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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 l’article Current History of the European War du New York Times (1) pourrait 

sembler être une bonne description du métier de médecin anesthésiste-réanimateur. Pourtant, comme 

le suggère 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 rôle du médecin 

anesthésiste-réanimateur en salle d’opération. Lors de ces instants, l’implication directe et physique du 

médecin dans les soins vitaux immédiats, la pratique de gestes invasifs, le maniement de drogues 

potentiellement léthales ou l’utilisation de dispositifs médicaux complexes, définissent clairement la 

pratique de l’anesthésie-réanimation comme une discipline à haut risque.  

L’enseignement en anesthésie-réanimation a historiquement été basé sur l’acquisition de 

compétences avancées en pharmacologie, en anesthésiologie, en physiologie et en physiopathologie. 

De même, de nombreuses recommandations et guides de pratiques s’attachent à perfectionner le plus 

possible la pratique quotidienne constituant les « heures d’ennui ». Au contraire, l’apprentissage de la 

gestion des situations de crise s’est longtemps fait par l’expérience personnelle et par une certaine 

osmose entre pairs. Plus récemment est apparu l’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 l’ordre à partir du chaos des « moments de terreur ». 

Dans la logique de cette évolution de l’enseignement de la pratique de l’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 

 Introduction 

Malgré l’adage primum non nocere attribué à Hippocrate, l’anesthésie-réanimation reste une 

activité à risque. La mortalité qui lui est liée n’est pas négligeable, même si elle a considérablement 

chuté ces trente dernières années. Le risque de décès lié directement à l’anesthésie a progressivement 

diminué de 10-3 dans les années 1980 à 10-5 10-6 (1/100 000 à 1/1 000 000) actuellement. La mortalité 

directement associée à l’anesthésie en France est de 0.7 pour 100 000 procédures alors que la mortalité 

partiellement liée à l’anesthésie est de 4.7 pour 100 000 actes (3). Ce risque est stratifié par la 

classification ASA du risque anesthésique :  

• ASA I : 0.6 pour 100 000 actes 

• ASA II : 5.0 pour 100 000 actes 

• ASA III : 27 pour 100 000 actes 

• ASA IV : 55 pour 100 000 actes 

Aux Etats-Unis, une enquête 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 I (4). 

Malgré la rareté de ces incidents, l’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 106 vols) pour les compagnies respectant les règles de l’International Air Transport 

Association (93% des vols commerciaux) (5). Cette valeur semble être la limite de sécurité des systèmes 

complexes à haut degré de sécurité, car on retrouve le même chiffre (1 pour 3-4 millions d’opérations) 

dans le fonctionnement des centrales nucléaires, des plateformes pétrolières ou des trains à grande 

vitesse. 
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 Revues d’accidents 

Dans ces métiers considérés comme à risque (industrie lourde, industrie nucléaire, forces 

d’intervention, médecine d’urgence ou de bloc opératoire, etc), l’analyse des erreurs et des accidents 

est une importante source d’amélioration des systèmes, 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 l’accident est 

une erreur de communication dans 70% des cas (7)), qu’en industrie (80% des accidents attribués à 

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

 Aéronautique 

C’est dans l’aviation en premier lieu, suite à 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 l’égide de la NASA. L’industrie aéronautique avait à 

disposition des informations précieuses apportées par les enregistreurs de vols et notamment le Cockpit 

Voice Recorder, permettant d’analyser les conversations des pilotes dans les minutes précédant l’accident 

et d’entrevoir les problèmes 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 Ressource Management (1986) : 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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 Travail en équipe pluriprofessionnelle  

L’une des caractéristiques du travail au bloc opératoire est l’interaction entre des professionnels 

ayant des formations très diverses. Infirmiers de bloc opératoire diplômés d’état, infirmiers 

anesthésiste diplômés d’état, infirmiers perfusionistes, internes, médecins anesthésistes-réanimateurs, 

chirurgiens, etc. Chacun de ces professionnels mène son activité de façon à la fois autonome et en 

synergie avec les autres acteurs du bloc opératoire et l’idée que cette complémentarité est, en tant que 

telle, source de sécurité est fréquemment rencontrée. Pourtant, le travail en équipe est lui-même source 

d’erreurs et des travaux menés en aéronautique dans les années 1970 ont permis de comprendre que 

des défauts de communication ou d’enchaînement de détails clés dans les actions à réaliser pouvaient 

avoir des conséquences graves pour la sécurité (12). Dès lors, former une équipe habituée à 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, à un intense travail cognitif devant être effectué de façon la plus efficiente possible, dans 

un environnement hostile et en temps contraint.  

 Mémoire de travail 

Pour réaliser ce travail, le médecin anesthésiste-réanimateur fait fonctionner sa mémoire de 

travail, qui peut être décrite comme un système cognitif doté d'une capacité limitée, chargé de 

conserver temporairement les informations disponibles pour leur traitement (14). De nombreux 

modèles ont été proposés pour le fonctionnement de la mémoire de travail, à la fois anatomiquement 

et physiologiquement. L’un des plus connus est le modèle multicomposant proposé en 1974 par 

Baddeley (15). Ce modèle 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 contrôle, dirigeant l’information 

vers et entre les trois autres systèmes esclaves. La boucle phonologique stocke les informations 

phonologiques et empêche leur déclin en les rafraîchissant continuellement dans une boucle de 

répétition de quelques secondes. Le calepin visuospatial, stocke des informations visuelles et spatiales 

et sert par exemple, à construire et manipuler des images visuelles. Le tampon épisodique stocke très 

transitoirement des informations des deux autres systèmes 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 à 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 système (16). Ainsi, lorsque le médecin anesthésiste-réanimateur analyse son 

environnement au sein d’une situation critique pour rechercher de l’information, sa mémoire de travail 

risque d’être saturée d’informations non-pertinentes ou de perdre des informations du fait de 

distractions.  

 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 être rencontré lors de situations graves et nécessitant une prise en charge 

urgente, a un impact négatif sur la mémoire à court terme et augmente le risque d’erreurs cognitives 

(18)(19). Les interruptions de tâches 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 à plus forte raison en situation d’urgence. 
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 Modèle heuristique de Kahneman  

Le psychologue Daniel Kahneman a obtenu en 2002 le prix Nobel d’économie pour la 

description d’un modèle de pensée dit « modèle heuristique de prise de décision ». Ce modèle repose 

sur l’utilisation d’opérations mentales automatiques, intuitives et rapides, des raccourcis cognitifs 

utilisés par l’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 

l’hypotension suivant l’induction anesthésique à l’effet des drogues, entraînant 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 l’attention et les fonctions 

cognitives pour la réalisation d’autres tâches. Cependant, ce type de raisonnement est très sujet à la 

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

1).  

 Compétences non-techniques  

Les compétences non-techniques sont décrites comme « Les compétences cognitives, sociales 

et personnelles qui complètent les compétences techniques et contribuent à la réalisation des tâches 

de façon efficace et sûre » (21). Ces compétences sont classiquement au nombre de cinq : 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 rôle important dans la bonne prise en 

charge des patients, notamment des plus graves. L’intérêt d’un leadership efficace dans la structuration 

et le dynamisme de l’équipe a par exemple été bien démontré dans le cadre de l’arrêt cardio-respiratoire 

(22). Des résultats similaires ont été constatés lors de la prise en charge de traumatisés sévères simulés 

puisque la prise de décision et la conscience situationnelle du trauma leader et de l’équipe ressortaient 

comme particulièrement importantes (23). Par ailleurs, un haut niveau de compétences non-

techniques est corrélé à un meilleur niveau de performance technique (24). 



