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RESUME

Introduction : La gestion d’une urgence vitale requiert la réalisation de gestes techniques et une
communication entre les soignants en condition de stress. La simulation permet cet enseignement en

sécurité.
Objectif : Analyser I'association entre stress et performance et I'effet de la simulation répétée.

Méthodes : Deux groupes expérimental et contréle de 6 équipes pluri-professionnelles de SAMU
(n=48), avaient respectivement 9 (1/6 semaines) et 3 (1/6 mois) simulations, avec 3 scénarios
communs : initial, intermédiaire a 6 mois, final a 1 an. Le stress a été évalué par la fréquence
cardiaque et sa variabilité, le cortisol salivaire et des parametres psychologiques (échelles de : stress
aigu STAI et SOM ; stress post-traumatique IES-R et PCLS) ; la performance technique par les scores
de pose de voie intra-osseuse (VIO), de performance globale (TAPAS) ; la performance non-technique

par les scores BAT du leader, CTS de I'équipe.

Résultats : Le stress augmentait durant la simulation (p < 0,02) et baissait lors du débriefing (p < 0,01)
qguelle que soit la fréquence de répétition, sans stress post-traumatique. Les performances étaient
corrélées entre elles (p <0,001) avec un lien étroit entre les scores BAT (leader) et CTS (équipe)
(R?=0,93). Stress et performance n’étaient pas corrélés. La performance était supérieure dans le
groupe expérimental dés le scénario intermédiaire pour les scores techniques (TAPAS : p = 0,02, VIO :
p = 0,03) et pour tous les scores lors du scénario final (TAPASet 10 : p=0,01, CTS: p=0,03, BAT:
p =0,02).

Conclusion : La répétition de séances de simulation toutes les 6 semaines apportait un bénéfice

majeur. La performance d’équipe était liée a celle du leader.

Mots-clés : Stress ; Electrophysiologie ; Holter ; Fréquence cardiaque ; Variabilité du rythme sinusal ;
Cortisol Salivaire ; Psychologie; Etat de stress post-traumatique (ESPT); Performance; Echelles;

Simulation ; Urgence ; Leader ; Travail d’équipe.
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ABSTRACT

Introduction: The management of a life-threatening event by caregivers requires technical and non-
technical skills under stress conditions. Simulation-based education allows this training in a safe

environment.

Objective: To analyze the association between stress and performance and the effect of repeated

simulation.

Methods: Two experimental and control groups of 6 MDTs of EMS (n=48) had respectively 9
(1session/6 weeks) and 3 (1session/6 months) simulations with 3 common sessions: initial,
intermediate after 6 months, and final session after 1 year. Stress was assessed by heart rate and
variability, salivary cortisol and psychological parameters (acute stress: STAl and SOM, and PTSD: IES-
R and PCLS). The technical performance was evaluated by Intra-Osseous Access Performance Assessment
Scale (10), overall performance (TAPAS); non-technical performance by BAT score for leader and CTS

score for teamwork.

Results: Stress increased during simulation (p<0.02) and decreased during debriefing (p<0.01)
regardless of the frequency of repetition. There was no PTSD. The performances were correlated
between each other (p<0.001) with a strong link between the non-technical performance of leader
and team (R?=0.93). Stress and performance were not correlated. The performance was higher in the
experimental group during the intermediate scenario for technical scores (TAPAS: p=0.02, 10: p=0.03)

and for all scores during the final scenario (TAPAS and 10: p=0.01 CTS: p=0.03, BAT: p=0.02).

Conclusion: The benefit was greater when performing simulations every six weeks in terms of
technical and non-technical performance. The team performance was linked to the leader

performance.

Keywords: Stress; Electrophysiology; Holter; Heart rate; Heart rate variability; Salivary cortisol;
Psychology; Post-traumatic stress disorder (PTSD); Performance; Scale; Simulation; Emergency;

Leader; Teamwork.
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1. MOTIVATIONS

Notre expérience professionnelle de médecin urgentiste travaillant auprés de patients adultes en
intra-hospitalier et de patients adultes et pédiatriques en extrahospitalier a été la source de nos
motivations. Par ailleurs la découverte de la simulation et de ses possibilités pédagogiques nous a
convaincu de sa place fondamentale en médecine d’urgence et de I'important potentiel de recherche

gue cela représentait.

1.1. Rapport entre la pratique des urgences de I'adulte et la survenue d’urgences vitales de
I'enfant

Le stress peut étre un élément positif et améliorer la performance, mais s’il devient excessif, il
devient délétére et source d’erreurs. La relation qui lie la performance au stress décrite par Yerkes et
Dodson en 1908 est représentée par une courbe en U inversé (Yerkes et Dodson 1908). Dans le livre
« To err is human », 'erreur humaine apparait comme la principale pourvoyeuse d’échec de
performance (Kohn 2000). Elle risque de survenir de fagon plus importante si I'équipe d’urgence est
confrontée a une situation rare. En 2015, il y a eu en France 379 460 interventions SAMU — SMUR
(Service d’Aide Médicale d’Urgence — Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation) dites «
primaires » (intervention hors structure hospitaliere), dont seulement 33 454 correspondaient a la
prise en charge d’un patient de moins de 18 ans soit (8.82%) (DREES 2015). Ces interventions
pédiatriques représentant moins de 10% de l'activité des équipes d'urgence de SAMU — SMUR,
formées et habituées a la prise en charge des urgences de I'adulte, risquent fort de devenir des
évenements stressants. En conséquence, les équipes de SAMU — SMUR doivent étre préparées et

entrainées a ce type d’interventions avant d’y étre confrontées afin de préserver la sureté du patient.

1.2. Pédagogie par simulation en médecine et son importance pour les pathologies peu
fréquentes

Depuis Hippocrate, primum non nocere représente le principe de non malfaisance au patient qui doit

guider la relation médecin-malade (Traité des Epidémies d’Hippocrate datant de 410 av. J.C.). La

simulation répond a cette exigence éthique et fait partie intégrante de la politique de s(reté du

patient (Ziv 2000), permettant par I'entrainement une amélioration de la performance (Cook 2011).

La simulation (mot emprunté au XlVe siecle au latin classique « simulare » avec les sens de «

représenter exactement », « imiter »), est une technique pédagogique et non une technologie qui
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peut étre utilisée afin d’améliorer la performance (Gaba 2004). La simulation permet de se préparer
aux évenements rares par I'anticipation, la coordination et la maitrise du travail en équipe. En 1998,
Gaba rappelait que ce principe de non malfaisance s’appliquait également a I'enseignement de la
médecine ol le patient ne doit pas étre « du matériel docimologique » (Gaba 1998). Comme dans
tous les domaines dits a haut risque, la répétition améliore les compétences et la confiance en soi
(Jha 2001). C’est ainsi, que s’est développée la simulation en médecine comme outil pédagogique
dans la formation initiale pour que la premiére expérience de I'apprenant ne soit jamais sur le
patient (Granry 2012). L’enseignement par simulation existait de longue date, puisqu’au XVllle siécle
en France, Madame Angélique Du Coudray enseignait alors partout en France a la demande de Louis
XV I'art de I'accouchement grace a son mannequin de simulation (Hayrapetian 2015). Cependant, ce
n’est que récemment que la simulation s’est développée dans le domaine de la formation initiale
pour les gestes (Tjomsland 2002), les algorithmes, les prises en charges complexes et le travail
d’équipe (Howard 1992). Elle s’est également développée dans le domaine de la formation continue
pour combler la perte mémorielle (Langhan 2009), actualiser les algorithmes de prise en charge
(Levine 2008) et pratiquer des gestes peu usités (Ghazali 2012). Dans ce contexte, la simulation
trouve tout son sens dans la formation continue des soignants. Elle permet de maintenir les
connaissances et les compétences pour la prise en charge en équipe pluri-professionnelle de

situations complexes a haut risque (Lateef 2010).
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2. AVANT-PROPOS

Comme Hans Selye a pu le dire « Without stress, there would be no life », le stress représente cette
ambiguité entre I'adaptation a une tache et le risque d’en étre débordé. Nous envisagerons ici
brievement les mécanismes physiologiques du stress, les marqueurs les plus fréquemment utilisés et

leur condition de mesure.

2.1. Physiologie du stress
Le stress est un mot anglais qui représente « I'ensemble des perturbations biologiques et psychiques
provoquées par une agression quelconque sur I'organisme » (Larousse 2016). Il trouve ses origines
dans la métallurgie, désignant le comportement d’'un métal soumis a des forces de pression,
d’étirement ou de torsion et transposé a la régulation hormonale des émotions chez I'animal par le
physiologiste américain Cannon en 1914 (Chidiac 2010). Le physiologiste Seyle a décrit en 1936 (Seyle
1936) le « syndrome général d’adaptation » puis le dénommait « stress » en 1950 tel que nous
I’entendons aujourd’hui (Seyle 1984). Le stress aigu génere une perturbation importante de

I’'homéostasie du corps dans un but d’adaptation a une situation donnée (Figure 1).
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Figure 1 : Effet du stress aigu au niveau cérébral (d’aprés INSERM 2011)
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Cette modification de I'homéostasie peut étre appréhendée par des mesures électro-physiologiques

du systéme nerveux autonome et des mesures biologiques du systéme endocrinien.

Au niveau du systeme nerveux autonome il existe une libération massive de noradrénaline dans les
terminaisons nerveuses sympathiques (axe catécholaminergique). Cette modification de I'état
physiologique se traduit par une stimulation du systeme sympathique avec notamment une

tachycardie et une augmentation de la pression artérielle.

Le stress agit également sur le systeme endocrinien par I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. |
est a l'origine d’une augmentation de la libération d’ACTH (Adréno Cortico Trophic Hormone) par
I’hypophyse, déclenchant une libération de cortisol par la corticosurrénale. Les hormones libérées
permettent la production de substrats énergétiques utilisés par les muscles. En laboratoire, le stress

peut étre provoqué par des taches physiques, mentales ou psychosociales (Kajantie 2006).

Une étude réalisée sur les équipes de SAMU (Service d’Aide Médicale d’Urgence) a montré qu’aprés
la survenue d’un stress aigu lors d’une intervention médicale, la présence de symptomes de
répétitions chez les membres de I'équipe indiquait que certaines interventions pouvaient avoir un
impact psychologique sans pour autant provoquer de désorganisation psychique (Laurent 2007). Au
niveau professionnel, ce stress est décrit comme la « résultante de transactions inadéquates entre la
personne et le contexte de travail » (Rascle 2001). Certains facteurs de stress professionnels sont
spécifiques a la médecine d’urgence comme « le paradoxe potentiellement stressant existant entre
la nécessité d’une expertise sans faille et la prise de conscience de ses propres limites » (Girault
1989). Ces facteurs associés a I'imprévisibilité des situations rencontrées accroissent la nécessité de
vigilance (Girault 1989). Ce retentissement psychique peut étre appréhendé par des échelles de

stress et d’anxiété.

2.1.1. Voie catécholaminergique du stress (expertise collective INSERM 2011)
Le systéme nerveux végétatif ou autonome (SNA) est responsable des fonctions automatiques, non
soumises au controle volontaire. Les nerfs qui le constituent interviennent dans la régulation des
fonctions vitales internes. lls contribuent a I'équilibre de notre milieu intérieur (homéostasie) en
coordonnant des activités comme la digestion, la respiration, le rythme cardiaque, I'excrétion ou la
sécrétion d'hormones. Le SNA, qui est principalement sous le contréle de I'hypothalamus, se

subdivise en deux voies dont les fonctions different (Tableau 1) :

- le systeme nerveux sympathique ou orthosympathique est ergotrope. Son activation prépare

I'organisme a l'activité physique ou intellectuelle. Devant un stress important, il met en place la
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réponse permettant la fuite ou la lutte :

il dilate les bronches, accélére I'activité cardiaque et

respiratoire, dilate les pupilles, augmente la pression artérielle et la sécrétion de sueur.

- le systéme nerveux parasympathique est trophotrope. Son activation entraine un ralentissement

général des fonctions de I'organisme afin de conserver I'énergie et stimule la fonction digestive.

Organe Stimulation sympathique Stimulation parasympathique
(efférences) (efférences)

Coeur Chronotrope + sur le noeud sinusal Chronotrope - sur le noeud sinusal
(tachycardie) (bradycardie),
Inotrope + (augmentation de la Inotrope - (baisse de la contractilité
contractilité cardiaque) cardiaque)
Dromotrope + (augmentation de la Dromotrope - (baisse de la conduction
conduction auriculo-ventriculaire) auriculo-ventriculaire)
Lusitrope + (augmentation de la Lusitrope - (baisse de la relaxation)
relaxation)

Vaisseaux Constriction = augmentation de la Dilatation = diminution de la pression
pression artérielle artérielle

Poumons Bronchodilatation Bronchoconstriction

Tube digestif

CEil

Foie

Adipocytes

Glandes sudoripares

Glandes lacrymales
Glandes salivaires

Médullosurrénale
Pancréas endocrine
Pancréas exocrine

Activité cérébrale
Vessie

Diminution de la motricité

Contraction des sphincters

Inhibition des sécrétions digestives
Mydriase

Glycogénolyse, hyperglycémie

Lipolyse

Stimulation des glandes exocrines 2>
sudation

Inhibition de la sécrétion de larmes
Sécrétions d’un faible volume de salive,
riche en mucus

Stimulation de la sécrétion
d’adrénaline et de noradrénaline
Inhibition de la sécrétion d’insuline,
stimulation de la sécrétion de
glucagon

Inhibition de la sécrétion exocrine
Augmentation de la vigilance
Relaxation de la vessie, contraction
du sphincter

Augmentation de la motricité
Relaxation des sphincters
Stimulation des sécrétions digestives
Myosis

Stimulation de la sécrétion de larmes
Sécrétions d’'un grand volume de
salive, riche en enzymes

Stimulation de la sécrétion de
I'insuline et du glucagon (baisse de la
glycémie)

Stimulation de la sécrétion exocrine

Contraction de la paroi vésicale,
relaxation du sphincter (évacuation)

Tableau 1 : Effets de la stimulation du systeme sympathique et parasympathique sur les organes

Les afférences du systéme nerveux autonome au niveau cardio-vasculaire (sino-aortique,

carotidiennes et de la veine cave) transmettent des informations provenant des barorécepteurs, des

chémorécepteurs et des nocicepteurs. Cette stimulation engendre des modifications au niveau de la
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variabilité du rythme sinusal (VRS) et de la conduction, de l'inotropisme, de la vasomotricité
coronarienne, du tonus vasomoteur et du baroréflexe de la pression artérielle. De ce fait, I'étude de
leur modulation permet d’analyser le stress. Les techniques d’analyse non invasive de cette activité
du SNA cardiaque, font appel a la mesure de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque et au
traitement du signal ECG, par "analyse du domaine temporel et/ou spectral de la VRS. Les modalités
de cette méthode, précisées par un consensus d’experts « Task Force » européens et nord-
ameéricains (Task Force 1996), sont basées sur le recueil d’un signal continu, battement a battement,
des intervalles RR (appelés également NN) détectés sur I'ECG (analyse temporelle), et sur sa
décomposition par application de la transformation rapide de Fourier (fast Fourier transform = FFT)
(analyse spectrale). Plusieurs parametres pour analyser les intervalles NN existent. Une des
méthodes repose sur I'analyse du NN50, défini comme étant le nombre de cycles sinusaux successifs
(intervalles NN) dont la durée differe de plus de 50 ms. Le PNN50, souvent utilisé, correspond a la
proportion de NN50 sur les NN totaux, exprimée en pourcentage (Bilchick 2006). La variation dans le
domaine temporel est un signal périodique constitué principalement par trois sinusoides primaires et
correspondant a trois domaines fréquentiels. Les puissances spectrales sont calculées dans ces trois

zones d’intérét :

-< 0,04 Hz: « very low frequency » (VLF) représente les activités du systéeme rénine angiotensine

aldostérone et de la thermorégulation

- 0,04 a 0,15 Hz : « low frequency » ou basse fréquence (LF ou BF) représente les fluctuations

dépendantes du baroréflexe, comportent une composante a la fois sympathique et parasympathique

- 0,15 a 0,40 Hz : « high frequency » ou haute fréquence (HF) représente les oscillations respiratoires
dues a la réponse parasympathique a la stimulation des récepteurs pulmonaires sensibles a

I’étirement. lls comportent une composante essentiellement parasympathique.

Les deux composantes du SNA cardiaque sont ainsi, de fagon classique, individualisées : le tonus
parasympathique, a travers la mesure des puissances spectrales HF, et le tonus sympathique, a
travers le rapport BF/HF, dénommé également « balance sympatho-vagale » (Eckberg 1997). En
condition de stress, il y a une augmentation de la fréquence cardiaque, une baisse du PNN50 (Lucini

2002) et une augmentation du ratio BF/HF (Minakushi 2013).

2.1.2. Axe corticotrope d’expression du stress
Le cortisol est une hormone stéroide cortico-surrénalienne dont le principal réle est d’intervenir dans

le métabolisme des glucides, des protéines et des lipides. Le cortisol est une molécule a 4 cycles
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carbonés. Il est synthétisé par les cellules de la zone fasciculée de la surrénale a partir du cholestérol
(Figure 2, d’apres Haggstrom 2014). L'enzyme clé responsable de la synthese du cortisol est la

11beta-hydroxylase.

(21 carbons)

l (é;ua:;qd pue 1aAl|)

Cellular location
of enzymes

Figure 2 : Voies de la de la synthése des stéroides incluant celle de la production du cortisol

(Haggstrom M, Richfield D, 2014)

Son excrétion est régulée au niveau de I’hypothalamus par la corticolibérine (CRH), appelée aussi CRF
(corticotrophin releasing factor) qui stimule I’hypophyse. Celle-ci sécréte alors I’hormone
adrénocorticotrope (ACTH) qui stimule les glandes surrénales. Le cortisol est alors excrété. Sa
sécrétion est pulsatile a raison de 10 a 20 pics/jour pour une production journaliere d’environ 15mg.

Il existe un rétrocontréle inhibiteur par le cortisol sur I'hypothalamus et I’'hypophyse (Figure 3).
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Hypothalamus CRH

Hypophyse + ACTH r

corticosurrénale Cortisol //

Figure 3 : Voie de régulation hypothalamo-hypophyso-surrénalienne du cortisol

Légende : ACTH : hormone adrénocorticotrope ; CRH : corticolibérine

Le cortisol est sécrété immédiatement apres sa synthése, sous forme libre. Sa demi-vie est d’environ
80 a 90 mn. Pour son transport, le cortisol est peu soluble dans I'eau. Dans le plasma, il se lie a 90-
97% a deux protéines porteuses : une globuline, la transcortine ou cortisol binding protein (CBG)
pour (80 a 90%), et I'albumine dont I'affinité est plus faible et qui n’en transporte que 5 a 10%
(Hammond 1991). Au niveau des organes d’élimination du cortisol (foie et rein) et des tissus cibles, il
se produit donc en permanence un déplacement des molécules de cortisol de sa forme liée a sa
forme libre, en fonction de sa dégradation ou de son utilisation. La forme libre est active parce
gu’elle franchit les membranes cellulaires. Certains liquides biologiques ne contiennent pas de
protéines porteuses du cortisol (urine, salive) et reflete la fraction libre du cortisol plasmatique. Le
dosage du cortisol salivaire et du cortisol libre urinaire permettent de ce fait d’explorer I'axe
corticotrope. En plus de contribuer a la réaction de stress, le cortisol agit sur le métabolisme
glucidique (hyperglycémie, insulino-résistance), protidique (anabolisant dans le foie et catabolisant
dans le squelette et la peau)et lipidique (lipolyse). Il a des propriétés anti-inflammatoires,

antiallergiques, immunosuppressives et minéralocorticoides (rétention H20 et Na, excrétion K).

L’ACTH a une sécrétion circadienne et pulsatile (Axelrod 1984). En conséquence, la sécrétion du
cortisol suit un rythme nycthéméral (Figure 4). Elle est maximale le matin a 08h00 pour anticiper la
consommation d’énergie a venir durant la journée, puis elle décroit peu a peu en soirée, car il n’est
pas nécessaire de faire une réserve d’énergie durant la phase de sommeil, pour étre minimale a

minuit (Bourne 2003).
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Figure 4 : Variations du cortisol plasmatique (nmol/L) au cours de la journée (graphigue construit a

partir des valeurs données par Szymanowicz 2011).

Son rythme peut étre perturbé avec augmentation de son taux par le stress (facteurs chimiques,
physiques, physiologiques ou psychosociaux), le manque de sommeil, la dénutrition, I’altération de

I’état de santé, I'exercice physique intense (Kanaley 2001).

2.1.3. Expression psychologique du stress
Une distinction entre stress et traumatisme psychique doit étre faite. Le premier est bio-neuro-
physiologique et le second est psychologique avec des registres différents (Chidiac 2010). Le stress
correspond a une mobilisation des ressources énergétiques tandis que le trauma correspond a une
effraction dans les défenses psychiques. Le stress résulte de I'interaction de la demande face a un
évenement, de la perception de sa propre aptitude de gestion de la situation et de la perception de
I'importance d’étre capable de faire face a cette demande (McGrath 1976). Sur le plan clinique,
lorsque les ressources sont suffisantes par rapport a la demande, la situation est évaluée comme un
challenge et la réponse face a un agent stressant est une réaction de stress adapté sans trauma
associé. En revanche, lorsque la demande est supérieure aux ressources la situation est évaluée
comme une menace et conduit a une réaction de stress dépassé (Tomaka 1993). L'évenement
agressant est alors vécu comme un trauma avec risque de développement ultérieur d’'une pathologie
psychotraumatique (Chidiac 2010), un état de stress post-traumatique (ESPT ou PTSD, post-traumatic
stress disorder) pouvant alors apparaitre une semaine et un mois plus tard. La réponse en cas de
stress adapté génere une « focalisation de I'attention, mobilisation de I|'énergie et incitation a
I'action ». En contrepartie, des symptémes neuro-végétatifs (tachycardie, transpiration, bouffées de

chaleurs, etc.) et une anxiété accompagnent la réaction de stress. En cas de stress inadapté ou
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dépassé ou si la situation est trop prolongée, violente, intense ou répétée, et surtout chez des

personnes inexpérimentées, la réponse se manifeste alors de 4 fagons (Crocq 1989) :

- «une réaction de sidération » (immobilisme et désarroi a |'arrivée sur le terrain),

- «une réaction d'agitation » (fébrilité des gestes, manque de cohérence de l'activité et
absence de coordination avec les autres membres de I'équipe),

-« une réaction de fuite panique » (abandon de poste ou actions inutiles chez des soignants
fragiles)

-« une réaction automatique » : « pilotage automatique » (exécution de facon automatique

des gestes sans émotion).

Dans ce contexte, le stress peut alors provoquer une altération des processus cognitifs (Kirschbaum
1996, Wolf 2003). De nombreuses échelles ont été développées pour évaluer le stress aigu (Harvey
2010). Parmi ces échelles, le State Trait Anxiety Inventory (STAI) développé par Spielberger
(Spielberger 1983) est une échelle couramment utilisée en clinique (Hull 2011, Arora 2010a) et en
simulation (Harvey 2010, Wetzel 2010, Arora 2010b). Cette échelle a I'avantage d’avoir été validée en
francais (Bruchon-Schweitzer 1993). Elle permet de mesurer indépendamment I'anxiété-état (STAI-A)
ou "situationnelle" et I'anxiété-trait (STAI-B) ou "générale" (Bruchon-Schweitzer 1993). La Perceived
Stress Scale (PSS) et sa version PSS-10, la plus recommandée du fait de ses qualités psychométriques
les plus satisfaisantes (Lee 2012) est également utilisée en situation réelle (Yang 2002) et en
simulation (Harvey 2012). D’autres échelles sont également utilisées comme la Depression Anxiety
Stress Scale (DASS) en 42 items ou sa version courte en 21 items (DASS-21) (Antony 1998). Certains
auteurs font appel a des échelles de Likert pour évaluer le stress en clinique (Metzenthin 2009,
Laurent 2013) et en simulation (Leblanc 2008, Hunziker 2012, Clarke 2014), a des échelles visuelles
analogiques en clinique (Langelotz 2008, Metzenthin 2009) et en simulation (Girzadas 2009, Hulsman
2010, Keitel 2011, Kharasch 2011, McGraw 2013) ou encore a des échelles numériques de (0 a 10), le
Stress-O-Meter (SOM) en clinique (Dawson 2014) et en simulation (Wetzel 2011).

Des échelles pour diagnostiquer I'état de stress post-traumatique ont également été développées. A
une semaine, il peut étre dépisté grace a I'échelle d’IES-R (Impact of Event Scale-Revised) (Brunet
2003) et a un mois a 'aide de I"échelle PCLS (Post-Traumatic Check-List Scale). L’échelle IES-R a été
créée par Weiss et Marmar en 1996, construite a partir de I'échelle d’'Impact de I'événement
d’Horowitz en 1979, et traduite et validée en frangais par Brunet en 2003. L’'IES-R mesure la présence
de stress traumatique lié & des événements violents. La version initiale de I'Echelle d’Horowitz
comprenait deux dimensions : les conduites d’évitement et de répétition associées a la

symptomatologie traumatique. En 1996, Weiss et Marmar ont ajouté une troisieme dimension :
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I’hyperactivité neurovégétative. Vingt-deux items évaluent ainsi l'intensité de chaque symptéme,
selon une échelle de Likert en 4 points d’« extrémement » a « pas du tout ». Elle a été validée aupres
de nombreuses victimes d’accidents ou d’agressions diverses. Elle différencie bien les sujets en état
de stress aigu de ceux présentant un d’état de stress post-traumatique. Un score de 22 indiquerait un
stress aigu et un score de 36 suggérerait la présence d’'un ESPT, sans toutefois poser un diagnostic
(Brunet 2003). Son évaluation s'applique dans les 7 jours suivant un évenement « stressant ».
L’échelle de PCLS est un auto-questionnaire développé par Weathers (Weathers 1991) et validé en
francais par Yao (2003). L'échelle est composée de 17 items correspondant aux 3 symptomes
principaux de I'ESPT: la répétition (items 1 a 5), I'évitement (items 6 a 12) et I'hyperactivité
neurovégétative (items 13 a 17). Les participants évaluaient leurs symptomes sur une échelle de
Likert en 5 points en se basant sur le mois précédent. Le score total varie de 17 a 85 et le score seuil

de 44/85 atteste de la présence d'un ESPT.

2.1.4. Test des outils de mesure des marqueurs de stress en simulation
Les études en simulation manquent d’homogénéité dans I'analyse des marqueurs de stress (Bong
2016) et peu d’entre elles proposent une analyse concomitante du systéeme endocrinien et du
systeme nerveux autonome, associées a la composante psychologique du stress (Arora 2010a). Une
telle approche multimodale des voies du stress est pourtant suggérée (Laurent 2013), combinant
mesures objectives et subjectives des marqueurs de stress. Les données de la littérature suggerent
un mécanisme complexe des voies du stress avec des résultats contradictoires concernant les
variations et les corrélations entre ces différents marqueurs. Certains auteurs ont trouvé une
augmentation des mesures subjectives et objectives des marqueurs du stress (McGraw 2013), alors
que d’autres ont conclus a une variation partielle voire négligeable des parametres de stress
(Hulsman 2010). Nous avons donc testé des outils de mesures du stress que nous avons validés pour

notre laboratoire, préalablement au travail de recherche.

2.1.4.1. Outils de mesures des paramétres électro-physiologiques du stress
L'étude du systéme nerveux autonome en simulation est habituellement basée sur I'analyse
hémodynamique (fréquence cardiaque et pression artérielle) et I'analyse temporelle de la VRS
(PNN50) a partir du Holter (Bong 2010). Il n’y a pas de traitement du signal ECG par analyse spectrale
(ratio BF/HF) en simulation permettant ainsi une approche plus approfondie du stress. Nous avons
donc réalisé une étude préliminaire incluant des internes de chirurgie, munis de Holter alors qu’ils

étaient évalués sur des exercices de laparoscopie en simulation (Figure 5) (Ghazali 2016a).
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Figure 5 : Parametres électro-physiologiques de stress lors d’un exercice de laparoscopie en

simulation

Légende : A : Colonne de laparoscopie ; B : Modele de pelvi-trainer ; C : Exercice en simulation ; D : Holter des
24h ; le pic observé a 16h correspond a la séance de simulation ; E: Domaine temporel de la variabilité du
rythme sinusal (périodes des 24h, de jour et de nuit) ; F: Domaine spectral de la variabilité du rythme sinusal

(périodes des 24h, de jour et de nuit).

En simulation, les internes de chirurgie présentaient tous une modification de leurs parameétres
électro-physiologiques, rendant compte d’un stress, différant selon le niveau d’expérience des
internes (1¥® ou 2° année d’internat). Il y avait une corrélation prévisible entre la fréquence
cardiaque et la VRS. La VRS semblait plus sensible que la fréquence cardiaque tel que le suggérait

Bohm, et mieux corrélée a la performance (Bohm 2001).
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2.1.4.2. Outils de mesure des paramétres biologiques du stress
Parmi les différents marqueurs biologiques de stress, nous avons choisi la mesure du cortisol
salivaire. Ce dernier a été évalué sur des participants a I’'enseignement du Dipléme Universitaire des
Gestes d’Urgence en Pédiatrie (Université de Poitiers) et qui n‘ont pas participé par la suite a ce
projet de recherche. Nous avons testé trois méthodes de dosage du cortisol salivaire sur 12
participants avant simulation et aprés débriefing : dosage par RIA (Radio-Immuno-Assay, basé sur
I'utilisation d’un isotope radioactif) avec un kit du laboratoire Beckman®, par EIA (Enzyme Immuno
Assay, reposant sur une Enzyme-linked immunsorbent assay basée sur I'immunofluorescence par
compétition) avec un kit IBL International®, et par un automate Roche® (Tableau 2). L’objectif était

de trouver quelle méthode était la plus fiable lors d’'une analyse au laboratoire de Biochimie du CHU

de Poitiers.

Participants RIA Beckman® EIA IBL® Automate Roche®
Avant Apres Avant Apres Avant Apres

P1 < seuil < seuil 12,9 4,6 10,2 2,2

P2 < seuil < seuil 6,3 3,7 8,35 5,4

P3 < seuil < seuil 10,1 9,9 8,2 4,6

P4 < seuil < seuil 3,1 4,9 5,6 5,5

P5 < seuil tube cassé 3,5 tube cassé 6,4 tube cassé

P6 < seuil < seuil 4,9 5,1 6,4 3,9

P7 < seuil < seuil 3,5 4,9 12,4 7,8

P8 < seuil < seuil 6,3 10,8 4,4 3,9

P9 < seuil < seuil 8,2 5,4 7,9 5,9

P10 < seuil < seuil 7,6 8,7 6,2 7,3

P11 < seuil < seuil 6,1 7,4 8,5 7,3

P12 < seuil < seuil 5,5 9,6 5,6 8,1

Tableau 2: Analyse du cortisol salivaire (nmol/l) avant et aprés une séance de simulation par

différentes méthodes de dosage (Ghazali 2013)

Légende : EIA : Enzyme Immuno Assay ; P1 a P12 : Participants 1 a 12 ; RIA : Radio Immuno Assay

Par la méthode RIA, la concentration était sous le seuil de détection. La concentration (en nmol/l) du
cortisol salivaire était avant simulation de 6,50 + 2,88 par EIA vs. 7,51 + 2,28 avec I'automate
(p=0,35) et apres débriefing 6,81 + 2,53 par EIA vs. 5,63 + 1,88 avec I'automate (p =0,23). En
revanche, la moitié des analyses par automate a di étre recommencée du fait d’un probléme de

prélevement dans la pipette. Ainsi, le choix s’était porté sur la méthode EIA avec les kits IBL®.
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La deuxiéme constatation que nous avons pu faire lors de cette étude préliminaire, était 'absence de
variation de type avant/apres (p = 0,78). Ceci était en opposition avec le sentiment de stress évalué
par le score de SOM (de 0 a 10) (Dawson 2014) par les participants qui passait de 3,9 + 2,0 avant
simulation a 7,4 + 1,0 pendant la simulation (p < 0,0001). Nous avons alors émis I’hypothése d’une
augmentation du taux de cortisol durant la simulation puis d’'une baisse durant le débriefing
standardisé (Rudolph 2008) jusqu’a un niveau proche de celui qui était présent avant la simulation et
suggérant a tort une absence de variation significative du taux de cortisol. Nous avions donc décidé
de réaliser une étude plus approfondie en simulation en effectuant les prélevements la veille de la
simulation au repos, avant la simulation, aprés la simulation et apres le débriefing. Selon Dulmen, les
mesures de stress basées sur le cortisol devraient étre répétées, les prélevements devant étre fait
lors d’une journée de repos en plus du jour avec élément stressant et au méme moment (Dulmen
2007). La mesure la veille de la simulation, au repos, est importante car la valeur qui précede
I’évenement stressant est également plus élevée que celle au repos, témoignant de I'anticipation

cognitive des participants (Maso 2002).

Le principe de la méthode ELISA utilisée est un test immuno-enzymatique sur phase solide reposant

sur la notion de compétition (Figure 6).
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Figure 6 : Dosage d’un antigéne par ELISA compétition (Lafont 2005)

La méthode de dosage que nous avons adoptée était validée (Westermann 2004) et préconisée par
le fournisseur IBL international®, Hamburg, Germany (IBL international 2015). Les échantillons de
salive sont centrifugés 10 min a 2000-3000 x g et congelés a -20°C pour étre conservés. Pour les
dosages, et aprés décongélation, 50ul de chaque étalon, controle et échantillon sont déposés dans
les puits et associés a 100ul d’enzyme conjuguée. Antigenes recherchés et antigenes marqués

entrent alors en compétition pour se fixer aux anticorps coatés dans les puits. Aprés une incubation
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pendant 2h a température ambiante sur agitateur orbital a 500 rpm, une série de 4 lavages successifs
est réalisée avec 250ul de tampon de lavage dilué. Une incubation de 30 min a température
ambiante sur un agitateur orbital a 500 rpm est faite aprés ajout de 100ul de substrat chromogene
TMB (3,3',5,5'-tétraméthylbenzidine). La révélation est alors obtenue aprés ajout de 100ul de
solution d’arrét TMB, permettant un changement de couleur du bleu vers le jaune de la solution. La
lecture de la densité optique est alors faite dans les 15 min a 450 nm (Figure 7). La concentration en
antigenes recherchés est inversement proportionnelle a l'intensité lumineuse. Un contréle
systématique des étalons et des contréles est fait grace aux gammes d’étalonnage fournies avec le

kit (figure 8).

Figure 7 : Dosage de cortisol salivaire par ELISA

Légende :

A : Echantillons de salive ; B : Standards et controles ; C: Prélevement des échantillons ; D : Dépots dans les

puits ; E : Phases d’incubation ; F : Lecture des densités optiques
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Figure 8 : Contréle qualité des dosages de cortisol salivaire (courbe d’étalonnage issue du manuel IBL

International)

Légende: A a G: Gamme d’étalonnage a partir des standards ; C1 et C2: Controles; ECH : Echantillons de

salive ; OD : Densité optique

2.1.4.3. Outils de mesure des marqueurs psychologiques du stress
Au cours de I'étude préliminaire menée pour I'analyse du cortisol salivaire décrite ci-dessus, les 12
participants réalisaient une prise en charge en simulation haute-fidélité d’un scénario de nourrisson
en état de choc. Nous avons recherché le niveau de stress ressenti sur une échelle numérique, le
SOM (Stress-O-Meter), évalué de 0 a 10 (Dawson 2014). Il y avait une augmentation du score de SOM

pendant la simulation (7,4 + 1,0) en comparaison a celui d’avant la simulation (3,9 + 2,0), p < 0,0001.

2.2. Simulation appliquée a la médecine d’urgence

2.2.1. Médecine d’urgence et urgences vitales
La médecine d’urgence pourrait étre définie comme la médecine de I'inattendu. Cependant, dans cet
univers de linattendu, du fait de I'exigence morale du médecin vis-a-vis de son patient,
« I'imprévoyance et l'improvisation sont inacceptables » (G. Huault 1969). La lutte contre
I'imprévoyance passe par |'anticipation et celle de I'improvisation, par la codification. Cette vision
faisait référence aux compétences médicotechniques de médecine d’urgence. Or la connaissance
médicale ne se borne pas a un savoir théorique exhaustif et un savoir-faire pratique
médicotechnique. La médecine d’urgence repose également sur l'aptitude a développer une
compétence pour le travail en équipe et un savoir-étre relationnel vis-a-vis de I'équipe soignante, des

patients et des familles. La médecine d’urgence, méme en reposant sur une forte composante
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médicotechnique, appartient selon David Gaba a ce modele holistique de la médecine (Irani 2000).
Ainsi, la sureté d’un patient en urgence vitale dépend de la performance d’équipe, que nous pouvons
modéliser en trois composantes : la réalisation de gestes techniques et thérapeutiques, I'application
d’algorithmes de prise en charge et le travail d’équipe. Ce travail d’équipe correspond a une
compétence non-technique qui fait appel en urgence aux principes de gestion d’une situation de
crise (Crisis Resource Management, CRM). Les principes de CRM incluent: le leadership, la
répartition des taches, la qualité de la communication (avec utilisation du double-check), la prise de
décision, I'anticipation et la planification, I'appel d’aide, la réévaluation de la situation et la
priorisation (Owen 2006). La médecine d’urgence est une spécialité qui, dans la gestion des urgences
vitales, impliqgue une demande trés importante en termes de qualité du travail médicotechnique et
relationnel avec de multiples interactions au sein d’une équipe pluri-professionnelle en temps limité.
Ces contraintes peuvent étre une source importante de stress avec son risque d’erreur. Ces prises en
charge en condition de stress répété, peuvent affecter durablement les équipes d’urgence. Cette
notion de psychotrauma des équipes d’urgence, « des humains faillibles », a trouvé un écho aupres
des cliniciens a la fin du 20e siecle, suite a I'expérience de catastrophes telles que celles du
terrorisme (Chidiac 2010). Les médecins, infirmiers et ambulanciers des SAMU — SMUR sont
confrontés quotidiennement a des situations imprévisibles et brutales nécessitant la prise de
décisions importantes et rapides. Cette réalité professionnelle expose les intervenants a « des
situations d'agression et de menace multiples, intenses et répétées » susceptibles d’entrainer des
réactions immédiates de stress dépassé et de véritable traumatisme psychique (Laurent 2007)
pouvant méme conduire jusqu’a un état de stress post-traumatique (Laposa 2003, Laurent 2014). En
ce sens, la simulation apparait essentielle a cette discipline a haut risque. Elle est un des moyens
pédagogique pour améliorer la performance en apportant un enseignement en condition de stress.
En 2009, le sénat américain a reconnu la simulation comme la méthode pédagogique standard pour

les formations médicales initiale et continue en médecine d’urgence (Forbes 2009).

