-327 0,366
Dose correcte 323 272-365 234 277-241 0,1798
Isuprel / Pacing 368 268-469 * * *
Prélevements * * 176 9-340 *

Tablean 1 — Temps de réalisation des critéres techniques, en fonction des scénarios de simulation. Temps médians
exprimés en secondes avec intervalles de confiance a 95%. Les valeurs manquantes (actions non-réalisées) sont notées *.

Aucun des criteres techniques évalués ne présente de différence statistiquement significative

de vitesse de réalisation entre les groupes sans lecteur et les groupes avec lecteur.
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DISCUSSION

1. CONTEXTE DE L’ ETUDE

Dans cette étude monocentrique, prospective, randomisée, en ouvert, nous avons cherché a
explorer 'une des multiples facettes de la pratique de I'anesthésie-réanimation en France. En effet,
que ce soit au sein du bloc opératoire, en réanimation ou a plus large échelle lors de situations sanitaires
exceptionnelles, le médecin anesthésiste-réanimateur occupe une place centrale dans le management
de ces crises. Heureusement, ces situations restent rares. Il est donc difficile pour le praticien individuel
de se forger une expérience personnelle. De plus, de par son caractére exceptionnel, une crise est le
point focal durant lequel la capacité d’analyse de la situation, la mobilisation des connaissances, les
capacités techniques individuelles se confrontent au stress, au fonctionnement cognitif humain et a la
difficulté du travail en équipe. L’utilisation de la simulation médicale comme un outil de recherche
était ici imposée par la nécessité de reproduire des situations de crises de fagon standardisée. Cette
étude en simulation médicale se situe sur un niveau 2b selon I’échelle de Kirkpatrick, ce travail visant

a évaluer les compétences et les connaissances des apprenants (47).

Dans cette étude, nous avons souhaité poursuivre I'idée du Dr Amanda R. Burden d’adjoindre
au leader de la réanimation un nouveau réle, celui du lecteur des aides cognitives de crise. Cette
solution a montré 'amélioration de la qualité de la réanimation en cas d’arrét cardiaque chez une
femme enceinte ainsi qu’en cas d’hyperthermie maligne (39). En outre, Burden et al. mettent en
évidence une augmentation de la communication pertinente entre ’équipe de réanimation et le leader
lors de lintroduction d’un lecteur. Par ailleurs, une amélioration de la performance a également été
retrouvée lors de l'utilisation de checklist électronique avec un lecteur désigné dans des scénarios
d’intoxication a un anesthésique local(20). Cette fagon d’utiliser les aides cognitives de crise semble
intéresser la communauté médicale puisqu’elle est citée comme point essentiel et piste a investiguer

aussi bien en 2017 par Blanié (40) qu’en 2018 par De Saint Maurice (41).
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A notre connaissance, aucune étude frangaise n’avait jusqu’a présent cherché a tester cette
conformation d’équipe d’anesthésie-réanimation en France. De plus, les résultats prometteurs de
Burden et al. concernant 'augmentation de la communication pertinente lors de l'introduction d’un
lecteur ne semble pas avoir été approfondis a ce jour. Par ailleurs, a la différence de nombreux pays
anglo-saxons, le leader de la réanimation en France est souvent nécessairement impliqué dans la
réalisation de gestes techniques, ce qui peut représenter une cause de non-utilisation des aides

cognitives de crise.

2. RESULTATS ET REMARQUES NON-TECHNIQUES

Notre étude a permis de confirmer les résultats de Burden et al. concernant 'amélioration de
la communication lors I'utilisation d’un lecteur des aides cognitives. En effet nous avons pu mettre en
évidence une amélioration statistiquement significative des compétences non-techniques évaluées par

le score ANTS, lors des scénarios utilisant un lecteur des aides cognitives.

Le choix d’utiliser le score ANTS plutot quune matrice de communication selon les travaux
de Entin et al. (48)(49) a été motivé par la possibilité qu’offre le score ANTS d’évaluer non seulement
la communication, mais aussi la prise de décision, la conscience situationnelle, le travail d’équipe et le
management de taches. Par ailleurs, ce score est 'un des plus évalués et a été considéré en 2018 comme

¢tant 'un des plus pertinents par Boet et al (50).