32 

 

 
Figure 1 – Les bais cognitifs les plus fréquents - Dr Béatrice Jourdain, d’après (25) 
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 Crisis Ressource Management  

Directement lié à la mise en évidence de l’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 Ressource Management émerge en anesthésie-réanimation à partir de 1989. Il s’agit de 

l’application et de l’enseignement de principes, de méthodes, ayant pour but de transmettre la 

connaissance de ce qui doit être fait au sein de l’activité pratique d’une équipe confrontée à une 

situation de crise. Ces principes fondamentaux sont divisés en deux sous-catégories : les éléments liés 

à la prise de décision (connaître son environnement, prévoir et planifier, utiliser toutes les informations 

disponibles, se concentrer intelligemment, mobiliser les ressources et utiliser des aides cognitives) et 

ceux liés à la gestion de l’équipe (appeler à l’aide suffisamment tôt pour faire une différence, désigner 

un leader, établir les rôles clairement, répartir la charge de travail et communiquer de façon efficace) 

(Figure 2). 
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Figure 2 - Les principales techniques de CRM. D’après Stanford Anesthesia Cognitive Aid Group: S. Goldhaber-
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 l’utilisation de 

fiches d’aides cognitives. Cette recommandation découle de l’association de plusieurs constats : que 

l’erreur est humaine, que l’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 à l’amélioration des performances médicales et paramédicales de l’équipe 

dans la gestion d’évènements critiques souvent rares en guidant le raisonnement et en structurant 

l’enchaînement 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 deux 
moteurs. Page 1 sur 3. 
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 Genèse des aides cognitives 

Publié en 1994, l’ouvrage 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 l’Emergency Manual, cognitive aids for perioperative 

events (27), de l’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 (Emergency manual, Stanford) (28), d’Harvard (Operating room crisis checklists) (29) ou celles 

publiées par Arriaga et al. (30)  

Depuis 2016, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) publie sa propre version 

des aides cognitives de crise, inspirée elle aussi de l’initiative de l’Université de Standford mais aussi 

adaptée à la pratique médicale française (autorisations de mise sur le marché, posologies 

recommandées, galéniques disponibles, etc.) (31) (Figure 4)  
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Figure 4 - Aide cognitive de la SFAR concernant une situation critique rare : le feu du patient au bloc opératoire 
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 Utilisation pratique 

a. Différents formats 

La conception, la mise en page et la présentation de ces fiches doivent être optimisées pour 

garantir leur efficacité, en permettant à l’information la plus pertinente d’être disponible au bon endroit 

et au bon moment. La conception doit privilégier une forme claire, simple, uniforme sur toutes les 

fiches, facilitant l’accès à l’information en urgence (32). 

La présentation peut être 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 qu’un schéma « linéaire » apparaît plus facile à 

utiliser dans l’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 être une piste d’évolution (33). 
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Figure 5 - Une forme « branchée » d’aide cognitive de crise de la SFAR, concernant le diagnostic et le traitement d’une 
tachycardie au bloc opératoire ou en réanimation 
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Figure 6 - Une forme « linéaire » d’aide cognitive de crise de la SFAR, concernant la prise en charge d’une embolie 
amniotique. 
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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 l’existence de l’application 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.  

 Efficacité des aides cognitives 

a. Aides cognitives et performance technique en anesthésie-réanimation  

Depuis 2006, il a été montré que l’utilisation d’une aide cognitive chez des internes 

d’anesthésie-réanimation lors de scénarios d’hyperthermie maligne simulée permettait l’augmentation 

de la performance technique avec une performance d’autant plus élevée que l’utilisation de l’aide était 

précoce (35). En 2013, Arriaga et coll. ont conduit un important essai multicentrique pour évaluer 

l’efficacité et la perception d’une aide cognitive conventionnelle mise à 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 même, 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 grâce à l’utilisation d’une aide cognitive 

linéaire (36). Enfin, l’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’à 

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 l’équipe (27). 

 Freins à l’utilisation 

Les aides cognitives de crises, malgré une littérature en faveur de leur utilisation restent peu 

utilisées, notamment en France. En 2017, une enquête 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 l’aéronautique qui a rendu obligatoire 

l’utilisation 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 à une appréhension d’être jugé négativement par les autres membres 

de l’équipe, l’utilisation des aides cognitives étant alors perçue comme un aveu d’incompétence. Une 

systématisation de l’usage des aides cognitives de façon institutionnelle serait alors un moyen de 

renforcer l’usage de ces fiches. 

 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 façon de faire recommandée par la plupart des livrets d’aides cognitives 

consiste en une lecture à voix haute lors de la crise, qui guide le raisonnement et le bon enchaînement 

des actions. L’idée soutenant cette pratique est que l’utilisation d’une aide cognitive permet aux 
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membres de l’équipe 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 rôle peut être dévolu à d’autres spécialités à l’instar des Trauma 

Surgeon impliqués dans l’accueil des polytraumatisés dans un certain nombre de pays. Il doit avoir de 

l’expérience, être énergique, proactif, savoir prendre les bonnes décisions rapidement et savoir 

communiquer facilement avec son équipe et les autres spécialités participant à la prise en charge. Son 

rôle est celui d’un coordonnateur. Idéalement, le leader ne s’implique pas lui-même 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’être détaché 

de la réalisation de gestes techniques, ce qui obère d’autant plus l’utilisation des aides cognitives. En 

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

L’une des solutions imaginées et l’ajout d’un lecteur des aides cognitives, différent du leader. 

Proposée en 2012 par Burden et al, cette solution permettait l’obtention de meilleures compétences 

techniques par rapport à l’emploi d’une aide cognitive seule (39). Dans cette étude, des internes 

d’anesthésie et d’obstétrique étaient confrontés à deux scénarios (hyperthermie maligne et arrêt 

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 à la prise en charge du patient et 

seuls 21% et 32% des internes respectivement d’anesthésie et d’obstétrique utilisaient l’aide cognitive 

de crise. Après l’introduction du lecteur, le score de performance des actions critiques était de 100 % 

pour les deux scénarios. Ces résultats ont été confirmés dans une deuxième étude où l’utilisation de 

checklist électronique avec un lecteur désigné par rapport à un groupe contrôle sans lecteur permettait 

une amélioration des performances techniques dans des scénarios d’intoxication à 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 l’équipe et le leader lors de l’introduction d’un lecteur (39). A notre 

connaissance, les autres paramètres des compétences non-techniques n’ont jamais été évaluées lors de 

l’introduction 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, l’utilisation de la simulation en tant qu’outils d’enseignement 

remonte au XVIIIe siècle avec l’initiative d’une sage-femme, Madame Du Coudray, d’enseigner « l’art 

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

 

Figure 7 - Mannequin utilisé pour enseigner l’art des accouchements. XVIIIe s. Musée de l'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 Française d’Anesthésie-Réanimation, la 

Société de Réanimation en Langue Française et la Société Francophone de Simulation en Santé (42). 