2.2.2. Définition de la simulation
La Haute Autorité de Santé (HAS) a repris la définition de la simulation médicale donnée par la
Society for Simulation in Healthcare. Elle correspond a « l'utilisation d’'un matériel (comme un
mannequin ou un simulateur procédural), de réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour
reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises
de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » (Granry 2012). La

médecine d’urgence a permis de démontrer le bénéfice de la simulation dans l'apprentissage de la
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physiologie, de la sémiologie, des gestes pratiques, du travail en équipe et de la communication
(Chakravarthy 2011). Par ailleurs, la simulation devient un paradigme pédagogique en Amérique du
Nord : 91% des programmes de formation des internes en médecine d’urgence utilisent la simulation
et cela, a raison de plus de 10 heures par mois et par interne dans la moitié des cas (Okuda 2008).
Elle permet I'enseignement des situations et des gestes rares chez les professionnels de santé
(Shefrin 2010). Le champ d’application de la simulation va de [l'utilisation de task-trainers —
simulateurs dédiés a une seule tache — jusqu’a la réalisation de scénarios en équipe d’une situation
complexe de SAUV (Service d’Accueil des Urgences Vitales) pour atteindre un objectif complexe de
travail en équipe. Ce vaste domaine d’utilisation fait de la simulation un outil d’évaluation formative

et normative des soignants (Epstein 2007).

2.2.3. Modeles et choix du modeéle en simulation
Plusieurs modeéles de simulation existent. Une liste exhaustive a été proposée permettant de

distinguer la simulation organique et non-organique (Chiniara 2007) (Figure 9).

Interface i Interacf-

Vivant Patient Procedurale naturelle non naturelle
(Réalité virtuelle) (Informatiséee)

Immersion

Environnement

Figure 9 : Classification de la simulation proposée par Chiniara a partir de celle de Ziv et adoptée par

la PennState University (www.hmc.psu.edu)

33



Le simulateur patient synthétique basse ou haute-fidélité, de taille réelle allant du nourrisson a
I'adulte, est réaliste (Meller 1997). Le mannequin haute-fidélité reproduit des fonctions
physiologiques telles que la respiration (bruits et auscultation), la circulation (auscultation cardiaque
et palpation de pouls), la transpiration, la réponse neurologique (conscience, mobilité, pupilles). Il
permet la réalisation de gestes techniques telles que la ventilation, I'intubation, la perfusion (voie
périphérique ou intra-osseuse par exemple), I'exsufflation pleurale. Il est piloté a distance par le
superviseur grace a un programme informatique dédié, obéissant a un scenario préétabli et qu’il est
possible de moduler en temps réel en fonction des actions réalisées. Selon la technologie utilisée, la
réponse du mannequin peut étre directe suite a l'injection virtuelle de médicaments par exemple ou
déclenchée a distance par le superviseur, lorsqu’une action est décelée. Son utilisation a pour but
d’établir un univers de simulation en immersion, dont le réalisme peut étre amélioré par
optimisation de I'environnement utilisé. Il permet alors aux équipes de vivre des situations simulées

extrémement proches de la réalité clinique (HAS 2013).

2.2.4. Stress en simulation et utilisation d’éléments « stresseurs »
Le stress en simulation vient pour une partie de I'observation visuelle directe par des observateurs
et/ou par vidéo (Andreatta 2010) et pour I'autre part par la simulation en elle-méme. La simulation
peut générer du stress de différentes fagons: en ayant pour objectif la réalisation d’'un geste
chronométré (Poolton 2011), en réalisant un scénario beaucoup trop complexe pour des apprenants
novices, ou encore par un environnement et un matériel inconnu. Lorsqu’il y a une volonté de
réaliser un scénario lors duquel les participants ressentiront un stress, tous ces parametres cités
doivent étre pris en compte et contrélés afin que le stress mesuré soit uniquement celui recherché.
Ainsi, lors du briefing (phase précédant la simulation servant a présenter I’environnement
d’apprentissage aux participants ainsi que le début du scenario), un temps doit étre dédié a la
découverte de I'environnement et du simulateur. Les participants doivent étre prévenus si la séance
est filmée et 'objectif de I'évaluation expliqué (évaluation non offensante et ne jugeant pas un
individu mais une performance). Un environnement sécuritaire sans interférence avec des éléments
extérieurs au programme, permet également de limiter le stress « non-contrélé » de la simulation.
L’encadrement de tous ces facteurs permet de codifier le stress recherché et de pouvoir analyser un
objectif en termes de stress prévisible. Ce stress recherché peut venir d’'un haut degré de réalisme du
mannequin et de son environnement, par la présence codifiée d’intervenants extérieurs et d’un
niveau de difficulté croissant. S’il apparait que le niveau de stress doit étre mesuré et que les
« agents stresseurs » soient contrélés pour éviter d’altérer le processus pédagogique d’apprentissage

et la performance, il est tout de méme essentiel d’introduire un certain degré de stress pour
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optimiser ce méme processus pédagogique et donc la performance médicale (Bong 2016). Le recours
a des « agents stresseurs » est essentiel en pédagogie et notamment en simulation, a condition que
le niveau de stress soit maitrisé. L'impact du stress sur le processus pédagogique dépend de la phase
mémorielle impliquée dans I'apprentissage lors de I'exposition a ce stress (Wolf 2008). Le stress peut
interférer de maniere bénéfique ou délétére avec la mémoire a court-terme, le travail de
mémorisation, la consolidation mémorielle et la restitution de compétences (Bong 2016). La
mémorisation d’informations a court terme (mémoire sensorielle), peut étre améliorée par un
certain degré de stress tandis qu’un excés de stress peut conduire a occulter des informations
essentielles et amenant le leader, voire I'équipe, a envisager un diagnostic erroné avec une prise en
charge inadaptée (effet tunnel) (Staal 2004). Le travail de mémorisation et d’intégration
d’informations simultanées est également amélioré ou altéré par le stress selon qu’il est adapté ou
excessif (Bong 2016). La consolidation mémorielle est améliorée en cas de stress (Cahill 2003) mais
n’est possible que si le travail de mémorisation est efficient et donc en absence de stress excessif
(Bong 2016). De la méme maniére, la restitution des éléments mémorisés est affectée par le niveau

de stress en étant inhibée lorsqu’il devient trop important (Kuhlmann 2005).

2.2.5. Evaluation d’un processus pédagogique et pyramide de Kirkpatrick
L’apprentissage par simulation, comme toute pédagogie, doit étre rigoureusement évalué car cela
permet de distinguer une activité ludique d’une activité pédagogique (Ghazali 2012). Le modéle de
Kirkpatrick représente la méthode la plus utilisée d’évaluation pédagogique. Donald Kirkpatrick a

proposé une évaluation en quatre niveaux (Kirkpatrick 1959) :

- Le premier niveau (Réactions) identifie les réactions des participants a la formation et leur
degré de satisfaction. Les méthodes utilisées sont les fiches d’évaluation de la formation, les
guestionnaires, les entrevues.

- Le second niveau (Apprentissage) mesure |'apprentissage des utilisateurs au niveau des
connaissances, des compétences et de I'attitude (savoir, savoir-faire, savoir-étre). Elle se fait
comme pour le niveau 1 par auto-évaluation mais aussi par hétéro-évaluation (grace a des
échelles d’évaluation validées).

- Letroisieme niveau évalue les changements dans le comportement des individus a leur poste
de travail suite a la formation. C’est le changement des pratiques professionnelles. Il peut

étre estimé par auto-évaluation mais est réalisé par hétéro-évaluation.
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- Le quatrieme niveau a pour but d’évaluer I'impact clinique sur le patient des conséquences
de l'apprentissage. Il se fait par les mesures objectives de marqueurs cliniques de mortalité

et/ou de morbidité.

Une formation donnée doit étre évaluée au minimum par le niveau 1 de Kirkpatrick. A contrario, le
niveau 4 est trés rarement évalué lors des formations par simulation du fait de sa complexité (Figure

10).

Impact clinique

Changement des
pratiques professionnelles

Savoir
‘ ~ Savoir faire
“\pato®  savoir-étre

Degré de satisfaction
Degré de réalisme

Figure 10 : Modele d’évaluation pédagogique a quatre niveaux de Kirkpatrick appliqué au domaine

de la simulation médicale (Ghazali 2016b, d’aprés Kirkpatrick 1959)

2.2.6. Validation d’un outil de mesure de la performance clinique en équipe
Devant I'absence d’outil d’évaluation de la performance technique d’équipe, nous avons développé
et validé une échelle d’évaluation. Il existe des échelles d’évaluation d’'une procédure sur le plan
technique (Vassillou 2006, Oriot 2012, Jordan 2016, Jaffer 2015, Aoun 2015). |l existe également des
échelles d’évaluation des compétences non-techniques individuelles (Anderson 2010) ou en équipe
(Sevdalis 2012). Ce n’était pas le cas pour la performance technique globale d’équipe. Afin de

I’étudier, nous avons donc créé un outil d’évaluation dont certains parametres psychométriques ont
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été mesurés lors de de ce programme de recherche. Il s’agit de I’échelle Team Average Performance
Assessment Scale (TAPAS) (Oriot 2016). Cette échelle est basée sur la prise en charge en équipe d’un
patient quel que soit son age (du nourrisson a I’adulte) selon I'algorithme ABCDE recommandé en cas
d’urgences vitales (ACLS 2015, PALS 2012, PHTLS 2014, ATLS 2012, Thim 2012) ; c’est-a-dire la gestion
des voies aériennes (Airways), de la ventilation (Breathing), de ’'hémodynamique (Circulation), de
I’état neurologique (Disability) et de I'exposition (Exposure). L’échelle TAPAS est constituée de 129
items cotés de 0 a 2 et répartis en six sections (Préparation et les 5 sections de I'algorithme ABCDE).
C'est une échelle validée pour I'utilisation en simulation. L’analyse de cette échelle a montré une
bonne cohérence interne avec un coefficient a de Cronbach a 0,745, une excellente reproductibilité
avec un coefficient de corrélation intra-classe a 0,862. La comparaison inter-observateur était tres
bonne (coefficient = 0,838, p = 0,001, r? = 0,64) avec une discordance de moins de 7% et une absence

de différence des variances (Oriot 2016).
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3. INTRODUCTION

Notre expérience clinique de médecin urgentiste et celle d’instructeur en simulation, nous ont
amené a considérer la possibilité d’explorer en recherche la relation stress — performance lors d’un
travail d’équipe en simulation et de tester I'effet de la répétition des séances de simulation sur cette

relation.

3.1. Stress et performance d’équipe en simulation d’urgences
La « human function curve » a dérivé de la loi de Yerkes et Dodson pour expliquer le principe de

stress adapté et inadapté et son impact sur la performance (Figure 11) (Nixon 1976).

»
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Figure 11 : Lien entre performance et stress (arousal) (Ghazali 2016c)

Cette théorie s’applique en médecine d’urgence et plusieurs études I'ont démontré (Bong 2016). Elle
s'applique également en simulation de situations d’urgences cliniques. Le stress module la
performance et le principe de stress adapté ou inadapté permet d’expliquer des liens parfois
contradictoires entre stress et performance. Sous certaines conditions de stress, la performance
technique peut étre améliorée (Keitel 2011). A I'inverse, un excés de stress conduit a une baisse de

performance (McGraw 2013). De méme, la performance non-technique pourrait étre améliorée ou
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altérée par le stress, mais peu d’études ont analysé ce lien (Bong 2016). La relation entre

performance et stress n’est pas encore totalement élucidée.

3.2. Stress et performance : champs inconnus et non-explorés

3.2.1. Maesures objectives et subjectives des marqueurs de stress
Il n’y a pas d’homogénéité dans le choix des marqueurs de stress selon les études et la recherche de
corrélation n’est pas systématique. Selon les études, la variation des marqueurs de stress est
différente voire contradictoire. Les différences entre les types de simulation, de schéma d’étude, de
modele choisi, du niveau des participants et bien d’autres facteurs encore, pourraient intervenir pour
expliquer cette hétérogénéité de résultats. Dans certaines études le cortisol augmentait franchement
(Mdller 2009), faiblement (Valentin 2015) ou méme pas du tout (Van Dulmen 2007, Wetzel 2011). De
méme, au niveau psychologique, le score du STAIl par exemple, augmentait (Arora 2010b) ou
diminuait (Leotsakos 2014) selon les études, pour le méme champ de la simulation. Des études sur la
médecine d’urgence trouvaient une auto-évaluation du stress augmentée (Kharasch 2011) ou

inchangée (Clarke 2014).

Par ailleurs, la relation exacte entre les différentes voies du stress n’est pas totalement élucidée, ce
qui pourrait expliquer une possible ou une absence de corrélation entre les voies du stress selon les
études. De plus, peu d’études proposent une analyse multiparamétrique des différentes voies du
stress en méme temps. Parmi celles qui le font, certaines ne recherchent pas de corrélation entre les
voies du stress. Ainsi, la relation des parametres électro-physiologiques du stress (incluant fréquence
cardiaque et variabilité du rythme sinusal) aux autres parametres de stress, est tres variable selon les
études. Dans certains cas, une forte corrélation a été retrouvée (Arora 2010a), alors que dans
d’autres cas elle n’était que partielle (Noto 2005) ou inexistante (Hunziker 2012). Une seule étude
s’est intéressée au stress au cours du débriefing et a mis en évidence une baisse des marqueurs

biologiques, électro-physiologiques et psychologiques du stress (Hunziker 2012).

Pour ce qui est de la survenue d’'un ESPT, aucune étude en simulation n’en a fait son évaluation.

L'impact de la répétition du stress ressenti en simulation est inconnu.
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3.2.2. Performances techniques et non techniques du leader et de I’équipe en condition
de stress

La relation entre stress et performance non-technique n’a été que tres peu étudiée alors que la loi de
Yerkes et Dodson devrait s’appliquer, tout comme celle entre le stress et la performance technique
(Bong 2016). Le stress altére la gestion de la situation de crise (CRM) en affectant la prise de décision,
en générant une perte attentionnelle et en diminuant I'interaction entre le leader et son équipe
(Leblanc 2009). A notre connaissance aucune étude n’a étudié en méme temps I'effet du stress sur la
performance technique et non-technique. De ce fait, il n’est pas possible actuellement de savoir si
ces deux performances, liées entre elles sont affectées de la méme maniére par la réaction de stress.
La performance du leader et celle de I'équipe, les performances techniques et non-techniques sont
en général étudiées séparément et donc sans la possibilité d’appliquer un stress similaire pour en
comparer I'impact. En d’autres termes, les données de la littérature ne permettent pas de dire pour
un niveau de réaction de stress donné lors d’une simulation, sur quelle composante de la

performance le stress intervient et s'il intervient de la méme fagon (Figure 12).

Gestes
techniques et
thérapeutiques

Sureté du
patient

Algorithmes

Travail
d'équipe

Figure 12 : Modélisation de la performance et interaction avec le stress

3.2.3. Effet de la répétition des simulations sur le stress et la performance
Aprés une séance de simulation, I'entrainement préserve les compétences (Andresen 2008) et
I’entrainement systématique des équipes en simulation améliore la performance (Sevdalis 2013). Il

contribue ainsi au maintien de la sureté du patient (Morey 2002). Un proverbe populaire russe dit
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« La répétition est la mere de l'apprentissage ». Cependant, si I'idée d’'une amélioration de la
performance pourrait paraitre acquise par la répétition, la fréquence de répétition de la simulation
est en fait inconnue. Elle pourrait varier de six semaines a six mois (Kuduvalli 2008). Il y a un manque
d’homogénéité dans les fréquences de répétition choisies par les différents protocoles d’études pour
mettre en évidence une amélioration des performances techniques et non-techniques (Christenson
2007, Cordero 2013, Picard 2015). De ce fait, il n’y a pas a notre connaissance de fréquence optimale

de répétition des simulations.

L'effet de la répétition de la simulation sur le stress n’est pas connu. Est-ce que la répétition de la
simulation abaisse le niveau de stress ? Si une diminution de la réaction de stress existe, se fait-elle
de facon globale en affectant toutes les dimensions de |’expression du stress ou bien est-elle partielle
affectant plus les mesures objectives ou subjectives des parameétres du stress ? Cette réflexion
ameéne a une deuxieme question : est-ce que la performance augmente concomitamment a une
baisse du stress ? Ce qui sous-entendrait qu’il y ait un déplacement d’un niveau de stress dépassé
vers un niveau de stress adapté sur la courbe de Yerkes et Dodson ? Est-ce que la performance
augmente avec un méme niveau de stress, sous-entendu que la courbe de Yerkes et Dodson serait

décalée (Figure 13) ?

Modéele 1
Q |- Q
Q Q
| = |
o o
£ £
£ =
<] Q
o o
Stress Stress
+ Simulation initiale —— Simulation initiale
+ Réplétion de la simulation — — — Réplétion de la simulation
A : gain de performance ; B : baisse du stress C : gainde performance ; D : décalage de la courbe

Figure 13 : Hypotheses (Modele 1 et 2) d’effet de la répétition de la simulation sur la relation

stress / performance

Une interrogation apparait également sur I'impact de cette exposition a un stress répété. Cette

guestion pose I’hypothése de la genese d’un ESPT suite a la répétition d’entrainements de situations
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d’urgences en simulation tel qu’il a été décrit pour les situations réelles d’urgence. La recherche d’un

éventuel ESPT n’a jamais été réalisée en simulation.

3.2.4. Hypothéses de recherche
La simulation haute-fidélité est source de stress et les études préliminaires que nous avons réalisées
le suggerent. Notre hypothése était donc que le niveau de stress le jour de la simulation serait
supérieur a celui de la veille au repos. Nous supposions qu’au cours de la session, le stress

augmenterait avec la simulation et diminuerait apres le débriefing.

Nous avons également formulé I'hypothese que la répétition des simulations permettrait une
diminution du stress et une augmentation de la performance. Du fait d’un briefing et d’'un débriefing
adapté et standardisé (Rudolph 2008), nous ne pensions pas que la répétition des simulations — et
donc le stress répété — puisse engendrer un ESPT. Nous pensions que les performances techniques et

non-techniques seraient améliorées par la répétition des séances.

3.3. But de la recherche
Le but de cette recherche était d’étudier le lien entre stress et performance d’'une équipe pluri-
professionnelle lors de la prise en charge médicale d’une urgence vitale en simulation et d’analyser

I'effet de la répétition de séances de simulation sur le stress et la performance.
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4. OBJECTIFS

4.1. Objectif principal
L’objectif principal était d’analyser I'association entre stress et performance apres description de ces

parametres dans le modele choisi.

4.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient de :

1- Mesurer I'effet de la simulation répétée sur le stress
2- Mesurer |'effet de la simulation répétée sur les performances techniques et non-techniques

3- Comparer I'évolution du stress et de la performance
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5. METHODES

5.1. Etude

5.1.1. Typologie et choix du plan expérimental
Ce programme de recherche nommé Sim-Stress était une étude prospective, randomisée, contrblée,
avec comparaison de deux groupes de participants, dont les fréquences d’entrailnement en
simulation différaient sur une période d’un an. Une évaluation des performances et du stress a été

réalisée avec recherche de corrélation entre eux (Figure 14) (Ghazali 2016d).

‘ Compétences \ | Psychologique

non-techniques SOM / STAI
Leadership: BAT ESPT:
Equipe: CTS | IES-R/PCLS |
N~ _/
P N ‘/' i ™
Performance < L J L Stress
e A NS O 4 h ‘ h
../ .
Compétences

Algorithme: Axe cortlr.otrope

techniques Holter: FC,
wes (| <:> e

N/ '\—/

Figure 14 : Eléments de I'intervention et corrélations recherchées (d’aprés Ghazali 2016d)
Légende :

Scores de performances : BAT: Behavioral Assessment Tool, CTS : Clinical Teamwork Scale, 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale, TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Paramétres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0.04-0.15Hz) et haute fréquence (0.15-0.45Hz) de la
variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (pg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; IES-R : Impact of
Event Scale-Revised ; PCLS : Post-Traumatic Check-List Scale ; ESPT : état de stress post-traumatique ; PNN50 :
proportion (%) de paires d'intervalles NN successifs différant de plus de 50 ms sur la totalité de
I'enregistrement ; SOM : Stress-O-Meter (échelle de stress numérique de 0 a 10) ; STAI : State-Trait Anxiety

Inventory.

= Corrélation potentielle
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5.1.2. Lieude I’étude
L'étude s’est déroulée dans I'’ABS-Lab — Laboratoire de Simulation de I'UFR de Médecine et
Pharmacie de Poitiers sous I'égide du CIC — INSERM #1402. Le laboratoire est muni d’un
environnement ad hoc : SAUV (Service d’Accueil des Urgences Vitales) simulé, mannequin SimNewB®

(Laerdal®), systeme d’acquisition et de restitution.

5.1.3. Calendrier de I'étude
Il a été prévu un an pour obtenir les autorisations de recherche, un an pour la réalisation des

expérimentations et deux ans pour réaliser et exploiter les analyses.

5.1.4. Accord des instances
Nous avions obtenu au préalable du lancement de I'étude I'accord de différentes instances. Tout
d’abord le projet a été validé par le Centre d’Investigation Clinique CIC — INSERM #1402 (ancien
INSERM #802) (Annexe 1). L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a donné son
autorisation d’essai clinique ne portant pas sur un produit de santé (n° 2013-A00648-37) et la
réalisation de cette étude en tant que recherche biomédicale (Annexe 2). Le CHU de Poitiers a par
conséquent accepté d’étre promoteur de I'étude (Annexe 3). L'agrément pour réaliser cette
recherche biomédicale au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers a été accordé par |’Agence
Régionale de la Santé (ARS) de la Région Poitou-Charentes par arrété n° 2013-000108 en date du 28
janvier 2013 (Annexe 4). Aprés obtention de ces accords, un dossier a été déposé aupres du Comité
de Protection des Personnes (CPP) Il de la région Ouest et a été enregistré sous le numéro 13.05.16

(Annexe 5).

De plus, en vue de la publication des résultats, un enregistrement de I'étude a été réalisé sur le site

ClinicalTrials.gov ; le protocole a été validé et enregistré sous le n° NCT02424890 (Annexe 6).

5.2. Population de I’étude
Nous avons constitué des équipes pluri-professionnelles composées de quatre membres: un
médecin urgentiste senior, un médecin junior (interne de médecine d’urgence), un(e) infirmier(e)
diplomé(e) d’Etat (IDE) et d’un ambulancier(ére) SMUR, formant habituellement les équipes de

SAMU en France.
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5.2.1.

Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion réunissaient :

Le consentement libre et éclairé ; toutes les inclusions des participants ont été anonymisées ;

la participation s’était faite sur la base du volontariat.

L'accord écrit pour I'évaluation par vidéo

Les caractéristiques pour chacune des quatre personnes de I'équipe :

O

5.2.2.

Médecin senior ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans et ayant
validé le Dipléme Universitaire des Gestes d’Urgence en Pédiatrie (DU-GUP) aprés
2010.

Médecin junior : interne inscrit au DESc (Dipléme d’Etude Spécialisé
Complémentaire) de médecine d’urgence, ayant également validé le DU-GUP
Infirmier(e) ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans dans un
SAMU et ayant obtenu I'EPILS (European Pediatric Immediate Life Support) agréé par
le Conseil Européen de Réanimation

Ambulancier(e) ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans dans un

SAMU

Critéres de non inclusion

Antécédents médicaux et/ou psychiatriques pouvant influencer I'état de stress

Antécédents cardiaques ou neurologiques convulsivants

Porteur de pacemaker

Participant prenant des médicaments cardiotropes et/ou des bronchodilatateurs B2-

mimétiques (modification possible des parametres électrophysiologies cardiaques)

Non-respect des horaires d’évaluation pouvant influencer les parametres étudiés

5.2.3.

Critéres d’exclusion au cours de I’étude

Grossesse

Troubles du rythme cardiaque graves

Souhait d’abandon d’un des membres de I'équipe (dans ce cas toute I'équipe devait étre

exclue de la recherche)
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5.2.4. Nombre de sujets nécessaires
Le nombre de sujets nécessaires a été calculé pour répondre a I'objectif principal de I'étude, la mise
en évidence du stress, ainsi que d’une relation entre stress et performance. Le but était de mettre en
évidence une relation entre stress et performance telle que le coefficient de corrélation atteigne au
moins la valeur de 0,50. Pour un risque de léere espéce de 5%, avec une puissance de I'ordre de 90%
en situation bilatérale, le nombre de sujets a inclure était de 46 (Proc POWER, SAS). Ainsi 12 équipes
de quatre personnes ont été constituées, chaque équipe comprenant les représentants de chaque
statut (un médecin senior, un médecin junior (interne), un(e) infirmier(e) et un(e) ambulancier(e)).
Pour répondre aux objectifs secondaires, les équipes ont été réparties en deux groupes randomisés —
expérimental et contréle. L’'effectif de 12 personnes dans chacune des catégories professionnelles
permettait de pouvoir mettre en évidence une différence de 2,1 points du score de performance de
pose de voie intra-osseuse (10) sur 20 points (Oriot 2012), sachant que I'écart-type de ce score a été
décrit a 1,02 dans une étude antérieure. En revanche, nous ne disposions pas de renseignements
suffisants dans la littérature pour évaluer le nombre de sujets nécessaires a la mise en évidence
d’une différence sur la variabilité des différents scores. La puissance de notre étude pour les
qguestions correspondant aux objectifs secondaires a été calculée a posteriori a partir des données

réellement observées.

5.2.5. Recrutement
Des critéres d’inclusion stricts ont été utilisés afin d’obtenir une population homogéne. Les médecins
et les internes étaient issus de la région Poitou-Charentes (1,8.10° habitants). Ils avaient tous eu le
DU-GUP apres 2010, afin d’avoir les mémes bases théoriques sur les pathologies de I'urgence vitale
de I'enfant et leur prise en charge conforme aux recommandations de I'European Resuscitation
Council (Biarent 2010) et de I’American Heart Association (Kleinman 2010). Les IDE et ambulanciers
étaient uniquement issus du SAMU de Poitiers, habitués a la prise en charge de nourrissons lors de
transferts secondaires avec les réanimateurs pédiatriques dans toute la région Poitou-Charentes.
Ainsi, et du fait de la rareté des interventions primaires en extrahospitalier, cette restriction au
SAMU de Poitiers avait pour but d’avoir un niveau homogene parmi les paramédicaux. Du fait du
risque de refus, une liste exhaustive d’individus pour chacun des quatre statuts a été établie. Les
participants ont été contacté par un mail afin d’apporter des informations sur I’étude et d’exposer les
criteres d’inclusion et de non-inclusion. Les participants éligibles a I’étude et acceptant de participer,
ont été conviés a une réunion d’information. Tous ont signé un formulaire de consentement avant le
début des séances de simulation comme I'impose la loi sur la Recherche Biomédicale. Une premiere

randomisation a permis de constituer les 12 équipes en répartissant les médecins puis les internes
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puis les IDE et enfin les ambulanciers dans chacune des équipes. Suite a une deuxiéme
randomisation, chaque équipe a été associée a un numéro de 1 a 12. Les équipes 1 a 6 faisaient

partie du groupe expérimental et les équipes 7 a 12 constituaient le groupe contrdle.

5.3. Intervention

5.3.1. Formation initiale des médecins seniors et juniors
Tous les médecins seniors et juniors ont eu, préalablement a la recherche, une formation identique
sur la mise en place d’une voie intra-osseuse chez le nourrisson (cours théorique et pratique sur task-
trainer) avec évaluation théorique et pratique avec I’échelle d’évaluation d’observation mise au point
au Laboratoire de Simulation (Oriot 2012). Tous avaient validé en simulation (mannequin de basse
fidélité) la pose d’une voie intra-osseuse sans éléments de stress surajoutés (ou a faible niveau de

stress).

5.3.2. Séances de simulation
Toutes les séances se déroulaient le méme jour de la semaine et a 14h00 afin de respecter le cycle
circadien du cortisol. De méme, il était exigé de chaque participant de ne pas travailler la veille de la
simulation afin d’avoir un temps de sommeil profond permettant de définir les parametres de base.
Le déroulement de la séance était standardisé afin d’avoir les mémes conditions pour I'évaluation
des performances. A 14h00 la séance débutait par un briefing de 15 minutes, suivi de la simulation
d’une durée de 25-30 minutes (derniére action aprés 25 mn sans dépasser 30 mn), puis se terminait
par un débriefing de 30 a 45 minutes. A l'issue de la séance une pause go(ter était proposée jusqu’a

17h00.

5.3.3. Enregistrement vidéo
Toutes les séances de simulation ont été filmées (Annexe 7), de facon a avoir une relecture des

actions et des interventions réalisées pendant le scénario (évaluation selon les échelles d’évaluation).

5.3.4. Observateurs et évaluation
Deux observateurs indépendants parmi huit ont évalué les scores de performances techniques et

non-techniques durant les simulations (Annexe 7). Les huit observateurs étaient des médecins
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urgentistes (n =4), pédiatres (n=3) et réanimateur (n=1). Tous étaient issus du laboratoire de
simulation de Poitiers et avaient regu une formation a la simulation et une formation au débriefing.
lls ont tous testé les échelles d’évaluation avant utilisation au cours de simulations. Les deux
observateurs étaient choisis de maniéere aléatoire et ne savaient pas quelle équipe était évaluée
jusqu’au jour de la simulation. Par ailleurs les observateurs ne connaissaient pas le groupe de
randomisation des équipes. De méme les équipes ne savaient pas qui étaient les observateurs avant
le début de la simulation. La moyenne entre les scores des deux observateurs a été utilisée comme
valeur de référence. La reproductibilité inter-observateur a été vérifiée pour I’échelle du TAPAS qui a
été validée au cours de cette étude. Toutes les séances de simulation ont été suivies d’un débriefing,

mené selon la méthode du « good judgment » de Rudolph (Rudolph 2006, Rudolph 2008).

5.3.5. Mannequin et scénarios
Un mannequin haute-fidélité SimNewB® (Laerdal®) a été utilisé (Annexe 8) pour toutes les
simulations mettant en scéne un nourrisson en état de choc qui évolue vers un choc décompensé,
amenant les équipes a le prendre en charge avec nécessité de poser une voie intra-osseuse pour
assurer l’administration d’expansion volémique et/ou de médicaments, en accord avec les
recommandations. Neuf scénarios d’état de choc chez le nourrisson parmi 18 ont été tirés au sort :
quatre scénarios de choc hypovolémique (déshydratation aigué par 3° secteur, acidocétose
diabétique, diabéte insipide, brdlures graves), un scenario de choc hémorragique par traumatisme
séveére, un choc anaphylactique, deux scénarios de choc cardiogénique (troubles du rythme

cardiaque, tamponnade). La présentation des scenarios est donnée en Annexe 9.

5.3.6. Stress
En utilisant en simulation haute-fidélité le modeéle d’'un nourrisson en état de choc, nous nous
attendions a une augmentation des paramétres de stress chez tous les participants (Girzadas 2009).
De plus, le stress a été rajouté aux scénarios de différentes manieres : scénarios réalistes inspirés de
cas cliniques réels et vécus avec dégradation de I'état clinique (hypoxémie, choc décompensé,
convulsions, arrét cardiaque) (Annexe 10). La recherche d’un haut degré de réalisme pour simuler la
prise en charge a permis également de créer une situation de stress. Le réalisme de chaque
simulation a systématiquement été évalué. Il a été permis par I'aménagement de la salle de
simulation en une salle de SAUV simulée (Annexe 7), la préparation du mannequin et de son
environnement (Annexe 8), ainsi que I'utilisation d’un sac d’interventions SMUR pédiatrique (Annexe

11) et d’un chariot d’urgence (Annexe 12) semblables a ceux utilisés en situation réelle. Enfin,
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I'introduction d’agents stressants a été réalisée de différentes manieres : alarmes, intervenants
extérieurs (entrée intempestive de parents simulés ou d’un soignant simulé freinateur) (Annexe 10).
Le nombre d’agents stressants augmentait au fur et a mesure des 9 scenarios. Lors du premier
scenario, le stress venait uniquement des alarmes du scope et d’un environnement inconnu. Par la
suite, s’ajoutaient des dysfonctionnements liés au matériel a résoudre. Lors du troisieme scenario, le
stress était lié a gestion de la présence parentale en plus de la prise en charge de I’enfant. Pour le
guatrieme scenario, la difficulté venait des multiples appels d’aide pour gérer la situation de crise.
Lors du cinquiéme scénario (scénario intermédiaire, commun aux deux groupes), un élément
frénateur (soignant externe) intervenait. A partir du septiéme scenario, I'équipe était confrontée a la
demande incessante d’informations par les parents. Lors du neuvieme scenario, I'équipe était

confrontée a une famille qui ne souhaitait pas de réanimation et opposante aux soins (Annexe 10).

5.4. Comparaisons

5.4.1. Constitution des groupes par randomisation
Les 12 équipes ont été réparties par tirage au sort en deux groupes de 6 équipes chacun, un groupe
expérimental et un groupe contrdle. Les deux groupes avaient trois scénarios communs a six mois
d’intervalle : initial, intermédiaire a six mois et final a un an. Le groupe expérimental avait en plus
trois scénarios entre les scénarios initial et intermédiaire et trois autres entre les scenarios
intermédiaire et final. Ainsi le groupe expérimental avait au total neuf séances de simulation en un
an (une simulation toutes les six semaines) et le groupe contréle avait trois séances de simulations en

un an (une simulation tous les six mois) (Figure 15).

Scénarios intermédiaires

,/ e \
Groupe expérimental - - / \

siX mois

(9 séances de simulation/an)

Groupe contrdle
(3 séances de simulation/an)

Scénarios communs

Figure 15 : Fréquence de répétition des séances de simulation sur un an
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5.4.2. Comparateurs
Dans un premier temps, le stress et la performance ont été mesurés lors du scenario initial afin
d’attester de I'absence de différence au sein des groupes. Dans un second temps, I'effet de la
simulation répétée sur I'évolution du stress et des performances techniques et non-techniques a été
étudié en comparant le niveau de stress et les scores de performance techniques et non-techniques
pour les neuf séances de simulation du groupe expérimental. De plus, une comparaison a été réalisée
pour différentes variables entre le groupe expérimental qui bénéficiait de 3 scenarios intermédiaires
entre chaque scenario commun, et le groupe contréle lors des scénarios communs (initial,
intermédiaire et final). Une corrélation statistique entre stress et performances a été recherchée lors

de chaque scenario commun.

5.5. Outils d’évaluation et critéres de jugement
5.5.1. Outils d’évaluation

5.5.1.1. Mesures de stress
Les mesures de stress comprenaient l'analyse de variables appartenant aux deux systémes
complémentaires : I'axe catecholaminergique (systeme nerveux autonome) et I’axe corticotrope (axe
hypothalamo-hypophyso-surénalien). Elles reposaient également sur les mesures de variables

psychologiques du stress. Ainsi le stress a été évalué de 3 facons différentes (Figure 16) :

- Electro-physiologique : mesures de la fréquence cardiaque, et de la variabilité du rythme
sinusal dans le domaine temporel et spectral chez chaque participant par monitoring Holter
des 24h (boitier d’enregistrement ELA Medical®, SORIN group, France). L’analyse des
enregistrements Holter a été réalisée sur le logiciel (ELA médical Synescope® version 3.10,
SORIN group, France) par un seul et méme opérateur. La « baseline » a été déterminée lors
du sommeil profond et correspond a la période de fréquence cardiaque la plus basse. Des
analyses ont été faites sur la période des 24h. De plus, des analyses de sept périodes de 15
minutes ont été réalisées : quatre autour du moment de prélevement du cortisol (veille de la
simulation, avant la simulation, aprés la simulation et aprés le débriefing) et trois autres,
durant la simulation, le débriefing et 30 minutes aprés le débriefing, soit sept temps
d’analyses (T1 a T7). Au total 288 Holters ont été analysés.

- Biologique : mesures du cortisol salivaire par technique ELISA sur phase solide basée sur le

principe de compétition (Lequin 2005) la veille de la simulation, avant la simulation, aprés la

51



simulation et aprés le débriefing, soit quatre mesures a chaque simulation et pour chaque
participant (TO a T3). Au total 1152 analyses ont été réalisées.