Lors des évaluations de performances techniques et non-techniques, que ce soit au cours des
séances de simulation ou par I'intermédiaire des enregistrements vidéo, il est apparu que les aides
cognitives pouvaient elles-mémes étre a Porigine de biais cognitifs. Bien qu’il n’ait pas été possible
d’extraire des données soutenant ce sentiment, il était clair que certains participants étaient victimes
d’un effet tunnel lors de I'utilisation des livrets. Confrontés a un cas de résistance a la premiere ligne
de traitement, certains participants se sont retrouvés en difficulté. Certains ont remis en question leur
diagnostic initial, pourtant juste, alors que d’autres sont restés bloqués un long moment avant de

mettre en place une seconde ligne de traitement, pourtant indiquée dans I'aide cognitive. Notre
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hypothese pour expliquer cet effet inattendu de I'aide cognitive est que certains participants ont pu
considérer 'aide cognitive comme étant une « recette de cuisine » devant forcément amener a la
résolution de la crise. Arrivés au bout de I'aide cognitive, ils avaient mentalement considéré 'ensemble
des propositions thérapeutiques comme étant réalisées et se retrouvaient devant un cas insoluble. Ce
raisonnement n’est pas sans rappeler I'accident du vol AF447 Air France Rio-Paris en 2009 pendant
lequel les pilotes auraient été victimes de I"incompréhension de la situation lorsque la déconnexion du
pilote automatique a eu lieu. Par la suite, ils n’ont pas ét¢ a méme d’interpréter correctement les
données des appareils de vol et ont rapidement considéré « on a tout perdu le controle de I'avion, on
comprend rien, on a tout tenté », ce qui semble avoir induit un effet tunnel chez les trois pilotes de

'avion qui a mené a Paccident ayant causé la mort de 228 personnes (51).

3. RESULTATS TECHNIQUES

Lors de notre étude, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence concernant les
critéres techniques, contrairement aux résultats de Burden et al. (39) qui avait prouvé une amélioration
des compétences techniques suite a la mise en place d’un lecteur. Dans notre étude, il est a noter les
bons scores de réalisation technique obtenus spontanément par les groupes, lors des séances de
simulation sans lecteur. De méme, la majeure partie des groupes a spontanément utilisé les aides
cognitives de la SFAR, y compris lors des séances de simulation sans lecteur. Par ailleurs, les séances
de simulation étant limitées a 8 minutes, un certain nombre d’actions n’ont pas été réalisées, les

participants rapportant au cours du débriefing qu’ils avaient manqué de temps.

Lors de l'analyse de la vitesse de réalisation des actions principales, il est a noter que de
nombreux items ont été réalisés plus lentement lors des séances de simulation avec un lecteur, que
lors des séances de simulation sans lecteur. Nous formulons deux hypotheses pour expliquer ce
résultat non significatif et inattendu. La premicre hypothése est que I'adjonction forcée d’un lecteur
perturbe le schéma de leadership établi et que les groupes de simulation avaient du faire preuve de

résilience pour s’adapter a ce nouveau modele de fonctionnement, perdant du temps de fagon initiale.
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La seconde hypothese est 'augmentation du temps de transit de Iinformation du fait d’une
augmentation du nombre d’intermédiaires. En effet, lors de lutilisation d’un lecteur, 'information
notée sur l'aide cognitive doit successivement étre déchiffrée, lue, entendue puis intégrée par le leader
et confrontée aux données recues de I'environnement avant de devenir un ordre. En I'absence de

lecteur, I'information transite par un nombre d’étapes beaucoup plus faible.

4. ELEMENTS D’PAMELIORATION DES FICHES

A. Qui est le lecteur ?

L’une des problématiques soulevées lors de I'utilisation d’un lecteur est la fonction dudit
lecteur. Nous avons fait le choix de reproduire ce que Burden et al. avaient utilisé (39) : confier ce réle
a des étudiants en médecine. Ce choix peut étre justifié par le fait que, lors d’une situation de crise, les
autres personnes présentes peuvent ¢tre amenées a réaliser des gestes techniques. L’étudiant en

médecine n’ayant, a priori, pas ces compétences, il est disponible pour tenir ce réle.