La Haute Autorité de Santé (43), définit la simulation en santé comme correspondant « à l’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 

l’utilisation des enregistreurs de vols en aviation. En santé, ne disposant pas de ces dispositifs pour 

l’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 façon standardisée une situation exceptionnelle. 

5. OBJECTIF DE L’ETUDE 

Jamais testée à ce jour en France, l’implémentation d’un lecteur des aides cognitives semble 

être une solution prometteuse pour l’amélioration des compétences non-techniques et techniques lors 

de situations de crise. Le but de l’étude est d’évaluer en France l’impact de l’implémentation d’un 

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 à 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 manière monocentrique, prospective, randomisée, en ouvert au 

sein de l’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 4e année et 

d’étudiants infirmiers anesthésistes en 2e année. Tous les participants étaient volontaires pour 

participer à l’étude et étaient recrutés au cours de journées de simulations faisant partie de la formation 

initiale obligatoire. Les critères d’inclusion étaient d’être interne en anesthésie-réanimation ou médecin 

anesthésiste-réanimateur ou infirmier anesthésiste diplômé 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 critères d’exclusion étaient le refus de participer à l’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 l’évaluation des critères 

principaux et secondaires par deux experts. 

Les participants étaient informés de la participation à une étude de recherche clinique en 

simulation médicale ainsi que sur le fait que l’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 à la participation à l’étude et à l’exploitation 

pour l’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 Française 

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

2018. 

L’étude a été enregistrée auprès de la Commission Informatique et Libertés de l’Université de 

Strasbourg le 05 novembre 2018. 

2. MATERIEL 

Les scénarios de simulation étaient réalisés en immersion clinique au sein des locaux de l’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 à distance depuis un poste de commande par contrôle vidéo. 

- Une salle de bloc opératoire complètement équipée selon les standards des Hôpitaux 

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 à 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 à 

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 système de micros 

d’ambiance. 

Le personnel du bloc opératoire associe un médecin anesthésiste-réanimateur, un infirmier 

anesthésiste diplômé d’état et un étudiant en premier cycle des études de médecine. Un facilitateur est 

présent dans le rôle d’un infirmier de bloc opératoire diplômé d’état (Figure 10). L’étudiant en 

médecine étant amené à jouer le rôle 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. 

 

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 l’UNISIMES 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. 

2. 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. 

3. Premier scénario de simulation, parmi l’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 rôle et il lui est demandé d’obéir aux ordres qui 

pourraient lui être donnés. La durée du scénario est limitée à 8 minutes. Réponse au deuxième 

questionnaire d’auto-évaluation du stress dès 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. Deuxième 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 à prendre le rôle de lecteur des aides cognitives. 

La durée du scénario est limitée à 8 minutes. Réponse au troisième questionnaire d’auto-

évaluation du stress dès la fin du scénario. 

6. Débriefing du deuxième 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 être 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 à ne pas communiquer les sujets 

et enjeux des scénarios réalisés. 
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Figure 10 - UNISIMES - Participants et facilitateurs. 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 l’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 arrêt cardio-respiratoire, ce qui aurait risqué de mobiliser une 

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

- Une situation ayant un nombre suffisant d’actions requises à effectuer par l’équipe de 

participants. 

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

après. 
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 Scénario HAL-AL 

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

des groupes (Figure 12): 

« Nous sommes dans un bloc opératoire d’un hôpital de périphérie. Il est 14h, vous êtes 

l’équipe d’anesthésie de l’après-midi et vous relayez l’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 très 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 l’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 l’autre jour et il marche bien. Je n’ai pas 

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

Après une minute de simulation, la situation évolue vers un tableau d’intoxication aux 

anesthésiques locaux avec apparition d’une bradycardie sinusale, ne répondant pas à l’Atropine. Le 

scénario est alors conduit par le pilote du mannequin selon l’algorithme suivant, les participants 

pouvant être aidés par le facilitateur grâce à des phases prédéfinies (Figure 11). Les aides cognitives de 

la SFAR pouvant être utilisées pour la réalisation de ce scénario étaient la fiche sur l’intoxication aux 

anesthésiques locaux (Figure 13) ainsi que la fiche sur la bradycardie (Figure 14) 
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Figure 11 - Guide de simulation pour formateur - Scénario HAL-AL 

ETAT CLINIQUE 1 (Initial) 

Fréquence cardiaque 100 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier 

Tension artérielle 125/80 mmHg SpO2 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 ça » 

Dialogue facilitateur : 
« Faut qu’on se dépêche, faut qu’on ferme bientôt la salle » « Je prépare le 
bras, le chirurgien va arriver »  « Tu peux déplacer ton électrode là ? » 

 
  
 Systématiquement après 60 secondes depuis le début du scénario 
 
 
ETAT CLINIQUE 2 : Sensation de malaise 

Fréquence cardiaque 110 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier 

Tension artérielle 130/85 mmHg SpO2 100 % 

Fréquence resp. 20 cpm EtCO2 (si 
capnomask) 

25 cmH2O 

Yeux  Ouverts Pupilles Intermédiaires 

Dialogue patient : 
« Je ne me sens pas très 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 » 
« Ils font souvent des petits malaises vagaux » 

 
  
 Systématiquement après 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 
capnomask) 

25 cmH2O 

Yeux  Ouverts Pupilles Intermédiaires 

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

Dialogue facilitateur : 
Si pas d’évocation du diagnostic après 1 min : « vous pensez que c’est 
quoi ? » 

 
SI  Administration d’émulsion lipidique supérieure ou égale à 270mL 
ET Utilisation d’une alternative à l’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 
capnomask) 

25 cmH2O 

Yeux  Ouverts Pupilles Mydriase 

Dialogue patient : 
« Ça va un peu mieux »  « J’ai encore un peu mal au crâne » « Qu’est ce qui 
s’est passé ? » 
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Figure 12 - Feuille d'anesthésie - Scénario HAL-AL 
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Figure 13 - Aide cognitive de la SFAR - Intoxication aux anesthésiques locaux 
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Figure 14 - Aide cognitive de la SFAR - Bradycardie 
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 Scénario ANNA 

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

des groupes (Figure 16) : 

« Nous sommes dans un bloc opératoire d’une clinique privée. Il est 14h et vous êtes l’équipe 

d’anesthésie de l’après-midi et vous relayez l’équipe du matin. Le programme se déroule comme prévu, 

avec de nombreuses opérations qui s’enchaînent. 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 à la 5e prothèse mammaire, je les mélange un peu ! Là c’est 

une jeune femme de 30 ans qui est juste allergique aux guêpes, rien d’autre de particulier. J’ai fait 

l’induction pour t’avancer. Elle a fait une hypotension à l’induction mais ça va j’ai mis un peu 

d’éphédrine. Là ils doivent être en train de champer je pense. » 

Dès l’entrée 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 à l’Adrénaline. 