Psychologique : mesures de stress grace a l'utilisation de I'échelle du State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) basée sur 20 items (Annexe 13) (Spielberger 1983) en méme temps que les
mesures de cortisol. En raison d'un temps hors simulation restreint et de la multiplicité des
mesures, la forme STAI-A a été utilisée. Les participants évaluaient l'intensité de chacun des
20 items sur une échelle de Likert en 4 classes, le score variant de 20 a 80. Plus celui-ci était
élevé, plus le niveau d’anxiété (donc de stress) du participant était important. Les niveaux de
stress ont été quantifiés la veille de la simulation, avant la simulation, aprés la simulation et
apres le débriefing, soit quatre mesures a chaque simulation et pour chaque participant (TO a
T3). Au total, 1152 échelles STAI ont été analysées. Des mesures subjectives de stress grace
a I'échelle numérique (de 0 a 10) du Stress-O-Meter (SOM) (Dawson 2014) ont été utilisées
lors du débriefing pour rechercher le niveau de stress avant la simulation et le score
maximum durant la simulation. Par ailleurs I'état de confiance en soi avant le début de la
simulation ainsi que le sentiment d’insatisfaction en fin de simulation étaient des éléments
également recherchés a I'aide d’une échelle numérique de (0 a 10). Cette évaluation se
faisait pour les 4 participants de I’équipe en aveugle I'un de I'autre. La survenue d’un ESPT a
été recherchée une semaine apreés la simulation a I'aide de I'échelle de stress IES-R (Impact of
Event Scale-Revised) (Brunet 2003) et a un mois a l'aide de I'échelle de stress PCLS (Post-
Traumatic Check-List Scale) (Weiss 1997). Ces deux questionnaires (Annexes 14 et 15) ont été
envoyés par mail aux participants avec si besoin une relance par mail a J1 puis téléphonique

al2.
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Figure 16 : Déroulement d’une séance de simulation et mesures de stress (Ghazali 2016d)

Légende : SOM : Stress-O-Meter ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory.

5.5.1.2.  Scores des performances techniques et non-techniques
Les performances techniques et non-techniques ont été systématiquement évaluées par deux
observateurs indépendants a I'aide d’échelles validées. Le score obtenu, était la moyenne des scores
des deux observateurs. Les mesures de performances techniques reposaient sur les scores de
performance clinique globale d’équipe a I'aide de I'échelle TAPAS (Team Average Performance
Assessment Scale) (Annexe 16), validée et publiée a cet effet (Oriot 2016). Nous avons aussi évalué
en paralléle de la performance clinique globale de I'équipe, la performance lors de la réalisation d’un
geste technique précis par un médecin. Nous avons choisi la pose de la voie intra-osseuse dont
I’échelle (Intra-Osseous Access Performance Assessment Scale) était validée (Annexe 17) (Oriot
2012). Les mesures de performances non-techniques reposaient sur |’évaluation du leadership
(médecin senior) par I'échelle de BAT (Behavioral Assessment Tool) (Annexe 18) (Anderson 2010) et

celle du travail d’équipe par I’échelle de CTS (Clinical Teamwork Scale) (Annexe 16) (Guise 2008).
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5.5.2. Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal était I'analyse de la corrélation entre stress et performance. Cela
impliquait de mesurer le stress en simulation dans ses 3 composantes, électro-physiologique,
biologique et psychologique. Nous attendions un niveau similaire dans les deux groupes initialement
avec une augmentation du niveau de stress avec les 3 types de mesures pour tous les participants et
au cours de toutes les simulations. A la fin de la séance, nous attendions une baisse du niveau de
stress. Cela impliquait également le calcul des scores des performances technique et non-technique

avec un niveau initial similaire dans les deux groupes.

5.5.3. Critéres de jugement secondaires
Nous supposions que les parametres de stress baisseraient davantage dans le groupe expérimental
du fait de la plus grande fréquence de répétition des simulations. En paralléle, nous supposions que
les performances initialement similaires dans les deux groupes, progresseraient davantage dans le
groupe expérimental pour devenir significativement supérieures apres répétition des simulations
pendant un an. Nous attendions une corrélation entre performance du leader et de I'équipe du fait
de l'interaction entre les différents membres ; en revanche, les voies du stress étant relativement
indépendantes, nous ne savions pas si une corrélation entre les parametres de stress eux-mémes
serait également retrouvée. Nous nous attendions toutefois a trouver une corrélation entre les

variations de certains parametres de stress et les performances au cours du temps.

5.6. Schéma général de I’étude
L'étude comprenait des mesures ponctuelles de performance et de stress durant la séance de
simulation. Des mesures de stress ont été faites la veille de la simulation par I'investigateur principal
(déplacement dans les villes de résidence des participants). Les questionnaires de I'état de stress

post-traumatique étaient envoyés aux participants par mail a distance de la simulation (Tableau 3).

54



Variables Veille | Sommeil Pré- | Sim | Post- | Débrief Post- 30 mn H1 | S1 M1
T0 T1 sim T3 sim T5 débrief Post-
T2 T4 T6 débrief T7

Performance X
globale TAPAS

Geste X
technique 10

Leadership X
(BAT)

IJuew.ojiod

Travail en X
équipe (CTS)

Cortisol X X X X

salivaire

Holter — FC, X X X X X X X X X
PNN50, BF/HF

ssals

STAI X X X X

IES-R X

PCLS X

Tableau 3 : Schéma général de I'étude

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; BF/HF : ratio entre basse fréquence (0.04-0.15Hz) et haute
fréquence (0.15-0.45Hz) de la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; CTS : Clinical Teamwork
Scale; IES-R : Impact of Event Scale-Revised ; FC : fréquence cardiaque ; 10 : Intra-Osseous Access Performance
Assessment Scale ; PCLS: Post-traumatic Check-List Scale ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la
durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage; SOM: Stress-O-Meter ; STAI: State Trait Anxiety
Inventory ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; Temps : H : heure ; M : mois ; S : semaine ;
T: temps; H1: une heure apres le débriefing ; M1 : un mois aprés la simulation ; S1: une semaine aprés la

simulation.

5.7. Analyse statistique
L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Statview® version 4.5 (SAS Institute Inc., Cary,
NC). Les scores ont tous été normalisés sur 100. Les variables quantitatives (age, années d’expérience
professionnelle, scores, valeurs du cortisol salivaire, de la fréquence cardiaque, PNN50, ratio BF/HF)
ont été décrites par la moyenne et I'écart-type. Les variables qualitatives (sexe, statut professionnel)
ont été résumées par I'effectif brut et le pourcentage correspondant pour chacune des modalités. La
normalité de la distribution pour chacun des parametres a été recherchée a I'aide du test de

Kolmogorov-Smirnov.

Les parameétres quantitatifs ont été comparés entre hommes et femmes par un test t de Student ou
par un test non paramétrique U de Mann-Whitney si nécessaire. La comparaison des parameétres

guantitatifs entre les différents statuts (médecins seniors, médecins juniors, infirmiers, ambulanciers)
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a été réalisée par le test non-paramétrique de Kruskal-Wallis du fait du faible effectif pour chaque

statut.

La comparaison des parameétres quantitatifs entre les différents temps de mesure a été effectuée
grace a une ANOVA pour mesures répétées. Les variations entre 2 temps ont été décrites par la
variation relative ((valeur finale-valeur initiale)/valeur initiale) aprés la premiére séance de
simulation et pour analyser I’évolution des parameétres entre la premiéere séance de simulation et les
suivantes. Les variations relatives des parameétres de stress et des scores de performances étaient
comparées entre les deux groupes (expérimental et contrble) par un test t de Student ou un test U

de Mann-Withney.

La comparaison de type avant / aprés entre deux temps a été réalisée par t-test pour séries

appariées.

La comparaison entre les deux groupes, expérimental et contrble, lors des scénarios communs

reposait sur I'utilisation d’un test t de Student pour séries non appariées.

Un degré de signification p < 0,05 a été considéré comme significatif.

Les box-plots représentés dans les figures pour décrire certaines variables quantitatives ont été
réalisés sous le logiciel Statview® (version 4.5) ; les éléments représentés sont indiqués dans la figure

ci-dessous (Figure 17).

Optional Elements o Standard Elements
All ohzervations =30th percentile =]
Q
=]
— 0tk percertile
= T5th percertile
Upper 95% confidence limit about median —
— Median
Lovwer 95% confidence limit about median —
— 25th percertile
— {0tk percertile

]
Al obgervations =10th percentie {
3

o

Figure 17 : Box-plot utilisés pour représenter certaines données de I'étude (schéma issu de 'aide de

Stateview®, SAS Institute Inc., Cary, NC)
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5.8. Evaluation de ce programme de recherche en simulation

5.8.1. Auto évaluation
Un questionnaire d’auto-évaluation de ce programme de recherche a été envoyé aux participants par
courrier électronique 6 mois apres la fin du programme avec deux rappels au maximum. L’objectif
était d’évaluer I'impact pédagogique sur les participants (niveaux 1, 2 et 3a de la pyramide de
Kirkpatrick) des simulations haute-fidélité d’urgence vitale pédiatrique pré-hospitaliere de I'enfant.
La mise en forme technique du questionnaire (Annexe 19) a été réalisée a I'aide de I'application
Google Forms®. Les données saisies par les professionnels répondant a ce questionnaire ont été
implémentées de maniére automatique dans un tableau Excel. Aprés nettoyage de la base de
données, elles ont été importées dans le logiciel IBM SPSS version 20 pour la réalisation de I'analyse
statistique. Les taux de réponses ont été exprimés en pourcentage et la note de satisfaction sur 10 en

moyenne et déviation standard.

5.8.2. Evaluation MERSQI
Nous avons autoévalué le programme de recherche Sim-Stress a I'aide de I'échelle Medical Education
Research Study Quality Instrument (MERSQI). Elle évalue une recherche en pédagogie médicale en
10 items avec un score compris entre 0 et 18 au maximum (Annexe 20). Selon Reed (Reed 2007), les
études utilisées pour valider I’échelle utilisée avaient obtenu des scores entre 5 et 16 avec une

moyenne de 9,95 + 2,34. L’évaluation de notre étude a donné un score MERSQI de 14/18.
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6. RESULTATS

6.1. Diagramme de flux et problémes survenus pendant I’étude

6.1.1. Diagramme de flux

CONSORT

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

CONSORT 2010 Flow Diagram

[ Recrutement ]

Eligibles (n = 58)

Exclus (n =10)

+ Ne répondant pas aux criteres
d’inclusion (n = 4)

+ Refusant de participer (n = 6)

+ Autre (n=4) (grossesse a l'origine
d’'un remplacement d’'une équipe)

Randomisés (n = 48)

A 4

Groupe expérimental (n = 24)

+ Ayant eu l'intervention (n = 24)
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(donner les raisons) (n = 0)

) v

v

Groupe contrdle (n = 24)

+ Ayant eu l'intervention (n = 24)
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Perdus de vue (donner les raisons)
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Figure 18 : Diagramme de flux de la population de I'étude

Analysés (n = 24)
+ Exclus de I'analyse (donner les
raisons) (n = 0)
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6.1.2. Problémes particuliers durant I’étude

6.1.2.1. Grossesse

ere

Une participante du groupe contréle a rapporté étre enceinte apres la 1°° séance et une nouvelle
équipe a di étre constituée a partir du pool de remplagants. Ce remplacement a modifié la
répartition hommes — femmes avec 25 hommes et 23 femmes avant modifications vs. 26 hommes et

22 femmes apres modification. Cette différence de répartition n’était pas significative (p = 0,84).

6.1.2.2. Consultation de cardiologie
Un contréle systématique de tous les Holters a été réalisé juste aprés chaque enregistrement par un
cardiologue a la recherche de troubles du rythme. Il a permis de déceler chez un des participants
appartenant au groupe expérimental, une salve de tachycardie ventriculaire non soutenue en
période nocturne et totalement asymptomatique. Par ailleurs, il a également été décelé chez deux
participants la présence de nombreuses extrasystoles ventriculaires sur un de leurs enregistrements
holter. L'un appartenait au groupe expérimental et I'autre au groupe controle. Ces trois participants
ont eu une consultation de cardiologie avec le rythmologue référent de I'étude, une échographie
cardiaque, une épreuve d’effort ainsi qu’une IRM cardiaque. Les explorations réalisées étaient toutes
normales et un rapport d’autorisation a la poursuite de la recherche a été transmis a I'investigateur
principal. Le participant ayant présenté une salve de tachycardie ventriculaire, n’a pas présenté de
récidive sur les autres tracés. Les extrasystoles ventriculaires des deux autres participants n’ont pas

génés l'interprétation des résultats.

6.2. Description de la population d’étude
6.2.1. Caractéristiques sociodémographiques

6.2.1.1. Age
Quarante-huit participants ont été inclus. Pour le personnel médical, 'age moyen des médecins
urgentistes était de 32 + 9 ans ; celui des internes de 29 * 8 ans. Pour le personnel paramédical, I'dge

moyen était 42 + 13 ans pour les infirmier(e)s et de 47 + 16 pour les ambulancier(e)s.
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6.2.1.2.  Sexe
Les 48 participants de I'étude étaient composés de 26 hommes (54,2%) et de 22 femmes (45,8%). Le
groupe expérimental était composé de 11 hommes (45,8%) et 13 femmes (54,2%) et le groupe
contrdle était composé de 14 hommes (58,3%) et 10 femmes (41,7%). La répartition dans les deux

groupes était similaire (p = 0,39).

6.2.1.3. Expérience professionnelle au SAMU
Le nombre d’années d’expérience (hors internes considérés comme étudiants) était de 5,03 + 1,78. Il
était de 4,94 1,83 pour le groupe expérimental vs. 5,11 1,78 pour le groupe contrdle (U = 151,0, p =
0,73). Le niveau d’expérience était comparable pour toutes les catégories professionnelles dans la
population de I'étude (H(3, 45) = 2,99, p = 0,22). De plus, il ne différait pas entre les deux groupes

qguel que soit le statut (Tableau 4).

Groupe expérimental Groupe controle Test U de p
Mann-Whitney

Médecins 4,2+19 45+2,2 15,5 0,69
Internes NA NA NA NA
Infirmier(e)s 48+2,4 55+1,4 16,5 0,81
Ambulancier(e)s 5,8+0,8 53+1,9 18,0 > 0,99

Tableau 4 : Années d’expérience professionnelle au sein du SAMU

Légende : NA : non applicable.

6.2.2. Caractéristiques physiologiques de la population avant la premiére séance de

simulation

6.2.2.1. Evaluation de la fréquence cardiaque et de la variabilité du rythme sinusal
Les Holters étaient posés la veille de la simulation (T0). Les parametres électro-physiologiques
relevés durant le sommeil profond et reflétant I’état physiologique de base (T1) étaient comparables

entre les 2 groupes (Tableau 5) et également d’un statut professionnel a I'autre (Tableau 6).
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Groupe expérimental Groupe contréle p

FC 64,88 £10,51 66,07 £ 9,57 0,49
pNN50 19,17+ 17,52 19,63 + 14,50 0,92
BF/HF 3,00+1,25 3,08 +1,89 0,87

Tableau 5 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1)

selon le groupe (n = 48)

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm); pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la

durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage.

Médecins Internes Infirmier(e)s Ambulancier(e)s p
FC 65,8+7,6 66,1+ 10,8 64,2 +11,3 65,9 + 10,9 0,91
pNN50 18,9 + 16,0 24,0+ 18,1 19,5+ 17,5 15,2 +12,3 0,51
BF/HF 32+1,7 3,1+1,3 2,9+1,3 2,9+2,0 0,69

Tableau 6 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1)

selon le statut (n = 48)

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm); pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la

durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage.

Cependant, I'état physiologique de base différait selon le sexe pour les caractéristiques électro-

physiologiques durant le sommeil profond (Tableau 7).

Hommes Femmes p
FC 60,02 + 8,20 71,40 £ 8,25 0,0001
pNN50 24,35+ 16,74 14,02 £13,31 0,02
BF/HF 3,59+1,70 2,45+1,22 0,006

Tableau 7 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1)

selon le sexe (n = 48)

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm); pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la

durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage.
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6.2.2.2.  Evaluation du cortisol salivaire
L’échantillon de salive pour le dosage du cortisol salivaire (CS) a été recueilli la veille de la simulation
(TO) au repos afin de déterminer I'état de base des participants. Il était de 0,13 + 0,10 pg/dl dans la
population globale. Le taux de CS était comparable dans les deux groupes 0,11 + 0,09 dans le groupe
expérimental vs. 0,15 + 0,07 dans le groupe contréle (p = 0,13). Il n’y avait pas non plus de différence
selon le statut : 0.16 + 0.10 pour les médecins, 0,14 + 0,7 pour les internes, 0,10 £ 0,9 pour les IDE et
0,11 % 0,05 pour les ambulanciers (H(3, 45) = 5,86, p =0,12). Enfin, le taux de CS ne différait pas
entre les hommes (n = 26) et les femmes (n = 22), respectivement de 0,12 + 0,08 et de 0,13 £ 0,08

(p=0,61).

6.2.2.3.  Evaluation du score de STAI
Aucun état d’anxiété n’a été retrouvé la veille (TO). Le score normalisé sur 100 du STAI TO était de
39,75 £ 7,94. |l était comparable entre les deux groupes, expérimental et contrdle, respectivement
de 39,79 £ 5,26 et de 39,71 £ 10,06 (p=0,97). Il n’y avait pas de différence entre les différents
statuts : 39,08 + 4,87 pour les médecins, 43,92 + 9,19 pour les internes, 37,08 + 9,88 pour les IDE et
38,92 + 5,98 pour les ambulanciers (p = 0,07). Les hommes et les femmes ne différaient pas non plus

pour ce score, 39,20 + 6,14 vs. 40,35 £ 9,64 (p = 0,62).

6.3. Résultats obtenus lors de la premiére séance de simulation
6.3.1. Description du stress lors de la premiére séance

6.3.1.1. Evaluation des différents marqueurs de stress lors de la simulation
Le niveau de stress augmentait entre la veille de la simulation et le début de la simulation. Puis il
continuait d’augmenter entre le début de la simulation et la fin de la simulation, avant de diminuer
entre la fin de la simulation et la fin du débriefing. Pour les parametres électro-physiologiques, la
baisse apparaissait une demi-heure aprés la fin du débriefing. Pour le cortisol salivaire et les échelles
de stress psychologique, une baisse immédiate apres la fin du débriefing était observée. L’analyse de
la variation des parametres de stress lors de la séance de simulation au cours du temps est donnée
pour la population globale (tableau 8). Les variations de parameétres de stress ne différaient pas entre

les deux groupes (Tableau 9).

62



Parametres T2 T4 T6 T7 ANOVA Comparaison Comparaison Comparaison
F(3, 44) T2vs. T4 T4 vs. T6 T6 vs. T7

(&) 0,27 0,36 0,25 ND 9,8 p=0,02 p = 0,007 NA
(0,24) (0,24) (0,15) p = 0,001

FC 76,0 85,8 85,7 74,5 91,7 p <0,001 p=0,99 p <0,001
(9,9) (12,4) (11,7) (8,6) p <0,001

pNN50 16,3 9,4 10,1 15,8 15,9 p <0,001 p =0,98 p=0,01
(15,9) (8,4) (9,5) (12,9) p<0,001

LF/HF 4,5 6,3 6,1 5,9 19,6 p <0,001 p=0,94 p=0,99
(2,8) (3,4) (3,1) (3,7) p < 0,001

STAI 48,3 56,4 40,6 ND 35,8 p < 0,001 p <0,001 NA
(12,2) (16,6) (7,9) p <0,001

SOM 5,2 7,2 ND ND NA t(47)=-5,98 NA NA
(2,1) (1,8) p <0,001

Tableau 8: Mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) au cours du temps et

comparaison (n = 48)

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; CS: cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm); NA : non applicable ; ND:

non déterminé ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée différe de plus de 50 ms exprimé

en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter, STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-

simulation ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 mn apres le débriefing.

Les valeurs sont exprimées en moyenne et écart-type, la comparaison au cours du temps a été réalisée par

ANOVA pour mesures répétées et le post-hoc test de Scheffe. La comparaison de type avant / aprés a été

réalisée par t-test pour mesures appariées.
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Mesures Groupe expérimental Groupe contréle Test U de p
(n=24) (n=24) Mann-Whitney

CST2 0,28 (0,14) 0,27 (0,14) 281,5 0,89
CST4 0,39 (0,29) 0,34 (0,18) 283,0 0,92
CST6 0,27 (0,19) 0,23 (0,10) 282,0 0,90
FCT2 74,35 (12,17) 77,72 (10,91) 238,0 0,30
FC T4 84,25 (13,11) 87,43 (11,74) 225,0 0,19
FCT6 86,93 (10,05) 84,55 (13,26) 258,5 0,54
pNN50 T2 16,63 (14,95) 15,93 (13,64) 285,0 0,95
pNN50 T4 11,23 (10,11) 7,64 (6,05) 240,0 0,32
pNN50 T6 9,55 (9,76) 10,71 (9,54) 266,0 0,65
BF/HF T2 4,53 (2,76) 4,44 (2,82) 317,0 0,54
BF/HF T4 12,82 (3,58) 11,21 (3,35) 281,5 0,89
BF/HF T6 6,62 (3,19) 5,52 (2,90) 215,0 0,19
STAIT2 49,04 (10,68) 47,50 (13,80) 248,5 0,42
STAI T4 57,46 (15,02) 55,29 (12,28) 264,5 0,63
STAIT6 40,46 (5,17) 40,67 (10,10) 238,5 0,31
SOM T2 5,67 (1,86) 4,45 (2,23) 218,0 0,15
SOM T4 7,83 (1,58) 6,50 (1,87) 171,5 0,02
VR CS (T4-T2)/T2 0,28 (0,58) 0,69 (1,26) 250,0 0,43
VR CS (T6-T4)/T4 -0,25 (0,16) -0,27 (0,18) 265,0 0,64
VR CS (T6-T2)/T2 -0,05 (0,47) 0,20 (0,98) 252,5 0,46
VR FC (T4-T2)/T2 0,31 (0,19) 0,34 (0,17) 267,0 0,66
VR FC (T6-T4)/T4 0,05 (0,05) -0,03 (0,01) 203,0 0,08
VR FC (T6-T2)/T2 0,36 (0,22) 0,29 (0,22) 242,0 0,34
VR PNN50 (T4-T2)/T2  -0,18 (0,84) -0,46 (0,22) 225,0 0,19
VR PNN50 (T6-T4)/T4  -0,66 (2,23) 4,62 (17,33) 221,0 0,17
VR PNN50 (T6-T2)/T2  -0,21 (0,77) -0,08 (0,71) 273,0 0,76
VR BF/HF (T4-T2)/T2 1,34 (1,35) 1,53 (1,70) 287,0 0,98
VR BF/HF (T6-T4)/T4 0,21 (0,63) 0,06 (0,67) 246,0 0,52
VR BF/HF (T6-T2)/T2 1,71 (2,06) 1,15 (1,23) 227,0 0,30
VR STAI (T4-T2)/T2 0,20 (0,35) 0,21 (0,32) 271,5 0,73
VR STAI (T6-T4)/T4 -0,25 (0,19) -0,24 (0,20) 261,0 0,58
VR STAI (T6-T2)/T2 -0,15 (0,17) -0,11 (0,20) 257,5 0,53
VR SOM (T4-T2)/T2 0,76 (1,66) 0,58 (0,76) 275,0 0,98

Tableau 9 : Comparaison des mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) et

de leurs variations relatives entre le groupe expérimental et le groupe controle

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles

sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ;

STAI : State-Trait Anxiety Inventory; T2 : pré-simulation; T4 : post-simulation; T6 : post-débriefing; VR:

variation relative.
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6.3.1.2.

stress

Recherche d’une influence du statut des participants sur les paramétres de

Les parametres de stress (tableau 10) et les variations dans le temps de ces paramétres (tableau 11)

ne différaient pas de fagon significative selon le statut du participant. Cette analyse a été réalisée sur

la population globale et les deux groupes séparément (données non montrées).

Paramétres  Médecins Internes Infirmier(e)s Ambulancier(e)s H(3,45) p
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)

CST2 0,35(0,21) 0,27 (0,09) 0,25(0,09) 0,25 (0,09) 2,58 0,46
CST4 0,44 (0,30) 0,29 (0,10) 0,43 (0,33) 0,30 (0,12) 2,10 0,55
CST6e 0,24 (0,10) 0,24 (0,10) 0,32 (0,25) 0,20 (0,08) 1,86 0,60
FCT2 75,83 (9,50) 76,96 (11,59) 75,23 (13,34) 76,13 12,81 0,40 0,94
FCT4 87,44 (10,00) 89,18(16,74) 85,08 (12,40) 81,67 (9,51) 1,71 0,63
FCT6 87,43 (13,27) 88,28 (10,56) 83,68 (12,27) 83,57 (11,28) 1,24 0,74
pNN50 T2 20,79 (12,97) 19,50 (15,83) 14,69 (17,33) 10,14 (7,76) 3,81 0,28
pNN50 T4 11,60 (8,97) 9,12 (7,00) 9,78 (11,55) 7,25 (5,56) 1,84 0,61
pNN50 T6 12,89 (13,97) 10,30(5,56) 10,74 (11,18) 6,58 (4,19) 1,77 0,62
BF/HF T2 4,14 (3,13) 4,42 (3,46) 3,92 (2,15) 5,46 (2,16) 3,15 0,37
BF/HF T4 5,20 (2,81) 6,01 (3,72) 6,14 (3,26) 8,04 (3,63) 4,78 0,19
BF/HF T6 6,19 (2,62) 4,95 (2,35) 5,54 (2,71) 7,46 (4,04) 3,84 0,28
STAI T2 52,75 (14,07) 49,67 (11,77) 47,17 (11,24) 43,50 (11,25) 3,51 0,32
STAI T4 59,33 (15,91) 52,08 (10,70) 55,67 (15,69) 58,42 (12,00) 1,67 0,64
STAI T6 39,75 (4,79) 44,67 (9,23) 38,00 (9,84) 39,83 (6,10) 7,04 0,07
SOM T2 5,08 (2,07) 5,67 (1,07) 5,08 (2,78) 5,00 (2,26) 0,25 0,97
SOM T4 7,50 (1,78) 7,08 (1,73) 7,50 (1,98) 6,58 (1,93) 2,13 0,53

Tableau 10 : Recherche d’un effet statut sur les différents parametres de stress sur I'ensemble de la

population d’étude (moyenne et écart-type)

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles

sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ;

STAI : State-Trait Anxiety Inventory; T2 : pré-simulation; T4 : post-simulation; T6 : post-débriefing; VR:

variation relative.
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Paramétres  Médecins Internes Infirmier(e)s Ambulancie(e)rs H(3,45) p
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)

VR CS 0,38(0,69) 0,17 (0,56) 0,79 (1,30) 0,61 (1,22) 2,53 0,47
(T4-T2)/T2

VR CS -0,35(0,21) -0,20(0,11) -0,22 (0,15) -0,28 (0,17) 4,94 0,18
(Te-T4)/T4

VR CS -0,16 (0,42) -0,06 (0,51) 0,40 (1,18) 0,10 (0,74) 2,09 0,55
(T6-T2)/T2

VR FC 0,34 (0,20) 0,36 (0,19) 0,34 (0,17) 0,26 (0,16) 2,23 0,53
(T4-12)/T2

VR FC 0,003 (0,14) 0,01 (0,18) -0,01 (0,13) 0,03 (0,10) 0,44 0,93
(Te-T4)/T4

VR FC 0,35 (0,27) 0,37 (0,27) 0,33 (0,21) 0,28 (0,12) 1,11 0,78
(Te-T2)/T2

VR PNN50 -0,19 (0,68) -0,50 (0,46) -0,59 (0,23) 0,01 (1,02) 3,96 0,27
(T4-T2)/T2

VR PNN50 0,04 (0,62) 8,00 (24,27) 2,20 (4,47) 0,32 (0,96) 2,13 0,55
(Te-T4)/T4

VR PNN50 -0,10 (0,90) -0,18 (0,85) -0,24 (0,77) -0,05 (0,76) 0,60 0,90
(T6-T2)/T2

VR BF/HF 0,85 (1,11) 1,42 (1,61) 1,43 (1,12) 2,05 (2,02) 2,96 0,40
(T4-T2)/T2

VR BF/HF 0,35 (0,59) 0,13 (0,85) 0,04 (0,60) 0,02 (0,58) 3,35 0,34
(Te-T4)/T4

VR BF/HF 1,32 (1,68) 0,92 (0,97) 1,52 (1,64) 1,91 (2,25) 1,98 0,58
(Te-T2)/T2

VR STAI 0,17 (0,35) 0,09 (0,30) 0,18 (0,19) 0,40 (0,40) 5,53 0,14
(T4-12)/T2

VR STAI -0,29 (0,20) -0,12 (0,20) -0,29 (0,18) -0,29 (0,16) 6,31 0,10
(Te-T4)/T4

VR STAI -0,20 (0,22) -0,08 (0,16) -0,19 (0,13) -0,05 (0,19) 5,39 0,15
(Te-T2)/T2

VR SOM 0,71 (0,94) 0,31 (0,42) 1,05 (2,35) 0,66 (0,97) 0,62 0,89
(Te-T4)/T4

Tableau 11 : Comparaison des variations dans le temps des parametres de stress selon le statut sur

I’ensemble de la population d’étude

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles

sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ;

STAIl : State-Trait Anxiety Inventory; T2 : pré-simulation; T4 : post-simulation; T6 : post-débriefing; VR:

variation relative.
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6.3.1.3. Recherche d’une influence du sexe des participants sur les paramétres du
stress

Les parameétres de stress étaient comparables pour les deux sexes avant simulation. Cependant ils
différaient durant la simulation. Cette différence concernait aussi bien les mesures électro-
physiologiques, le cortisol salivaire que les mesures de stress psychologique. Le niveau de stress
électro-physiologique était plus important chez les femmes qui présentaient une fréquence
cardiaque significativement plus élevée que celle des hommes en T4, aprées simulation (p = 0,005) et
en T6, aprés débriefing (p = 0,03). En revanche, il y a avait un retour plus rapide vers I'état de base
chez les femmes, comme le montre la variation relative du rapport BF/HF qui était négative chez les
femmes mais positive chez les hommes (p = 0,03) ; de plus le rapport BF/HF était significativement

plus bas chez les femmes que chez les hommes (p = 0,007).

De méme, la baisse du taux de cortisol entre la fin de la simulation et la fin du débriefing était plus
importante chez les femmes, s’exprimant par une baisse plus importante de la variation relative du

cortisol (p = 0,03).

Le ressenti psychologique était également plus important chez les femmes avec a la fois un score de
STAI plus élevé a T4 (p = 0,0004) et une baisse plus importante de la variation relative du score de

STAl entre T4 et T6 (p = 0,02).

Ces résultats sont en faveur d’une hausse des parameétres de stress plus importante chez les femmes
mais avec un retour vers I'état de base plus rapide. Toutes les comparaisons selon le sexe pour les

mesures de stress et leur variation relative sont données dans le tableau 12.
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Mesures Hommes (n = 26) Femmes (n = 22) U-test de p
Mann-Whitney

CST2 0,29 (0,14) 0,26 (0,13) 259,5 0,56
CST4 0,34 (0,23) 0,39 (0,25) 201,5 0,08
CST6 0,21 (0,8) 0,30 (0,19) 254,0 0,49
FCT2 72,60 (9,50) 79,78 (12,61) 209,0 0,11
FCT4 81,26 (10,94) 90,82 (12,21) 152,0 0,005
FCT6 82,34 (12,49) 89,44 (9,74) 186,0 0,03
pNN50 T2 17,76 (13,88) 14,67 (14,59) 240,0 0,33
PNN50 T4 10,71 (7,55) 8,06 (9,28) 198,0 0,06
pNN50 T6 10,59 (7,99) 9,63 (11,19) 214,0 0,13
BF/HF T2 4,91 (2,67) 4,02 (2,85) 154,0 0,17
BF/HF T4 6,42 (3,13) 6,27 (3,80) 272,5 0,76
BF/HF T6 7,25 (3,18) 4,70 (2,31) 149,0 0,007
STAIT2 46,64 (10,94) 50,04 (13,53) 242,0 0,35
STAI T4 50,72 (10,67) 62,52 (14,01) 150,0 0,004
STAIT6 40,00 (6,08) 41,17 9,67) 287,0 0,99
SOM T2 5,36 (1,68) 5,04 (2,48) 273,0 0,76
SOM T4 6,76 (1,71) 7,61 (1,90) 199,0 0,07
VR CS (T4-T2)/T2 0,25 (0,57) 0,74 (1,28) 234,0 0,27
VR CS (T6-T4)/T4 -0,31 (0,17) -0,21 (0,15) 181,0 0,03
VR CS (T6-T2)/T2 -0,17 (0,37) 0,33 (1,00) 198,5 0,07
VR FC (T4-T2)/T2 0,37 (0,19) 0,28 0,15) 193,0 0,05
VR FC (T6-T4)/T4 0,02 (0,14) 0,004 (0,14) 262,0 0,60
VR FC (T6-T2)/T2 0,39 (0,24) 0,27 (0,19) 205,0 0,08
VR PNN50 (T4-T2)/T2 -0,37(0,52) -0,27 (0,84) 284,0 0,94
VR PNN50 (T6-T4)/T4 0,30 (1,24) 5,18 (17,69) 212,0 0,11
VR PNN50 (T6-T2)/T2 -0,38 (0,53) 0,11 (0,97) 211,0 0,11
VR BF/HF (T4-T2)/T2 1,09 (1,39) 1,82 (1,60) 195,0 0,06
VR BF/HF (T6-T4)/T4 0,34 (0,74) -0,09 (0,45) 176,0 0,03
VR BF/HF (T6-T2)/T2 1,51 (1,87) 1,33 (1,50) 257,0 0,70
VR STAI (T4-T2)/T2 0,12 (0,26) 0,30 (0,37) 197,0 0,06
VR STAI (T6-T4)/T4 -0,18 (0,18) -0,32 (0,19) 171,5 0,02
VR STAI (T6-T2)/T2 -0,11 (0,20) -0,15 (0,16) 254,0 0,49
VR SOM (T4-T2)/T2 0,38 (0,49) 1,00 (1,83) 241,0 0,47

Tableau 12 : Comparaison des mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) et

de leur variation relative selon le sexe

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles

sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ;

STAIl : State-Trait Anxiety Inventory; T2 : pré-simulation; T4 : post-simulation; T6 : post-débriefing; VR:

variation relative.

68



6.3.1.4. Corrélation entre les marqueurs de stress lors de la premiére séance de

simulation (Ghazali 2016e)
A I'exception d’une corrélation entre le PNN50 et le CS a T2 et entre FC et CS a T6, il n’y avait aucune
corrélation entre les marqueurs de stress électro-physiologiques, biologique et psychologique

(Tableau 13).

T2 T4 T6

Rho p Rho p Rho p
FC/ PNN50 -0,53 0,0002 -0,60 <0,0001 -0,55 0,0002
FC / BF/HF 0,32 0,02 -0,03 0,84 -0,07 0,65
FC/CS -0,11 0,43 0,30 0,04 0,43 0,004
FC / STAI 0,22 0,21 0,33 0,02 0,23 0,12
FC/SOM 0,11 0,42 0,18 0,21 NA NA
PNN50 / BF/HF  -0,48 0,001 -0,47 0,001 -0,39 0,008
PNN50 / CS 0,31 0,03 0,06 0,67 -0,07 0,61
PNN50 / STAI -0,01 0,95 -0,11 0,45 -0,23 0,11
PNN50 / SOM -0,12 0,41 -0,01 0,92 NA NA
BF/HF / CS -0,01 0,94 -0,18 0,22 -0,05 0,72
BF/HF / STAI -0,12 0,41 -0,02 0,91 0,09 0,53
BF/HF / SOM 0,05 0,74 -0,26 0,07 NA NA
CS / STAI 0,14 0,33 0,33 0,02 0,04 0,76
CS/SOM -0,19 0,20 0,23 0,11 NA NA
STAI / SOM 0,52 0,0004 0,52 0,0003 NA NA

Tableau 13: Corrélations entre les parametres de stress aux différents temps de la simulation

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles
sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ;

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing.

Toutefois, de maniére prévisible, nous avons observé une forte corrélation entre la fréquence
cardiaque et sa variabilité sinusale. Il y a avait également une corrélation trés forte entre le données
de variabilité sinusale issues de I'analyse dans le domaine temporel (PNN50) et celles issues de
I'analyse dans le domaine spectral (BF/HF) (Figure 19). Par ailleurs, concernant le stress

psychologique, les scores de STAI et de SOM étaient également fortement corrélés.
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Figure 19: Principales corrélations entre les variations relatives des parametres électro-

physiologiques du stress

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la
durée difféere de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-

débriefing ; VR : variation relative.

L’étude des variations dans le temps montrait que les variations relatives de fréquence cardiaque et

des parametres de variabilité sinusale étaient corrélées de T2 a T4, de T4 a T6 et de T2 a T6. Deux
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autres corrélations entre variations relatives ont été retrouvées : entre TO et T4 pour le CS et le STAI,

et entre T4 et T6 pour le CS et le BF/HF (Tableau 14).

Aucune autre corrélation n’a pu étre mise en évidence entre les variations des différents marqueurs
de stress (Tableau 14). Ces résultats semblaient donc étre en faveur d’associations entre marqueurs
du méme systéme, mais montraient des variations dans le temps différentes pour les trois systémes

électro-physiologique, biologique et psychologique.