Pourtant nous avons pu constater, lors des séances de simulation, que ce choix n’est pas
forcément le plus pertinent. En effet, I’étudiant en médecine peine parfois a s'imposer au sein d’une
situation critique avec des moments ou l'aide cognitive était lue, sans étre pour autant entendue. De
méme, ne maitrisant pas completement les enjeux de la prise en charge, les étudiants en médecine ont
pu rencontrer des difficultés a la priorisation des données de la feuille, passant rapidement sur des
items pourtant importants ou omettant certains détails notés en italique qui étaient pourtant les

traitements alternatifs.

Il nous semble pertinent de proposer que le lecteur des aides cognitives soit une personne
ayant connaissance des enjeux de la crise en cours, capable de naviguer et d’intégrer les données de
plusieurs aides cognitives différentes, d’imposer 'apport d’informations aupres du reste de 'équipe.
Un médecin anesthésiste-réanimateur, un interne d’anesthésie-réanimation expérimenté ou un

infirmier anesthésiste diplomé d’état expérimenté peuvent correspondre au profil recherché.
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Cependant ce sont les profils mémes qui seront probablement occupés aux taches techniques ou a
I'exercice du leadership en cas de situation critique. Il ne semble donc pas exister actuellement de

personne idéale pour incarner le role de lecteur des aides cognitives.

B. Structure de la fiche

L’implémentation d’un lecteur des aides cognitives amene a potentiellement devoir modifier
la structure et la forme des livrets d’aides cognitives. En effet, les aides cognitives comme celles de la
SFAR sont congues pour ¢tre manipulées et lues par des médecins anesthésistes-réanimateurs ou des
infirmiers anesthésistes diplomés d’état. On y trouve un certain nombre de fiches ayant une
organisation « branchée » qui sont a méme de guider le diagnostic ou d’évoluer dans une situation
complexe mais qui ne sont que difficilement manipulables par une personne non-formée en
anesthésie-réanimation. Or il a été montré qu’une fiche d’aide cognitive imparfaite pouvait conduire a
la réalisation d’'une mauvaise séquence d’actions (52)(53). Une organisation « linéaire » nous semble

plus adaptée a une lecture a haute voix par une personne non-experte.

Certaines fiches d’aides cognitives comme celle de la SFAR allouent une place importante a la
confirmation du diagnostic. Lors des séances de simulation de notre étude, ces paragraphes ont quasi
systématiquement été sautés a la demande des leaders afin de gagner du temps sur la mise en place des
mesures de thérapeutique. S’il ne nous semble pas pertinent de retirer complétement ces éléments de
confirmation du diagnostic, il semblerait qu’ils puissent étre optimisés dans Poptique d’une lecture a
haute voix. De méme, la présence de « cases a cocher » devant ces items peut étre interprétée comme
une liste de critéres tous nécessaires au diagnostic. Par exemple dans la fiche d’aide cognitive de la
SFAR dédiée a I'intoxication aux anesthésiques locaux (Figure 27), la section « confirmer » n’apporte

pas d’éléments nécessaires a la mise en place du traitement, par rapport a la section « suspecter ».
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INTOXICATION AUX ANESTHESIQUES LOCAUX

SUSPECTER (et donc traiter)

goit métallique

Dysarthrie

Vertiges, nausées, acouphénes
Secousses musculaires
Malaise

dysesthésies bucco-linguales

coooc o

CONFIRMER

O Injection d’AL :
* Intravasculaire : signes immeédiats
* Résorption : retardée
O Neurologique :
=  Céphalée, paresthésie
*  Convulsion, Coma
O Cardiaque:
»  BAV, Tdr Ventriculaire
*  Hypotension, collapsus
=  ACR

Appel a l'aide
STOP Chirurgie

Figure 27 - Extrait de la fiche d'aide cognitive Intoxication anx anesthésiques locaux de la SEAR