Plusieurs médicaments sont imputables. Le scénario est alors conduit par le pilote du mannequin selon 

l’algorithme suivant, les participants pouvant être aidés par le facilitateur grâce à des phases prédéfinies 

(Figure 15). L’aide cognitive de la SFAR pouvant être utilisée pour la réalisation de ce scénario était la 

fiche sur l’anaphylaxie de grade III ou IV (Figure 17). 
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Figure 15 - Guide de simulation pour formateur - Scénario ANNA 

ETAT CLINIQUE 1 : Initial 

Fréquence cardiaque 100 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier 

Tension artérielle 85/40 mmHg SpO2 100% en air ambiant 

Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 30 cmH2O 

Auscultation Sibilants Pupilles Intermédiaires 

Dialogue facilitateur :  
« Faut qu’on se dépêche, on n’a pas fini la journée » 
« Je champe déjà hein, le chirurgien va arriver » 
« Tu peux déplacer ton électrode là ? » 

 
  
 Systématiquement après 60 secondes depuis le début du scénario 
 
 
ETAT CLINIQUE 2 : Choc anaphylactique 

Fréquence cardiaque 140 bpm Rythme cardiaque Tachycardie Sinusale 

Tension artérielle 50/30 mmHg SpO2 91 % 

Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 20 cmH2O 

Auscultation Sibilants  Pupilles Intermédiaires 

Dialogue facilitateur : 
Si pas d’évocation du diagnostic après 1 min : « vous pensez que c’est 
quoi ? » 

 
SI  Administration d’Adrénaline supérieure à 70µg au total 
ET Eviction de tous les agents imputables 
ET Remplissage vasculaire cristalloïdes supérieur à 2000mL. 

 

ETAT CLINIQUE 3 : Récupération 

Fréquence cardiaque 90 bpm Rythme cardiaque Sinusal régulier 

Tension artérielle 100/30 mmHg SpO2 97 % 

Fréquence resp. 13 cpm EtCO2 25 cmH2O 

Auscultation Normale Pupilles Mydriase 
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Figure 16 - Feuille d'anesthésie pour scénario ANNA 
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Figure 17 - Aide cognitive de la SFAR - Choc anaphylactique 
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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.  

 Auto-évaluation des participants 

Avant de débuter les séances de simulation, les participants ont été invités à remplir un questionnaire 

contenant plusieurs questions sur leur expérience en anesthésie-réanimation, leur connaissance du 

principe de dysfonction cognitive de crise (définie comme l’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 à gérer une situation de 

crise. 

 Evaluation des performances non-techniques 

Les compétences non-techniques ont été évaluées dans notre étude au moyen de l’Anaesthetists' 

Non-Technical Skills (ANTS) assesment tool d’après 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 à 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 à 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 être améliorée. 
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Notation 
4 – Bien : La performance était constamment de haut niveau, améliorant la sécurité du patient. 
3 – Acceptable : La performance correspond aux standards mais peut être 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 être observée dans cette situation. 
 
Figure 18 - Grille d'évaluation du score ANTS d'après (46) 
 

 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 à chaque item aboutissant ainsi à un score d’adéquation aux recommandations 

sur 10 points (Figures 19 et 20). Le nombre de critères 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 l’action. Le temps maximal du scénario était limité à 8 minutes. 

Catégorie Elément Note Observation 
Note de 
catégorie  

Management 
des tâches 

Planifier et préparer    

Prioriser   

Assurer et maintenir les standards   

Identifier et utiliser les ressources   

Travail 
d’équipe 

Coordonner les tâches avec 
l’équipe 

   

Echanger l’information   

Utiliser l’autorité et l’assurance   

Estimer les capacités   

Connaissance 
de la 

situation 

Soutenir les autres    

Collecter l’information   

Reconnaitre et comprendre   

Anticiper   

Prise de 
décision 

Identifier les options    

Discuter des risques et choix 
d’options 

  

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

 

 
Figure 20 - Grille d'évaluation des compétences techniques - Scénario ANNA 
  

ITEM NOTE Temps 

Appel à l’aide   

Arrêter la chirurgie   

Chariot d’urgence   

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

Administration d’Atropine 0.5mg pouvant être répété    

Intralipide 20% administré   

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

Oxygénothérapie forte dose   

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

Dosage du toxique sur tube sec   

TOTAL  /10  

 

ITEM NOTE Temps 

 Appel à l’aide   

 Arrêt de l’activité chirurgicale   

 Chariot d’urgence   

 Interruption de toutes les drogues   

 Remplissage vasculaire cristalloïdes   

 FiO2 1   

 Adrénaline IVD titration 0.1mg    

 Adrénaline IVSE 0.2mg/h après 2 bolus    

 Faire les premiers prélèvements corrects (Histamine, Tryptase, IgE 
spécifiques) 

  

 Hemisuccinate d’hydrocortisone 200 mg IVD toutes les 4 heures   

TOTAL  /10  

ITEM NOTE Temps 
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6. OBJECTIFS 

L’objectif principal était l’évaluation de l’intérêt de l’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 

Après inclusion, la randomisation est réalisée en fonction de l’ordre d’inclusion, selon une liste 

de randomisation préétablie. Les participants sont randomisés pour réaliser en première simulation 

soit le scénario d’anaphylaxie soit le scénario d’intoxication aux anesthésiques locaux, sans lecteur. Ils 

réalisent par la suite l’autre scénario au cours d’une deuxième séance de simulation avec lecteur. 

8. ANALYSE STATISTIQUE 

Les données quantitatives sont exprimées sous forme de leur moyenne et de son intervalle de 

confiance à 95%, déterminé grâce à la technique du bootstrap. L’analyse des résultats des compétences 

non techniques est réalisée grâce à un modèle linéaire à effets mixtes, fixes et aléatoires. L’analyse des 

résultats des compétences techniques est réalisée grâce au test non-paramétrique de la somme des 

rangs de Wilcoxon. 

Le seuil du risque alpha est fixé à 5%. 

L’analyse statistique est réalisée grâce 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 l’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 rôle, soit 

le rôle du lecteur de l’aide 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 binômes de façon 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 l’oubli d’information 

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

60% des participants connaissaient l’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 l’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 l’évaluation du stress par EVA de 0 à 100, exprimée en médiane et 

intervalle interquartile. L’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 l’évaluation de la compétence par EVA de 0 

à 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 critère de jugement principal était le score ANTS total.  Le 

score moyen avec IC95 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). 

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

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

de l’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). 

 
Figure 22 – Chapitre du score ANTS concernant les compétences non-techniques de management exprimé en moyennes 
avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent aux scénarios réalisés sans lecteur, les colonnes « oui » 
correspondent aux scénarios réalisés avec lecteur. Les différences liées au type de scénario réalisés « anna » ou « 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). 

 
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 lecteur, les colonnes 
« oui » correspondent aux scénarios réalisés avec lecteur. Les différences liées au 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). 

 

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 lecteur, les 
colonnes « oui » correspondent aux scénarios réalisés avec lecteur. Les différences liées au 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). 

 
Figure 25 – Chapitre du score ANTS concernant les compétences non-techniques de prise de décision exprimé en 
moyenne avec intervalles de confiances. Les colonnes « non » correspondent aux scénarios réalisés sans lecteur, les colonnes 
« oui » correspondent aux scénarios réalisés avec lecteur. Les différences liées au type de scénario réalisés « anna » ou 
« 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 à 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) 

 
Figure 26 – Scores ANTS moyens en fonction de la présence ou de l’absence de lecteur des aides cognitives : Effets 
respectifs en fonction du type de scénario réalisé.  