Corrélation EntreT2 et T4 Entre T4 et T6 Entre T2 et T6

Rho p Rho p Rho p
VR FC/ VR PNN50 -0,64 < 0,0001 -0,62 < 0,0001 -0,74 <0,0001
VR FC / VR BF/HF 0,01 0,96 0,20 0,17 0,38 0,01
VRFC/VRCS -0,08 0,60 -0,13 0,37 0,01 0,93
VR FC / VR STAI 0,25 0,09 -0,08 0,59 -0,03 0,86
VR FC/ VR SOM -0,15 0,30 NA NA NA NA
VR PNN50 / VR BF/HF  -0,38 0,009 -0,56 0,0002 -0,50 0,0008
VR PNN50 / VR CS 0,06 0,67 0,03 0,85 -0,07 0,62
VR PNN50 / VR STAI -0,05 0,75 -0,10 0,51 -0,01 0,92
VR PNN50 / VR SOM -0,01 0,93 NA NA NA NA
VR BF/HF / VR CS 0,21 0,16 0,01 0,98 0,41 0,006
VR BF/HF / VR STAI 0,10 0,51 0,11 0,47 0,06 0,38
VR BF/HF / VR SOM -0,03 0,85 NA NA NA NA
VR CS / VR STAI 0,33 0,02 0,29 0,05 -0,12 0,31
VR CS / VR SOM -0,01 0,94 NA NA NA NA
VR STAI / VR SOM 0,13 0,37 NA NA NA NA

Tableau 14: Corrélations entre les variations relatives des paramétres de stress entre les différents

temps de la simulation

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; NA : non applicable ; PNN50
: nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM :
Stress-O-Meter ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation; T4 : post-simulation; T6 : post-

débriefing ; VR : variation relative.

6.3.2. Description de I'état de confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction des

participants lors de la premiére séance de simulation

6.3.2.1. Etat de confiance en soi avant la simulation
Lors du débriefing, I'état de confiance en soi avant de débuter la simulation (T2) a été évalué. Le

score moyen (sur 10) était 5,69 + 1,87. Il était comparable dans les deux groupes : 5,62 + 1,92 pour le
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groupe expérimental et 5,75 + 1,82 pour le groupe contrble, t(46)=-0,23, p=0,82. Aucune
différence n’a été constatée selon le statut (Tableau 15) ou le sexe : il était de 5,26 * 2,09 pour les

femmes vs. 6,08 + 1,58 pour les hommes, t(dll 46) =-1,54, p=0,13.

6.3.2.2. Sentiment d’insatisfaction aprés la simulation
Lors du débriefing, I'évaluation du sentiment d’insatisfaction (sur 10) en fin de simulation (T4) était
de 6,31 + 2,22. Il était de 6,71 £ 2,24 dans le groupe expérimental et de 5,92 + 2,19 dans le groupe
controle, t(dll 46) = 1,24, p =0,22. Aucune différence n’a été constatée selon le statut (Tableau 15)

ou le sexe : il était de 6,78 + 2,19 pour les femmes vs. 5,88 + 2,20 pour les hommes, t(dll 46) = 1,42,

p=0,16.

Parameétres Médecins Internes Infirmier(e)s Ambulancier(e)s H (3, 45) p
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)

Confiance 6,17+159 5,17+16,64 5,42+2,07 6,00+2,17 1,96 0,58

Insatisfaction 6,00+2,86 6,58+1,44 6,00 = 2,59 6,67 +1,92 0,50 0,92

Tableau 15 : Etat de confiance en soi avant simulation et sentiment d’insatisfaction apres simulation

selon le statut

6.3.3. Description de la performance lors de la premiére séance

6.3.3.1. Valeurs initiales des performances techniques et non techniques lors de la

lére séance
Pour la performance technique, les scores (sur 100) étaient de 44,6 + 18,1 pour le TAPAS et 65,6 +
14,4 pour la pose de voie intra-osseuse. En ce qui concerne la performance non-technique, les scores
étaient de 50, 3 £ 18,5 pour le CTS et de 49,5 + 22,0 pour le BAT (Figure 20). La moyenne des scores
de pose de voie intra-osseuse avait une plus faible dispersion autour de la moyenne (21,9%) que

pour les autres scores (36,8% a 44,4%).
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Figure 20 : Scores de performances techniques et non-techniques

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

La comparaison entre les deux groupes n’a révélé aucune différence lors de la premiére séance de

simulation (Tableau 16).

Scores Groupe expérimental Groupe contréle p

TAPAS 45,1 +16,6 42,3 +16,0 0,75
10 60,4 £ 14,9 70,8 £12,5 0,23
CTS 46,0 £ 18,3 54,8 + 21,2 0,52
BAT 45,8 +21,8 56,4 18,9 0,38

Tableau 16 : Performances techniques et non-techniques dans les groupes expérimental et contrdle

lors de la premiere séance de simulation

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.
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6.3.3.2. Corrélation entre les différentes mesures de performance (Ghazali 2016f)
Il y avait une forte corrélation entre la performance du leader, évaluée par le score de BAT et les
performances techniques et non-techniques du travail en équipe (Figure 21). Ainsi le score du BAT
était corrélé au score du TAPAS (r =0,73, p<0,0001) et au score du CTS (r=0,97, p < 0,0001), avec
un lien étroit pour ce dernier (R2=0,93). Il existait également une corrélation entre le score du
TAPAS et celui du CTS (r=0,78, p < 0,0001). L’étude de ces associations montrait qu’un score du BAT
de plus de 60 sur 100, permettait d’obtenir des scores de CTS et du TAPAS de plus de 50/100. Le
score de performance de la pose de voie intra-osseuse (IO) était faiblement corrélé aux autres

scores du BAT (r = 0,34, p =0,02), du TAPAS (r=0,37, p =0,01) et du CTS (r = 0,31, p = 0,03).
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Figure 21 : Corrélations entre les scores des performances techniques et non-techniques durant la la

1°" séance de simulation

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

6.3.4. Association entre performance et stress (objectif principal) (Ghazali 2016f)

La performance du leader était inversement corrélée au sentiment d’insatisfaction, déterminé apres

la simulation (r =-0,54, p = 0,03). Plus la performance était basse et plus le sentiment d’insatisfaction

était important. Il en était de méme pour le travail d’équipe : plus la performance d’équipe était
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basse et plus le sentiment d’insatisfaction de I'équipe était élevé (r =-0,55, p <0,001). Le score de
CTS reflétant la performance non-technique était également inversement corrélé au sentiment de
stress (SOM) avant de débuter la simulation: plus le stress (SOM moyen de I'équipe) avant la
simulation était important et plus la performance d’équipe (CTS) était basse (r=-0,30, p =0,03). A
I'inverse, le score de CTS était positivement corrélé a I'état de confiance en soi: plus I'état de
confiance en soi dans I'équipe était élevé et plus la performance d’équipe était importante (r = 0,45,
p =0,001). La performance technique de I'équipe, évaluée par le score de TAPAS, était également
corrélée a I'état de confiance en soi au sein de I'équipe (r = 0,45, p = 0,002) et inversement corrélée
au sentiment d’insatisfaction (r=-0,51, p <0,001). Ces corrélations sont présentées Figure 22. Ni
|’état de confiance en soi, ni le sentiment d’insatisfaction n’étaient corrélés au score de performance

de la pose de voie intra-osseuse.

76



TAPAS

T v =21,207 + 4004+ X R*2= 18

CTS

T T T T T T

1 2 3 4 5 5]
Etat de confiance

Y =25146 +4414* X R"2= 199

100 7
90 A
80
70 A
60 A
50 A
40
30
20 A
10 A

()

T T T T T T
1 2 3 4 5 5]
Etat de confiance

Y =78,299-4,443 " X; Rh2 =285

® & & o
L4

3,4 .5 §
Insatisfaction

10

TAPAS

CTS

BAT

100 4
90
80

Y=7361-4598"X R'2=,32

L LJ

100 -
90 1
80 ®
70
60
50 -
40
30 1
20 1
10 4

1 2 3 4 5 6
Insatisfaction

Y =64,132- 2665 "X; R"2=,09

* @ *

0

1 2 3 4 5 6
Stress avant

Y =84,217 - 5,503 * X; R*2 =,308
L ]

T T T T T T
1 2 3 4 5 6
Insatisfaction

Figure 22 : Corrélations entre performance et stress au cours de la simulation

Légende :

Performance Assessment Scale.
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BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; TAPAS : Team Average

Les scores de performances techniques et non-techniques n’étaient pas corrélés aux marqueurs

objectifs de stress biologique (cortisol salivaire) et électro-physiologiques (fréquence cardiaque,

pNNS50 et ratio BF/HF) et ni au score de STAI (Tableau 17).
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TAPAS 10 CTS BAT
Rho p Rho p Rho p Rho P
FCT2 -0,23 0,11 -0,06 0,67 -0,20 0,18 -0,24 0,10
FCT4 -0,04 0,77 -0,12 0,41 -0,10 0,49 -0,08 0,59
PNN50 T2 0,13 0,39 -0,12 0,42 0,02 0,88 0,08 0,59
PNN50 T4 0,02 0,87 -0,04 0,77 0,01 0,95 -0,01 0,93
BF/HF T2 0,11 0,47 -0,10 0,50 0,11 0,48 0,11 0,48
BF/HF T4 -0,03 0,86 -0,07 0,63 -0,02 0,88 -0,01 0,93
CST2 0,10 0,51 -0,19 0,19 0,33 0,74 0,06 0,71
CST4 0,07 0,63 0,11 0,44 -0,25 0,80 -0,10 0,50
STAIT2 0,164 0,27 -0,08 0,57 0,04 0,81 0,08 0,57
STAI T4 0,094 0,53 -0,02 0,90 -0,19 0,21 -0,19 0,19

Tableau 17: Corrélations entre scores de performances et mesures de stress

Légende :

Performances : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 :

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Intra-Osseous Access

Mesures de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la

variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre

de cycles sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait

Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation.
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6.3.5. Synthése des résultats de la premiére séance de simulation

La premiere séance a permis d’objectiver que :

Pour le stress

La simulation augmentait le stress, attesté par des marqueurs appartenant aux trois
composantes du stress : fréquence cardiaque et variabilité du rythme sinusal, cortisol
salivaire, STAl et SOM

Une décroissance du stress était objectivée au moment du débriefing pour tous les
parametres (un peu plus tardive pour ceux du Holter)

La réaction de stress était la méme dans les deux groupes

Il n’y avait aucune différence liée au statut a I'intérieur des équipes

Il y avait une réaction de stress plus importante chez les femmes, mais avec un retour a |'état
de base plus rapide que pour les hommes

Ni les parameétres de stress, ni leur variation relative n’étaient corrélés entre eux. La seule
corrélation constatée — mais prévisible — était celle entre la fréquence cardiaque et sa
variabilité du rythme sinusal et entre les domaines temporel et spectral de la variabilité du

rythme sinusal.

Pour la performance

Les scores de performances étaient similaires dans les deux groupes

Les performances techniques et non-techniques étaient corrélées entre elles avec un lien
particulierement étroit entre performance non-technique du leader et celle de I'équipe

Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les autres scores étaient
moins fortes que les corrélations des score du TAPAS, du BAT et du CTS entre eux

La performance était corrélée a I'état de confiance en soi avant la simulation et inversement
corrélée au sentiment d’insatisfaction apres la simulation

La performance non-technique était inversement corrélée au sentiment de stress (SOM)
avant la simulation

Performance et stress n’étaient pas corrélés
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6.4. Effet de la répétition de la simulation sur le stress (premier objectif secondaire)
6.4.1. Holter des 24h (article en cours)

6.4.1.1. Comparaisons intergroupes
Deux cent quatre-vingt-huit Holters ont été analysés sur la période des 24h afin d’évaluer I'impact de

la répétition des simulations (Tableau 18).

La fréquence cardiaque et le parametre issu de I'analyse dans le domaine temporel (PNN50) ne
différaient pas entre les 2 groupes et ne variaient pas de facon significative au cours du temps. Il n’y
avait pas non plus de différence pour le rapport BF/HF des 24 heures. Le ratio BF/HF de la période
diurne présentait par contre une évolution différence dans le temps entre le groupe expérimental et
le groupe contrdle, attestée par une interaction statistique significative entre le temps et le groupe
(p =0,04). En période nocturne les variations du ratio BF/HF étaient significatives au cours du temps
(p =0,01), sans qu’une différence entre groupe expérimental et groupe contréle ne puisse étre mise
en évidence (p = 0,37). Un test post-hoc de Scheffe montrait une différence au niveau des scenarios

intermédiaire et final.
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Groupe expérimental Groupe controle ANOVA
Initial Intermédiaire Final Initial Intermédiaire Final P

FC 24h 72,34+7,75 71,24+10,19 71,59+ 10,09 72,24 +7,51 71,70+7,26  71,03+7,76 a=0,98
b=0,45

¢=0,11

PNN50 14,61+10,65 15,92+13,53 16,45+ 12,03 15,45 +£10,72 15,55+10,98 16,04 £ 13,02 a=0,99
24h b=0,68
c=0,87

BF/HF 3,53+ 1,36 3,98+ 1,99 3,60+ 1,57 3,78+ 1,76 4,01+2,13 4,35+227 a=0,48
24h b=0,21
c=0,24

FC diurne 78,03 + 7,49 77,13+10,37 77,33+10,98 79,30+ 7,21 79,26 + 8,49 77,91+7,99 a=0,54
b=0,68

c=0,81

PNN 50 (%) 11,95 +8,60 12,79+13,53 14,74+11,32 11,94 +9,81  12,62+9,63 11,80+ 9,55 a=0,68
Diurne b =0,55
c¢=0,40

BF/HF 4,70+ 2,32 5,18 + 3,21 4,55+2,27 4,89 + 2,05 4,72 +2,12 5,64 + 3,42 a=0,69
Diurne b=0,62
c=0,04

FC nocturne 66,23 +10,03 64,71+12,25 65,51+ 11,23 64,46 +9,72 62,78 + 9,26 63,10+ 10,34 a=0,42
b=0,54

c=0,97

PNN 50 (%) 17,86 +£16,11 19,05+ 10,52 20,03 + 16,63 20,94 £15,92 20,62 +15,67 23,61+22,07 a=0,53
Nocturne b=0,48
c=0,89

LF/HF 2,93+1,26 3,48 +1,99* 3,21+1,39*% 3,15+ 1,86 4,05+ 2,95*% 3,92 +2,86* a=0,37
Nocturne b=0,01
c=0,60

Tableau 18 : Comparaison des parametres du Holter des 24h lors des scénarios communs

Légende : a: effet du groupe; b : effet du temps; c: effet de I'interaction (groupe x temps) ;

significative avec le test post-hoc de Scheffe (p < 0.05).

* différence

BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité du

rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée

differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage.

Les données sont exprimées en moyenne et écart-type.

6.4.1.2.

paramétres du stress

Recherche d’une influence du statut et du sexe des participants sur les

Il n’y avait pas d’effet statut quel que soit le paramétre de stress analysé (Tableau 19). En revanche,

on notait une différence selon le sexe au cours du temps.

La fréquence cardiaque des 24h, de la période diurne et de la période nocturne était

significativement plus élevée chez les femmes que les hommes (Figure 23, Tableau 19). Le ratio

BF/HF en période diurne était plus élevé chez les hommes (Figure 23, Tableau 19), globalement sur

I’ensemble de la période ; cependant les comparaisons 2 a 2 des temps par des tests post-hoc de
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Scheffe n'ont pas retrouvé de différence significative. Il n’y avait pas de différence pour les autres

parametres du Holter (Tableau 19).

FC (bpm) 100 7 Holter des 24h FC (bpm) 100 5 Holter période diurne
90 q 90 -
80 1 80
70 1 704
60 60 4

Hr
50 507 Hw
40 40
30 1 20 4
20 201
10 104
0- o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 Simulations 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Simulations
FC (bpm) 133 : Holter période nocturne BF/HF WZ : BF/HF période diurne
80 8
70 74
60 q 6 -
50 5
40 1 4 4
30 1 3
20 4 2 4
10 1 11
0- 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 Simulations Simulations

Figure 23 : Différences selon le sexe pour les paramétres de Holter

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm).

Effet statut (F =) p Effet sexe (F =) p
FC 24h 0,23 0,88 8,03 0,01
PNN50 24h 0,99 0,42 1,51 0,23
BF/HF 24h 1,88 0,17 3,21 0,09
FC Diurne 0,38 0,78 4,46 0,04
PNN50 Diurne 0,66 0,58 1,34 0,26
BF/HF Diurne 0,67 0,58 4,80 0,04
FC Nocturne 0,24 0,86 11,01 0,004
PNN50 Nocturne 0,94 0,44 1,12 0,30
BF/HF Nocturne 2,62 0,08 1,39 0,25

Tableau 19 : Etude de I'effet statut et de I'effet sexe sur les parametres du Holter

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm); PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la

durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage.
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6.4.2. Répétition des neuf séances dans le groupe expérimental (Ghazali 2016g)

6.4.2.1. Effet sur les mesures électro-physiologiques
L'effet de la répétition des neuf séances a été étudié pour la fréquence cardiaque, PNN50 et BF/HF.
Le Holter a été analysé a sept temps différents en comparaison avec I'état de base en période de
sommeil profond (T1) : Veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), durant la simulation (T3),
en post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et 30 minutes aprés le
débriefing (T7).

6.4.2.1.1. Analyse de la fréquence cardiaque
La fréquence cardiaque de base, c’est-a-dire a T1, en période de sommeil profond, n’était pas

modifiée d’une séance a I'autre (F = 0.69, p = 0.70).

L’évolution au cours des neuf séances de simulation a montré une augmentation significative de la
fréquence cardiaque a T4 (F = 5,02, p < 0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait une différence
entre les 2° et 6° séances (p = 0,035), entre les 2° et 9° (p = 0,028), les 3° et 6° séances (p = 0,017), et

entre les 3° et 9° séances (p = 0,014) (Figure 24).

Une diminution significative au cours des séances a également été retrouvée a T5 (F=5,65,

ere

p < 0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait une différence entre la 1° et les suivantes : 2°

(p =0,005), 3° (p = 0,001), 5° (p = 0,013), 7° (p = 0,002) et 8° (p = 0,005) séances (Figure 24).

Aucune autre différence entre séances n’a été retrouvée sur les autres temps T2, T3, T6, T7.

VRFCT4 17 VRFCT5 17
0,9 1 0.9
0,8 1 0,8 1
0,7 1 0,7 1
0,6 1 0,6 1
0,5 1 * 1 0,5 1
0,4 1 . 0,4 1
03 1 ? ) 0.3 1
0,2 1 02 1 ) )
0,1 1 0,1
0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Simulations

Figure 24 : Analyse de la variation relative de la fréquence cardiaque apres la simulation (T4) et

durant le débriefing (T5) dans le groupe expérimental au cours des 9 séances de simulation

Légende : FC: fréquence cardiaque ; T4 : post-simulation ; T5 : débriefing ; VR : variation relative.
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6.4.2.1.2. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine temporel
La variable PNN50 de base, c’est-a-dire a T1 en période de sommeil profond, n’était pas différente

d’une simulation a l'autre (F = 0.96, p = 0.47).

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différences entre les 9 séances concernant les variations
relatives des valeurs de PNN5O0 calculées entre le temps T1 et les autres temps. Des différences entre

séances ont été trouvées pour :

- La variation relative de PNN50 entre TO et T1: on observait une diminution jusqu’a la 5°
séance puis une augmentation par la suite a I'exception du dernier scenario (F=3,79,
p = 0,0004). Les comparaisons deux a deux par des tests post-hoc de Scheffe ont permis de
retrouver une différence entre les 5° et 8° séances (p = 0,032) (Figure 25)

- Lavariation relative de PNN50 entre T4 et T1 : elle différait globalement et significativement
entre les séances d’apres le test de '’ANOVA pour mesures répétées (F=2,57, p =0,01) dans

éme

le sens d’'une diminution de cette variation a partir de la 2 séance. Cependant les
comparaisons deux a deux par des tests post-hoc de Scheffe n’ont pas permis de trouver de
différence entre séances.

- La variation relative de PNN50 entre T5 et T1 : la différence entre séances était significative
d’apres le test de I'ANOVA pour mesures répétées (F=3,46, p=0,001), la variation

éme

augmentait a partir de la 5" séance. Les comparaisons deux a deux par des tests post-hoc
de Scheffe ne retrouvaient la encore pas de différence significative.

- La variation relative de PNN50 entre T6 et T1 : la différence entre séances était significative
(F=2,88, p=0,005), elle diminuait & partir de la 2°™ séance et les comparaisons deux a deux
permettait de mettre en évidence une différence significative entre la 2°™ et la 9°™ séance

(p = 0,038) (Figure 25).
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VR PNN50TO 07 VR PNN50T6 07
0,1 -0.1 1
0.2 024
034 -0,3 1
-04 4 0,4
05 0,5 4
-06 4 0,6
074 -0.7
0,8 0,8
09 -09 q

-1 -1
12 3 4 5 6 7 8 9 12 3 4 5 6 7 8 9 Simulations

Figure 25: Analyse de la variation relative du PNN5O la veille de la simulation (T1) et aprés le

débriefing (T6) dans le groupe expérimental

Légende : PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en

pourcentage ; TO : veille de la simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : variation relative.

6.4.2.1.3. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine spectral
L’étude des variations relatives du ratio BF/HF entre I'état de base T1 et les autres temps a montré

des différences inter-séances significatives pour :

- Lavariation relative BF/HF entre TO et T1. Cette variation différait entre les séances (F = 5,19,
p <0,0001) ; une augmentation jusqu’a la 5° séance puis une baisse excluant le dernier
scenario pouvaient étre observées. Les comparaisons des séances deux a deux ont mis en
évidence des différences significatives entre les 1% et 4° séances (p = 0,04) et les 1% et 5°
(p =0,04) (Figure 26).

- La variation relative BF/HF entre T2 et T1. Elle différait globalement entre les 9 séances

éme

(F=3,70, p = 0,0005) avec une augmentation nette a partir de la 4™ séance ; cependant les
tests de Scheffé n’ont pas permis de retrouver ces différences.

- Lavariation relative BF/HF entre T4 et T1. Comme précédemment la différence inter-séances
était significative (F = 4,24, p = 0,0001) avec une augmentation de cette variation a partir de
la 4° séance. Le test de Scheffé rapportait une différence significative entre 3°™ et 9°™
séances (p = 0.04) (Figure 26).

- La variation relative BF/HF entre T5 et T1. La différence inter-séances était significative
(F=3,75, p=0,0004) ; on observait une augmentation entre les 3° et 4° séances puis une

baisse excluant le dernier scenario. Les 2° et 4° séances ainsi que les 3° et 4° séances

différaient significativement (p = 0,01 et p = 0,03, respectivement) (Figure 26).
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- La variation relative BF/HF entre T6 et T1. Les résultats étaient identiques a ceux de la
variation entre T1 et T4 : une différence inter-séances significative (F = 3,0, p = 0,003) dans le
sens d’une augmentation a partir de la 4° séance et une différence statistiquement
significative d’aprés le test de Scheffé entre les 3° et 9° séances (p = 0.04) (Figure 26).

- La variation relative BF/HF entre T7 et T1. Comme pour la variation T1 T2 différence inter-
séances était mise en évidence (F = 3,24, p = 0,002) avec une augmentation a partir de la 4°me

séance ; sans confirmation avec les comparaisons deux a deux.

VR BF/HFTO 57 VR BF/HF T4 5
4 41
31 3 4
2 2
1 1
0 0
VR BF/HFT5 5 q L VR BF/HFT6 5 2o 4 s 678 e
4 1 4 -
3 3
2 - 2 4
1 11
0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Simulations

Figure 26 : Analyse de la variation relative du ratio BF/HF la veille de la simulation (TO), apres la

simulation (T4), durant le débriefing (T5) et aprés le débriefing (T6) dans le groupe expérimental

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; TO : veille de la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : débriefing ; T6 : post-débriefing ; VR :
variation relative. VR BF/HF Tx correspond a la différence entre la valeur de BF/HF a Tx et la valeur de BF/HF a

T1, cette différence étant rapportée a la valeur de BF/HF a T1 et exprimée en %.

6.4.2.2. Effet sur les mesures de cortisol salivaire
L’analyse du cortisol salivaire a été réalisée la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en

post-simulation (T4) et en post débriefing (T6).

L’étude des variations relatives du cortisol entre TO et les autres temps a permis de mettre en

évidence une différence entre les séances de simulation seulement pour la variation relative entre TO
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et T6 (Ghazali 2016g) : elle diminuait de maniére significative au fur et a mesure de la répétition des

simulations (F = 4,17, p = 0,0001), (Tableau 20).

Variation relative du cortisol salivaire F p

VR (T2-T0)/TO 1,60 0,15
VR (T4-T0)/TO 1,82 0,08
VR (T6-T0)/TO 4,17 0,0001
VR (T4-T2)/T2 1,06 0,39
VR (T6-T2)/T2 0,90 0,49
VR (T6-T4)/T4 1,22 0,29

Tableau 20 : Analyse par ANOVA pour mesures répétées de la variation relative du cortisol salivaire

dans le temps pour le groupe expérimental

Légende : Temps: TO: état de base; T2: pré-simulation; T4 : post-simulation; T6: post-débriefing; VR:

variation relative.

Les tests post-hoc de Scheffe ont montré des différences significatives entre la 1% et la 6° séance
(p=0,004), la 1° et la 8° séance (p = 0,008) et entre la 1°° et la 9° séance (p = 0,013) dans le sens

d’une baisse du stress biologique apres la premiere séance (Figure 27).

VR CS (T6-TO)/TO 4 -

0 T T T T - T T T T Simulations

Figure 27 : Analyse de la variation relative du cortisol salivaire entre le niveau post débriefing (T6) et

I’état de base (T0O) dans le groupe expérimental

Légende : CS : cortisol salivaire ; Temps : TO : Veille (état de base) ; T6 : post-débriefing ; VR : variation relative.
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6.4.2.3. Effet sur les mesures de STAI
Le score de STAI TO (veille de la simulation) ne différait pas significativement entre les 9 séances
(F=0,80, p=0,60), tout comme le score de STAl a T6 (post débriefing) (F=0,99, p=0,44). En
revanche, le STAI T2 (avant simulation) diminuait au cours du temps (F = 1,88, p = 0,049) a partir de la
7° séance. Le STAI T4 (aprés simulation) diminuait également au cours du temps (F = 4,31, p < 0,0001)
a partir de la 5° séance (Figure 28). Les résultats des comparaisons deux a deux (test post-hoc de

Scheffe) sont reportés dans le Tableau 21.

STAITO 100 7 STAI T2 100 7

90 1 90 1

80 30 4

70 4 70 4

60 q 60 4

50 1 50 q

40 1 40 4

30 1 30

20 1 20 4

10 1 10 1

0 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9

STAI T4 100 1 STAITE 100 1

90 a0

30 80 4

70 q 70

60 4 60 4

50 1 50 4

40 40 1

30 4 30

20 1 20 1

10 1 10 q

0 0 T T T T T y T T T ) .

1 2 3 4 5 6 7 8 ] 1 2 3 4 5 6 7 8 g Simulations

Figure 28 : Effet de la répétition des simulations sur les scores de STAI dans le groupe expérimental

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory (score normalisé de 0 a 100, en moyenne et écart-type) ; temps

TO : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing.
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Comparaison des séances deux a deux STAIT2, p STAIT4, p

1,3 0,46 0,05

1,5 0,21 0,0003

1,7 0,01 0,0002

1,9 0,007 0,01

2,4 0,93 0,65

2,6 0,60 0,04

2,8 0,11 0,0007

3,4 0,76 0,29

3,6 0,91 0,57

3,8 0,23 0,049

4,5 0,40 0,007

4,7 0,046 0,005

4,9 0,02 0,11

5,7 0,24 0,91

59 0,15 0,27

6,8 0,28 0,18

7,8 0,62 0,86

89 0,43 0,17

Tableau 21 : Valeurs de p correspondant aux tests post-hoc de Scheffe pour comparaison 2 a 2 des

évolutions des scores de STAI T2 et T4 dans le groupe expérimental

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; temps T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation.
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6.4.2.4. Effet sur les mesures de SOM, d’état de confiance et de sentiment
d’insatisfaction

La valeur de ces indices est présentée Figure 29 pour les différentes séances de simulation.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence inter-séance du score de SOM, ni pour SOM T2,
c’est-a-dire avant simulation (F =0,92, p=0,151) ni pour SOM T3, c’est-a-dire le niveau maximum

pendant la simulation (F = 1,70, p = 0,101).

L’état de confiance en soi avant la simulation est également resté stable dans le temps (F=1,39,

p = 0,204).

En revanche, le sentiment d’insatisfaction aprés simulation diminuait de maniere trés significative
(F=8,69, p<0,0001) a partir de la 5° séance; les résultats des comparaisons deux a deux sont

donnés dans le tableau ci-dessous (Tableau 22).

SOM T2 10 A SOMT3 101
91 9
8 3
71 71
6 1 6
51 54
4 4 44
31 31
2 2
11 11
0 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Confiance T2 10 7 Insatisfaction T4 10 7
9 1 o
8 8
71 7 4
6 5
51 5 4
4 1 47
3 34
2 2
11 11
0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 Simulations

Figure 29 : Evolution des mesures de SOM, de confiance en soi et de sentiment d’insatisfaction dans

le groupe expérimental

Légende : SOM : Stress-O-Meter ; T2 : pré simulation ; T3 : pendant la simulation ; T4 : post-simulation.
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Comparaison des séances deux a deux Sentiment d’insatisfaction (p)

1,3 > 0,999

1,5 > 0,999

1,7 0,358

1,9 0,040

2,4 0,589

2,6 0,316

2,8 0,009

3,4 > 0,999

3,6 > 0,999

3,8 0,896

4,5 0,998

4,7 0,589

4,9 0,015

5,7 0,127

59 0,001

6,8 0,967

7,8 > 0,999

89 0,682

Tableau 22 : Résultats des comparaisons 2 a 2 des scores du sentiment d’insatisfaction (test post-hoc

de Scheffe)

6.4.3. Comparaison entre les deux groupes lors des scenarios communs (Ghazali 2016g)

6.4.3.1. Comparaison des mesures électro-physiologiques
La comparaison entre les deux groupes a été faite au cours des trois scenarios communs. |l s’agissait
de la séance initiale (1" séance), de la séance intermédiaire (5° séance pour le groupe expérimental

et 2° pour le groupe contrdle) et de la séance finale (9° séance pour le groupe expérimental et 3°

9
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pour le groupe contréle). La comparaison a été faite a sept temps différents en comparant I'état de
base (T1) avec : la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), durant la simulation (T3), en
post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et 30 minutes apres le
débriefing (T7).

6.4.3.1.1. Fréquence cardiaque
La variation relative de la fréquence cardiaque calculée entre I’état de base et les autres temps était
comparable entre les deux groupes aux sept temps analysés et ceci quel que soit le scenario : initial

(F=0,01, p=0,92), intermédiaire (F = 0,05, p = 0,82) et final (F = 0,02, p = 0,89) (Figure 30).

Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final
VRFC 14 19 119
094 0.9 1 091
08 0381 08
071 071 071
06 06 06 .
054 , 054 054 —=— Expérimental
_ —— Contrdle
044 041 044 E
e m o] 4]
024 024 024
014 0,19 01
0 0 0
T0 T2 T3 T4 T5 Ta ™ TO T2 T3 T4 T5 Té LK TO T2 T3 T4 T5 T6 7 Temps

Figure 30 : Comparaison de la variation relative de la fréquence cardiaque entre les deux groupes lors

des scenarios communs

Légende : FC: fréquence cardiaque ; Temps: TO : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : durant la
simulation ; T4 : post-simulation; T5: durant le débriefing; T6 : post-débriefing; T7 : 30 minutes apres le

débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres temps.

6.4.3.1.2. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine temporel
Aucune différence entre les deux groupes n’a été trouvée pour la variation relative du PNN50 sur
I'ensemble des sept temps analysés et ceci quel que soit le scenario : initial (F=0,30, p=0,58),

intermédiaire (F = 2,44, p =0,13) ou final (F = 0,52, p = 0,48) (Figure 31).
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Figure 31 : Comparaison de la variation relative du PNN50 entre les deux groupes lors des scenarios

communs

Légende : PNN50 : Nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en
pourcentage ; Temps : TO : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : durant la simulation ; T4 : post-
simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes aprés le débriefing ; VR : variation

relative entre T1 et les autres temps.

6.4.3.1.3. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine spectral
L’analyse dans le domaine spectral (paramétre BF/HF) a fourni les mémes conclusions : absence de
différence entre groupes aux sept temps analysés quel que soit le scenario : initial (F = 1,10, p = 0,30),

intermédiaire (F = 3,35, p = 0,08) et final (F = 1,85, p = 0,18) (Figure 32).

Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final

VR BF/HF 7 7 74
6 61 61

54 59 /%\ 51 l\

41 47 H \ 41 T / —#— Expérimental
34 34 34 T\ —=— Controle

TO T2 T3 T4 T5 T 17 T0O T2 T3 T4 T5 T T7 T0O T2 T3 T4 T5 ™17 Temps

Figure 32 : Comparaison de la variation relative du ratio BF/HF entre les deux groupes lors des

scenarios communs

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité du rythme
sinusal ; Temps: TO: Veille de la simulation; T2 : pré-simulation; T3 : durant la simulation; T4 : post-simulation; T5:
durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes apres le débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres

temps.
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6.4.3.2. Comparaison des mesures de cortisol salivaire
La comparaison des valeurs du cortisol salivaire entre les deux groupes a été faite au cours des trois
scénarios communs — initial, intermédiaire et final — aux quatre temps (veille de la simulation (T0),
pré-simulation (T2), post-simulation (T4) apres débriefing (T6)). Les variations relatives entre TO et les

autres temps ont également été comparées.

Aucune différence n’a pu étre mise en évidence entre les groupes aussi bien pour les taux de cortisol

salivaire que pour leur de variation relative (Tableau 23).

Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final

Groupe Groupe ] Groupe Groupe [} Groupe Groupe P

expérimental contrdle expérimental controle expérimental controle
CSTO 0,14 (0,08) 0,15 (0,11) 0,51 0,14 (0,09) 0,14 (0,10) 0,92 0,16 (0,11) 0,21 (0,13) 0,21
CST2 0,27 (0,14) 0,28 (0,14) 0,89 0,23 (0,10) 0,26 (0,10) 0,48 0,26 (0,13) 0,27 (0,13) 0,68
CST4 0,38 (0,29) 0,33 (0,18) 0,97 0,37 (0,18) 0,46 (0,23) 0,13 0,43 (0,23) 0,51 (0,37) 0,86
CST6 0,26 (0,20) 0,23 (0,10) 0,74 0,20 (0,11) 0,21 (0,10) 0,45 0,21 (0,10) 0,24 (0,14) 0,68
VRT2, TO 4,96 (7,88) 1,49 (2,41) 0,24 1,58 (2,69) 2,27 (4,12) 0,80 1,12 (1,62) 0,74 (1,12) 0,48
VR T4, TO 6,39 (10,55) 1,79 (1,95) 0,34 3,58 (5,28) 5,01 (7,06) 0,36 2,53 (3,40) 1,94 (2,25) 0,62
VR T6, TO 2,61 (4,44) 0,95 (1,31) 0,63 1,12 (0,39) 1,69 (0,74) 0,97 0,65 (0,25) 0,45 (0,19) 0,55
VR T4, T2 0,43 (0,91) 0,49 (1,13) 0,85 0,61 (0,53) 0,98 (0,95) 0,36 0,68 (0,58) 1,16 (1,32) 0,89
VRT6, T2 0,04 (0,89) 0,04 (0,71) 0,99 -0,12 (0,04) -0,20 (0,08) 0,70 -0,11 (0,08) -0,06 (0,10) 0,90
VR T6, T4 -0,30(0,17) -0,27 (0,19) 0,59 -0,43 (0,26) -0,51(0,22) 0,35 -0,45 (0,24) -0,44 (0,26) 0,67

Tableau 23 : Comparaison du taux moyen de cortisol salivaire (moyenne et écart-type) entre le

groupe expérimental et le groupe contréle

Légende : CS : cortisol salivaire (ug/dl) ; TO : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ;

T6 : débriefing ; VR : variation relative entre TO et les autres temps.