Lors des séances de simulation de notre étude, nous avons pu constater a de nombreuses
reprises que des participants arrivaient a la fin de la fiche d’aide cognitive en ayant considéré comme
« fait » 'ensemble des actions recommandées, alors que ce n’était pas le cas. Lorsque ce cas de figure
survenait, il était généralement secondaire a un ordre ayant été donné mais n’ayant pas été
completement réalisé. De plus, la lecture de 'aide cognitive a haute voix prend le plus souvent quelques
minutes, alors que le déroulement des actions proposées ou I'obtention des effets thérapeutiques
s’envisage sur une échelle de temps potentiellement plus importante. Dans notre étude, aucun des

groupes observés confrontés a une situation non-stabilisée n’a recommencé la lecture de la fiche ou
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ne s’est orienté vers une autre fiche. Il nous parait raisonnable de proposer en bas de page une mention
invitant a « boucler » la fiche d’aide cognitive, jusqu’a validation effective de '’ensemble des items et
exploration des différentes options thérapeutiques alternatives en cas d’échec de la premiere ligne de

traitement.

5. VALIDITE DE L’ETUDE

A. Points forts

Tout d’abord notre étude est originale car a notre connaissance il s’agit de la premicre étude

frangaise prospective sur cette question.

Par ailleurs, de nombreuses études avaient jusque-la observé les compétences du seul médecin
anesthésiste, leader de la réanimation. Nous avons fait le choix d’étudier le comportement d’une
équipe entie¢re multi-professionnelle, associant les équipes anesthésiques et chirurgicales, en nous
intéressant plus particulierement aux compétences non-techniques. Cette étude du comportement

d’équipe permet d’obtenir une vision beaucoup plus proche de la réalité du bloc opératoire.

De méme, nous avons fait le choix de comparer uniquement les effets du lecteur, en
permettant au groupe sans lecteur d’utiliser les aides cognitives de leur choix. En cela, notre groupe
controle est plus proche des conditions réelles et I'effet observé est indépendant de celui inhérent aux

aides cognitives seules. .

Par ailleurs, notre étude se base sur un score validé comme étant le plus reproductible pour

I’évaluation des compétences non-techniques des équipes d’anesthésie-réanimation (50).

Enfin, 'amélioration des compétences non-techniques par un score validé a rarement été

utilisé comme objectif principal d’une étude lors d’études similaires.
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B. Limites et biais

Notre étude comporte de plusieurs biais et limites.

Premicerement, le mode d’évaluation choisi est la simulation pleine échelle et non pas une étude
sur cas réels. Cependant, étant donnée la tres faible incidence des situations de crises au bloc
opératoire, seules de rares études de fort niveau de preuve sont possibles pour étudier 'impact de
lutilisations des aides cognitives. Par ailleurs, seule la simulation haute-fidélité nous permettait de
reproduire des situations de crises de nombreuses fois et de fagon standardisée. De fait, la simulation
haute-technicité est la méthode d’évaluation la plus utilisée dans la littérature dans I’étude des situations

critiques.

Ensuite, le recueil de données n’était pas effectué en aveugle mais en ouvert puisqu’il n’était
pas possible d’observer la séance sans savoir si un lecteur était présent ou non. Seule une I'utilisation
d’évaluateurs naifs de 'objectif de I’étude aurait pu permettre de contourner ce biais, ce qui n’a pas pu

étre réalisé pour des raisons logistiques.

Par ailleurs, la structure des séances de simulation nous expose a un important biais de mesure.
En effet, il avait été choisi de faire de facon systématique le premier scénario de simulation sans lecteur
et le deuxieme scénario avec lecteur, le scénario sur lequel les groupe passait en premier ou en
deuxi¢me était randomisé. L’augmentation du score ANTS lors de l'utilisation d’un lecteur des aides
cognitives peut donc étre biaisé par le fait que les participants étaient plus a ’aise lors de leur deuxiéme
passage que pendant le premier. Le choix de s’exposer a ce biais est li¢ a notre volonté d’éviter un biais
de confusion lié a une éventuelle utilisation d’un lecteur des aides cognitives dans un groupe sans
lecteur. Par ailleurs, la logistique de I’étude ne nous a pas permis de constituer plus de groupes distincts.
L’effet de ce biais est limité par le fait que "ensemble des participants avaient une bonne expérience

en simulation médicale, n’étant donc pas néophytes lors de leur premier passage.

Enfin, nous n’avons pas pu effectuer de calcul de puissance afin d’établir le nombre de sujets

nécessaire a inclure. L’absence de significativité des résultats concernant les criteres techniques étant
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potentiellement secondaire a2 un manque de puissance de notre étude, les inclusions seront poursuivies

au-dela de la soutenance de ce travail et donneront lieu 2 une communication ultérieure.