3. PERFORMANCES TECHNIQUES 

Lors des séances de simulation, les performances techniques étaient évaluées par 

l’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 l’action, les valeurs comparées entre les scénarios réalisés sans 

ou avec lecteurs sont regroupées dans le tableau 1.  
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Tableau 1 – Temps de réalisation des critères techniques, en fonction des scénarios de simulation. Temps médians 
exprimés en secondes avec intervalles de confiance à 95%. Les valeurs manquantes (actions non-réalisées) sont notées *. 

 

Aucun des critères techniques évalués ne présente de différence statistiquement significative 

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

 

 

  

Interférence

Scénario Item évalué Médiane (s) IC95 Médiane (s) IC95 p

Appel à l'aide 125 80-158 149 122-185 0,5152

Arrêt 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

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 méthylène 369 360-378 353 298-404 1

Prélèvement 381 270-482 305 272-338 0,5333

Appel à l'aide 176 126-252 222 152-324 0,4762

Arrêt 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

O2 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 * * *

Prélèvements * * 176 9-340 *

Sans lecteur Avec lecteur

ANNA

HAL-HAL
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DISCUSSION 

1. CONTEXTE DE L’ETUDE 

Dans cette étude monocentrique, prospective, randomisée, en ouvert, nous avons cherché à 

explorer l’une des multiples facettes de la pratique de l’anesthésie-réanimation en France. En effet, 

que ce soit au sein du bloc opératoire, en réanimation ou à 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 caractère 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 à 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 façon standardisée. Cette 

étude en simulation médicale se situe sur un niveau 2b selon l’échelle de Kirkpatrick, ce travail visant 

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

Dans cette étude, nous avons souhaité poursuivre l’idée du Dr Amanda R. Burden d’adjoindre 

au leader de la réanimation un nouveau rôle, celui du lecteur des aides cognitives de crise. Cette 

solution a montré l’amélioration de la qualité de la réanimation en cas d’arrêt 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 l’équipe de réanimation et le leader 

lors de l’introduction 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 à un anesthésique local(20). Cette façon d’utiliser les aides cognitives de crise semble 

intéresser la communauté médicale puisqu’elle est citée comme point essentiel et piste à 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 française n’avait jusqu’à présent cherché à tester cette 

conformation d’équipe d’anesthésie-réanimation en France. De plus, les résultats prometteurs de 

Burden et al. concernant l’augmentation de la communication pertinente lors de l’introduction d’un 

lecteur ne semble pas avoir été approfondis à ce jour. Par ailleurs, à 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 l’amélioration de 

la communication lors l’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 plutôt qu’une 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 tâches. Par ailleurs, ce score est l’un des plus évalués et a été considéré en 2018 comme 

étant l’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 l’intermédiaire des enregistrements vidéo, il est apparu que les aides 

cognitives pouvaient elles-mêmes être à l’origine 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 l’utilisation des livrets. Confrontés à un cas de résistance à la première 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 l’aide cognitive. Notre 



77 

hypothèse pour expliquer cet effet inattendu de l’aide cognitive est que certains participants ont pu 

considérer l’aide cognitive comme étant une « recette de cuisine » devant forcément amener à la 

résolution de la crise. Arrivés au bout de l’aide cognitive, ils avaient mentalement considéré l’ensemble 

des propositions thérapeutiques comme étant réalisées et se retrouvaient devant un cas insoluble. Ce 

raisonnement n’est pas sans rappeler l’accident du vol AF447 Air France Rio-Paris en 2009 pendant 

lequel les pilotes auraient été victimes de l’'incompréhension de la situation lorsque la déconnexion du 

pilote automatique a eu lieu. Par la suite, ils n’ont pas été à même d’interpréter correctement les 

données des appareils de vol et ont rapidement considéré « on a tout perdu le contrôle de l’avion, on 

comprend rien, on a tout tenté », ce qui semble avoir induit un effet tunnel chez les trois pilotes de 

l’avion qui a mené à l’accident 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 

critères techniques, contrairement aux résultats de Burden et al. (39) qui avait prouvé une amélioration 

des compétences techniques suite à la mise en place d’un lecteur. Dans notre étude, il est à noter les 

bons scores de réalisation technique obtenus spontanément par les groupes, lors des séances de 

simulation sans lecteur. De même, 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 à 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 à 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 hypothèses pour expliquer ce 

résultat non significatif et inattendu. La première hypothèse est que l’adjonction forcée d’un lecteur 

perturbe le schéma de leadership établi et que les groupes de simulation avaient dû faire preuve de 

résilience pour s’adapter à ce nouveau modèle de fonctionnement, perdant du temps de façon initiale. 
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La seconde hypothèse est l’augmentation du temps de transit de l’information du fait d’une 

augmentation du nombre d’intermédiaires. En effet, lors de l’utilisation d’un lecteur, l’information 

notée sur l’aide cognitive doit successivement être déchiffrée, lue, entendue puis intégrée par le leader 

et confrontée aux données reçues de l’environnement avant de devenir un ordre. En l’absence de 

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

4. ELEMENTS D’AMELIORATION DES FICHES 

  Qui est le lecteur ? 

L’une des problématiques soulevées lors de l’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 rôle 

à des étudiants en médecine. Ce choix peut être justifié par le fait que, lors d’une situation de crise, les 

autres personnes présentes peuvent être amenées à réaliser des gestes techniques. L’étudiant en 

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

Pourtant nous avons pu constater, lors des séances de simulation, que ce choix n’est pas 

forcément le plus pertinent. En effet, l’étudiant en médecine peine parfois à s’imposer au sein d’une 

situation critique avec des moments où l’aide cognitive était lue, sans être pour autant entendue. De 

même, ne maîtrisant pas complètement les enjeux de la prise en charge, les étudiants en médecine ont 

pu rencontrer des difficultés à 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 l’apport d’informations auprès du reste de l’équipe. 

Un médecin anesthésiste-réanimateur, un interne d’anesthésie-réanimation expérimenté ou un 

infirmier anesthésiste diplômé d’état expérimenté peuvent correspondre au profil recherché. 
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Cependant ce sont les profils mêmes qui seront probablement occupés aux tâches techniques ou à 

l’exercice du leadership en cas de situation critique. Il ne semble donc pas exister actuellement de 

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

 Structure de la fiche 

L’implémentation d’un lecteur des aides cognitives amène à potentiellement devoir modifier 

la structure et la forme des livrets d’aides cognitives. En effet, les aides cognitives comme celles de la 

SFAR sont conçues pour être manipulées et lues par des médecins anesthésistes-réanimateurs ou des 

infirmiers anesthésistes diplômés d’état. On y trouve un certain nombre de fiches ayant une 

organisation « branchée » qui sont à même 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 à 

la réalisation d’une mauvaise séquence d’actions (52)(53). Une organisation « linéaire » nous semble 