6.4.3.3. Comparaison des mesures de STAI
La comparaison des mesures de STAI entre les deux groupes a été faite au cours des trois scenarios
communs — initial, intermédiaire et final — a quatre temps différents : la veille de la simulation (STAI
T0), en pré-simulation (STAI T2), en post-simulation (STAI T4) et aprés le débriefing (STAI T6). Aucune
différence entre les deux groupes n’a pu étre mise en évidence a I'exception du STAl en pré-
simulation (T2) qui était significativement plus élevé dans le groupe expérimental que dans le groupe

controle lors du scenario intermédiaire (p = 0,029) (Figure 33).
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Figure 33 : Comparaison des scores de STAIl entre les deux groupes lors des scenarios communs

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory (score normalisé de 0 a 100, en moyenne et écart-type) ; temps

TO : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing

6.4.3.4. Comparaison des paramétres de SOM, de I'état de confiance et du

sentiment d’insatisfaction
La comparaison deux a deux lors des scenarios communs a montré une diminution significative du
score concernant le sentiment d’insatisfaction aprés simulation dans le groupe expérimental par
apport au groupe contrdle lors du scenario final (4,08 + 1,18 vs. 5,58 + 1,53, p = 0,001). Aucune autre

différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence (Figure 34, Tableau 24).
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Figure 34 : Comparaison des paramétres subjectifs (scores sur 10) d’évaluation entre les deux

groupes au cours des scenarios communs

Légende: * p<0,05; SOM : Stress-O-Meter; T2: pré simulation; T3 : pendant la simulation; T4 : post-

simulation.
Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final

Groupe Groupe P Groupe Groupe p Groupe Groupe p

expérimental contrdle expérimental  contréle expérimental contrdle
Confiance T2 5,25+1,98 6,12 +1,68 0,13 5,67+1,76 6,42+1,18 0,09 6,33 +2,06 6,79+1,74 0,23
SOM T2 5,58+1,94 4,83+2,18 0,27 5,13+2,31 4,09 £ 2,02 0,14 4,58 +1,79 4,17 £2,26 0,56
SOM T3 7,63 +1,56 6,71+2,01 0,11 6,71+1,68 6,79+1,61 0,96 7,54 +1,67 6,92 +1,32 0,12
Insatisfaction T4 6,46 +2,15 5,50+1,69 0,11 6,75+2,11 5,88+2,29 0,18 4,08 +1,38 5,58+2,34 0,001

Tableau 24 : Comparaison des parameétres subjectifs (scores sur 10) d’évaluation entre les deux

groupes au cours des scenarios communs

Légende : SOM : Stress-O-Meter (score de stress de 0 a 10) ; T2 : pré simulation ; T3 : pendant la simulation ;

T4 : post-simulation.
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6.4.4. Recherche d’une influence du statut et du sexe des participants sur les parameétres

du stress
6.4.4.1. Comparaison des mesures électro-physiologiques

6.4.4.1.1. Comparaison en fonction du statut
La comparaison entre les différents statuts de la variation relative des mesures électro-
physiologiques aux différents temps TO, T2, T3, T4, T5, T6 et T7 par rapport a I'état de base (T1) a été
faite sur I'ensemble des neuf séances dans le groupe expérimental (Tableau 25). La variation relative
de la fréquence cardiaque différait entre les statuts pour les temps de T2 a T7. Les tests post-hoc de
Scheffe montraient que la différence se situait systématiquement entre les internes (niveau de FC le
plus élevé dans I'équipe) et les ambulancier(e)s (niveau de FC le plus bas dans I’équipe) pour les
temps T2 a T6 (p < 0.05). Aucune différence n’était retrouvée lors des comparaisons 2 a 2 pour les

temps TO et T7. Aucune différence n’a été retrouvée pour la VRS, tant dans le domaine temporel que

spectral.
VR FC VR PNN50 VR BF/HF
F P F P F P

T0 3,06 0,06 0,05 0,99 1,10 0,37
T2 4,20 0,02 1,26 0,32 0,76 0,53
T3 4,09 0,02 0,55 0,65 0,47 0,71
T4 4,68 0,01 1,01 0,41 1,55 0,23
T5 4,43 0,01 1,26 0,32 0,91 0,45
T6 4,19 0,02 0,99 0,42 1,62 0,22
T7 3,98 0,03 1,47 0,26 0,36 0,78

Tableau 25 : Résultats des tests comparant la variation de la fréquence cardiaque et de sa variabilité
du rythme sinusal dans le temps lors des 9 séances de simulation en fonction du statut dans le

groupe expérimental

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée
differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; Temps : TO : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 :
durant la simulation ; T4 : post-simulation ; T5: durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes

apres le débriefing ; VR : variation relative.
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6.4.4.1.2. Comparaison en fonction du sexe
La comparaison entre hommes et femmes sur I'ensemble des 9 séances a été faite a sept temps
différents par rapport a I'état de base (T1) : la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2),
durant la simulation (T3), en post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et
30 minutes apres le débriefing (T7). Aucune variation dans le temps ne différait en fonction du sexe

du participant (Tableau 26).

VR FC VR PNN50 VR BF/HF
F P F P F P
TO 0,70 0,41 1,30 0,27 1,00 0,33
T2 0,72 0,13 0,10 0,76 0,09 0,77
T3 0,22 0,64 0,01 0,94 0,32 0,58
T4 0,33 0,57 0,01 0,93 0,13 0,73
T5 0,46 0,51 0,09 0,77 0,05 0,82
T6 0,37 0,55 0,13 0,73 0,25 0,62
T7 0,28 0,60 4,35 0,06 0,14 0,71

Tableau 26 : Résultats des tests comparant la variation relative de la fréquence cardiaque et de Ia
variabilité sinusale dans le temps lors des 9 séances de simulation en fonction du sexe dans le groupe

expérimental

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité
du rythme sinusal ; FC: Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée
differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; Temps : TO : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 :
durant la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes

apres le débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres temps.

6.4.4.2. Comparaison des mesures de cortisol salivaire

6.4.4.2.1. Comparaison en fonction du statut
La comparaison a été faite a quatre temps différents dans le groupe expérimental : état de base
c’est-a-dire la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en post-simulation (T4), en post-
débriefing (T6). Un effet statut significatif pour le taux de cortisol a été mis en évidence en pré-
simulation (T4) lors du scenraio intermédiaire (H = 8,2, ddl 3, p =0,04), avec une différence entre

médecins et infirmier(e)s dans le sens de taux plus élevés chez les médecins (p = 0,02) (Figure 35).
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Figure 35: Evaluation du taux de cortisol salivaire (ug/dl) selon le statut lors du scénario

intermédiaire dans le groupe expérimental

Légende : * p<0,05; CS: cortisol salivaire (ug/dl) ; Temps : TO : état de base ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-

simulation ; T6 : post-débriefing.

6.4.4.2.2. Comparaison en fonction du sexe
La comparaison en fonction du sexe a été faite a quatre temps différents : état de base c’est-a-dire la
veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en post-simulation (T4), en post-débriefing (T6). Il
n’y avait aucune différence significative pour les mesures de cortisol salivaire comme pour leur

variation relative entre TO et les autres temps (Tableau 27).

Variation relative du cortisol salivaire F p

VR (T2-T0)/TO 1,77 0,20
VR (T4-T0)/TO 1,60 0,69
VR (T6-T0)/TO <0,01 0,97
VR (T4-T2)/T2 1,88 0,18
VR (T6-T2)/T2 0,02 0,89
VR (T6-T4)/T4 0,08 0,78

Tableau 27 : Résultat des tests évaluant les différences de variation relative du cortisol salivaire dans

le temps en fonction du sexe dans le groupe expérimental

Légende : Temps: Temps : TO : état de base ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ;

VR : variation relative par rapport a TO.
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6.4.4.3. Comparaison des mesures de STAI selon le statut et le sexe

6.4.4.3.1. Comparaison en fonction du statut
La comparaison des scores STAI entre les différents statuts aux différents temps TO, T2, T4, T6 sur
I’ensemble des neuf séances dans le groupe expérimental a permis de mettre en évidence un effet
statut pour STAI TO (F = 4,61, p = 0,004) et STAI T6 (F = 5,04, p = 0,002), les internes ayant des scores

plus élevés (Figure 36).
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Figure 36 : Score de STAI au cours du temps lors des 9 séances de simulation en fonction du statut

dans le groupe expérimental

Légende : * p < 0,05 (Recherche de différence deux a deux avec un test post-hoc de Scheffe) ; STAI : State-Trait
Anxiety Inventory (score normalisé de 0 a 100 ; en moyenne et écart-type) ; temps : TO : veille de la simulation ;

T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing.

6.4.4.3.2. Comparaison en fonction du sexe
Un effet sexe a été montré pour le STAI T4 (F=7,11, p =0,008) portant sur la premiére séance
(Figure 37). Il n’y avait pas de différence selon le sexe pour les STAI TO (F=0,01, p =0,93), STAI T2
(F=3,21,p=0,07) et STAIT6 (F= 1,27, p=0,26).
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Figure 37 : Analyse du score de STAl au cours du temps lors des 9 séances de simulation selon le sexe

dans le groupe expérimental

Légende : * p < 0,05 (Recherche de différence deux a deux avec un test post-hoc de Scheffe) ; STAI : State-Trait
Anxiety Inventory (score normalisé de 0 a 100 ; en moyenne et écart-type) ; temps : TO : veille de la simulation ;

T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing.

6.4.4.4. Comparaison des paramétres de SOM, de I'état de confiance et du

sentiment d’insatisfaction

6.4.4.4.1. Comparaison en fonction du statut

Une analyse en fonction du statut dans I'équipe a été réalisée pour les niveaux de stress ressenti
avant simulation (SOM T2) et maximal pendant la simulation (SOM T3), pour I'état de confiance en
soi avant de commencer la simulation (T2), et pour le sentiment d’insatisfaction apres la simulation
(T4). Pour SOM T3, une interaction statistique entre scenario et statut (F= 1,73, p =0,03) n’a pas
permis d’exploiter le résultat de I'effet statut sur les parametres SOM ; on peut simplement observer
que les variations d’un scenario a I'autre n’étaient pas identiques chez les différentes catégories de
participants (Figure 38). Pour les autres paramétres, il n’y avait pas de différence selon le statut pour
SOM T2 (F=0,60, p = 0,62), pour I'état de confiance en soi (F =1,01, p =0,41) et pour le sentiment
d’insatisfaction (F = 0,28, p = 0,84) (Figure 38).
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Figure 38 : Etat de confiance, sentiment d’insatisfaction et de stress maximal ressenti lors des 9

séances de simulation en fonction du statut dans le groupe expérimental

Légende : Confiance : état de confiance en soi (0 a 10) avant la simulation ; Insatisfaction: sentiment

d’insatisfaction (de 0 & 10) durant la simulation ; SOM T2 : stress (0 a 10) ressenti avant la simulation ;

SOM T3 : stress (0 a 10) maximal ressenti durant la simulation.

6.4.4.4.2. Comparaison en fonction du sexe
Une analyse en fonction du sexe des participants a été réalisée pour les niveaux de stress ressenti
avant simulation (SOM T2) et maximal pendant la simulation (SOM T3), pour I'état de confiance en
soi avant de commencer la simulation (T2) et le sentiment d’insatisfaction apres la simulation (T4). Il
existait une différence hommes-femmes pour le score de SOM maximal durant les simulations
(F=6,61, p=0,02). A I'exception de la 1% séance, les femmes avaient un niveau plus élevé de stress

sans significativité retrouvée avec un test post-hoc de Scheffe (Figure 39).
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Figure 39 : Sentiment de stress ressenti maximal durant la simulation (SOM T3) au cours du temps

lors des 9 séances de simulation en fonction du sexe dans le groupe expérimental

6.4.5. Recherche d’un état de stress post-traumatique (ESPT)
Aucun ESPT n’a été décelé apres les séances de simulation malgré le stress généré lors des séances et
qguelle que soit la fréquence de celle-ci. Toutefois, dans le groupe expérimental, une diminution
significative de I'lES-R a été observée (F=4,92, p<0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait

ére

une différence entre la 1° séance et les suivantes a partir de la 5° séance (Figure 40). Le score du
PCLS est resté inchangé (F=1,06, p =0,39) (Figure 40). Aucune variation n’était présente dans le
groupe contrble pour le score de I'lES-R (F=2,86, p=0,07), comme pour celui du PCLS (F=0,86,
p =0,42). A noter également qu’a partir de la 5° séance, les écart-types diminuaient et il y avait
moins d’hétérogénéité entre les individus pour les deux scores de I'lES-R et du PCLS (Figure 40). Il n’y
avait pas d’effet statut, ni pour le score de I'lES-R (F = 2,10, p = 0,10) ni pour celui du PCLS (F = 2,16,

p = 0,09). Aucune différence n’apparaissait selon le sexe pour le score de I'lES-R (F = 0,58, p = 0,80) et

celui du PCLS (F=0,48, p=0,87).
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Figure 40 : Evolution du score de I'lES-R et de celui du PCLS au cours du temps lors des 9 séances de

simulation dans le groupe expérimental

Légende : IES-R : Impact of Event Scale — Revised ; PCLS : Post-traumatic Check-List Scale.
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6.4.6. Syntheése des résultats relatifs a I’effet de la répétition des simulations sur le stress

La répétition des séances de simulation a permis d’objectiver pour le stress :

e Pour toutes les séances, le niveau de stress augmentait durant la simulation et baissait apres
le débriefing

e Le niveau des parametres électro-physiologiques de stress augmentait en post-simulation
(entre la 2° et la 4° séance selon les paramétres). Il diminuait durant le débriefing (entre la 4°
et la 5° séance selon les paramétres)

e La variation relative du cortisol salivaire diminuait aprés le débriefing a partir de la 2° séance
de simulation

e Le score de STAI en pré-simulation (T2) diminuait & partir de la 7° séance et le score de STAI
en post-simulation (T4) diminuait aprés la 5° séance. Le stress ressenti avant simulation (SOM
T2) et le stress maximal durant la simulation (SOM T3) sont restés inchangés

e |’état de confiance avant la simulation ne variait pas

e Le sentiment d’insatisfaction baissait a partir de la 5° séance de simulation

e |l n’y avait aucune différence entre les deux groupes sauf pour la variabilité du rythme sinusal
des 24h (dans sa partie nocturne) et le sentiment d’insatisfaction. La VRS baissait des le
scenario intermédiaire et le sentiment d’insatisfaction était moindre lors du scénario final
dans le groupe expérimental

e Il n’y avait pas d’effet statut ni d’effet sexe majeur

e Aucun ESPT n’a été décelé. Toutefois le score d’IES-R a une semaine, diminuait dans le

groupe expérimental alors qu’il ne variait pas pour le groupe contréle
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6.5. Effet de la répétition sur la performance (deuxieéme objectif secondaire)

6.5.1. Répétition des 9 séances de simulation dans le groupe expérimental
Au cours du temps, il y avait une amélioration significative des scores de performances techniques et
non-techniques (Figure 41). Ainsi, pour la performance technique, il y avait une augmentation
significative du TAPAS (H = 16,0, p = 0,04) et du score de performance lors de la pose de voie intra-
osseuse (H =17,3, p = 0,03). Pour les performances non-techniques, il y a avait une augmentation du
score CTS (H=21,2, p=0,007) et du score BAT (H=17,4, p=0,03). Du fait du faible effectif on ne

pouvait faire des comparaisons entre séances.

Les meilleures performances ont été observées lors du dernier scénario pour lequel la totalité des
leaders avaient un score de BAT supérieur a 60/100 (minimum 62,5/100 ; maximum 97,5/100) et
toutes les équipes avaient un score supérieur a 50/100 pour le TAPAS (minimum : 50/100;
maximum : 65,5/100) et le CTS (minimum : 51/100 ; maximum : 77,5/100). Pour le geste technique

de pose de voie intra-osseuse, toutes les équipes avaient un score supérieur a 75/100.
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Figure 41 : Evolution des scores de performances techniques et non-techniques au cours du temps

lors des 9 séances de simulation dans le groupe expérimental

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

106



6.5.2. Comparaison entre les deux groupes lors des trois scenarios communs

Les scores de performances techniques et non-techniques des équipes du groupe expérimental et du
groupe controle lors des trois scenarios communs sont donnés dans le tableau 28. Les variations
relatives des performances entre scenario initial et intermédiaire et entre scénario initial et final ont
été analysées dans les deux groupes (Figure 42). Un progrés constant était observé dans le groupe
expérimental, tandis que les scores de performances restaient stables dans le groupe contréle. Pour
le groupe contréle, tous les scores de performances étaient comparables au cours des trois séances
réalisées : TAPAS (H=1,54, p=0,46), 10 (H=1,18, p =0,55), BAT (H=1,09, p=0,58), CTS (H=0,96,
p=0,62).

La comparaison entre les groupes a révélé une différence significative dés le scénario intermédiaire
pour les deux scores de la performance technique, TAPAS (p = 0,02) et pose de la voie intra-osseuse
(p =0,03) en faveur du groupe expérimental. Pour la performance non-technique, il n’y avait pas de
différence entre les deux groupes lors de ce scenario intermédiaire : CTS (p = 0,05), BAT (p = 0,38).
Lors du scénario final, tous les scores du groupe expérimental étaient significativement supérieurs a

ceux du groupe contréle : 10 (p = 0,01), TAPAS (p = 0,01), CTS (p = 0,03) et BAT (p = 0,02).

Scores Scenario Groupe expérimental Groupe contréle U-test de p
(n=12) (n=12) Mann-Whitney

TAPAS Initial 45,1+ 16,6 42,3 +16,0 16,0 0,75
Intermédiaire 56,2+5,5 36,6 £ 11,5 4,0 0,02
Final 55,8+ 6,3 31,2+10,3 2,0 0,01

10 Initial 60,4 +16,4 70,8+ 12,5 10,5 0,23
Intermédiaire 81,7+7,7 65,4 +17,5 4,5 0,03
Final 91,7+8,0 62,9 +16,2 2,0 0,01

CTS Initial 46,0 + 18,3 54,8 +21,2 14,0 0,52
Intermédiaire 61,3+9,1 44,2 £ 15,7 6,0 0,05
Final 63,2+9,3 47,2+13,1 5,0 0,03

BAT Initial 45,8 +21,8 56,5+ 18,9 12,5 0,38
Intermédiaire 55,4 + 14,9 45,4 £ 24,1 12,5 0,38
Final 72,3+13,8 51,2+14,3 4,0 0,02

Tableau 28 : Performances techniques et non-techniques dans les groupes expérimental et contrdle

(moyenne + écart-type)

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.
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Figure 42 : Comparaison des variations relatives par rapport au scenario initial des scores de

performances techniques et non-techniques entre le groupe expérimental et le groupe contréle
Légende :

*p<0,05; ** p<0,001; BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous
Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale, VR : variation

relative.

6.5.3. Corrélation entre les scores de performance
La corrélation entre les scores des performances a été recherchée pour les scenarios intermédiaire et
final. Une corrélation des variations des performances entre les scenarios initial et intermédiaire,

initial et final, et intermédiaire et final, a également été recherchée.

Une corrélation trés forte a été trouvée entre les différents scores des performances techniques et
non-techniques (Tableau 29). Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les

autres scores étaient moins fortes (Tableau 29).
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Scenario initial Scenario final

rho p rho p
BAT / TAPAS 0,65 < 0,0001 0,69 < 0,0001
BAT/ 10 0,30 0,03 0,61 < 0,0001
BAT / CTS 0,98 < 0,0001 0,93 < 0,0001
TAPAS /10 0,69 < 0,0001 0,63 < 0,0001
CTS/10 0,55 0,0002 0,45 0,002
CTS / TAPAS 0,65 < 0,0001 0,71 < 0,0001

Tableau 29 : Corrélations entre les scores des performances techniques et non-techniques

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

De méme, des fortes corrélations ont été retrouvées dans les variations relatives des scores de
performances entre le scénario initial et intermédiaire (sauf entre BAT et VIO), et entre le scénario

initial et final (Tableau 30).

Scenario Scenario Scenario
initial/intermédiaire intermédiaire/final initial/final
rho p rho p rho p

VR BAT /VRTAPAS 0,66 <0,0001 0,04 0,76 0,78 <0,0001
VR BAT/VRIO 0,18 0,20 0,12 0,41 0,66 < 0,0001
VR BAT / VR CTS 0,90 <0,0001 0,91 < 0,0001 0,95 < 0,0001
VR TAPAS / VRIO 0,61 < 0,0001 -0,17 0,24 0,31 0,03
VRCTS/VRIO 0,45 0,002 0,25 0,09 0,57 < 0,0001
VRCTS/VRTAPAS 0,82 < 0,0001 -0,12 0,40 0,81 < 0,0001

Tableau 30 : Corrélation entre les variations relatives des scores des performances techniques et

non-techniques lors des trois scénarios communs

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; VR : variation relative.

La corrélation entre les performances non-techniques du leader et d’équipe était particulierement

étroite avec R? > 0,80 (Figure 43).
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Figure 43 : Corrélation entre les scores de BAT et de CTS lors des scénarios intermédiaire et final

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale.

L’étude des variations relatives entre deux scenarios, montrait également une excellente corrélation

entre I'évolution des performances non-techniques du leader et de I'équipe (R? > 0,76) (Figure 44).
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Variations entre scenarios initial et final
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05 1
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Figure 44 : Corrélation entre les variations relatives des performances non-techniques du leader et

de I'équipe

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous Access

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale, VR : variation relative.
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6.5.4. Synthése des résultats relatifs a I'effet de la répétition des simulations sur la
performance

La répétition des séances de simulation a permis d’objectiver que :

e La progression des scores de performance était constante au cours du temps dans le groupe
expérimental, tandis qu’il n’y avait aucune progression dans le groupe contréle

e la performance technique était meilleure dans le groupe expérimental dés le scénario
intermédiaire

e Le score de pose de voie intra-osseuse était pour le groupe expérimental toujours supérieur
4 75/100 a partir de la 7° séance de simulation

e Lors du scénario final, la totalité des leaders du groupe expérimental avaient un score de BAT
a plus de 60/100, et les performances d’équipes (TAPAS et CTS) étaient a plus de 50/100. Ce
n’était pas le cas pour le groupe contréle

e (e n'est que lors du scenario final qu’'une différence significative en faveur du groupe
expérimental était observée pour les performances non-techniques du leader et de I'équipe

e Une association tres forte a été trouvée entre les différents scores de performance technique
et non-technique.

e Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les autres scores étaient
moins fortes que les corrélations des scores de TAPAS, de BAT et de CTS entre eux

e |’évolution au cours du temps montrait la persistance d’une relation particulierement étroite

entre la performance non-technique du leader et celle de I'équipe.
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6.6. Evolution comparée du stress et de la performance (troisieme objectif secondaire)

6.6.1. Corrélation entre scores de performances et mesures de stress
Une corrélation entre les variations relatives des mesures de stress et les variations relatives des
scores de performance a été recherchée. Elle a été étudiée entre les scenarios initial et intermédiaire
(Tableau 31), entre les scenarios initial et final (Tableau 32) et enfin entre les scenarios intermédiaire

et final (Tableau 33).

VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT
rho p rho p rho p rho p
VR STAI T2 -0,15 0,29 -0,18 0,21 -0,18 0,23 -0,16 0,28
VR STAI T4 -0,30 0,04 -0,27 0,05 -0,44 0,002 -0,46 0,001
VR SC T2 -0,23 0,11 0,24 0,10 0,20 0,17 0,08 0,56
VR SC T4 0,24 0,10 0,20 0,17 0,21 0,14 0,22 0,14
VRFCT2 -0,05 0,73 -0,16 0,28 -0,08 0,57 -0,05 0,72
VRFCT4 0,11 0,45 -0,23 0,11 0,11 0,44 0,20 0,17
VRPNN50T2 0,06 0,69 -0,17 0,24 -0,03 0,86 -0,11 0,94
VRPNN50T4 0,26 0,08 -0,50 0,73 0,26 0,08 0,26 0,08
VR BF/HF T2 -0,06 0,67 -0,24 0,10 -0,12 0,40 -0,08 0,56
VRBH/HFT4 -0,02 0,92 -0,30 0,04 -0,02 0,90 0,08 0,60

Tableau 31 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des parametres

de stress entre le scénario initial et le scénario intermédiaire

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Parameétres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de
la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles
sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.
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VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT

Rho p rho p rho p rho p
VR STAI T2 -0,13 0,37 0,11 0,46 0,05 0,71 -0,01 0,97
VR STAI T4 -0,14 0,36 -0,08 0,58 -0,09 0,54 -0,02 0,87
VR SC T2 0,16 0,26 0,02 0,88 -0,15 0,30 -0,07 0,65
VRSCT4 0,10 0,50 -0,09 0,55 -0,01 0,97 -0,002 0,98
VRFCT2 -0,03 0,84 -0,16 0,27 0,08 0,59 0,19 0,20
VRFCT4 0,11 0,47 -0,21 0,16 0,22 0,144 0,27 0,07
VRPNN50T2 -0,17 0,24 -0,11 0,47 0,19 0,18 0,21 0,15
VRPNN50T4 -0,09 0,56 -0,15 0,31 0,13 0,38 0,15 0,32
VR BF/HF T2 -0,15 0,30 0,01 0,95 0,15 0,30 0,13 0,38

VRBH/HFT4 -0,12 0,43 0,12 0,39 0,18 0,21 0,09 0,55

Tableau 32 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des parametres

de stress entre le scénario intermédiaire et le scénario final

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Parameétres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de
la variabilité du rythme sinusal ; CS: cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles
sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.
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VR TAPAS VR 10 VR CTS VR BAT

rho p rho p rho p rho p
VR STAI T2 -0,08 0,57 -0,21 0,16 -0,10 0,50 0,09 0,55
VR STAI T4 -0,16 0,27 -0,27 0,06 -0,19 0,20 -0,18 0,21
VR SC T2 0,25 0,09 -0,23 0,10 -0,26 0,08 -0,28 0,06
VRSCT4 0,01 0,96 -0,06 0,70 -0,02 0,90 0,01 0,96
VRFCT2 0,12 0,43 -0,08 0,59 0,04 0,79 -0,01 0,95
VRFCT4 0,30 0,04 -0,19 0,18 0,12 0,42 0,06 0,70
VRPNN50T2 0,12 0,43 -0,11 0,44 0,04 0,80 -0,02 0,88
VRPNN50T4 0,20 0,16 0,01 0,96 0,11 0,45 0,09 0,55
VR BF/HF T2 -0,01 0,96 -0,03 0,84 0,07 0,63 0,03 0,82
VRBH/HFT4 -0,12 0,39 0,11 0,43 0,02 0,90 -0,03 0,86

Tableau 33 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des parametres

de stress entre le scénario initial et le scénario final

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Parameétres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de
la variabilité du rythme sinusal ; CS: cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles
sinusaux successifs dont la durée differe de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.

C'est principalement une corrélation négative pour les variations entre le scenario initial et le
scenario intermédiaire des valeurs de STAI T4 (post-simulation) et des scores de performances qui a
été objectivée (Figure 45). Elle était faible et n’était pas retrouvée pour la variation relative des

performances avec le scenario final.
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Figure 45 : Corrélation négative entre le score de STAI post-simulation et les scores de performance

Légende : Scores de performances : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 :
Intra-Osseous Access Performance Assessment Scale ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; temps: T4 : post-

simulation ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; VR : variation relative.

6.6.2. Corrélation entre les scores de performance et les mesures de SOM, de I'état de
confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction

Tel que cela a été analysé pour le scenario initial, une recherche de corrélation entre les scores de

performances et les mesures subjectives de stress et de ressenti a été réalisée pour les scenarios

intermédiaire et final. Les corrélations qui existaient lors du scenario initial, entre les scores de

performance et les mesures des scores de SOM, de |'état de confiance en soi et du sentiment

d’insatisfaction, n’étaient plus retrouvées.

La corrélation entre les variations relatives des mesures de stress et les variations des scores de
performance a été recherchée. Elle a été étudiée entre les scenarios initial et intermédiaire (Tableau
34), entre les scenarios initial et final (Tableau 35) et enfin entre les scenarios intermédiaire et final

(Tableau 36). C’'est principalement une corrélation négative entre la variation des scores de BAT, de
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TAPAS, de CTS et la variation relative du sentiment d’insatisfaction entre les scenarios initial et
intermédiaire qui a été retrouvée. En d’autres termes, plus la progression des scores de performance

entre les scenarios initial et intermédiaire était grande, plus le sentiment d’insatisfaction diminuait.

VR TAPAS VRIO VR CTS VR BAT
rho p rho p rho p rho p
VR Confiance 0,16 0,26 0,073 0,50 0,06 0,70 -0,52 0,72
VR SOM TO 0,18 0,22 0,17 0,23 0,15 0,30 0,21 0,16
VR SOM T1 -0,12 0,39 0,06 0,68 0,10 0,51 -0,24 0,10
VR Insatisfaction -0,42 0,03 0,07 0,62 -0,39 0,007 -0,47 0,001

Tableau 34 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti

des participants entre le scénario initial et le scénario intermédiaire

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 a 10) : confiance : sentiment de confiance en soi
avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction a I'issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ;

temps TO : avant simulation ; T1 : apres simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.
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VR TAPAS VR 10 VR CTS VR BAT

rho p rho p rho p rho p
VR Confiance -0,01 0,93 0,23 0,11 0,06 0,70 -0,08 0,57
VR SOM TO 0,004 0,98 -0,23 0,12 0,12 0,42 0,04 0,76
VR SOM T1 -0,06 0,68 0,12 0,40 0,07 0,61 0,05 0,75
VR Insatisfaction 0,05 0,75 -0,06 0,69 -0,10 0,47 -0,02 0,91

Tableau 35 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti

des participants entre le scénario intermédiaire et le scénario final

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 a 10) : confiance : sentiment de confiance en soi
avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction a I'issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ;

temps TO : avant simulation ; T1 : apres simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.

VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT
rho p rho p rho p rho p
VR Confiance 0,25 0,09 -0,05 0,73 0,13 0,36 0,11 0,51
VR SOM TO -0,02 0,87 -0,04 0,80 -0,09 0,53 -0,13 0,36
VR SOM T1 -0,16 0,29 0,06 0,66 0,03 0,84 0,01 0,93
VR Insatisfaction -0,12 0,41 0,25 0,08 0,001 0,99 -0,03 0,83

Tableau 36 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti

des participants entre le scénario initial et le scénario final

Légende :

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; 10 : Intra-Osseous

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale.

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 a 10) : confiance : sentiment de confiance en soi
avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction a I'issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ;

temps TO : avant simulation ; T1 : apres simulation ;

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire — score scenario initial)/score scenario initial.
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6.6.3. Synthese des résultats de I’évolution comparée du stress et de la performance
L'analyse de la variation du stress et de la performance au cours du temps a permis d’objectiver une

évolution différente entre stress et performance :

e Entre scénarios initial et intermédiaire, on retrouvait :

- Une corrélation négative peu étroite entre les variations relatives des quatre scores de

performance et le score de STAI post-simulation

- Une forte corrélation négative entre les variations relatives des scores de performance

et celle du sentiment d’insatisfaction apres simulation

e Aucune corrélation n’existait entre scénario intermédiaire et final
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6.7. Evaluation du réalisme des simulations et questionnaires d’auto-évaluation

6.7.1. Evaluation du degré de réalisme
Au cours des simulations, le degré de réalisme (de 0 a 10) a été recherché. L’analyse en fonction des

deux groupes durant les scenarios communs a montré les résultats suivants (Tableau 37) :

Réalisme Groupe expérimental Groupe contréle p

Scénario initial 7,63 £ 1,56 7,83 +1,49 0,74
Scénario intermédiaire 7,92 £1,02 7,13 +1,26 0,02
Scénario final 8,08 + 1,06 7,92 £+1,38 0,98

Tableau 37: Degré de réalisme des séances de simulation (cas clinique, environnement et

mannequin)

6.7.2. Analyse du questionnaire d’auto-évaluation
Le questionnaire d’auto-évaluation était anonyme et il na été possible de faire une analyse

comparée des groupes et des statuts.

L'évaluation de I'impact pédagogique de ce programme de recherche a été réalisée sur la population
globale un an aprés la fin de la derniere séance de simulation selon les niveaux décrits dans la
pyramide de Kirkpatrick. Le taux de réponse au questionnaire a été de 87.5 %. Tous les

guestionnaires étaient exploitables.

Pour le niveau 1 de Kirkpatrick : tous les participants ont été satisfaits de la formation avec un score
de 8,6 + 0,5 sur 10, un score de réalisme des scenarios de 9,4 sur 10 et de 9,8 sur 10 pour le

mannequin.

Pour le niveau 2 de Kirkpatrick évalué subjectivement : ce programme a permis |'acquisition de
compétences théoriques pour 92% des participants et de compétences pratiques pour 97% d’entre

eux. lls ont été 86% a déclarer une augmentation de leur confiance en soi.

Pour le niveau 3 de Kirkpatrick évalué subjectivement : 98% des participants ont changé leur pratique
professionnelle dans le champ des compétences non techniques (leadership, communication et
travail d’équipe) et 86% d’entre eux ont changé leur prise en charge pédiatrique en urgence, aussi
bien dans le domaine des gestes techniques que de I'utilisation d’algorithmes. Cette participation a

ce programme de recherche a également été a I'origine de changements dans la prise en charge des
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patients adultes, notamment pour la gestion de situations de crise dans 82% des cas. Les réponses

aux différentes questions sont données Figure 46.

Satisfaction globale

Réalisme du mannequin

Réalisme des scenarios

Compétences théoriques
Compétences pratiques

Confiance en soi

Anticiptaion

Leadership

Modification pratiques non techniques
Modification pratiques techniques
Application a I'adulte - anticipation
Application a I'adulte -leadership
Application a I'adulte - non technique
Application a I'adulte - technique

M Je désapprouve fortement B Je désapprouve

Japprouve

90

100

Japprouve fortement

H Je ne sais pas

Figure 46 : Réponses au questionnaire d’auto-évaluation a 1 an (n =42)

Interrogés sur la fréquence des séances de simulation, la quasi-totalité (98%) a souhaité la répétition

des séances. Dans plus de la moitié des cas, les participants ont proposé la répétition a hauteur de 2

a 3 séances de simulation annuelles pour un maintien des acquis (Figure 47).
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Figure 47 : Distribution des réponses des participants concernant la fréquence souhaitée de

répétition des séances de simulation
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7. DISCUSSION

7.1. Rappel des résultats
Cette étude prospective, randomisée, controlée auprés de 48 participants formant 12 équipes pluri-
professionnelles du SAMU, a utilisé un modeéle d’urgence vitale du nourrisson pour évaluer le stress
(par des marqueurs s’intéressant aux trois composantes du stress), la performance (technique et
non-technique), leur relation et leur modification respective lors de la répétition des séances de

simulation.

La premiere séance de simulation a permis de mettre en évidence des niveaux équivalents de stress
et de performance dans les deux groupes. La simulation augmentait le stress, attesté par des
marqueurs appartenant aux trois composantes du stress : fréquence cardiaque et variabilité du
rythme sinusal (étudiée pour la premiére en simulation dans le domaine temporel et spectral),
cortisol salivaire, STAI et SOM. Puis une décroissance du stress était objectivée au moment du
débriefing pour tous les paramétres (un peu plus tardive pour le ceux du Holter). Les performances
techniques et non-techniques étaient corrélées entre elles avec un lien particulierement étroit entre
performance non-technique du leader et celle de I’équipe. A notre connaissance, il n’y a pas eu dans
la littérature de recherche de corrélation entre les scores de performance du leader et performance
de I'équipe. La performance était corrélée a I'état de confiance en soi avant la simulation et
inversement corrélée au sentiment d’insatisfaction aprées la simulation. La performance n’était pas
corrélée au stress (a I'exception d'une corrélation entre la performance non-technique et le

sentiment de stress (SOM) avant la simulation durant le scenario initial).

L'impact de la répétition de la simulation n’a jamais été étudié a long terme. Cette étude a permis de
rechercher pour la premiere fois I'évolution des parameétres de stress sur une période d’un an. Le
stress a augmenté au niveau électro-physiologique en post-simulation. Il a baissé durant la période
entourant le débriefing (du score de STAI en post-simulation, des parametres électro-physiologiques
lors du débriefing, du cortisol salivaire en post-débriefing). A notre connaissance, c’est la premiére
étude qui retrouve une telle évolution au cours du débriefing. L’évolution des parametres de stress
était similaire dans les deux groupes et quel que soit le statut ou le genre. Il n'y avait pas de
corrélation entre eux. Aucune étude n’avait encore recherché I'existence d’une corrélation entre
I’échelle d’anxiété et les mesures ponctuelles de SOM. Le sentiment d’insatisfaction a baissé dans le
groupe expérimental par rapport au groupe controle a partir du scenario intermédiaire. De méme, le
niveau de stress évalué par le Holter des 24h a baissé a partir du scénario intermédiaire aussi bien
sur la partie diurne que nocturne du nycthémere uniqguement dans le groupe expérimental. Il en était

de méme pour le score IES-R.
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La performance n’a augmenté que dans le groupe expérimental, et cela dés le scénario intermédiaire
pour les performances techniques et uniquement lors du scénario final pour les performances non-
techniques. Les scores de performance sont restés constants dans le groupe contrdle. Les scores de
performances techniques et non-techniques étaient corrélés entre eux. Il n’y avait pas de corrélation

constante entre les variations des parametres de stress et celles des scores de performance.

7.2. Limites de I’étude

Cette recherche biomédicale sur volontaires sains présentait des limites.

7.2.1. Inclusion
Tout d’abord, le nombre de sujets nécessaires a été calculé pour mettre en évidence une variation du
stress au cours de la simulation et analyser la relation entre stress et performance. Cependant, il ne
nous a pas été possible d’évaluer a priori le nombre de sujets nécessaires pour décrire une variation
des scores des performances du leader et celui de I'équipe, ni de rechercher un niveau de différence
lié au statut. En effet, la constitution d’équipes pluri-professionnelles était une des conditions pour
se rapprocher des conditions réelles de travail des équipes de SAMU. De méme, et bien qu'il puisse y
avoir des différences dans I’évolution des paramétres de stress selon le sexe, nous avions fait le choix
de faire des équipes mixtes et d’analyser les réactions de stress selon le sexe, afin de réaliser les
séances de simulation en conditions similaires a celles du travail clinique. Le tirage au sort a

cependant permis d’avoir une répartition homogéne hommes — femmes dans les deux groupes.