6. OUVERTURE

L’un des éléments majeurs de la bonne utilisation des aides cognitives est la familiarisation a
Poutil. Ceci a été clairement décrit par Goldhaber-Fiebert et al (54) dans les quatre étapes nécessaires
a la mise en place d’une aide cognitive au sein d’une équipe : créer, se familiariser, utiliser et intégrer.
Chaque praticien ou paramédical se doit de connaitre le cahier des fiches, de le manipuler,
d’appréhender sa structure et son emplacement. Des formations par simulation in situ peuvent étre
un bon moyen de faciliter la mise en place dans une équipe, évoluant dans son propre environnement
de travail. Les facteurs associés avec une mauvaise mise en place sont un bloc opératoire de grande
taille, I’absence de « champion » des aides cognitives dans I’équipe qui porte le projet et stimule ses
collegues, des praticiens résistants, 'absence d’engagement institutionnel, I'absence de temps dédié a
des entrainements d’équipe (55). L’ajout d’un lecteur en tant que tel ne nous semble pas étre une
mesure 2 méme d’augmenter 'utilisation des aides cognitives, sauf a envisager un changement profond
de paradigme et de culture de la sécurité (56). Pour cela il sera probablement nécessaire de passer par

des programmes entiers de formation, allant de 'enseignement initial a la formation continue.

Dans l'introduction de ce travail, la question de la perfectibilité du raisonnement était évoquée
et justifiait le recours aux aides cognitives. En effet, la fréquence avec laquelle ’étre humain fait des
erreurs est importante : les équipages d’avions observés au cours de 3500 vols commettaient une a
deux erreurs par heure (8). Mais il faut aussi souligner la trés grande capacité de I'étre humain a détecter
ses propres erreurs et a les corriger, dans 60 a 80% des cas. Certains auteurs considerent que la véritable
expertise consiste plus a étre capable de détecter et corriger ses erreurs plutdt que de ne pas en
commettre (57). Ainsi dans l'optique de former des médecins experts dans leur domaine qu’est

I'anesthésie-réanimation, il nous semble important de proposer d’intégrer a leurs connaissances des
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¢léments relatifs non pas aux seules aides cognitives mais au domaine plus général de la psychologie

cognitive et des principes de management en ressources de crise.

Ces dernicres années ont vu les médecins anesthésistes-réanimateurs devenir de véritables
ingénieurs capables d’évoluer dans des environnements de tres haute technicité. Pourtant, le médecin
reste un artisan dans le sens originel du mot : celui qui met son art au service d’autrui. Or notre art est

aussi celui de la communication, de la coordination, de la relation, de 'empathie et de la pédagogie.

Si le modele cadavérique utilisé par le Docteur Nicolaes Tulp (Figure 28) lui a permis
d’enseigner I'art médical de la réalisation de gestes techniques aussi délicats que ceux de la dissection,
I'avénement des mannequins de simulation haute-technicité nous permet d’explorer aujourd’hui ce
que Rembrandt avait immortalisé par le jeu des regards de son ceuvre : les relations humaines au sein

d’une équipe et la transmission du savoir entre pairs, au-dela du savoir encyclopédique.

Figure 28 - La Lecon d'anatomie du doctenr Tulp - Rembrandt - 1632
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CONCLUSION

D’un modele ultrasur de transfusion sanguine a un modéle ultra-résilient de médecine de
catastrophe, le médecin anesthésiste-réanimateur pratique au quotidien une activité complexe
nécessitant une réelle gestion du risque. En situation de crise, 'utilisation d’aides cognitives a été depuis
longtemps prouvée comme étant a méme d’améliorer les performances techniques et non-techniques
au bloc opératoire. Publiées en 2016 par la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, les aides
cognitives de crise en anesthésie-réanimation restent pourtant trés peu utilisées, malgré une diffusion

dans une majorité de centres et un réel intérét des praticiens pour 'outil.