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

Certaines fiches d’aides cognitives comme celle de la SFAR allouent une place importante à la 

confirmation du diagnostic. Lors des séances de simulation de notre étude, ces paragraphes ont quasi 

systématiquement été sautés à 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 complètement ces éléments de 

confirmation du diagnostic, il semblerait qu’ils puissent être optimisés dans l’optique d’une lecture à 

haute voix. De même, la présence de « cases à cocher » devant ces items peut être interprétée comme 

une liste de critères tous nécessaires au diagnostic. Par exemple dans la fiche d’aide cognitive de la 

SFAR dédiée à l’intoxication aux anesthésiques locaux (Figure 27), la section « confirmer » n’apporte 

pas d’éléments nécessaires à la mise en place du traitement, par rapport à la section « suspecter ». 
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Figure 27 - Extrait de la fiche d'aide cognitive Intoxication aux anesthésiques locaux de la SFAR 

  

Lors des séances de simulation de notre étude, nous avons pu constater à de nombreuses 

reprises que des participants arrivaient à la fin de la fiche d’aide cognitive en ayant considéré comme 

« fait » l’ensemble des actions recommandées, alors que ce n’était pas le cas. Lorsque ce cas de figure 

survenait, il était généralement secondaire à un ordre ayant été donné mais n’ayant pas été 

complètement réalisé. De plus, la lecture de l’aide cognitive à haute voix prend le plus souvent quelques 

minutes, alors que le déroulement des actions proposées ou l’obtention des effets thérapeutiques 

s’envisage sur une échelle de temps potentiellement plus importante. Dans notre étude, aucun des 

groupes observés confrontés à 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 paraît raisonnable de proposer en bas de page une mention 

invitant à « boucler » la fiche d’aide cognitive, jusqu’à validation effective de l’ensemble des items et 

exploration des différentes options thérapeutiques alternatives en cas d’échec de la première ligne de 

traitement.  

 

5. VALIDITE DE L’ETUDE 

 Points forts 

Tout d’abord notre étude est originale car à notre connaissance il s’agit de la première étude 

française prospective sur cette question. 

Par ailleurs, de nombreuses études avaient jusque-là observé les compétences du seul médecin 

anesthésiste, leader de la réanimation. Nous avons fait le choix d’étudier le comportement d’une 

équipe entière multi-professionnelle, associant les équipes anesthésiques et chirurgicales, en nous 

intéressant plus particulièrement 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 même, 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 

contrôle est plus proche des conditions réelles et l’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 

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

Enfin, l’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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 Limites et biais 

Notre étude comporte de plusieurs biais et limites.  

Premièrement, le mode d’évaluation choisi est la simulation pleine échelle et non pas une étude 

sur cas réels. Cependant, étant donnée la très faible incidence des situations de crises au bloc 

opératoire, seules de rares études de fort niveau de preuve sont possibles pour étudier l’impact de 

l’utilisations des aides cognitives. Par ailleurs, seule la simulation haute-fidélité nous permettait de 

reproduire des situations de crises de nombreuses fois et de façon standardisée. De fait, la simulation 

haute-technicité est la méthode d’évaluation la plus utilisée dans la littérature dans l’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 l’utilisation 

d’évaluateurs naïfs de l’objectif de l’étude aurait pu permettre de contourner ce biais, ce qui n’a pas pu 

être réalisé pour des raisons logistiques.  

Par ailleurs, la structure des séances de simulation nous expose à un important biais de mesure. 

En effet, il avait été choisi de faire de façon systématique le premier scénario de simulation sans lecteur 

et le deuxième scénario avec lecteur, le scénario sur lequel les groupe passait en premier ou en 

deuxième était randomisé. L’augmentation du score ANTS lors de l’utilisation d’un lecteur des aides 

cognitives peut donc être biaisé par le fait que les participants étaient plus à l’aise lors de leur deuxième 

passage que pendant le premier. Le choix de s’exposer à ce biais est lié à notre volonté d’éviter un biais 

de confusion lié à une éventuelle utilisation d’un lecteur des aides cognitives dans un groupe sans 

lecteur. Par ailleurs, la logistique de l’étude ne nous a pas permis de constituer plus de groupes distincts. 

L’effet de ce biais est limité par le fait que l’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 à inclure. L’absence de significativité des résultats concernant les critères techniques étant 
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potentiellement secondaire à un manque de puissance de notre étude, les inclusions seront poursuivies 

au-delà de la soutenance de ce travail et donneront lieu à une communication ultérieure.  

6. OUVERTURE 

L’un des éléments majeurs de la bonne utilisation des aides cognitives est la familiarisation à 

l’outil. Ceci a été clairement décrit par Goldhaber-Fiebert et al (54) dans les quatre étapes nécessaires 

à 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 connaître le cahier des fiches, de le manipuler, 

d’appréhender sa structure et son emplacement. Des formations par simulation in situ peuvent être 

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, l’absence de « champion » des aides cognitives dans l’équipe qui porte le projet et stimule ses 

collègues, des praticiens résistants, l’absence d’engagement institutionnel, l’absence de temps dédié à 

des entrainements d’équipe (55). L’ajout d’un lecteur en tant que tel ne nous semble pas être une 

mesure à même d’augmenter l’utilisation des aides cognitives, sauf à 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 l’enseignement initial à 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 l’être humain fait des 

erreurs est importante : les équipages d’avions observés au cours de 3500 vols commettaient une à 

deux erreurs par heure (8). Mais il faut aussi souligner la très grande capacité de l’être humain à détecter 

ses propres erreurs et à les corriger, dans 60 à 80% des cas. Certains auteurs considèrent que la véritable 

expertise consiste plus à  être capable de détecter et corriger ses erreurs plutôt que de ne pas en 

commettre (57). Ainsi dans l’optique de former des médecins experts dans leur domaine qu’est 

l’anesthésie-réanimation, il nous semble important de proposer d’intégrer à leurs connaissances des 
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éléments 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 dernières années ont vu les médecins anesthésistes-réanimateurs devenir de véritables 

ingénieurs capables d’évoluer dans des environnements de très 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 l’empathie et de la pédagogie. 

Si le modèle cadavérique utilisé par le Docteur Nicolaes Tulp (Figure 28) lui a permis 

d’enseigner l’art médical de la réalisation de gestes techniques aussi délicats que ceux de la dissection, 

l’avènement des mannequins de simulation haute-technicité nous permet d’explorer aujourd’hui ce 

que Rembrandt avait immortalisé par le jeu des regards de son œuvre : les relations humaines au sein 

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

 
Figure 28 - La Leçon d'anatomie du docteur Tulp - Rembrandt - 1632 
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CONCLUSION  

D’un modèle ultrasûr de transfusion sanguine à un modèle 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, l’utilisation d’aides cognitives a été depuis 

longtemps prouvée comme étant à même d’améliorer les performances techniques et non-techniques 

au bloc opératoire. Publiées en 2016 par la Société Française d’Anesthésie-Réanimation, les aides 

cognitives de crise en anesthésie-réanimation restent pourtant très peu utilisées, malgré une diffusion 

dans une majorité de centres et un réel intérêt des praticiens pour l’outil. 

En France, de façon historique et culturelle, le médecin anesthésiste-réanimateur occupe bien 

souvent un double rôle 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 tâches, « à la tête du patient », d’autre part. De 

facto, la manipulation des livrets d’aides cognitives peut rapidement être obérée et leur utilisation 

abandonnée. 