Par ailleurs, concernant le modeéle utilisé et les scénarios, il n’y avait pas de scenario de défaillance
neurologique ou respiratoire mais uniquement des cas de choc décompensé ou d’arrét cardiaque
imposant la pose de voie intra-osseuse, car cette performance technique était intentionnellement
recherchée. Ainsi, le champ traité des urgences vitales de I'enfant traitées a été limité dans un but

d’analyser un méme geste technique.

7.2.2. Traitement des données
Tous les participants étaient filmés et observés. Cette évaluation a pu majorer leur niveau de stress
(Sogunro 1998, Quilici 2005, Leblanc 2008). Ce biais a été toutefois limité par un environnement
rendu sécuritaire (Ganley 2010) par I'organisation d’'un briefing et d’un débriefing systématiques

pour expliquer qu’en aucun cas, il n’y avait de jugement de personnes mais une évaluation des
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performances suivie d’un débriefing par bon jugement. De plus, ce type d’évaluation a été rapporté

comme n’ayant aucun impact sur les scores de performances (Leblanc 2008).

Une deuxieme limite, ayant pu perturber les niveaux de stress a été l'inconfort décrit par certains
participants d’un port d’électrodes de Holter avec apparition de prurit en regard des électrodes. Cet
effet a été réduit par la mise en place d’électrodes hypoallergéniques dés la deuxieme séance pour

ces participants.

Enfin, une autre limite a été le changement d’une équipe du fait de la grossesse d’une participante
du groupe contréle. Cela a modifié la composition du groupe contréle, initialement constitué. Il a été
cependant possible d’intégrer aussitdét la nouvelle équipe au groupe afin de réaliser les deux
derniéres séances de simulation prévues au cours de la méme année (3 au total) avec le méme délai

entre chaque simulation.

7.2.3. Suivi des participants
Une limite de I'étude concernait I'auto-évaluation de I’étude Sim-Stress par les participants. Il y a eu
huit perdus de vue sur les 48 participants sans possibilité de savoir a quel groupe et a quel statut
appartenaient ces participants du fait de I'anonymat. De méme, le respect de cet anonymat et
I’'absence de question sur le nombre de répétitions réalisées ne nous ont pas permis de distinguer ni

le groupe ni le statut des participants ayant répondus au questionnaire.

7.2.4. Biais de confusion
L’évaluation du stress et de la performance sur une période d’'un an a pu étre modifiée par
I’expérience acquise au cours de I'année par les participants selon leur mode d’exercice différent
(temps partiel en SMUR, temps plein ou partiel en CHU ou en centre hospitalier général). Cependant
le modeéle choisi de I'urgence vitale du nourrisson, rare dans les interventions SMUR, limitait I'impact
d’un tel biais. Durant cette formation, aucun des participants n’avait participé a d’autres
enseignements par simulation, ce qui limitait également ce biais. Un autre biais de confusion possible
était lié a I'absence d’homogénéité dans les expériences des paramédicaux formés dans différents
services avant d’intégrer le SAMU. Ce biais était probablement mineur puisqu’aucun d’entre eux
n’avait exercé dans un service de réanimation pédiatrique, de néonatologie ou d’urgence pédiatrique
avant d’intégrer le SAMU. Il n’y avait pas ce biais pour les médecins qui n’avaient connus aucun autre

service et qui travaillaient de maniere mixte aux urgences adultes et au SAMU.
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7.3. Population de I’étude
Dans la population pluri-professionnelle de I'étude, il existait une différence d’age entre médecins et
paramédicaux. Cette différence s’expliquait par le parcours des paramédicaux (IDE et ambulanciers)
dans d’autres services avant d’intégrer le SAMU. Ainsi, a niveau d’expérience équivalent, les
paramédicaux étaient plus agés que les médecins urgentistes. L'expérience de moins de moins de
sept ans était un des critéres d’inclusions choisis pour que les mécanismes de gestion de stress soient
les mémes entre les individus. Il a été démontré qu’une expérience professionnelle de huit ans et
plus permettait d’atténuer la réaction de stress (Fisher 2000). A I'inverse, I’age ne semble pas étre un

facteur de modification des paramétres de stress a I’age adulte (Ordaz 2012).

Par ailleurs, aprés la premiere séance de simulation il a été nécessaire de changer une équipe car un
participant a été exclu. Cependant ce changement n’a pas modifié la répartition hommes — femmes
dans la population globale. De méme la répartition hommes — femmes dans chacun des groupes était

similaire.

La population incluse présentait les mémes caractéristiques physiologiques de base dans les deux
groupes du fait des critéres d’inclusion stricts, ce qui a permis de comparer I'évolution de la réaction
de stress et des performances sous I'effet de la répétition des simulations. Cependant, une différence
attendue liée au sexe existait avec une fréquence cardiaque plus élevée chez les femmes. Cette
différence a été décrite depuis longtemps dans la littérature (Chau 1988). Ainsi, certaines études en
simulation n’étudiaient le stress que sur un seul genre (Noto 2005). En revanche, I'analyse que sur un

des deux sexes n’aurait pas permis I'étude sur des équipes réelles de SAMU.

7.4. Stress et ses composantes

7.4.1. Paramétres de stress en simulation
Dans le modele utilisé de simulation haute-fidélité d’un nourrisson en état de chog, il y avait une
augmentation de tous les parametres de stress durant la simulation et une diminution apres le
débriefing. Des résultats similaires ont été rapportés pour les parametres du systéme nerveux
autonome incluant fréquence cardiaque et domaine temporel de la VRS ainsi que les parameétres
psychologiques de stress (Hunziker 2012). En revanche, dans cette méme étude le cortisol
plasmatique n’était pas modifié au cours ou au décours de la simulation (Hunziker 2012). A contrario,
des simulations haute-fidélité dans un méme domaine d’urgences vitales pouvaient engendrer une
augmentation du cortisol salivaire (Muller 2009). Dans une autre étude sur des simulations réalisées

par des équipes d’urgences, la variation de cortisol salivaire était faible alors que le taux d’amylase
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salivaire était augmenté (Valentin 2015). Cette hétérogénéité des résultats du cortisol salivaire lors
de la réaction de stress dans une population de professionnels de l'urgence vitale pourrait
s’expliquer par l'utilisation d’éléments stresseurs différents selon les études. En effet, Harvey a
démontré que le taux de cortisol était différent selon I'utilisation de scénarios a bas ou au niveau de

stress (Harvey 2012).

En ce qui concerne les marqueurs électro-physiologiques du stress, certaines variations étaient
uniquement visibles dans le domaine spectral de la VRS. Ainsi, I'étude de la VRS en simulation devrait
reposer sur I'analyse complémentaire des domaines temporel et spectral pour étudier le systéme

nerveux autonome comme cela a été préconisé (TaskForce 1996).

L'étude de la littérature sur les parameétres psychologiques de stress en simulation, montre une
grande hétérogénéité en fonction des modeles choisis et des stresseurs utilisés pour les mémes
champs étudiés. Dans le champ de la simulation de I'annonce de mauvaises nouvelles, le STAI
augmentait (Hulsman 2010) ou baissait en fin de séance (Van Dulmen 2007). Dans celui de la
simulation de gestes techniques comme la laparoscopie, il pouvait également augmenter (Arora
2009) ou rester inchangé (Wetzel 2011). L’échelle de STAI évalue le stress a travers |'anxiété
ressentie et peut différer du sentiment de stress ressenti a un instant ponctuel, évaluée par des
échelles analogiques (VAS, Visual Analogic Scale) ou numériques (SOM). Pour cette évaluation
également, les données peuvent étre différentes selon le modele choisi. Dans le domaine de la

médecine d’urgence, ce niveau peut étre augmenté (Kharasch 2011) ou inchangé (Clarke 2014).

La baisse des parametres de stress lors de la phase de débriefing n’a été rapportée que dans I'étude
de Hunziker. Il trouvait des résultats similaires a I'exception d’'une absence de variation du cortisol
(Hunziker 2012). Une attention particuliere a I'évolution des parametres de stress durant le
débriefing devrait étre apportée dans les futures études s’intéressant au stress. En effet, le temps du
débriefing est un temps essentiel au processus pédagogique (Sabei 2016, Ali L 2015) et le stress un
facteur influengant cet apprentissage (Merz 2016). Ainsi I’étude des parameétres du stress devrait-elle
autant porter sur la simulation que le débriefing. Cette baisse du niveau de stress durant le
débriefing peut en partie étre expliquée par la méthode de débriefing par « bon jugement » utilisée
(Rudolph 2008). La part de variation des parameétres de stress due au repos aprés la simulation était
difficile a évaluer avec précision du fait de I'impossibilité d’envisager un groupe ayant des séances de
simulation sans débriefing. En fin de débriefing, le cortisol salivaire et le score de STAI ont diminué
tandis que les parameétres électro-physiologiques de stress (baisse de fréquence cardiaque et
augmentation de PNN50) ne baissaient que 30 minutes plus tard. Le ratio BF/HF restait encore élevé,

soulignant un lien probablement plus complexe entre stress et VRS de la fréquence cardiaque. Le
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ratio BF/HF, défini comme étant le reflet de la balance sympatho-vagale, ne pourrait probablement
pas se résumer a une activation de I'activité sympathique (Eckberg 1997) et une inhibition de
I"activité parasympathique (Pagani 1997). D’autres facteurs pourraient intervenir pour moduler cette

balance sympatho-vagale comme le suggérait Perlitz (Perlitz 2004).

Tel que nous I'avions supposé, toutes ces variations de niveaux de stress différaient selon le sexe. Le
niveau des parametres électro-physiologiques révélaient I'expression d’un stress plus élevé chez les
femmes. Selon les études, le niveau de stress était plus élevé chez les femmes (Kudielka 2005;
Kajantie 2006) ou chez les hommes (Stroud 2002, Dickerson 2004). Ces différences soulignent la
complexité du lien entre sexe et réaction de stress (Wang 2007). Dans la présente étude, le niveau de
cortisol salivaire était plus élevé chez les femmes mais il baissait plus vite que chez les hommes lors
du débriefing. Cette cinétique avait été décrite par McGraw a 30 minutes du débriefing (McGraw
2013). Enfin, dans notre étude, le stress ressenti était également plus important chez les femmes, tel

que cela a déja été rapporté (Chaplin 2008).

A l'inverse, le statut n’était pas un facteur qui intervenait dans le stress, similaire chez tous les
participants de I'étude. Ces résultats étaient concordants avec les données de la littérature (Girzadas

2009, Bong 2016).

7.4.2. Liens entre les différents parametres de stress
Les parametres de stress évoluaient tous de maniére univoque dans le méme sens, augmentant
pendant la simulation et diminuant durant le débriefing. Toutefois, les résultats que nous avons
obtenus ne retrouvaient pas de corrélation entre les différents marqueurs de stress qui exploraient
les différentes voies d’expression du stress. Ces résultats confortent |’hypothése d’une
complémentarité des voies du stress avec une « réaction collective » (Ulrich-Lai 2009) de par
I’élévation de tous les parameétres durant la simulation et la baisse ensuite durant le débriefing. Ces
données suggérent, cependant, une relative indépendance (Ulrich-Lai 2009) des voies du stress, se
traduisant dans nos résultats par une variation différente des parametres et une absence de
corrélation. Cette hypotheése rejoint donc la théorie développée par Van De Kar sur I'indépendance
des systémes nerveux autonome et endocrinien (Van De Kar 1999). Nous ne retrouvions pas de
corrélation dans leur taux d’expression (variation relative dans le temps) ni dans les temps
d’expression de ces variations (temps et durée de variation des parameétres). D’autre part, il n'y avait
pas de corrélation entre les paramétres électro-physiologiques et biologiques du stress et le stress
ressenti. Le systeme nerveux autonome induit une réponse rapide traduisant un mécanisme de

gestion d’une situation de crise telle qu’une urgence vitale, et s’exprime par une modulation des
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parametres électro-physiologiques et le relargage de catécholamines (Laurent 2013). L'augmentation
du taux de cortisol sanguin et salivaire provient d’'une cascade d’activation plus lente du systeme
hypthalamo-hypohyso-surrénalien (Laurent 2013). Le pic de cortisol survient 30 a 40 minutes aprés
I'introduction des stresseurs (Dickerson 2004). Il apparait de ce fait possible de ne pas avoir de
corrélation entre les différentes variations des parameétres de stress, rejoignant les résultats d’Ursin,
définissant des facteurs liés au systéme adrénergique via le SNA et des facteurs liés au systéme
hypothalamo-hypophysiaire (Ursin 1978). Laurent a défini la variation des parametres du systéeme
nerveux autonome comme une réponse « positive » reflétant un « effort » ou un « challenge »,
tandis que l'activation des composants de la cascade hypothalamo-hypohyso-surrénalienne serait
une réponse « négative » reflétant un « stress dépassé » (Laurent 2013). Cette approche avait déja

été proposée (Ludenberg 1980).

L'absence de corrélation entre les variations des parameétres psychologiques de stress et les
parameétres du SNA et du systeme endocrinien pourrait étre expliquée par le rythme circadien des
voies du stress. Dans une étude de Kudielka, le rythme circadien était un facteur pouvant influencer
les résultats des expérimentations réalisées sur le stress. Les changements d’humeur liés a un
évenement stressant étaient plus facilement détectables le matin. En revanche, I'analyse des
réactions de stress au cours de I'aprés-midi permettait de minimiser les effets liés a I'état de base
présents au cours de la matinée (Kudielka 2004). Ainsi, la réaction psychologique, liée a la fois aux
réponses endocriniennes et électro-physiologiques, dont les niveaux sont variables au cours de la
journée, pourrait expliquer I'absence de corrélation dans les variations des différents parametres. Au
niveau méme des parametres psychologiques de stress, il n’existait pas de corrélation entre le stress
évalué par I'échelle de I'anxiété STAI et le stress ressenti avant ou lors de la simulation évalué par le
score du SOM. L’évaluation du stress par ces deux méthodes était différente et reposait pour le score
du SOM sur un état ponctuel de stress maximal, tandis que I’échelle de STAI évaluait I'anxiété sur une
période. L'intérét de I'analyse simultanée est la possibilité d’'un impact différent sur la performance :
bien que I'anxiété globale puisse étre d’'un niveau acceptable au cours de la simulation, suggérant
une absence d’altération de la performance, un stress ponctuellement trop important a un instant
donné pourrait inhiber ou altérer une action. Peu d’études analysent simultanément |'anxiété globale
et les mesures ponctuelles de stress ressenti. Les variations de I'anxiété globale et du stress ressenti
étaient hétérogeénes selon les études. Le STAI et I'échelle analogique de stress ressenti augmentaient
dans I’étude d’Hulsman (Hulsman 2010) tandis que dans I'étude de Wetzel, il y avait une absence de
changement pour les deux échelles du STAI et du SOM (Wetzel 2011). Cependant, du fait que les

études avaient des populations et des conditions différentes, des réactions de stress différentes ont
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pu en résulter sans possibilité de comparaison. . Dans ces études la corrélation entre ces paramétres

psychologiques de stress n’a pas été recherchée.

Ainsi, en absence de corrélation entre les paramétres de stress, traduisant des différences de
stimulation des voies du stress, il serait intéressant d’utiliser des parametres appartenant aux
différents systemes — SNA, neuroendocrinien et stress psychologique — pour étudier le stress en

simulation et son impact sur la performance.

7.5. Performance et ses relations avec le stress

7.5.1. Performance en simulation
Dans notre étude les performances techniques et non-techniques étaient corrélées. Cette corrélation
permet d’appuyer la modélisation que nous avons proposée de la performance globale en trois
entités complémentaires — les gestes techniques, les algorithmes et le travail d’équipe — permettant
d’assurer la sureté d’un patient en urgence vitale. Les bons scores obtenus pour la pose de voie intra-
osseuse pouvaient s’expliquer par I'apprentissage préalable recu par les médecins et les internes. Les
scores de performance étaient équivalents initialement dans les deux groupes, cependant ils étaient
variables selon les équipes. Cette dispersion importante autour de la moyenne se voyait pour la
performance technique globale et surtout pour les performances non-techniques, et pourrait étre
lien a la complexité des compétences a acquérir. Cependant, la dispersion des scores autour de la
moyenne, moins importante pour le score de pose de voie intra-osseuse, pourrait également étre le
reflet de I'entrainement préalable des médecins et des internes a la pose de voie intra-osseuse, ce

qui n’était pas le cas pour I'apprentissage du travail en équipe.

La performance clinique globale d’équipe, évaluée par le TAPAS, requiert une gestion de I'urgence
vitale basée sur I'algorithme ABCDE (ACLS 2015, PHTLS 2014, ATLS 2012, PALS 2012, Thim 2012),
incluant la gestion de I'état de conscience, des voies aériennes, des états ventilatoire, circulatoire et
neurologique, et de I'environnement ou exposition du patient. Une succession de plusieurs gestes
d’évaluation clinique puis thérapeutiques médicotechniques sont requis. Les performances non-
techniques du leader (évaluées par le BAT) et de I'’équipe (évaluées par le CTS) sont basées sur les
principes de gestion d’une situation de crise (CRM) qui demandent un apprentissage en équipe. La
répartition des roles au sein de I'équipe, la communication verbale, I'entraide, I'utilisation des
ressources disponibles et la prise de conscience de la situation constituent les CRM (Weinstock
2013). Deés lors le travail d’équipe semble apparaitre comme un élément crucial pour la prise en

charge simulée de I'urgence vitale, imposant aux membres d’une équipe d’interagir les uns avec les
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autres afin de réaliser la tache de I'équipe avec succés (Beaubien 2004). Ainsi, par un enseignement
ciblé sur les équipes, il est possible d’établir une culture du travail en équipe dans un groupe de
cliniciens, améliorant la sécurité des patients (Morey 2002), basée sur I'acquisition des compétences
non techniques (Yee 2005). Nos résultats ont suggéré le rble crucial du leader dans ce travail
d’équipe avec un lien étroit entre la performance du leader et celle de I'équipe. En effet, un
leadership, fort et efficace, paraissait absolument nécessaire pour atteindre une performance
élevée : il fallait un score de BAT de 60/100 pour avoir des scores de performances techniques et
non-techniques au-dessus de la moyenne. Le leader a un triple réle : développer I'esprit de cohésion,
résoudre les difficultés situationnelles et apporter une motivation au travail en équipe (Gilfoyle
2007). Les compétences requises pour étre leader sont une grande perception de la dynamique
d’équipe et une compréhension de I'impact des interactions personnelles et de la communication sur
le fonctionnement d’une équipe (Shapiro 2008). L'étroit lien qui existait entre performance de leader
et de I'’équipe tend a démontrer que I'amélioration de la prise en charge pluri-professionnelle d’une

urgence vitale pourrait étre améliorée par une attention particuliére a la formation des leaders.

Par ailleurs, il fallait attendre la 9° séance dans le groupe expérimental pour voir une augmentation
des performances non-techniques alors que les performances techniques augmentaient dés la 5°
séance. Une hypothese pourrait étre apportée par la théorie de la charge cognitive. La maitrise de la
technique et de ses automatismes permettrait de « décharger sa mémoire utile » pour envisager des
taches plus complexes comme la gestion d’une équipe. D’aprés les travaux de Miller, la capacité de
mémorisation ne pouvait excéder cing a neuf informations dans un méme temps (Miller 1956). Selon
Miller c’est le nombre et non la taille ou la complexité des informations qui serait le facteur limitant
(Sweller 1998). Des recherches plus récentes suggerent méme un nombre d’informations
mémorisées limitées a quatre en cas de confrontation a une situation nouvelle (Cowan 2014) et
méme a deux en cas de nécessité d’organiser ou de combiner ces informations (Young 2014, Van
Merriénboer 2010). Dans l'apprentissage par simulation, la pratique permet d’intégrer ces
informations pour devenir des compétences organisées dans des schémas tres élaborés qui sont
stockés dans la mémoire a long terme et aide a automatiser ces compétences (Dubrowski 2015).
Cette automatisation permet de diminuer la charge cognitive et I'effort face aux situations
rencontrées (Van Merriénboer 2010). Ainsi, I'acquisition des taches complexes non-techniques
nécessitant l'intégration de nombreuses informations inconnues et simultanées, pourrait étre plus
tardive dans le processus mémoriel et pédagogique par rapport aux taches techniques plus simples.
La schématisation des connaissances acquises permet, par une meilleure intégration et I'organisation
de nouvelles informations, d’améliorer la performance. Elle permet également de diminuer la charge

de mémoire de travail (working memory demand), le schéma étant traité comme un seul élément,
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qguel que soit le nombre d’informations qu’il contient (Sweller 1998). Ce modeéle pourrait s’appliquer

a I'algorithme ABCDE de prise en charge de I'urgence vitale.

7.5.2. Lien entre stress et performance
Nos résultats ont montré une relation inverse entre stress ressenti (SOM) avant simulation et
performance lors du scenario initial, soulignant probablement un excés de stress, c’est-a-dire un
stress inadapté avec un effet possiblement délétére pour la performance. L'excés de stress de
n‘importe quel membre de I'équipe est reconnu pour altérer le travail d’équipe (Bong 2016).
L’évaluation du stress durant les simulations est un bon indicateur du niveau requis par les
participants afin d’accomplir une tache ou résoudre la situation de crise, voire méme prédire un
excés de stress (Skibniewski 2015). Cet excés de stress devient délétére pour la performance
(McGraw 2013). Ainsi I'analyse du stress en simulation peut-elle contribuer a moduler I'objectif
souhaité durant un exercice et I'adapter au niveau des participants, en cherchant a étre dans la zone
optimale en termes de stress pour obtenir la performance la plus élevée possible (White 2009). Cette
zone étroite (Figure 11) est située entre une grande zone ou la performance ne cesse d’augmenter
avec I'augmentation du stress et la zone de fatigue, qui est le début des zones de stress dépassé
(Ghazali 2016c). Cette recherche de bénéfice maximal d’une séance de simulation en fonction du
niveau de stress est déja appliquée dans d’autres domaines dits a haut risque comme [’aviation
(Maymand 2012). Un lien existe entre stress et performance, cependant la relation est probablement
plus complexe comme le suggéraient nos résultats. En effet, tout d’abord ce lien entre stress ressenti
(SOM) et performance d’équipe n’était pas étroit. D’autre part, il n’y avait pas de corrélation avec les
autres parameétres de stress (électro-physiologiques, cortisol salivaire et STAI). Une des explications
pourrait étre liée au fait que le TAPAS évalue la performance de I'équipe et qu’il a été considéré
comme le score obtenu par chague membre de I'équipe tandis qu’il existait une grande variabilité
interindividuelle des parametres de stress. A l'inverse, il y avait une certaine homogénéité de I'état
de confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction apres une simulation au sein des équipes. Ainsi, il
était possible qu’un score d’équipe attribué a chague membre de I'équipe puisse étre corrélé a I'état
de confiance en soi et au sentiment d’insatisfaction. Le lien entre stress et performance représenté
par la loi de Yerkes-Dodson a déja été prouvé lors de la pratique de gestes de réanimation en
simulation par des étudiants (Keitel 2011) ou en laparoscopie (Arora 2010c). Mais peu de données
existent sur le lien entre performance d’équipe pluri-professionnelle et stress en simulation. La
progression des scores était plus rapide au cours des séances de simulation pour la pose de voie
intra-osseuse. De plus, le score de performance de pose de voie intra-osseuse était moins corrélé aux

autres scores (TAPAS, BAT, CTS). Outre le fait que la pose de voie intra-osseuse soit une tache
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unique, cette différence pouvait étre due également au fait que tous les médecins et les internes
avaient été spécifiquement formés par simulation a la pose d’une voie intra-osseuse, alors que ce
n’était pas le cas pour le CRM. Mais également un lien entre le stress et la performance pour une
tache unique comme la pose de voie intra-osseuse pourrait donc étre différent de celui qui peut
exister entre le stress et la performance de taches plus complexes comme le travail d’équipe. La loi
de Yerkes et Dodson dans sa version originale permet de conforter cette hypothése. Elle décrit la
relation entre le stress et la performance en fonction de la difficulté de la tache. Spence définit la
difficulté de la tache par le degré de compétition entre les réponses (Spence 1956, Spence 1958).
Ainsi, pour la réalisation d’un geste technique, assimilé a une tache unique, la relation entre le stress
et la performance est linéaire. Il y a un gain de performance avec I'augmentation du niveau de stress
(Diamond 2007). La performance technique globale d’équipe évaluée par le TAPAS est basée sur
I'utilisation d’un algorithme précis. Elle peut étre considérée comme une succession d’actes a répéter
et pourrait donc augmenter comme pour la pose de voie intra-osseuse de maniére rapide, avec une
différence constatée entre les deux groupes dés le scénario intermédiaire. A l'inverse, la relation
n’est plus linéaire lorsqu’il s’agit de la réalisation de taches complexes comme le travail d’équipe,
impliqguant de nombreuses interactions, (Diamond 2007). La performance non-technique du leader
est également basée sur 'interaction avec les différents membres de I'équipe mettant donc en jeu
des facteurs humains. Ainsi la performance non-technique pourrait s’apparenter a des taches
complexes et son lien avec le stress prendrait 'aspect d’'une courbe en « U inversé » (Figure 48)

(Diamond 2007).

—— Tache unique

// \ —— Taches complexes et multiples

Stress

Performance

Figure 48 : Loi de Yerkes et Dodson selon le niveau de difficulté des taches (D’aprés Yerkes et Dodson

1908)
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7.6. Effet de la répétition des simulations
'y a eu un impact de la répétition des simulations a la fois sur le stress mais aussi sur la
performance, mais de maniéere indépendante. Les caractéristiques des parametres de stress et les
scores de performances étant similaires dans les deux groupes lors de la séance initiale. Par
conséquent, I'analyse de I'effet de la répétition des simulations dans le temps et la comparaison de

I'impact de fréquence différente de répétition des séances de simulation ont été possibles.

7.6.1. Effet de la répétition sur le stress
Dans notre étude, la répétition a raison d’une séance toutes les six semaines dans la groupe
expérimental, se traduisait par une baisse de la variabilité du rythme sinusal pour le groupe
expérimental par rapport au groupe controle sur les 24h et une baisse du niveau du score de STAI
avant simulation. A notre connaissance, aucune donnée comparable n’existe dans la littérature. Une
étude récente a analysé I'impact de la répétition de trois simulations haute-fidélité successives sur
une journée en anesthésie, et le stress percu diminuait et était inversement corrélé aux scores de
performance (Miller 2009, Gouin 2016). Cependant aucune étude n’a analysé I'effet sur un temps
plus long. Il est possible qu’une évaluation sur une journée puisse entrainer une baisse du stress par
habituation a la simulation. Cela ne préjugerait en rien des variations des parametres de stress a plus

long terme.

Dans notre étude, I'analyse des parameétres de stress sur une période d’un an a montré que
I’activation des voies du stress « gardait le méme profil » avec augmentation durant la simulation et
baisse aprés le débriefing quelle que soit la fréquence des répétitions. Cependant, nos résultats
étaient en faveur d’une variation différente des parametres de stress sans corrélation entre eux. Le
sentiment de stress ressenti avant simulation et maximal durant la simulation étaient inchangés au
cours du temps. L'élévation des parametres électro-physiologiques du stress durant la simulation
sans majoration du stress ressenti pourrait étre liée a un mécanisme d’adaptation pour augmenter la
performance, en faveur d’un effet positif d’'un stress adapté. Au contraire, I'ensemble des
parameétres de stress baissait pendant ou au décours du débriefing : le score de STAI post-simulation,
les parametres électro-physiologiques durant le débriefing, et le cortisol salivaire post débriefing.
Cette évolution des parametres de stress lors du débriefing n’a jamais été décrite et pourrait étre
assimilée a une expérience positive du débriefing comme cela a été récemment suggéré (Schinners

2016).

L’exposition répétée au stress pendant un an n’a pas entrainé d’ESPT. De facon intéressante, le score

d’IES-R a une semaine, diminuait dans le groupe expérimental alors qu’il ne variait pas pour le groupe
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contrdle, ce qui laisserait penser que plus la simulation était répétée et mieux elle était vécue. Il

n’existe aucune étude dans la littérature recherchant la possibilité d’un ESPT apres simulation.

Aucune différence sur les niveaux de stress entre les deux groupes n’était retrouvée durant la
simulation et le débriefing. Cela pourrait étre en faveur de la mise en place de mécanisme de gestion
du stress dés la répétition de la simulation. D’autres études ont émis I’hypothése de mise en place de
mécanismes de gestion du stress en simulation pour améliorer la performance. Hassan avait étudié
les mécanismes de gestion de stress par le questionnaire SVF78. Il avait montré que I'inefficacité de
mise en place de stratégies de gestion du stress était corrélée a une mauvaise performance
technique en laparoscopie (Hassan 2006). Wetzel avait montré dans son étude qu’en simulation en
dehors d’une situation de crise, un haut degré de gestion de stress améliorait significativement la
performance. En situation de crise I'association entre une expérience clinique antérieure et un bas
niveau de stress améliorait la performance. Il avait conclu que le niveau de stress et les mécanismes

de gestion de stress influencaient la performance chirurgicale (Wetzel 2010).

Avec le temps, la différence qui existait initialement entre hommes et femmes disparaissait. Cette
atténuation de I'effet lié au sexe pourrait également étre en rapport avec I'expérience positive de la
simulation pour les deux sexes a la suite de la premiére simulation. Cependant d’autres études

seraient nécessaires pour confirmer ou infirmer cette hypothese.

7.6.2. Effet de la répétition sur la performance
En paralléle de ces changements relatifs au stress, il y a eu également un impact de la répétition sur
la performance. L'amélioration de la pose de voie intra-osseuse et de la performance technique
d’équipe a été obtenue rapidement (des six mois) dans le groupe expérimental qui répétait toutes les
six semaines, en comparaison avec le groupe contrdle qui répétait les simulations tous les six mois.
En revanche, ce n’est qu’apreés la répétition des séances de simulation toutes les six semaines jusqu’a
12 mois, que les performances non-techniques augmentaient pour toutes les équipes du groupe
expérimental. Cette progression ne concernait pas le groupe contréle, qui n’avait qu’'une simulation

tous les six mois.

Les performances non-techniques du leader et de I'équipe, impliquent une interaction optimale
entre les différents membres d’une équipe, ce qui est plus difficile a acquérir. Cela pourrait expliquer
une amélioration par rapport au groupe contréle plus tardive, a un an. L’amélioration de la
performance par la simulation a certes déja été décrite dans la littérature : la simulation améliore la

prise en charge en équipe des patients en urgence vitale (Blum 2004, Birnbach 2008) chez I'adulte
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(Shapiro 2004) comme chez I'enfant (Guilfoyle 2007, Eppich 2008). Cependant, une analyse plus
détaillée permet de constater que dans ces travaux, il s’agissait d’une amélioration de la

performance non-technique de I'équipe ou du leader.

Une revue de la littérature de 2001 a 2012 montrait que I'entrainement améliorait le comportement
de I'équipe et par conséquent améliorait la performance clinique. Cependant aucune des études
analysées n’évaluait véritablement la performance technique (Schmutz 2013). Nos résultats
montrant une progression différente entre les performances technique et non-technique,
suggéraient l'intérét a évaluer aussi bien la performance technique que la performance non-

technique.

Les études sur I'impact mémoriel de la simulation sur la performance des soignants ont montré que
la performance était maintenue a un an pour les gestes techniques (Barzuk 2010, Boet 2011). En
revanche, pour des performances plus complexes, comme la performance d’équipe ou la
performance non-technique, I'acquis était maintenu pour six mois (Yang 2012). Ainsi, il est possible
gue la répétition a six mois et a un an des simulations dans le groupe contrdle, ait pu permettre aux
équipes de maintenir un niveau stable de performance a la fois technique et non-technique mais
sans I'améliorer. En effet, il a été prouvé qu’apres une séance de simulation, un réentrainement
préserve les compétences (Andresen 2008). La variable « fréquence de répétition » des séances de
simulation apparait importante et pourrait jouer un réle essentiel dans le maintien des compétences.
Selon les résultats que nous avons obtenus dans le groupe expérimental, la répétition des séances de
simulation toutes les six semaines, permettrait une progression des performances. Kudvalli
préconisait dans son étude un intervalle de répétition de six semaines a six mois (Kuduvalli 2008).
Cependant il existe dans la littérature une hétérogénéité des fréquences de répétition choisies : dans
I’étude de Cordero, les internes en pédiatrie s’entrainaient tous les mois (Cordero 2013), pour Picard,
I’entrainement des internes de radiologie était refait a six mois (Picard 2015). De méme Gerard,
réévaluait les procédures techniques de pose de voie intra-osseuse et de ventilation au masque par
les internes de médecine générale a six mois (Gerard 2011). Nos résultats suggéraient un maintien
des acquis lors d’'une répétition tous les six mois, mais une nécessité d’effectuer une répétition
toutes les six semaines pour obtenir une amélioration de la performance, et surtout dans le domaine
des compétences non-techniques. Cette amélioration de la performance s’accompagnait d’une
baisse du sentiment d’insatisfaction des participants. Nous n’avons pas retrouvé d’analyse
comparable dans la littérature. Seul le sentiment de satisfaction globale aprés une séance de
simulation était recherché (Huang 2016, Nestel 2011). Une revue de la littérature ayant analysé
I"'utilisation de la simulation pour I'apprentissage de procédures entre 2000 et 2010, montrait qu’il y

avait un haut degré de satisfaction par rapport a I'utilisation de cette méthode d’enseignement, et
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qgue c’était principalement le niveau 2b de Kirkpatrick qui était évalué (Nestel 2011). Cependant,
aucune étude ne s’était intéressée au sentiment d’insatisfaction. Nos résultats montraient que la
réussite d’'une performance et le sentiment d’insatisfaction étaient inversement corrélés. Ces
résultats pourraient suggérer la recherche de ce parameétre lors du débriefing pour mieux analyser la
performance. En revanche, I'état de confiance ne variait pas malgré la répétition des simulations. Si
les données de la littérature montrent une augmentation de I'état de confiance en soi aprés une
séance de simulation (Braksick 2016, Agarwal 2016, Muniandy 2016, Watters 2015, Nitschmann
2014, Tofil 2014, Cooke 2008, O’Brien 2001), aucune donnée n’existe sur I'effet de la répétition de la
simulation. De plus, nous n’avons pas retrouvé d’étude sur la corrélation entre les scores de
performance et I'état de confiance en soi. Notre étude montrait que I'état de confiance en soi et la
performance étaient corrélées lors de la session initiale. Mais la répétition a une fréquence d’une
session toute les six semaines a permis une amélioration de la performance sans modification de
I’état de confiance en soi. Il semblerait donc que la répétition des simulations n’ait pas d’action
directe sur I'état de confiance en soi et que ce sentiment soit indépendant de I'évolution de la

performance.

7.6.3. Lien entre stress et performance lors de la répétition des simulations
L'analyse de I'effet de la répétition de la simulation sur le stress et la performance a permis de mieux
comprendre la relation qui les lie entre eux. D’une part le stress analysé par les parametres électro-
physiologiques a augmenté sans modification du stress ressenti dés la 2° séance, et de la méme
maniére dans les deux groupes, c’est-a-dire indépendamment de la fréquence de répétition. D’autre
part, la performance augmentait dans le groupe expérimental, tandis qu’elle restait stable dans le
groupe contrdle. En suivant le lien démontré entre stress et performance selon la loi de Yerkes et
Dodson, une explication a ces constatations pourrait étre la mise en place de mécanismes de gestion
de stress des le début de la répétition des simulations. Le stress pourrait étre un phénomene
d’adaptation dans le but d’améliorer la performance. Wetzel avait montré que le niveau de stress et
les mécanismes de gestion de stress influencaient la performance chirurgicale en simulation (Wetzel
2010). Cette hypothese pourrait expliquer I'élévation rapide de la performance des la deuxiéme
séance de simulation dans le groupe expérimental. Cela pourrait expliquer également un mécanisme
d’action du stress sur la performance, sans pour autant qu’il y ait une corrélation entre les
parameétres de stress et les mesures de performances. Demaria avait montré que I'apport d’agents
stresseurs en simulation améliorait la performance lors de la réanimation d’arréts cardiaques
(Demaria 2010). Cependant, le mécanisme d’action du stress sur la performance pourrait étre

différent selon la fréquence de simulation. En se basant sur la théorie d’'un décalage possible de la
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courbe de Yerkes et Dodson vers la droite lors de I'évaluation de la performance sous certaines
conditions de stress (Chaby 2015), une hypothése pourrait permettre d’expliquer 'augmentation du
stress et de la performance dans le groupe expérimental, tandis que le stress augmente sans
modification de la performance dans le groupe contréle. Cette modélisation du lien stress-
performance concerne les parametres électro-physiologiques du stress. Il n'y avait pas de

modification des autres parametres du stress durant la simulation.

L'augmentation du stress et de la performance qui a été observée dans le groupe expérimental,
c’est-a-dire, lors de la répétition des simulations toutes les six semaines, pourrait étre en faveur d’un
déplacement sur la partie ascendante de la courbe de Yerkes et Dodson, ce qui aurait pour
conséquence une augmentation de la performance associée a celle du niveau de stress (Figure 49.A).
Ce schéma est en faveur de notre modéle 1 de relation entre le stress et la performance (Cf. chapitre
3.2.3). Dans ce cas, I’évolution se ferait sur la phase ascendante de la courbe, ce qui sous-entend que

le niveau de stress appliqué dans cette recherche était adapté et non dépassé.