En France, de facon historique et culturelle, le médecin anesthésiste-réanimateur occupe bien
souvent un double role au sein des situations de crises : celui de leader de la réanimation d’une part,
mais aussi celui d’effecteur d’un certain nombre de taches, « a la téte du patient », d’autre part. De
facto, la manipulation des livrets d’aides cognitives peut rapidement étre obérée et leur utilisation

abandonnée.

Notre étude randomisée a souhaité tester 'implémentation d’un nouveau réle au sein de
I’équipe d’anesthésie-réanimation, celui de lecteur des aides cognitives, assistant le leader au sein de
crises médicales, simulées en haute technicité. Les performances non-techniques et techniques
d’internes d’anesthésie-réanimation ont été évaluées par l'intermédiaire d’enregistrements vidéo et

selon des grilles d’évaluations dédiées.

L’ajout d’un lecteur des aides cognitives a permis d’améliorer de fagon significative les
compétences non-techniques des équipes d’anesthésie-réanimation évaluées par le score ANTS dans
notre étude. Les performances techniques n’ont pas été modifiées de fagon significative par
I'implémentation d’un lecteur. Il est intéressant de noter une importante utilisation spontanée des aides
cognitives par les jeunes anesthésistes-réanimateurs, méme dans le groupe libre de ses pratiques. Cela

met en lumiére un début de changement de paradigme, tant chez les médecins anesthésistes-
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réanimateurs que chez les infirmiers anesthésistes, les aides cognitives n’étant plus vues comme un
aveu de faiblesse mais comme une fagon d’apporter de meilleurs soins a des patients vulnérables et en
situation critique. De méme, l'enseignement des principes et techniques de management des
ressources de crise ainsi que des notions de science du risque trouvent aujourd’hui une place dans la
formation universitaire des futurs médecins anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes.
Outil d’une grande puissance et polyvalence, la simulation en santé aura a coup sur une place de choix,
tant dans la formation initiale que dans la formation continue des professionnels de santé.
Vu

Strasbourg, le 31/07/2019
Le président du Jury de These

Professeur Julien POTTECHER

VU et approuvg »
Strasbourg, le U\ 2 EP. 2019
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ANNEXE 1 : Avis du comité d’éthique de la SFAR

L S SFAR

Societe Francaise d'f thésie et de Reanimation

Paris, le 12 Décembre 2018

M. Ghilain BEAUPLET

Nos Ref. : IRB 00010254 - 2018 - 163
Monsieur,

Vous nous avez sollicités a propos d'un projet intitulé : L'utilisation d’un lecteur des
aides cognitives de la SFAR permet-elle ’amélioration des compétences
techniques et non-techniques lors de situations de crises simulées ?

Cette étude d'évaluation des pratiques professionnelles, ne souléve pas de probléme
éthique particulier et ne reléve pas du domaine d'application de la réglementation
régissant les recherches impliquant la personne humaine, au sens de I'Article L.1121-1-1
et 'Article R.1121-3.

Nous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de vous
renseigner sur les obligations liées aux déclarations auprés de la CNIL

Veuillez agréer, Monsieur, 'expression de nos salutations distinguées.

Le Responsable du Comité d'éthique pour
la recherche en Anesthésie-Réanimation
Pr. JE. BAZIN

SFAR - 74 rue Raynouard 75016 Paris
www.sfar.org
contact : cerar@sfar.org
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ANNEXE 2 : Relevé d’enregistrement de I’étude auprées de la commission informatique et liberté de
I'Université de Strasbourg.

Registre des traitements mis en ceuvre par

I'Université de Strasbourg

Finalité principale du traitement
UFR Médecine-UNISIMES-

Etude sur les aptitudes techniques et non-techniques des apprenants en
santé, lors de situations de crises médicales simulées.