Notre étude randomisée a souhaité tester l’implémentation d’un nouveau rôle au sein de 

l’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 façon 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 façon significative par 

l’implémentation d’un lecteur. Il est intéressant de noter une importante utilisation spontanée des aides 

cognitives par les jeunes anesthésistes-réanimateurs, même dans le groupe libre de ses pratiques. Cela 

met en lumière 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 façon d’apporter de meilleurs soins à des patients vulnérables et en 

situation critique. De même, 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 à coup sûr une place de choix, 

tant dans la formation initiale que dans la formation continue des professionnels de santé.  

 

 

  



87 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  The New York Times Current History of the European War, Vol. 1, January 9, 1915What Americans 
Say to Europe [Internet]. 2005 [cité 28 juin 2019]. Disponible sur: 
http://www.gutenberg.org/ebooks/16702 

2.  Gaba DM, Fish KJ, Howard SK, Burden A. Crisis Management in Anesthesiology E-Book. Elsevier 
Health Sciences; 2014. 434 p.  

3.  Lienhart A, Auroy Y, Péquignot F, Benhamou D, Warszawski J, Bovet M, et al. Survey of anesthesia-
related mortality in France. Anesthesiology. déc 2006;105(6):1087‑97.  

4.  Li G, Warner M, Lang BH, Huang L, Sun LS. Epidemiology of anesthesia-related mortality in the United 
States, 1999-2005. Anesthesiology. avr 2009;110(4):759‑65.  

5.  European Transport Safety Council. Transport safety performance in the EU: a statistical overview. 
Brussels: The Council; 2003.  

6.  Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK, Smith AF. The Helsinki Declaration on Patient Safety in 
Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol. juill 2010;27(7):592‑7.  

7.  Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Comprehensive Accreditation 
Manual for Hospitals: the Official Handbook, Management of the Environment of Care chapter. 
(Revisions appear in italics and become effective Jan. 1, 1998.). Jt Comm Perspect Jt Comm 
Accreditation Healthc Organ. févr 1997;17(1):EC7-9.  

8.  Helmreich RL. On error management: lessons from aviation. BMJ. 18 mars 2000;320(7237):781‑5.  

9.  Reason J. Human Error. Cambridge University Press; 1990. 324 p.  

10.  Wagenaar WA, Groeneweg J. Accidents at sea: Multiple causes and impossible consequences. Int J 
Man-Mach Stud. 1987;27(5‑6):587‑98.  

11.  Fuller IR, Johnston N, McDonald N. A Taxonomy of Situation Awareness Errors. 1995;7.  

12.  Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B. Preventable anesthesia mishaps: a study of human 
factors. Anesthesiology. déc 1978;49(6):399‑406.  

13.  Amalberti R, Auroy Y, Berwick D, Barach P. Five system barriers to achieving ultrasafe health care. 
Ann Intern Med. 3 mai 2005;142(9):756‑64.  

14.  Models of working memory:  Mechanisms of active maintenance and executive control. New York, 
NY, US: Cambridge University Press; 1999. xx, 506. (Miyake A, Shah P. Models of working memory:  
Mechanisms of active maintenance and executive control).  

15.  Baddeley AD, Hitch G. Working Memory. In: Psychology of Learning and Motivation. Elsevier; 1974. 
p. 47‑89. Disponible sur: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0079742108604521 

16.  Miller GA. The magical number seven, plus or minus two: some limits on our capacity for processing 
information. Psychol Rev. 1956;63(2):81‑97.  



88 

17.  Campbell G, Arfanis K, Smith AF. Distraction and interruption in anaesthetic practice. Br J Anaesth. 
nov 2012;109(5):707‑15.  

18.  Qin S, Hermans EJ, van Marle HJF, Luo J, Fernández G. Acute psychological stress reduces working 
memory-related activity in the dorsolateral prefrontal cortex. Biol Psychiatry. 1 juill 
2009;66(1):25‑32.  

19.  Einstein GO, McDaniel MA, Williford CL, Pagan JL, Dismukes RK. Forgetting of intentions in 
demanding situations is rapid. J Exp Psychol Appl. sept 2003;9(3):147‑62.  

20.  McEvoy MD, Hand WR, Stoll WD, Furse CM, Nietert PJ. Adherence to Guidelines for the Management 
of Local Anesthetic Systemic Toxicity Is Improved by an Electronic Decision Support Tool and 
Designated “Reader”: Reg Anesth Pain Med. 2014;39(4):299‑305.  

21.  Flin R, O’Connor P, O’Connor P. Safety at the Sharp End : A Guide to Non-Technical Skills. CRC Press; 
2017. Disponible sur: https://www.taylorfrancis.com/books/9781315607467 

22.  Cooper S, Wakelam A. Leadership of resuscitation teams: « Lighthouse Leadership’’ ». Resuscitation. 
sept 1999;42(1):27‑45.  

23.  Briggs A, Raja AS, Joyce MF, Yule SJ, Jiang W, Lipsitz SR, et al. The Role of Nontechnical Skills in 
Simulated Trauma Resuscitation. J Surg Educ. juill 2015;72(4):732‑9.  

24.  Riem N, Boet S, Bould MD, Tavares W, Naik VN. Do technical skills correlate with non-technical skills 
in crisis resource management: a simulation study. BJA Br J Anaesth. nov 2012;109(5):723‑8.  

25.  Stiegler MP, Neelankavil JP, Canales C, Dhillon A. Cognitive errors detected in anaesthesiology: a 
literature review and pilot study. Br J Anaesth. févr 2012;108(2):229‑35.  

26.  Chu LF, Fuller A. Manual of Clinical Anesthesiology. Philadelphia, Pa.; London: Lippincott Williams 
and Wilkins; 2011. 1300 p.  

27.  Goldhaber-Fiebert SN, Howard SK. Implementing Emergency Manuals: Can Cognitive Aids Help 
Translate Best Practices for Patient Care During Acute Events? Anesth Analg. nov 
2013;117(5):1149‑61.  

28.  Emergency Manual - Stanford University School of Medicine. Disponible sur: 
http://emergencymanual.stanford.edu/downloads.html 

29.  Hepner DL, Arriaga AF, Cooper JB, Goldhaber-Fiebert SN, Gaba DM, Berry WR, et al. Operating Room 
Crisis Checklists and Emergency Manuals. Anesthesiol J Am Soc Anesthesiol. 1 août 
2017;127(2):384‑92.  

30.  Arriaga AF, Bader AM, Wong JM, Lipsitz SR, Berry WR, Ziewacz JE, et al. Simulation-Based Trial of 
Surgical-Crisis Checklists. N Engl J Med. 17 janv 2013;368(3):246‑53.  

31.  SFAR. Aides cognitives en anesthésie réanimation - La SFAR. Société Française d’Anesthésie et de 
Réanimation. Disponible sur: https://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-
reanimateur/outils-professionnels/boite-a-outils/aides-cognitives-en-anesthesie-reanimation/ 

32.  Evans D, McCahon R, Barley M, Norris A, Khajuria A, Moppett I. Cognitive Aids in Medicine 
Assessment Tool (CMAT): preliminary validation of a novel tool for the assessment of emergency 
cognitive aids. Anaesthesia. août 2015;70(8):922‑32.  