La répétition des simulations tous les six mois, pour le groupe contréle augmentait le niveau de
stress, ce qui correspondrait également a un mécanisme d’adaptation, mais associé a un niveau de
performance inchangé. Cette éventualité est en faveur de notre modeéle 2 avec un déplacement vers
la droite de la courbe de Yerkes et Dodson (Figure 49.B). Nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature de modélisation équivalente. Celle-ci pourrait aider a mieux comprendre la relation
complexe qui existe entre le stress et la performance. Elle impliquerait I'action de facteurs
extrinséques pour déplacer la courbe vers la droite. Un des facteurs pourrait étre I'impact mémoriel
de I’entrainement par simulation. Des entrainements trop espacés dans le temps, pourraient induire
une baisse de I'impact mémoriel de I'apprentissage acquis au cours des séances précédentes. La
perte des acquis apres formation en simulation a déja été décrite avec une hétérogénéité dans la
durée. Blumenfeld estimait une perte de 20% des connaissances a partir de trois ans chez la moitié
des participants (Blumfeld 1998). Dans des études plus récentes, avec une évaluation plus précoce du
maintien de connaissances et compétences pour les formations du personnel soignant dédiées a
I'urgence, il semblerait que le déclin des acquis se produise dans un délai de trois (Smith 2008) a six
mois (Semeraro 2006, Yang 2012). Par ailleurs, cette perte des acquis touche plus les taches

complexes que les plus simples (Pemberton 2013).
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A : Répétition des simulations toutes les 6 semaines B : Répétition des simulations tous les 6 mois

Performance
Performance

Figure 49 : Evolution de la loi de Yerkes et Dodson lors de la répétition des simulations

Légende :
Tache unique — — — Réplétion d’une tache unique
Tache complexe — —— Réplétion d’une tiche complexe

—> Effet de la répétition sur le stress T Effet de la répétition sur la performance

+ Performance pour une tache unique + Effet de la répétition sur la performance d’une tache unique

< Performance pour une tiche complexe - Effet de la réplétion sur la performance d’une tiche complexe

Aucune amélioration de la performance n’était observée dans le groupe contréle. Dans le groupe
expérimental, 3 partir de la 7° séance tous les scores de pose de voie intra-osseuse pouvaient étre
considérés comme satisfaisants pour toutes les équipes (> 75/100), et lors de la 9° (donc derniére)
séance, tous les leaders avaient une performance de plus de 60/100 avec une performance de plus
de 50/100 pour les équipes. On peut donc considérer, d’aprés ces résultats, que la répétition des
séances de simulation pour un événement rare doit étre au minimum toutes les six semaines afin de

permettre une progression des équipes pour les compétences les plus complexes.

En pratique une telle répétition de simulations pour tous les soignants des urgences requerrait un
temps d’investissement important de la part des formateurs et des apprenants. D’ailleurs, le
guestionnaire d’auto-évaluation avait révélé que les participants (quel que soit le groupe auquel ils
appartenaient) souhaitaient majoritairement refaire deux ou trois séances de simulation annuelles.
Cette fréquence serait probablement insuffisante pour améliorer la performance, mais reflete bien la
difficulté ressentie a réaliser davantage d’entrainements en simulation dans le contexte
organisationnel actuel. Il ne faut pas oublier que tous les participants de notre étude ont été inclus
sur leurs jours de repos sans qu’ils soient précédés d’un jour de garde afin de ne pas modifier les

parameétres de stress.
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Nos conclusions seraient en faveur d’une répétition fréquente des séances de simulation, et cela
mériterait une évaluation financiere de l'investissement nécessaire afin d’en mesurer I'efficience
réelle aupres des patients. Cette stratégie de répétition tres fréquente des séances de simulation
pluri-professionnelle est déja utilisée dans certains services américains en routine pour tous les
agents d’un service, toutes les quatre semaines, avec une programmation sur le temps de travail du

personnel (Pr Peter Weinstock, Pediatric Intensive Care Unit, Boston Children’s Hospital).

7.7. Validité externe
Le modéle que nous avons choisi pour représenter un événement clinique rare et grave était celui de
la prise en charge d’un nourrisson en état de choc par des équipes d’urgences pré-hospitalieres.
Cependant, le champ d’application des résultats de cette étude nous semble plus large. Il peut
s’étendre a la prise en charge de tout patient en urgence vitale, enfant ou adulte, et dont la gestion
fait appel a un travail pluri-professionnel coordonné. Outre les urgentistes, les anesthésistes, les
chirurgiens, les gynécologues-obstétriciens, les néonatologistes, les pédiatres, les cardiologues et des
médecins d’autres spécialités peuvent étre confrontés a la gestion d’une situation inattendue et
grave, reposant sur |'utilisation optimale du savoir-faire médicotechnique associé a I'usage optimal
des principes de CRM, dans un contexte de stress. Le stress a d’ailleurs été évalué initialement chez
des anesthésistes comme dans I’étude de King (King 2000) et des chirurgiens, comme dans I'étude de

Smith (Smith 2000) avant d’avoir été étudié dans d’autres disciplines comme la médecine d’urgence.

Quant a la performance médicale globale d’équipe, elle s’applique a tous les champs de la médecine
ou une prise en charge pluri-professionnelle est nécessaire pour le maintien de la sureté du patient,
comme au bloc opératoire, en service réanimation ou de soins intensifs. L'échelle du TAPAS
s’applique d’ailleurs aussi bien a I'enfant qu’a I'adulte, aux urgences médicales ou traumatologiques
(Oriot 2016). Enfin la troisieme composante de la performance globale est la performance non
technique. Celle-ci n’est pas spécifique a la médecine d’'urgence et de maniere plus générale a la
médecine. C’est dans I'aviation que cette notion de CRM s’est développée (Hughes 2014). De méme,
la loi de Yerkes et Dodson, pour analyser I'effet du stress sur la performance a été étudié chez

I'Homme dans différents domaines, dont la médecine.

Ainsi, de maniere générale cette modélisation de la performance et son étude en fonction du niveau
de stress (adapté ou inadapté) et I'impact bénéfique de la répétition des simulations pourrait
concerner toutes les disciplines médicales dites a haut risque et impliquant une interaction entre les
membres de I'équipe soignante. Bien qu’il n’y ait pas eu d’analyse de la fréquence optimale de

répétition, le bénéfice de la répétition de la simulation a été décrit dans différentes disciplines
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médicales, comme en anesthésie (Gouin 2016, Udani 2014), en chirurgie standard (Bright 2012), en
laparoscopie (Nugent 2013, Hedican 2007), en arthroscopie (Pollard 2012), en pédiatrie (Eppich

2006) ou bien encore en médecine d’urgence (Lateef 2010).
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8. CONCLUSION

Cette étude biomédicale prospective, randomisée, controlée, portait sur I'analyse du stress et de la
performance lors de la prise en charge d’une urgence vitale en simulation et I'impact de la répétition
des séances de simulation. La simulation haute-fidélité augmentait le niveau de stress, puis il baissait
durant le débriefing. La répétition des simulations sur un an avait pour effet de majorer le stress
durant la simulation et de le diminuer durant le débriefing. Alors qu’il n’y avait pas d’influence de la
fréquence de répétition sur les parameétres de stress, ce n’était pas le cas pour la performance. En
répétant les séances tous les six mois, il n’y avait aucun progres. Au contraire, une répétition des
simulations toutes les six semaines permettait une augmentation de la performance. Dés six mois, la
performance technique augmentait pour les équipes qui répétaient toutes les six semaines. Pour la
performance non-technique ce n’est que lors de la derniere session, qu’elle augmentait. Les
performances techniques et non-techniques étaient fortement corrélées, avec un lien

particulierement étroit entre la performance du leader et celle de I'équipe. Ces performances étaient

influencées par le stress, sans cependant de corrélation directe en stress et performance.

Ces résultats ont une grande importance en termes de maintien de la sureté d’un patient lors de la
prise en charge d’une urgence vitale. En effet, si nous partons du postulat que toutes les équipes
doivent réussir leur prise en charge, alors la fréquence de répétition des simulations recommandée
devrait étre d’au moins une séance toutes les six semaines. Ainsi, I'entrainement répété des équipes
pluri-professionnelles confrontées a des situations rares d’urgence vitale permettrait d’améliorer
leurs compétences. Les objectifs pédagogiques de chaque séance devraient étre adaptés au niveau
de stress des participants. L'évaluation du stress permettrait, en effet, d’estimer le niveau de
difficulté des objectifs de maniere a rester en permanence au sommet de courbe de Yerkes et
Dodson et ainsi optimiser au maximum le gain de performance. L’évolution des parametres de stress
étant différente a la fois durant la simulation et durant le débriefing, une combinaison de plusieurs
parametres électro-physiologiques, biologiques et psychologique serait souhaitable, afin de mieux
appréhender la réaction de stress. Par ailleurs une analyse conjointe de la performance technique et

des performances non-technique du leader et de I'équipe pourrait étre suggérée, leur évolution

étant différente.

Par ailleurs, le lien étroit entre les performances d’équipes et celle du leader, suggérerait de
renforcer I'enseignement du leadership dans le domaine de I'urgence vital pour améliorer la gestion
des situations de crise dans le but d’'un maintien de la sureté du patient. Afin de confirmer cette
hypothese, des futures études pourraient évaluer par une étude randomisée l'impact de ce

leadership en comparant des équipes dont le leader aurait eu au préalable une formation spécifique
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et des équipes dont le leader n’en aurait pas bénéficié. De plus, les futures études devraient mesurer
I'impact de I'amélioration de la performance en simulation et les changements de pratiques
professionnelles en situation clinique qui en découlent ainsi que par des marqueurs de morbidité des

patients réels, c’est-a-dire I'’évaluation du niveau 4 de la pyramide de Kirkpatrick.
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Development and Assessment of an Evaluation Tool for Team Clinical
Performance: The Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS)

Denis Criot'?, Armelle Bridier’ and Daniel Atham Ghazali***

Abstract

Introduction: Team effectiveness consists in team performance [procedures, algorthms) and feam process (Cnsis
Resource Management - CRM). Mﬁcmmmammmpeﬁmnmmmmﬂmwmme
no team performance assessment scale covering all criical condiions in adults and children exists.

Objective: The objective was to develop and assess a clinical team average performance assessment scale
(TAPAS) evafuating clinical performance during immersive simulation of cribcal conditons.

Methods: Three experts selected items from PALS, EPLE, MLE, ACLS, and ATLS courses. The final TAPAS mcluded
120 Aems, rated 0V 172, with a total over 100. Bems were preselected according o each scenano, making the score a reflection
of the percentage of the best performance for a given scenano. Psychemetric analysis was tested on 152 simulations.
Soenanos were acute ife-threatening conditions in neonates, chidren and adults (medical, teuma) (SmiNewB and ALS,
Laerdal®|. Two independent obsenvers among a group of - assessed performance, and were surveysd on TAPAS ease of
use. Analysis ncluded: comparison between observers of means and 50, linear logistic regression, coefficent comelation,

Keywords: Teamwork; Clinical performance; Evaluation scale;
Simulation; ABCDE zlgorithm; Assessment

Introduction

Healthcare providers train as individoals, yet function as teams,
therelry creating a gap between traming and reality [1]. Teamwork
fatlure 15 consequently a primary threat to pattent safety [2) The
challengs ts to distinguish team process from team performance 1n
team-hased assessment efforts and tratning [3], The so-called ‘global
team effectiveness’ refles wupon twio separate components: [eam process
referring to Crists Resource Management {CRM) principles, and team
performance {technical procedures & alporithms) [4].

Simaulation provides a powerful educattonal technigue, particularly
in management of emergencies. i salso used to tratn multi-professional
teams, to tdenttfy errors and to modify behaviors in view of improving
performance [5]. In fact, teamwork training constitutes a core approach
1o enhanced lewels of quality and safety.

Team performance measurement and evaluation helps to ensire
that simulation-based tratming for teams ts systematic and effective
[6]. Simulation-based training represents an opportunity to admintster
assessments of medical teams and to provide partictpants with
scientifically valid and practically useful experiments [7].

Educational evaluation conststs in systematic appratsal of teaching
and learning quality [8]. Assessment tools are needed to assess
teamwaork when responding to critical events [9]. The challenge actually
sopms to constst larpely in the fact that investigators often do not assess
performance in a way that 15 distinct from team process. Measures
often mix the two, which can be problematic. Very ofien. when teams
are evaluated, the emphasis s put on team behavior {leadership,

discordance; Cronbach alpha (CA), intra-dass coefficient (ICC), and comparison at two tranng fimes.

Results: TAPAS score was 40,5 £ 15.5 (18-83.5). Anafysis showed: CA=0.745, ICC=0862. Observers' scores wers
not diferent {means and 50, highly comelated (coefficient=0.838, p=0.0011, R*=0.64), and with a discordance <7%.
TAPAS scores increased after training (p<0.0001). TAPAS were found 1o be easy to uss.

Conclusions: TAPAS was a vaiuable team performance assessment instrument, easy to wse in team simulation, n
different age groups (neonatal, pediatric, adult) and critical conditions {medical. trauma).

commurtication, call for help, utilization of resources, awareness of
the sttuation] to the detriment of team cinical performance focused
on which care the pattent’simulator 15 receiving for is survival
[6.10]. While several validated scales have been published to evaluate
team processes — CRM princples [6,11], dinical team performance
assessment in simadation-based training often relies on scenario or
situatbon-checklists designed to assess technical procedures performed
in z spectfic order [10-15]. Another evaluation tool for clinical
performance 15 the global rating scale (GRS), which assesses overall
performance [ 16- 18]

To our knowledge, there exists nelther godd standard nor any
evaluation scale covering all life-threatening conditions and providing
objective assessment of clintcal team performance:

The atm of this study was to develop and to psychemetrically assess
clinkcal evaluation tool named Team Average Performance Assessment
Scale (TAPAS), usable tn stmulated pediatnic and adult hfe-threatemng
emergencies, and covering all the procedures and alportthms required
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for team performance when managing a life-threatening sttuation, and
whisch could be wsed to asskst feedback, teaching, and assessment. TAPAS
may be considered as a clinical tood that can serve as a complement to
teamwork evaluation. Team behavioral assessment was not in the scope
of this study, but performed paralle] to the use of TAPAS with a spectfic
CRM principle assessment scale

Methods

Study

This study was performed in the Stmulation Laboratory of the
Faculty of Medicine of Poitters, France. It was reviewed and approved
by the Instituttonal Research Board of the INSERM 1402 {'Institut
Mational Scientifique Et de la Recherche Médicale, # 11-28, 2009-
09-20) and the ‘Comité de Protection des Personnes’ (Committee for
protection of persons) registered under the number 13.05.16. A writlen
informed consent was obtained from all participants for research and
wideo. All results were kept anonymous.

Creation of the instrument

Content: Three subject-matter experts selected the ttems. They
were spectalized in Emergency Medicine {pre-hospital and in-hospatal,
adult and pediatrics), ceritfied PALS, EPLS, NLS, ACLS, and ATLS. Two
of them were raining instructors. lems originated in the 2010
recommendations of AHA [19-21] and ERC [22-24), and the ATLS
course [25], The content crealton process was designed to cover the
ABCDESs (Awrway, Breathing, Circulation, Disshility, and Exposurel,
with assessment and aclion Hems in each category, and to be used for
a pattent [from @ neonate to an adult), presenting a medical or trauma
emergency. A “setting” part was added prior to the ABCDE algorithm.
Most tems reflected critical management, making i easter to conserve
objective terminclogy. Many Items were included tn TAPAS to cover
the maximum range of posstble scenarios from neonatal to adult. ltems
were selected becanse of thetr direct impact on pattent safety [7].

For comventence and raptdity of checking while the scenario was
running, tems were preselecied prior to a given scenarnio, assuming what
woikd be performed if dinical management were optimal. Chosen items
were thought to be relevant to each case. Chioice of items consequently
differed from one scemario to enother depending on etinlogy, age
group, stteation, and what was supposed to be done according o the
lzarning objectives. Every scenarto had the same printed sheet but was
customized for the specific scenano by highlighting the appropriate
ttems to be scored. Each category contalned a maximum numbser
of preselected ttems according to scenario and learning objectives,
differing from one scenarto to another

Scortng for each item adopted the recently proposed trple tem-

by-ttem rating [17] atmed at assessing both quality and performance
ttme, and relying wpon three classes: not performed (023, performed
but incorrectly done or defayed ( L/2), commectly performed and in time
(2/2). The sum of scores from each category constituted the total score.
Total scoring was established by collecting among the selected tems the
ones having been rated Dividing by manimum possible scom (score
of all presebectod mems) and multtplying by 100 gave a result over 100,
TAPAS consequently gave a score over 100, equivalent to the percentage
of optimal climical performance for management of a given scenario.
This method allowed us to wse TAPAS for any scenarto, whatever the
age group and clintcal situation, as long 8s a life-threatening condition
Was present

TAPAS was designed to give a performance assessment score for
o muiti-professtonal team’s approach to a amulated life-threatening
sttuatton. 1t covered medical and traumatic emergencles of neonates,
children and adubts. TAPAS deliberately avolded measures of pood
team practice in favor of tems directly relevant to the pattent’s survival:
teamn performance alone {technical procedures and algorithms), It
was printed as a paper evaluatton form, and represented a formative
evaluatton without any threshold. The results of this step gave the pre-
scale of TAPAS.

Response process: The pre-scale was tested and modified duning
several stmulation-based trainings with scenanos inchuding neonatal,
pediatric, and adult Iife-threatening emergencies. Two populattons were
mncluded (February 2010-January 2003): 228 emerpency physicians
dunng the Pediatric Emergency Procedures University course, and 57
multt-professional team providers (Emergency Department, Poltiers
University Hospiial). The head research imvestigator preselected items
on the evaluatton form tn accordance with the relevant scenartos and
learning objecttves. To avord redundancy, some tems were deleted
or gathered, Le., antthiotics. Dificult scoring by observers led us to
redisiribute tems on the evaluation form. In addivon, we highlighted
preselected ttems. By the end of the response process, the pre-scale had
the desired level of precision for assessment activities and was adjusted
by addiions/deletions to produce the TAPAS scale. TAPAS included
129 items distriboted 1n 6 categories. As the 179 tems represented
varied age groups or clinical situstions, they were not rated together.
hferent cobors andfor fonts were wsed to factlitate rating of trauma,
neonatal, and CPFR tems (Supplemental Digttal Content - Appendix 1)
The last tem tn each category was “miscellaneous” making it possthle to
add & new treatment/management for a spectfic scenario

Psychometric testing

The different elements of the psychometric testing process are
reported on Table L

Population tesied Scenarios Aszessment Vet Resuits
144 TAPAS forms Tiled CA jtested on Ry
\iniesmal conglsiancy”
i 18 parlicipants=12 mut- |3 soenarios (pedlae) Carl sy ehpenaent | |3 soenane. piayea 12 e eann) [1GC-062
population  |professional feams made of 4 | T2 simuiation sesslons ; ico, o Means. O ve O2=N3
persons: EP, PGY, RN, AD Played in teame of 4 pemsons chasen among 8 Mm’ﬁﬂmlﬁ R m.ﬂ‘l'ﬁm'ﬂs

155[&'13]“ {amun, pediatic, ;?:;ﬁg]sm THed o TARAS ik

2*papuation |46 ememency phySIIanE | o gl e MMEBEIMI aimerent raining tmes (3t 4 monMns. [p <0.0001
Played In pairs chosen among & inienal)
24 scenanos

| Tokal 35 participants 159 simalaton s2ssions 318 TAPAS fonms:

AL Ambafance Drfver; CAC Cronbach Alpha Coeflicient EP: Emergency Phiysiclan; ICC Imra-class coefMdent, O1: Observer 1, 02 Cbsenver 2; NS: Mol Significant, PGY.

Resdent; R Square of Comelaton CosfMdent; RN Nurss

Tabda 1: Psychometric testing process.
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Participants and simulation setting: In France, adult emergency
teams manage out-of-hospital pediatric emergencies, and most in-
hospital pediatric emergencies ones in non-university hospitals, except
for the neonatal ones. As recommended for psychometric testing [26].
large homogeneous populations were included.

The study of internal consistency and reltability of the scale was
performed during the Stm-Stress study of which the methodology 15
published elsewhere [27]. Twebve multi-professonal teams of 4 persons
were recruited (48 care providers): semior emergency physician,
restdent. nurse, and ambalance driver; emergency phystcians were
from Emergency Department and/or pre-hospiial care from Poitou-
Charentes hospitals (1.8 million inhabatantsk restidents were 1
Emergency Medicine internship; emergency physicians and residents
were certtfied following Pediatric Emergency Procedures University
course; nurses and ambulance drivers were from the Emergency Medical
Service of the University Hospital of Padtiers with certification for EPLS
or EFILS; emergency physicians, nurses, and ambolance drivers had
less than 6 vears of expenicnce. Teams were drawn by lots and remained
stable throughout the sesstons. A high-Adelity mannequin {SimiNewB,
Lapndal*) was used. Nine scenanins were used:- 4 hypovolemic shocks, 2
cardiogemic shocks, hemorrhagic shock in severe trauma, anaphylactic
shock, and septic shock.

The study of compartson of scores at different training times was
conducted with another population of partictpants: 48 emergency
physicians were included and evaluated during the 1 and 5* sessions
of & Untversity course. A SimMNewE and an ALS Kelly manneguin
(Laerdal*} were used. [iferent scenarios were used in neonates and
children {cardiac arrest, acute asthma, perpora fulminans, severe
trauma, hypovolemic shock, cardiogenic shock, severe intussusception,
opiotd-induced apnea, neonatal asphyxia and mecontal aspiration) and
in adults {cardiac arrest, STEMI, difficalt intubation, severs trauma,
ARDS). Scenarios were rehearsed several times before stmutation
sessions in order to Umit varabifity-induced errors, or assessment
errors due to the mits of ralism. All sessions were videotaped and
scenartos lasted 20 min on averape, followed by o good-judgment
debriefing [28,29].

Observers: Etght observers (1 pediatric intensivist, 3 pediatric
emergency physicians, | anesthetist, 3 emergency physictans), were
selected and recetved a 2-hoor training in assessment with TAPAS. All
were trained to simulation-based education and highly motivaled 1n
ustng a novel assessment ool The assessment information given to the
ohservers was formalized. All of 8 of them were enrolled 1n evaloation,
but caly 2 of them were randomly chosen each time among the 8, to
independently assess a simulation sesston. As a consequence, chservers
1 and 2 were always different. They did mot communicate scoring to
each other, and were not allowed to discuss ratings with each other
They were not tnstructors or research mvestigators. Quality of rating
was assessed and a post-assessment control was estzblished 1n order
to ensure rating of all the presdected wems by research mvestigators.
A research assistant caloulated the final score, which was unknown o
ohservers or tnstructors. In parallel to TAPAS, observers rated CRM
performance using the CT5 - Clintcal Tearmwork Scale [30].

Observers were surveved on the ease of use of TAPAS scoring with
a 5-class Likert scale.

Analysis was carried out on SAS 9.3 software. Descriptive analysts
included percentage, mean, standard deviation (S0 of every varable.

Comparattve analysts used patred Student t-test. Internal conststency of
the scale was anabyzed by the Cronbach alpha coefficient estzblished on
three scenartos played by 12 multi-professional teams and the relative
welght of ench catepory of the scale. Interobserver reproducibility was
amabyred by intra-class coeffictent (1CC), compartson of means, and
linear regression analysis. Because several observers were Included n
the assessment, F-test was used to compare variance of soores obtained
by observer | and observer 2. A p value of <0.05 was considered as
stgnificant.

Results

General findings

Three expertsdesigned the instrument, &nd & independent ohservers
used 1. The final verston of TAPAS included 129 1tems distributed 1n
6 sections. For psvchometric analysis 159 simuolation sesstons were
analyzed. Twelve multt-professional teams (48 partictpants) performed
72 simulabion sesslons {9 scenaros) over 18 months {February
X1 3-September 2014), meaning that 144 TAPAS evalustions were
recorded (pediatric). And 48 emergency physiclans carmed out 87
simulations with scenarios played in pairs with 2 observations of
TAPAS for each, giving 174 TAPAS evaluations (neonatal, pediatnc,
and adult) in February-June 2042 and tn September 2012 -fancary 2013,
Mean TAPAS score was 46.6 + 15.5, ranging [rom 8 to B3.5.

Survey of observers showed that TAPAS scale was found very
feasible, from preselection of nems, marking during stmulation, 1o
the calculation of total score (Figure 1), Furthermore, 1t constituted.
a comprehensive approach to acute hife-threatening situalions in
neonates, children, and adults scenarios. And TAPAS was never found
imsuthcient for assessment of an emergency scenarto. Moreover, all
observers were very salisfied with having wsed TAPAS, found its
mueasurements to be almost "all-inclusive”, and were persuaded that it
simplified assessment.

Validitv anabvss

Internal conststency was assessed by Cronbach alpha coefficiem
calculated from 3 scenarios (3 out of 9, becouse these were the
compartsons [27]) played 12 times each, Global Cronbach alpha was
[1.745 - meaning a reasonable internal consistency of the scale, and the
Cronbach alpha coeffictents for each section of TAPAS are given on
Table 2. Furthermore, TAPAS scores were found to correlate with level
of tratntng. Comparison of TAPAS scores at different times of training
showed a significant difference between the 1* simulation (35 sessions
analyzed) and the 5% (52 sesslons analyzed); respectively: 58.7 + 108 vs.
B30+ 9.6 (p<.0001) {Figure 2),

Comparison of TAPAS scores with those of CTS showed a modest
correlatton: correlation coethclent=0.64, R*=0.16 in lnear regresston
(Figure 3).

SEction of TARAS CA coemoent
Seting 0E4E
Alrway 0.B0E

Breathing 0.71E
Cirualation 0703
Disaniiry D722
Exposure 0.EET
Total scale 0745

Tabie 2: Vaues of Crondach alpha (CA) coeMclent for each TAPAS section and
he total scale.
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1. TAPAS itrms are =asy to preselct acconding o & specific senarin

2. TABAS [tems glue 3 compretensiee dpproach of an stute lits-threatening
sitiatisn in pennabes

3. TARAS Tems give 3 comprelsens e spproach of an acute (ke threatening
situation in children

4. TAPAS itemns give 3 comprebensise approach of an zoute life-threatening
situation inadults

5. TAPAS items are @asy to mark during a simutation scenario
b, TARAL takal scone 15 rasy to caloulate

7 TAPAS kool i easy touse in simulation-based education

=

15 2 235 E] 1,5 A 4,5 5

Figure 1: Results of observers survey on he ease of e of TARAS with answens accoriing o 3 S-ciass Likert scaie (from 1=1 strongly disagres o S=1 strongly agree).
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Flgure 2; Distibution of mean TAPAS scores oblained at the fet and Sth |
slmaiation sessions durng the university cowrse: 48 emergency physkians, 57

ik TAPAS ws CTS
”» =
il manisee
®
[ B /_
= PN i
&
= . * '/f'o ¥
LTI i - [
LY ah
= _a . s - = +
)
- iy
=, "‘.“""-’" +
A .
B
2 » = : ] © 0 = o ] a0 B

Flgure 3: Comelation bebween TARRS and CTS scones during the 72 smulaton
EEESIONS.

Reliabilit bysi
Inter-rater reproductbiiity was assesed in different ways There

was no difference between the mean scores of observer 1-and observer
2:463 + 169 vi 475 x 158 (p=0.66). Both mean scores were highly

correlated (correlation coefficient=0.838, p=0.0011, in linear regression
R=054) (Fligure 4). Finally, intra-dass correlation coefficlent was
0.862, which denotes high reproducility.

Mscordance between observers was precisely analyzed Mean
difference of scores between observers was 6.9 + 64; while the
overall scoring discordance between observers was infetior 1o 7%, i
varted according to sectlons of the scale. This numerical discordance
rematned minimal, and generally consisted In a 1-point difference
between ratings of 1 or 2 potnts (and not 0 or 1} for a given ltem
a selected catepory (Setting, A, B, C, D, or E). Because discordance
could be zero with regard to the opposite vaniation of scores, rating
discordance for each item in each section was calculated The mean
number of ttems rated differently between observers, according to
each category of TAPAS was: Setting=093; A=1.Tly; B=2.03; C=1.75;
D=0.60; E=1.86. This very good reliability between observers s
represented on Figure 5.

Because several observers were used as observer 1 or 2, aco
of varlance was made. Varance of scores was 2903 (observer 1},
2520 (observer 2}, end 2414 (mean of observer 1+1). Comperison
of varances (F-test) showed no difference between observer | and 2
(p=0.55). These results sugpested pood generalizability of TAPAS, doe
to its high reproduwctbility.

TAPAS

(=] 1o m 11} 4T =0 w0 ™ (] L) 100

Figure 4: Redaton betasen mean TAPAS so0re of obsereer 1 and obsener 2
(72 simuiabon sesslons).
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Flgurs 5: Fesuits of TAPAS scores rated by e 2 coservers (Obs 1 & 005 2)
durng te 72 simuaton seesions.
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Discussion
Main resalts

Wi desymed and assessed a dinical team average performance
assessment scale, named TAPAS. Il was used asan evaluation tnstrument
during simulztion-based educatton of Ife-threatening condittons 1n
different age groups ranging from neonates to edults. Made of 129 1tems
i & secttons, with a total score oat of 100, TAPAS could cover many
scenartos of critical medscal or trauma-related circumstance with high
reliabality and good ditmical relevance. Team performance assessment
with TAPAS was easy to use and well-acceptiod.

Limitations

From Ms structure per se, TAPAS was designed and tatlored for
providers tralned 1o wsing ABCDE {emergencies) or ABC (CPR)
algonthms. It was nol used by stadents not aware of such alponthms
The number of ttems to rate and the way of rating make it difficalt to
rate without previous training. One can expect that the accuracy of
TAPAS would depend on the subjective opinton of whoever 15 running
the scenario and picking the outcomes. This might be a Imiation
in very complex cases, but not In admitted managements like CPR.
LS or severe trauma, where what 1s expected to be done 15 rooted in
Internatbonal recommendations.

The scoring system adopted - /1/2 - for essesstng both quality
and performance time [I17], tevitably impled some subjectvity
in evaluating whether a procedure was “correctly”™ or “incorrectly”
performed. Because TATAS scope was 1o be used mn team stmulation
sesstons (when procedures are already known by participants and
have been previously practiced on task-trainers), and because many
checklists used thisterminofogy, we did not detatl each ttem for the exact
description of required actions as we had previously done, for example,
for the [0-access performance assessment scale [31]. Moreover, wse of
the same 0V 1/2 scortng system for every item implied that all points were
warth the same amount. This may not be true in reality. Furthermore
the distance between 0, | and 2 may not be the same. For example, it
15 posstbie that fate glucose 1= not particularly worse than early glucose
in some cases, oxmpared to late bag-mask ventilation i respiratory
fatture. O the ether hand, another approach — V1 -, would have led to
the risk of confusing not done and done lately.

Finally, current TAPAS 1s lacking tn ttems for gynecologyfobsletrics

and enesthestology emergencies, but given the highly adstable nature
of the TAPAS frame, stems pertaining to these spectalites could be
addded in the future.

The instrument's development and its psychometric

Chinical performance 15 most often assessed with scenanio or
learner-speaific checklists dessgned to evaluate o healthcare provider
[12,13,15.16,32]. Furthermore, tnvestigators often do not assess
performance in a way that ts distinct from team process. and some
chedkiists combine technical skills and behaviors in the same assessment
tood mixing the two, which can be problematic [33]. As recommended,
team performance was lsolated from processes [4], and TAPAS dealt
only with dinical performance.

In an OSCE evaluatton tool - Clinical Performance Evaluation
Tool, domains were too broadly defined- from data acquisition to
interpersonal relations and climical competence [34]. By contrast,
TAPAS contains highly precise perfermance tfems - as recommended
{7]. and pre-selection ensures accuracy:

Most checkdists use a 4-point Likert scale- 01 Mot done; 1) Done; 2)
Done well: 3) Unable to observe [35]. They may not take performance
time into account [18]. Others have developed a problem-solving
rating-scale with three marks @71/, faling to detal the different steps
of performance [36]. In contrast, a recent study proposed a checklist
with the same triple ttem-by-ttem rating assessing both quality and
performance Ume [17] that we adopted for TAPAS.

Few studies report refiabiity [11] or describe the vahidation
process of assessment scales [37]. The Delphn method s commonly
used for content implementation of scales [38,39] or checklsts [40].
For TAPAS, it appeared simpler to ask experts to st significant 1tems
of internattonal ecommendations, Analystis of internal consistency
showed stpntficant chinical relevance. Furthermore, TAPAS had the
highest inter-observer reproducibiiiny (ICC=0.862) of the 5 reported
assessment tools focusing on pediatric resuscitation in a simulated
environment (although also induding CRM evaluation}: Ottawa Crisis
Resource Management Global Rating Scale - 1CC=0.61 [41], Neonatal
Resuscitzation Program Megacode Checklist - CA=0.70 | 14], Tool For
Resscitation Assessment Using Computertzed Simudation — 1CC=0080
[42], Standardized Direct Observation Tool - ICC=0.81, CA=0295
[43], and Evaluation Tool for pediatric resident competence in leading
simulated pediatric resuscitations - ICC=062, CA=0.81 [44].

TAPAS could not be compared 1o a gold standard or other validated
scale covertng all critical sttuations. And so, compartson was done &t
two different stages of training, A significant Increase In TAPAS soore
after 4 months of traming reflected 1mproved cinical performance,
which rendered the scale relevant for clinical performance assessment.
Similarky, Brett-Fleeger found performance scores to be higher for the
tratnees having recetved the most simalation sesstons [42].

Comparison of TAPAS scores with Chnical Teamwork Scale (CTS)
scores {non-techntcal skilfls) gave @ modest correlation. A hink between
behavioral teamwork and chimical performance had already been
reported In medical students [45], and a recent review demonstrated
that tearn process behavtors indeed influence dinical performance [46].

The use of the instrument

It 15 cructal to assess all components of team effectiveness (team
process and team performance) during simulatton-based trainings
with multi-professional teams using reftable and accurate assessmient
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tooks [7]. Some team-based simulation-based trainings seem to place
emphasts on CRM and consequently place performance assessment
at a second level Besides evaluation of “how the team functions”
{CRM principles assessment tool), TAPAS could provide an accuraie
complement to the evaluation by precisely assessing the medical
performance produced on a stmudated pattent. which 1s cructal in high-
stakes situations. In summary, in a patient-centered care evaluation,
TAPAS could provide a valid and reliable toof related to patient safety,
as well as complete assessment of team effectiveness.

Though not readily quanttBable, the educational effect of assessmient
15 appreciable [26,47]. It draws sizable benefit from trainee motivation
[26]. Feedback drives learming, and tn team-based stmulation-based
trammings, facilitated debriefings are the primary method for delivering
feedhack [6]. One of the main goals of assessment 15 “to optimize the
capabilittes of afl learners and practitioners by providing motivation
and direction for fture learning” [48], During debnefing, TAPAS
could pinpotnt extsting shortcomings and highlight areas requiring
additional efforts.

At first glance, & 129-question tool would seem very unwieldy bt
through quick kghlighting, the tool could be tatlored to a large number
of ACLE/ATLS/PALS/NLS cases, and be ideal for an application. Given
its preselection of highly vared ttems, TAPAS was flextble, easy to use,
and able te cover many scenarios of medical or traumatic emergency,
whatever the age group. By its plasticity, TAPAS was found to be very
adjustable to any life-threatening scenario with new management
according to future mcommendztions, since one can conskder adding
additional "free text” rating items.

Although TAPAS was designed to assess management of life-
threatening emergencies in stmulation education and research, it has
nod yet been applied in other (non-stmufation) seftings bat may be
simple and flexible enough to be wsed in a chintcal setting.

Concusion

The TAPAS ts a clinical team performance tool, designed and
assessed with high dinical relevance and reliabality. It 15 useable in many
simulated critical situsttons ranging [rom neonatzs] to adult medscal or
traumatic scenartos. To our knowledge, there currently exists no other
adiustable tool designed to assess clinical team performance.