Détail des Dans le cadre d'une thése de médecine :
finalités du
traitement Gestion des données des participants a une étude visant &

1. Analyser les aptitudes techniques par validation de points au sein dune
check-list préétablie

2. Analyser les aptitudes non-techniques par validation de points sur le score
ANTS (Anesthesists Non-Technical Skills)

3. Chronométrer les temps de réalisation des actions clés de la check-list
préétablie

4. Effectuer une analyse statistique de supériorité

5. Prendre en vidéo les séances de simulation médicale.

Service Université de Strasbourg : FAC ULTE, ECDLES, INSTITUTS - Santé - Faculté de

chargé de la meédecine

mise en
EuvVre
Personnes Sujets d'études (Internes en médecine — Jiéme cycle des études médicales — DES d° Anesthésie-
concernées Réanimation; Eléves infirmiers inserit 4 I'Ecole d”Infirmiers Anesthésistes de Strashourg)
données,
durée de Données Destinataires Durée
conservation
et Données d'études géndrales Seulement le service 1 an & partir de la fin de
destinataires gestionnaire, et le l'enregistrement, de I'événement ou
doctorant de 1'étude
Transferts Données dans le pays
hors UE
Descriptif Fichiers informatiques enregistrés sur un serveur interne a I'UNISIMES, protégé par login et
général des  mot de passe.
mesures de Descriptif general des mesures de securité organisationnelles : Anonymisation des participants
sécurité par numeéro d'anonymat, en fonction de I'ordre d'inclusion sur liste de chiffrement aléataoire

techniques préétabli.

Mise a jour Date 05,/11/2018 : Version 1

g de traitements g
e a contacter pour l'exerc

Uni
4, rue Blaise Pa Strasbourg
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Université

de Strashourg e
Faculté
de meéedecine

DECLARATION SUR L'THONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- & votre mémoire de D.E.5.
- & votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : BEHUPLET Prénom :_@'téh"t

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour lintégrer -
dans mon propre mémoire de specialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en medecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit &tait constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu 4 des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le president de l'universite sera informe de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de specialite
et/ou de [a thése de medecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décisicn que prendra la juridiction disciplinaire de 'universite

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le fexte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A _écrire a la_main: « Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites

disciplinaires ou pénales gue jencours en cas de déclaration ermonée ou
incompléte ».

-3}'4!@@, atee A houner avan  Cownaimance den Aculeg
d"&a'rk‘%"ﬂ-w o f:-\é’ha(s-.. gt 0"%:7:#1*‘_: on cas de  diharalion
VoM Ok ihmufh'ft_

Signature originafe :

A Sh@ér_ te_ U/ /45

Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése.
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RESUME

Introduction : La SFAR publie depuis 2016 des aides cognitives dédiées aux crises en
anesthésie-réanimation. L’utilisation d’un lecteur des aides cognitives a été rapportée dans de rares
¢tudes américaines comme permettant d’améliorer les compétences non-techniques et techniques lors
de crises. L’objectif de I’étude était d’évaluer I'implémentation d’un lecteur des aides cognitives sur les
performances techniques et non techniques d’une équipe expérimentée face a une crise simulée au

bloc opératoire.

M¢éthode : Cette étude est réalisée de maniere monocentrique, prospective, randomisée, en
ouvert au sein de 'Unité de Simulation Médicale Européenne en Santé. Les participants étaient des
internes d’anesthésie-réanimation et des étudiants infirmiers anesthésistes. Apres une courte formation
aux techniques de management des ressources de crise et a 'utilisation des aides cognitives, les
compétences non-techniques et techniques des participants étaient évaluées au cours de deux

simulations consécutives dont ’ordre était randomisé.

Résultats : 26 participants ont été inclus, composant 13 groupes et simulant chacun deux fois.
Les compétences non-techniques évaluées par le score ANTS étaient meilleures lors des séances
utilisant un lecteur (45.5 +/- 6.8 points) que dans celles sans lecteur (37.1 +/- 6.8 points). Cette
différence était statistiquement significative (p=0.0008). Il n’y avait aucune différence significative

concernant les compétences techniques.

Conclusion : I’'implémentation d’un lecteur des aides cognitives de la SFAR permet dans
notre étude une forte amélioration des compétences non-techniques mais ne permet pas de modifier
les compétences techniques. Ces résultats originaux constituent un nouveau pas dans le domaine des

sciences de la sécurité, encore peu connues au sein du bloc opératoire.

Rubrique de classement : Anesthésie-Réanimation

Mots-Clés : Aides-cognitives, Lecteur, Management de ressource de crise, Simulation

médicale, Compétences non-techniques.
Président : Pr. Julien POTTECHER

Assesseurs : Pr. Pierre DIEMUNSCH, Pr. Pierre VIDAILHET, Dr. Gilles MAHOUDEAU