89 

33.  Blanie A, Benhamou D. Can linear cognitive aids always be used in anaesthesia? Anaesthesia. 
2016;71(11):1377‑8.  

34.  Watkins SC, Anders S, Clebone A, Hughes E, Zeigler L, Patel V, et al. Paper or plastic? Simulation 
based evaluation of two versions of a cognitive aid for managing pediatric peri-operative critical 
events by anesthesia trainees: evaluation of the society for pediatric anesthesia emergency 
checklist. J Clin Monit Comput. juin 2016;30(3):275‑83.  

35.  Harrison TK, Manser T, Howard SK, Gaba DM. Use of Cognitive Aids in a Simulated Anesthetic Crisis: 
Anesth Analg. sept 2006;103(3):551‑6.  

36.  Marshall SD, Mehra R. The effects of a displayed cognitive aid on non-technical skills in a simulated 
‘can’t intubate, can’t oxygenate’ crisis. Anaesthesia. juill 2014;69(7):669‑77.  

37.  Dr Antonia Blanié. Enquête sur la connaissance et l’utilisation des aides cognitives de crise en 
anesthésie réanimation en France en 2017 - La SFAR. Société Française d’Anesthésie et de 
Réanimation. 2017. Disponible sur: https://sfar.org/enquete-sur-la-connaissance-et-lutilisation-
des-aides-cognitives-de-crise-en-anesthesie-reanimation-en-france-en-2017/ 

38.  Marshall SD, Sanderson P, McIntosh CA, Kolawole H. The effect of two cognitive aid designs on team 
functioning during intra-operative anaphylaxis emergencies: a multi-centre simulation study. 
Anaesthesia. avr 2016;71(4):389‑404.  

39.  Burden AR, Carr ZJ, Staman GW, Littman JJ, Torjman MC. Does Every Code Need a “Reader?” 
Improvement of Rare Event Management With a Cognitive Aid “Reader” During a Simulated 
Emergency: A Pilot Study. Simul Healthc J Soc Simul Healthc. févr 2012;7(1):1‑9.  

40.  Blanié A, Roulleau P, Benhamou D. AIDES COGNITIVES DE CRISE. :9.  

41.  Crise au bloc opératoire ou en réanimation : la place des aides cognitives. Disponible sur: 
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/crises_au_bloc_operatoire_la_place_des_aides_cogniti
ves_guillaume_de_saint_maurice_clamart_.pdf 

42.  SFAR. Intérêts de l’apprentissage par simulation en soins critiques - La SFAR. Société Française 
d’Anesthésie et de Réanimation. 2019. Disponible sur: https://sfar.org/interets-de-lapprentissage-
par-simulation-en-soins-critiques/ 

43.  Guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-
01/guide_bonnes_pratiques_simulation_sante_guide.pdf 

44.  Forbes M. In the house of representatives. Am Authentic Gov Inf HR 855 Amend Public Health Serv 
Act Auth Med Simul Enhanc Programs Purp 111th Congr 1st Sess GPO 2009. :12.  

45.  Fanning RM, Gaba DM. The role of debriefing in simulation-based learning. Simul Healthc J Soc Simul 
Healthc. 2007;2(2):115‑25.  

46.  Fletcher G, Flin R, McGeorge P, Glavin R, Maran N, Patey R. Anaesthetists’ Non-Technical Skills 
(ANTS): evaluation of a behavioural marker system. Br J Anaesth. mai 2003;90(5):580‑8.  

47.  Kirkpatrick D, Kirkpatrick J. Evaluating Training Programs: The Four Levels. Berrett-Koehler 
Publishers; 2006. 399 p.  



90 

48.  Entin EE. Optimized Command and Control Architectures for Improved Process and Performance. In 
2005.  

49.  Entin EE, Serfaty D. Adaptive Team Coordination. Hum Factors. 1 juin 1999;41(2):312‑25.  

50.  Boet S, Larrigan S, Martin L, Liu H, Sullivan KJ, Etherington N. Measuring non-technical skills of 
anaesthesiologists in the operating room: a systematic review of assessment tools and their 
measurement properties. Br J Anaesth. déc 2018;121(6):1218‑26.  

51.  BEA. Rapport final du BEA sur l’accident survenu le 1er juin 2009 à l’Airbus A330-203 immatriculé F-
GZCP exploité par Air France : vol AF 447 Rio de Janeiro - Paris -- Annexe 1 - Transcription CVR. 2012 
p. 33.  

52.  Degani A. Cockpit checklists - Concepts, design, and use. Hum Factors [Internet]. 1 juin 1993 [cité 28 
août 2019]; Disponible sur: https://ntrs.nasa.gov/search.jsp?R=19930068509 

53.  Nelson McMillan K, Rosen MA, Shilkofski NA, Bradshaw JH, Saliski M, Hunt EA. Cognitive Aids Do Not 
Prompt Initiation of Cardiopulmonary Resuscitation in Simulated Pediatric Cardiopulmonary Arrests. 
Simul Healthc J Soc Simul Healthc. févr 2018;13(1):41‑6.  

54.  Goldhaber-Fiebert SN, Lei V, Nandagopal K, Bereknyei S. Emergency manual implementation: can 
brief simulation-based or staff trainings increase familiarity and planned clinical use? Jt Comm J Qual 
Patient Saf. mai 2015;41(5):212‑20.  

55.  Alidina S, Goldhaber-Fiebert SN, Hannenberg AA, Hepner DL, Singer SJ, Neville BA, et al. Factors 
associated with the use of cognitive aids in operating room crises: a cross-sectional study of US 
hospitals and ambulatory surgical centers. Implement Sci IS. 26 2018;13(1):50.  

56.  Goldhaber-Fiebert SN, Pollock J, Howard SK, Bereknyei Merrell S. Emergency Manual Uses During 
Actual Critical Events and Changes in Safety Culture From the Perspective of Anesthesia Residents: 
A Pilot Study. Anesth Analg. 2016;123(3):641‑9.  

57.  Allwood CM. Error Detection Processes in Statistical Problem Solving. Cogn Sci. 1984;8(4):413‑37.  

  



91 

ANNEXE 1 : Avis du comité d’éthique de la SFAR 
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ANNEXE 2 : Relevé d’enregistrement de l’étude auprès de la commission informatique et liberté de 
l’Université de Strasbourg.  
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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 

études américaines comme permettant d’améliorer les compétences non-techniques et techniques lors 

de crises. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’implémentation d’un lecteur des aides cognitives sur les 

performances techniques et non techniques d’une équipe expérimentée face à une crise simulée au 

bloc opératoire. 

Méthode : Cette étude est réalisée de manière monocentrique, prospective, randomisée, en 

ouvert au sein de l’Unité de Simulation Médicale Européenne en Santé. Les participants étaient des 

internes d’anesthésie-réanimation et des étudiants infirmiers anesthésistes. Après une courte formation 

aux techniques de management des ressources de crise et à l’utilisation des aides cognitives, les 

compétences non-techniques et techniques des participants étaient évaluées au cours de deux 

simulations consécutives dont l’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 : L’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. 
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