TAPAS provides a detalled assessment of team clinical performance
and during debriefing it can highlight performance shortcomings as
specific tssoes requiring further improvement. As a fathful reflection
of team performance, for us i has become a mandatory tool 1o any
simulation-based tratning involving  Bfe-threstening  emerpencles.
Future studies should focus on its use tn novices as a training tool.
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Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS)

| Maximal possible score = |

SETTING o|lo2 ol oD stating slop walch

olo2 ol o0 Check equipment: suction, BMY, 02, ET, 10 O|O02 o1 o0 ODrying back, witharawal of wel drape, ap

olz 2 o1 o0 Monitor/electrodes before changing trolley o|o2 o1 o0 Mo drying, piastic bag [emes < 33 wesks)

olzo2 ol o0 Undressing ojo2 ol o0 Miscellaneous ..

oz 2 ol o0 Weighing (infant)

A — AIRWAY Maximal possible score = ojo2 o1 o0 Maintaining aligned cervical spine

ojz2 ol Verbal R, reactivity [conscience), groan ojo2 o1 o0 Neck: wound, emphysema, trachea, EJV
ojo2 o1 Upright position 30° {establish’/maintaining) o|lo2 ol o0 Establish’/withdrawal rigid cervical collar
ojz2 ol Neck position: neutral, sniffing, extension g|o2 o1 o0 Oxygen: 02 at 10-15 L/min by HCOM
o|zo 2 ol o Jaw-thrust & chin-lift (£ head-tilt) ojo2 ol o0 Drugs preparation for RSI

ojz2col Mouth: secretions, vomiting, FB o|lo2 ol o0 Toms, beeathing

ojo2ol Suction of mouth * nose ojo2 ol o0 Layngescopy, mouth suction = racheal suction

o2 ol Extraction of a visible FB (finger sweep) olo? o1 o0 Miscellaneous .

oz2 ol Oral airway (if unconscous)

B — BREATHING Maximal possible score = olo2 o1 o0 Checking intubation + ETCO2

ojo?2 o1 RR, work, volume {t abdomen), oxygenation o|o2 o1 o0 Eschmann/stylet

ojo2 ol Oxygen: 02 at 0.5-3 L/min nasal prongs olo2 o1 o0 LMA/Fast-track

ojo2ol Oxygen: 02 at 10-15 L/min by HCOM o|lo2 o1 o0 Fibroscopic intubation

oloc2ol Gastric tube o|lo2 o1 o0 Cricothyroidotomy

ojo2 ol Aerosol: Salbutamol £ Ipratropium/Epinephrine ojloc2 o1 o0 5V-PEEP or NIV

olo2 o1 Betamethasone/Prednisolone PO ojo2 ol o0 Needle thoracostomy

ojo2 ol Methylprednisalone 1-2 mgfkg IV ojo2 o1 o0 Chest tube insertion or preparation
ojo2 o1l Salbutamol IV: bolus + 0.2-1 pg/kg/min o|o2 o1 o0 Surfactant (intratracheal instillation)
ojz2 o1 MgS04 IV: bolus + 10-20 mg/kg/h o|z2 =1 = 0 CPR:5BMV [37), 1/3-2/15-2/30 or RR=10 (ETI)
olz2 o1 BMV: 5 cycles of 3" then RR=12/25-30/RR=4060 O|o02 o1 o0 Tactie stimulations [back, sole of the fest)

ojoc2 o1 Drugs preparation for RS ofjo2 ol o0 Asscwment of SpO2 right hand)

olz2 o1 Sellick maneuver ojo2 ol oD Connectionto 02 M .........; SpO2= ...

olo2 ol ETl oral/nasal: laryngoscopy=...... strial ... olo2 o1 o0 Miscelloneous ..

C — CIRCULATION Maximal possible score = ojo2 o1 o0 Aspirin v, Enoxaparin iv+sc, Clopidogrel po
ojo2 ol HR, skin, pulses, preload (liver, EIV, conj), BF o]o 2 o1 o0 Fibrinolytics: Tenecteplase or Alteplase
ojo2ol Chest pain? olo2 o1 o0 CaCl2, HCO3Na, Mgs04, KCL

ojo2ol Cardiac auscultation ojo2 o1 o0 Nicardipine

ojo2 ol ECG (t several traces) ojo2 o1 o0 Hormonal support {adrenal insufffmyxedemal
ojz2ol PV access (or EIV) o|lo2 o1 o0 Blakemore tube

ojo2 o1 10 access: Cook®/EZ-10% ojlo2 ol o0 Pressure, tourniquet, rapid wound repair
oloc2ol Elevation of the legs ojo? o1 o0 inspection/palpation af scalp

ojo2 ol CVL (femoral) or umbiical vein catheser at 5 cm olo2 o1 o0 Ordering FAST U/S

ojo2 ol Blood test w. Cap. blood glucose + Hemocue*) ojo2 o1 o0 Assess mobility of pelvis? # pelvic sling
ojo2ol Velume infusion: 20 mL/kg NaCL0.9% jorelse) glo2 o1 o0 Distortion of thigh? + Donway splint
ojz2ol Ordering blood olo2 o1 o0 Ordering Xrays: spine, thorax, pelvis
oloc2ol PREC Iso/0-: Pure/15 mL/Kg+10 ml/kg NacL08% o|lo2 =1 =0 CC (2 thumbsfhands, 1 hand, 2 hands)
ojoc2 ol Several vol. infusions or blood transfusions o|lo2 o1 o0 HR durng CPR=2/15-2/30 or HR=100-120 (ETI)
oloc2ol Dopamine, Epinephring, Morepinephrineg IV o]lo 2 o1 o 0 Checking provoked pulse

ojoc2 ol Dobutamine v or Milrinone bolus + IV oloc 2 =1 o0 Analysis of ECG trace

ojc2ol Furosemide: 0.5-1 mg/kg olz2 =1 = 0 Epinephrine: 1 mgf10 pg/kg = 0,1 mL/kg IV/10
olz2 o1 Vagal maneuvers (ice on face, others) ojoc? =1 = 0 Reversible causes 4H/4T [anemia/pneuma)
olo2 o1 Adenosine: 3-6 mg/0.1 mg/kg IV x 2-3 olo2 =1 = 0 Several doses of epinephrinef4 min
zjz2 o1 Cardioversion: 1 J/kg olzo2 =1 = 0 Defibrillation: at least 150 1f 4 1/kg
ojz2 o1 Atropine ojo? =1 =0 Amiodarone (5 mgfkg IV) or Lidocaine
ojc2 o1l Epinephrine IM/5C clo?z o1 o0 enstren

ojloc2 ol Pace-maker: HR=100; 10-40 mA; asynch olo? o1 o0 mMiscelianeous .
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Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS)

D — DISABILITY Maximal possible score = | ojo2 o1 o0 Step 3: Morphine, Fentanyl, Sufentanil
ojz2 ol o0 GCS5, AVPU, pupils, abnormal mvts, pain ola2 =21 20 Ketamine
gl=2c=1co anus, reactivity, skull, f.cuntanel ojo?2 ol o0 Maloxone 100 pgfkg IV-IM (2 mgif = 5y.0.)
|z 2 o1 o0 Diazepam PRO.S mgkg / Midazolam v 0.1 meikg o|lz2 =1 =0 Flumazenil 30 ug/kg IV
Z|=2 o1 o0 Clonazepam 15-50 uefke IV then 100 ugfkz/d IV olo2 o1 o0 Upright position 30°; head straight
Z|=2 =1 o0 Phenytoine 20 mg/kg/15 min IV ol 2 =1 =0 HyperBMV (2 x nomal RR] for 3-5 min
o|z 2 o1 o0 Phenobarbital 20 mg/kg/15 min IV ol 2 21 o0 Mannitol 20% 0.5 g/kg VL
olo 2 o1 o0 Thiopental 3-5 mg/kg IV then 1/more ma/fg/h olo2 21 o0 Hss V- NaCL 20% 0.5-1 mU/ke o 3misien
o|lz 2 ol o0 Step 1; Paracetamol 15 mg/kg IV (max=1g) ala? 21 20 Miscetansous
ojo2 ol o0 5tep 2: Ibuprofen, Nalbuphine, Tramadol
E - EXPOSURE Maximum possible score = gjo2 o1 o0 Ttof hyperthermia: water + fan
o|z 2 o1 o0 Undressing, skin: injuries, purpura, dehydration ola2 21 20 Ice on head, undressed

N ,
gZl=2clcoo MEES'_“E”'EM DfT_ ojo?2 o1 o0 Therapeutic hypothermia: 33°C
2|=2 o1 o0 Covering and heating ojo?2 ol o0 Ttof hypoglycemia: D10W 2 mL/keg/10 min
=|=2 =1 o0 Cap. blood glucose * Hemocue® olo2 =1 o0 Glucagon: 0.25 mgfkg IV, IM or 5C
o|o2 ol o0 Infusion: D5W-D10W + electrolytes/MNS/RL o|lz2 =1 =0 Insuline drip: protocol/0.05-0.1 U/kg/h
2|22 ol o0 Infusion rate: 421 or + F'r ) olo2 o1 o0 ATB: C3G, Amox, Amox-Clav, £ Aminoside
2|22 o1 o0 Search for lumbar pastiness ojlo2 o1 o0 Steroids IV: Methylprednisolone/Hydrocortisone
|z 2 o1 o0 Search for bladder distention ala 2 21 2 0 Tetanus antitoxin + vaccine
|z 2 o1 o0 Foley catheter or urine collector ala? 21 20 Miscetansous
ojo2 ol o0 Suprapubic catheter
olz 2 o1 o0 Urine stick £ urinalysis, urine lytes

In small print —# specific items of neonatal e support a1 Dirth

In read + italics = specific items of trauma

Highlighted in light blue —* specific items of CPR
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Prehospital acute coronary syndrome: How
often do emergency physicians get it right?

Alexander Harald Miederhauser®, Claus-Martin
Muth, Alexander Dinse-Lambracht

Umiversity Hospital Ulm, Uim, Germany

@ CreagMaric

Purpose: Acute coronary syndrome | ACS ) is one of the main rea-
sons for hospitalisation and death in Europe, Further, this diagnosis
is often made on suspicion in a preclinical setting. The aim of the
study is to analyse the positive predictive vatue of the ACS diagnosis
made by emergency physicians in the area of Ulm, Germany.

Materials and methods: In this retrospective study, we used
all emergency logs from 2013 (MADOK]live® protocols ), Emergency
physicians wrote one emergency protocol each on an obligatory
basis. Inclusion criteria were: Diagnosis of ACS andfor signs of
infarction in electrocardiogram. Exclusion criteria were: Emer-
gencies within hospitals, cases with previous troponin test at
the general practitioner’s, missing documentation andfor death of
patient on site. The next step was to compare those diagnoses with
the definite diagnoses written in the medical reports of hospitals
using their clinical information systems.

Resuolts: See Fig 1. Out of 5169 protocols, we selected 679
using the criteria above, Most of the patients (93.1%; 632/679)
were treated by the emergency physician. Out of those, only 48.1%
{310/632) actually had an ACS; 6.9% (47 /679 of the patients were

Wl dhagnDahil AL

a3l AR 1R

Frreregency boga

Fig 1.

D300-B57 L)

not treated actively in the ambulance; 55 3% (26/47) of those
untreated patients, that is, 38% (26/679) of all patients, effectively
had an ACS. Conclusion: Our results showed that the positive pre-
dictive value of the analysed diagnosis is not high. Regarding the
fact thatitis often only a suspected diagnosis, early treatment is not
overtreatment but is time saving and heart saving. Additionally, it
iz notable that the prehospital care missed the treatment in 3.8% of
Cases.

http:/{dxdoiorg) 10,1016/ reseecitation. 201607 044
APDOZ

Long-term survival after acute myocardial
infarction with or without owt-of-hospital
cardiac arrest

@ CroasMark

Simone Savastano ', Gianmarco lannopolls’,
Marco Ferlini |, Gabriele Crimi®, Alessandra
Repetto ', Barbara Marinoni ', Maurizio Ferrario,
Enrico Baldi3, Chiara Mosca”, Maurizio
Raimondi?, Fabrizio Canevari?, Gaetano Maria De
Ferrari®, Stefano De Servi?, Luigi Oltrana
Visconti!

1 Fandazione IROCS Polidinico San Matteo, Povig,
Ttaly

2 AAT 112 AREU Lombardia, Pavia, fraly

¥ Univer sisty of Pavia, Pavia, [toly

Purpose: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) s a fairly com-
mon presentation of ST-elevation myocardial infarction (STEMIL
Comparative data describing the real weight of OHCA on the sur-
vival rate of STEMI patients are limited to @ short- or 2 mid-term
follow-up. The primary cutcome of ocur study was the long-term
surwival of STEMI patients who underwent 2 percutaneous coro-
nary intervention [ PCl} with or without OHCA

Materials and methods: We retrospectively enrolled 742 STEMI
patients treated with emergency PCl from 2011 to 2014 of whom
L0 experienced an OHCA {first rhythm 957X FV, 4.3% asystole/PEA]L
Oinical and prehospital data were computed; in-hospital and 4-
year mortality were calculated.

Results: OHCA patients had 3 worse clinical presentation
(cardiogenic shock 24% va. 8% p< 0001 ). POl was successfully per-
formed [TIMI flow 2-3) in 88% of the OHCA patients and 93%

177



=88 Abstracts{ Resuscization J OG5 200 &) 2305

1 MoGaghies WC, Essenbery SB, Petnsa ER, Scaless R Effedt of practice on stan-
dardised leaming outcomes in simedation-based medical edocation. Med Educ
2006:40:792-7.

1. Cheng A, lang TR, St SR, Pusic M, Cook DA Technology-enhanced simulation
and pedisiric eduation: a meta-anatysis. Pediatrics 2014;133221313-23.

4. Andreatta P, Saxton E, Thompzon M, Amich G. Simulation-based mock codes
significantly correlate with improved pediatrc patient candiopuimonary arrest
survival rates. Pediatr Crit Care Med J111;12:33-B.

hitp:f (dx.doi.org! 10, 1016/ resuscitabion 201607 210
AP163

Teaching A-CPR set-up strategy: Training poorly
simulates reality

Jasper Koolwijk®, lgor Paulussen, Paul van
Berkom, Alvssa Venema, Gerrit |. Moordergraafl

Elisabeth-TweeSteden Hospital, Tiburg, The
Netherlands

Introduction: Despite being at-least-as-good as “guideline” CPR,
automated-CPR {A-CPR) devices have not been able to improve
outcomes in clinical trials,'~ The A-CPR outcome is potentially neg-
atively influenced by the persisting and extended time needed for
set-up. Our aim was to investigate set-up times of A-CPR devices,
both in training and real cases, and to determine the underlying
Factors.

Methods: We searched PUBMED for studies reporting clinical-
or manikin-based tmals for LUCAS ( I/IT§ AutoPulse set-up times. We
analysed our climical data over 2004-2015 for A-CPR set-up times.
We alsoobserved and scored our training sessitons and confounders
by surveying responsible team members.

Results: We identified 7 studies reporting set-up times for
LUCAS (8 subgroups) and 10 for AutoPulse (16 subgroups). Set-up
times including our own (25 of 40 LLHCAS cases were found eli-
gible} are summarized in Fiz. |, Consistent differences between
training and clinical trials were clothing hindrance: difficulty in
closing clips to backboard; patient’s (higher and ‘dead”} weight: too
littde clearage on back-mattress); access to patient (IV-lines, cables
and matress itself) and initial malposition of the A-CPR backboard,
Few studies report CRM-based issues_ Team members almost unan-
imously reported that training poorly simulates reality: manikins
are too light and their back is inflexible, clothing is never an issue
and the arms are stff and hinge poorly.
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Fig. 1. Reponed set-up imes according to the aothor and sab-group for AmoPulse
{l=ft] amd LLICAS {right) expressed 2= mean + [ 50{grey] and median with 25th and
T5th percentibes (red); M indicates 2 mamilin -hassd shady.

Conclusion: Set-up times for A-CPR devices still exceed the
accepted hands-off ime and thus potentially undo benefits.
Training is currently oversimplified, and unsuitable because of
inappropriate manikins and training scenario set-up. Instructors
need to introduce common confounders,
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Practice constitutes an important part of the health science
traimings, Simulation education is indispensable in addition to the
professional practice. Realising that there is a difference between
the phantoms used in the training, we aimed to research which
budget devices could be used to increase the efficiency of simula-
tion for concerned students. A prospective and longitudinal study
was implemented among paramedic students. Three simulations
were conducted; the first was Megacode Kelly, the second was an
15TAN phantom and in the third case, the simulation was com-
pleted with siren and picture by using Megacode Kelly. During
the simulations, a pre-made point-based evaluation system was
used. After every situation, surveys with questiocnnaires were car-
rnied out to score whether the individual phantoms, ambulance
car exits and the projected image improved the performance of
the students. The result obtained was considered significant if
<005,

The participants scored an average value of 25.8 points in the
first simulation, 23 points in the second simulation, and 26 points
in the third simulation. A significant difference (p= (04, t test) was
found between the first and second simulations. There was no sig-
nificant difference between the first and third simulations (p=0,84)
and between the second and third simulations {p=00104)

The performance of the students was significantly poorer on the
more lifelike phantom. It is interesting that the performance on
the i5TAM phantom was evaluated o be better according to the
responses of students to the questionnaires, but the results did not
confirm this. The image of the patient in the third sitwation was
considered positive by the students, but it did not improve their
performance. Similar efficiency can be achieved by cost-efficient
means as that achieved using lifelike phantoms.
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Salivary cortisol increases after immersive
simulation but is not blunt after repetition of
sessions

Aiham Ghazali **, Stéphanie Ragot~, Denis Oriot”
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' Emergency Department and Emergency Medical
Service, Unversity Hospital of Fitié- Salpétriére,
Paris, France

2 (inical Investipation Center INSERM — OIC1402,
University Hospital of Poitiers, Poitiers, France

* Pediamric Emergency Department, University
Hospital of Poitiers, Paitiers, France

Introduction: Exceptional interventions and resuscitation in
emergency medicine generate stress. Simulated life-threatening
medical conditions reproduce these situations with evidence of
stress, Stress impairs climical performance in real life and in
simulation-based training {SBT). [t can be apprehended by measur-
ing salivary cortisol (5C). The aim of this study was to analyze 5C
level in multidisciplinary teams (MDTs) members during immer-
sive simulation and to study its evolution over time with repetition
of simulation sessions in all team members,

178



Abstrocts/ Besuscitation JOEY 200 5] e23 205 =80

Methods: The study included 12 emergency medical service
MDTs compnsing 4 members each (n=48). 5ix MDTs underwent 9
simulations {experimental group) and 6 underwent 3 simulations
{control group) over ane year. 5C was assessed by ELISA the day
prior o simulation (TO), before simulation (T1), after simulation
(T2}, and after debriefing (T3 ). Variation in 5C level over time was
analyzed using repeated measures ANOVA. Mann-Whitney U test
was used for comparison between the groups at two times, and
Kruskal-Wallis test was used to study the stress response in the
different status of teams. A pvalue <005 was considered significant.

Results: 5C increased from 016 =012 (T0) to 0.26+ 0014 (T1}
SClevel continued to increase to 039+ 0,27 at T2 before decreasing
b 0.21+0.12 2t T3 (p< 00001} 5C increase was found in all team
members with no status effect. SC level was not Blunt after repeti-
tion of sessions regardless of the frequency of sessians.

Conclusion: SCincreased duringimmersive simulation, and this
variation was not blunt after repetition of simulation sessions. No
status effect was found among the MOTs' members. Future study
should investigate other markers of stress response and commelate
them to teamn performance.
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Results of donor after cardiac death circulation

activation: Recuperation of spontaneous
circulation analysis

Alomso Mateos -, Elisabeth Coll*, Maria Padilla®,
Alicia II."_i![m".. Fernando Caballero?, Diana
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VSumma 112, Madrid, Spain
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Introduction: The activation procedure of a potential domor
after cardiac death begins after recognition of a situation in which
an unrecovered PCR patient meets the oriteria for donor after
cardiac death, There are yet a number of medical and logistical con-
ditions to be fulfilled for the potential donor to become an effective
donor, The aim of this stedy is to describe this procedure and know
the number of potential donors who can finally become effective
donors,

Method: The study collected all activations procedure after car-
diac death donor HU 12 October for 5 years (2009-2013). Data
collection was performed on a website created for this purpose.

Results: During the study period, 641 patients who fulfilled
criteria for PCR donor after cardiac death were evaluated. Among
them, 310(48 4% ) were not transferred, 65.7% were initiated by the
hospital and 34.2% were SEM initiative. The reasons for mo transfer
were most common medical contraindications (51.3%) and excess
tme criterion (21.6X). In the nontransported cases, the recupera-
tion of spontaneous circulation was observed in 17 patients (5.5% ).

Atotal 0f 331 patients were transferred to the hospital o donate
their organs. Of these, the number of donors was 253 [76.4X); of
these donors, the kidneys were extracted in 246 cases and the liver
in 90 cases. Among the 77 non-donors, mostcases were due to fam-
ily refusal {27 cases, B.2% of potential donors) or biological causes
(16 cases, 48% of potential donors). There were B cases of recu-
peration of spontanecus circulation after the activation procedure
initiated by the donor. Seven patients died within 24h primaries
and 1 patient was discharged,

@ CroasMaric

Conclusion: The activation procedure of a donor after cardiac
death has an efficiency of approximately 70, Two of 3 potential
donors donate at least one of their organs. Cases of spontaneous
recovery pulse are anecdotal, and most often end with the death of
the patient due to brain damage.
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Resuscitation after smolkie inhalation with
cyanide intoxication: An experimental approach
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Veit?, Hinnerk Wulf®, Carsten Feldmann !,
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Purpose of the study: Death by fire is mainly caused by toxic
smoke inhalation.! Resusdtatien of fire victims may need specific
antidote treatment* We designed a realistic animal model to inves-
tigate the effects of combined inhalation of the important toxic
gases carbon monoxide (C0) and hydrogen cyanide {HCN)L The
objective of this study was to determine the feasibility and safety
of this model and the effects of Advanced Life Support on Return of
Spontaneous Circulation {ROSC).

Materials and methods: After receiving approval from the
local authorities, a2 smoke inhalation model for pigs {25-35 kg)
was designed with a closed ventilabion circuit. Oxygen, com-
pressed air, compressed air with C0 (1500 parts per million {ppm))
and compressed air with HCN (11000 ppm) cylinders were con-
nected together with valves, allowing a multiple mixture of gas
concentrations to be supplied to 2 Siemens Servo300 ventila-
tor. The expiratory outlet leads to a gas suction unit. Room-air
concentrations were monitored with gas detection dewvices for
00 and HON. Twenty-four pizs (mean weight 31 kg} underwent
amaesthesia, intubation and instrumentation. Inhalational inboxi-
cation was simulated by controlted ventilation with air with CO
{1500 ppm) (5min), followed by air with OO (750 ppm) and HCN
{500 ppm} (5 min) and finally HCN { 1000 ppm) until cardiac armmest
occurred, Resuscitation was started with 100% oxygen and chest
compressions [ I0min), followed by ALS according to guidelines.
Additionally, 5 g hydroxycobalamin or placebo was given.

Noincrease in room air concentration of COfHON could
be obsenved. Cardiac arrest ocourred in afl pigs im a median time
of 38 min (25.5/48.5) ROSC was achieved in 14{24 pigs (7 hydrox-
yoobalamin, T placebo), and the median time to BOSC was 14 min
(131158}

Conclusions: This smoke inhalation model was safe and lead o
cardiac arrest in all cases. The time to cardiac arrest in this model
was much longer than that reported in literature * Additional inves-
tigations are needed to re-evaluate the toxic effects of combined
COfHCH inhalation and resuscitation outcome,

-
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Randomized controlled trial of @
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performance in immersive simulation for
management of infant in shock: study
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Abstract

Background: Human ermor and system fallures continue 1o play a substantial role in adverse outcomes (n
healthicare. Simulaton improwes management of patlents in critical condition, especially If it & underaken by 2
rltidisciplinary tearn. It covers techindcal skills (techrical and thempeutic procedunes) and non-technical skills,
krvown as Crisis Resource Management The relationship between stress and performance s theoretically described
by the Yerkes-Dodson law as an inverted L-shaped curve, Pedormance is very low for a low level of stress and
increases with an increased level of stress, up to a point after which peformance decreases and becomes severely
impaired, The objectives of this randomized trial ame to study the effect of stress on performance and the effect of
repeated simulation sessions on peformance and siress.

Methods: This study 15 a sing le-center, investigator-initiated randomized controlled trial including 48 paticipants
distribiured in 12 multidisciplinary teams Each team is made up of 4 persons: an emergency fhysiclan, a resident, 2
riurse, and an ambulance driver who usually constitute a Frerch Emengengy Medical Service team. St multidisciplinarny
teams are planning to-undergo 9 simulation sessions ower 1 year ([expeimental group), and & muitidiscipli nary teams
are planning to undergo 3 simulation sessions over 1 year (conirol group) Evidence of the existence of stress will be
assegsed acooding to 3 criterx biological, electrophysiclogical, and psychological stress. The impact of stress on
overall team performance, technical procedure and teamwark will be evaluated, Participant self-assess ment of the
perceived impact of simulations on dinical practice will be collected, Detection of post-traumatic stress disorder wil
be performed by self-assessment questionnaie on the 7 day and after 1 month,

Discussion: We will concomitantly evaluate technical and nerrtechnial performane, and the impact of stress on bath,
This i the firs: randomized trizl studying repetition of sirmulation sessions and s impact an both clinkcal performance and
stress, which & exploned by objective and subjective assessments. We expect that stress decreases team performance and
that repeated simulation will increzse It We exped no variation of stress pammeters regardless of the level of peformance:

Trial registration: ClinicalTralsgow registration numiber MOTOR282 2800
Keywords: Randomized controlied trial, Simulation, Multidisciplinary team, Peformnance, Stress
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Background

Performance, stress, and coping mechanisms

Human error and system filures substantially contribute
to adverse outcomes in heslth care [1]. The safety of a
patient in vital distress depends on coordinated actions of
providers in an algorithm defined by intemational recom-
mendations [2, 3], Performance, Le. overall quality of care,
requires that team leader and members have sufficient
knowledge and master procedural skills [4], and that they
effectively commumicate [5] by developing non-technical
skills [6]. Improved team performance and reduction of
erroes during temwork have been reported in Emergency
Medicine for several decades [7]. Simulation improves
management of patients in critical condition, especially if
it is undertaken by @ multidsciplinary team (MDT) [1, 8]
in adult [9] or pediatric [I0, 11] cases. Systematic team
training improves performance [12] and patients’
safety [13] and correlation between non-technical
skills and clinical performance has been established
[14]. Won-technical skills are known as CRM—Crisis
Resource Management —, which includes task manage-
ment, teamwork, situational awarenmess, and decision-
making [15]. Some of the CHM assessment tools used in
simulation were reported by Sebvadilis [16]. Simulation-
based traning should forus on ledership as a target
because it could improve many team processes and
performance [17]. Emergency teams face unexpected and
unpredictable  situations requiring prompt  decision-
maling, and may develop poor management of life-
threatening events because of stress [18].

Expessive stress. impairs performance [19]. Stress is
‘the non-specific response of the body to any demand
for change' [X], defined as a *state of real or perceived
threat to homeostasis' [21] Stressors, as threats, actvate
the endocrine, nervous, and immune systems, known as
stress response [23]. 5o, stress can be measured both
subjectively and objectively. It refers to psychological
(perceived stress), biological, and electrophysiclogical
modulation doe to an aggression of the organism
cansing  an  emotional response—particolarly  acute
anxiety—and impairment of cognitive processes [23, 24
The relationship between stress and pedformance is
described as an inverted U-shaped curve [25]. Perform-
ance i very low for a low level of stress and increases
with an increased level of stress, up to a point, after
which performance decreases and becomes severely
impaired [26]. The Yerkes-D'odson law is applicable to
technical skills in  simuolation. Positive association
between  stress  and  performance in high-fidelity
simulation-based training has been decribed [27],
whereas excessive stress impairs technical perdform-
ance [28-30]. Stress also impairs all CEM principles
[31] as well as attention, memory, decision-making,
and group performance [I8). It can lead to human
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errors and decrease recogniion of these errors [32]
Excessive stress impairs team capabilities like commuo-
nication, as the leader becomes less receptive to sug-
gestions and fails to share the mental model [33].
When stress is intemse or repeated, it might expose
providers to a psychological impact [34] and the risk
of post-traumatic stress disorder (PTSD) [35, 36
PTSD usually occurs between 1 week and 1 month
after a psychologically traumatic event [37], character-
ized by pathognomonic repetition syndrome and other
non-specific symptoms,

Acute stress leads to coping mechanisms [38]. It has
been shown that poor management of stress has a nega-
tive impact, particularly on performance [39]. In simula-
tion, surgeons’ stress and coping are likely to influence
surgical performance [29]. However, even if the relation-
ship between stress, coping and performance has been
widely studied, to our knowledge there is no study de-
scribing concomitant changes in performance and stress
during repetitive simulatons, Do repeated simulations
increase performance and reduce stress, or is there in-
creased performance with the same level of stress, which
woruld sugpest coping and shift the Yerkes-Dodson curve
o the left? Contradictory findings have been published
on subjective and objective parameters of stress: correl-
ation between the State-Trait Anxiety Inventory (STAD
scores and salivary amylase levels [40] but not with saliv-
ary cortisol (5C) levels [41], differences between per-
ceived stress and objective stress measured by heart rate
(HE}, respiratory sinus arrhythmia, and SC [42). Conse-
quently, using a combination of perceived and physio-
logical markers of stress may be more reliable than
wing a single measurement. Concomitant changes in
ohjective and subjective stress parameters have been
poocly studied during repeated simulation sessions,
Furthermore, there is no data on the possible occurrence
of a FTSD after simulation session{s) and its impact on
performance whereas simulated emergency is likely to
be more stressful than a similar case in real life [43].

Rationale for a model of infant shock

Team training should improve management of infant
shock as previously suppested [44, 45]. Moreover, life-
threatening situations are less frequent m pediatric than
in adult emergencies. Likewise, requirements for ethics
may be stronger in pediatrics than in other felds of
healthcare [46], which leads to high error rates to man-
agement of children n exceedingly busy and stressful
workplaces [47]. Given this context, a model for infant
shock may facilitate assessment of a significantly en-
hanced performance by repeated simulations in a stress-
ful environment in which stress parameters are recorded
during sessions. Inasmuch as it is supposed to generate
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high stress, this model should optimize analysis of the
benefit of repeated simulations and the relationship
between stress and performance.

Hypotheses and aim of the study

We hypothesize that compared to three simulation ses-
sions, nine simulation sessions over 1 year will have a
greater effect on MDTs' technical and non-technical
performance and reduce stress. We specolate that high-
fidelity simulation can generate a stte of acute stress
(identified by objective parameters of stress) without
generating  post-traumatic stress disorder because the
scenarios have been designed to be appropriately stress-
fol and are followed by systematic standardized post-
soenario debriefing.

To investigate some of the non-elucidated points - in
immersive simulation researches, the aim of this stdy is
to explore the effect of stress on performance and the ef-
fect of repeated simulation sessions on performance and
stress, with three objectives: evidence of stress, evolution
of performance under stress, and evolution of stress and
performance during repeated simulations.

Methods and design

Design

The design ® a single-center, imvestigator-initiated ran-
domized controlled trial. The stedy was schedoled from
September 2113 to December 2015, including 12 months
for the simulation sessions (December 2014 o December
2015), and followed by a data management period. Per-
formance and stress are assessed and correlation between
all the components of performance and stress, amd
between stress and performance will be analyzed (Fg. 1)

Setting and partidpants

The trial is being undertaken in the Laboratory of
Simulation SiMI—DINSERM 1402 Faculty of Medicine,
University of Poitiers, France. Each MDT is made up of
4 persons: an emergency physician, a resident, a nurse,
and an ambolance driver who usually constitute Emer-
gency Medical Service team in France. All emergency
physicians with less than 7 years of experience working
in an Emergency Department of one of the hospitaks in
the Poitou-Charentes region (1.8 107 inhabitants) were
eligible for inclusion in the trial. All healtheare providers
(nurses and ambulance drivers) from the Emergency
Medical Systern of the University Hospital of Poitiers
were likewise eligible,

Inchision coteria are: participation on & voluntary
basis; being more than 18 years old; informed consent
for research and video.

The constitution of a team of 4 persons relies om: 1)
Emergency physicians from the Poitou-Charentes area,
having obtained the University Diploma of Pediatric
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Emergency Procedures (University of Poitiers, France)
after issue of the 2000 guidelines by the American Heart
Asseciation [2] and the European Resuscitation Coundcil
[3]; 2) Residents specialized in Emergency Medicine,
trained in pedintric emergency procedures: clinical train-
ing in a Pediatric Emergency Unit and/or the oniversity
course; 3) MNurses belonging to the Emergency Medical
Service of the University Hospital of Poitiers, with less
than 7 vyears of experience and having obtained the
European Pediatric Immediate Life Support degree over
the past 2 vears; 4) Ambulance drivers belonging to the
Emergency Medical Service of the University Hospital of
Poitiers, with less than 7 years of experience.

MNon-inclusion criteria are pregrant women; past history
(any disease that oould induce modifications rebted to
stress, or worsen in relation to stress) andioc psychiatric
disease modifying stress response; cardisc o neurological
history with convulsions; pacemaker or implantable defib-
rillator; treatment with medication having a potential effect
on stress parameters: cardiotropic agents, f2-agonist bron-
chodilstors, steroids, hormone replacement therapy, and
peychotropic agents.

This study was considered as a biomedical research on
healthy volunteers by the Agence Nationale de Sécurité
du Médicament (Mational Medication Safety Agency) and
registered under the number 2003-A00048-37, The re-
search site (Simulation Laboratory of the Faculty of Medi-
cine of Poitiers, France) was approved by the Apence
Regionale de la Santé (Health Regional Agency) of the
Poitou-Charentes region of France. The study protocol,
infrrmation form, and consent form were approved by the
Comité de Protection des Personnes Il de la region Ouest
Western France Person Protection Committes [I) and
were registered under the number 15.06.16. Furthermore,
the registration number from Clinical Trials.gov (2 WHC-
approved primary registry) is NCTO2424890 [48].

Recruitment

Strict inclosion criteria were used to obtain a homoge-
necus professional experience and training of participants,
whatever their status. For each status, an exhaustive list of
personnel was used for sampling. Because of an estmated
refusal rate of 50 %, we considered 24 persons of each
status to be interested in the study. Participants were
randomly dhwsen and mntacted by email for presentation
of the study and consent to paricipate, In case of agree-
ment, a final consent firm was signed before the frst
session. Twebe participants for each status were dravn by
lots by the trial mordnator among each status populstion
funtd all consented) and mandomized to form different
tearns, Twebe MDTs of 4 persons were mnstituted, Partici-
pant recuitment, treatment and analysis throughoot the
trial are reported on Fig. 2 [49]. A second randomization
way performed on the 12 MDTs by the methodologist to
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ohtain the two groups: an experimental group consti-
tuted by & MDTs to ondertake a simulation session
every & weeks, Le, 9 simulation sessions over 1 year,
and & control groop constituted by 6 MDTs to under-
take a simulation session every & months, ie, 3
simmlation sessions over 1 year. This latter group
constituted the active comparator.

Intervention

The repetition rate of simulation sessions is the only vary-
ing component between the 2 randomized groups (9 or 3
simulation sessions over 1 year) (Fig 3). The scenaros

were designed unsing a typology of simulation, which
incorparates  three elements of fAdelity in simulation:
environmental, equipment, and psychological Bdelity [50.
A high-fidelity manikin (SimNew$®, Laerdal®) from the
Laboratory of Simulation of Poitiers is used to ilhstrate
scenarios of infant shock with requirement of 10 acoess
insertion. Nine scenarios were drawn by lots among 18
cases of infant shock: 4 hypovolemic shocks, hemorrhagic
shock in severe trauma, anaphylactic shock, 2 cardiogenic
shocks, and septic shock. Prior to the research protocol,
all emergency physicians had identical training in
insertionn of intra-osseous (0 access in infants with

-

-

| Aspaned For ol iggtdity (==55) |

Erziused fn=10)
| # brd meming incusion crierm e

4 Uncimasd b= pariicgmita =i

o CHher mancrm (n=0)

) S 1

Adncaisd b sapsrimantal greup (n=24)

» Mesivied alorated s ion fre2d)

w0 npt racrve slocaded intrrssring jgre
ruddan ) fa=d}

Alsewtiad ol geoon (s

& Roiiesn ponaien WGrnGan (2]

# [ = remeivn Wencaled nderneizn (e
reasana (el

Loat o fodoe o (gfws nmaonia| (n=0}

Dscurtnied Fiatverdon (Wes nsisch| (ned]

| ) |

Lo ko dnoweus {phea rumomnay D)
Cinzzifitond inbersrbue (ghe resao) |

Ay (1)
 Excluged burm anasuis (e mascm| (=]

Fig. 2 COMNSORT 2010 Fiw [iagam)
5,

Ardpygand joeddy
# Darlating fmm anaiyais (phes reassra) (=)

183



Ghazali e ol Savndinavian Jowrnal of Trouma, Resisclertion ond Emengency Medicine (2076) 24:36

Page 5af 12

Exporimandal group; @ simulation sessions

Cantral group: 3 simulation

B ey

Intarmediates seanarks

Emanths

Fig. 3 fepstition of simulation sesiiinsg over one year
1

Lemmen isenars

performance assessment on the validated scale for simu-
lated O insertion developed in our Simulation Laboratory
[51]. Because there exists no scale to assess clinical per-
formance of emergency teams, our Simulaton Laboratory
designed and validated a team average performance
assessment scale (TAPAS). Psychometric characteristics of
TAPAS were calmbted (publication submitted). Mon-
technical skills are assessed by The Clinical Teamwork
Scale (CTS) for teamwork and CRM [52], and by the
Behavioral Assessment Tool (BAT) for leadership [33]. All
smsions are scheduled the same day of the week at
200 pm because of the circadian cycle of cortisol. Each
simulation—lasting 25-30 min—is preceded by 2 briefing
(15 min), and followed by a “pood jodgment” debriefing
(30—45 min) [54]. The purpose of debricfing is to improve
professional performance through facilitated (supervisor)
recognition and closure of gaps in pedformance [55].
Muoreover, three penods of 15mn are dedicated to saliva
samples and data collection (HE, BP, and STAI). Then
there is a 46-60mn “snack break” hsting untd 540 pm
including participants, supervisors, and the investigator to
allow physiological wvariables to return to normal

conditions {Fig. 4). During the simulation, stressful condi-
tions are related to different sources: scenarios themselves
(hypoxcia, worsening of shock, semures, cardiac arrest),
realistic environment (beeps and alirms), and the un-
timely irrupton of simulated parents in the Emergency
Room according to each scenario. Stress is assessed in 3
ways: psychological biological and electrophysiological
(Fig. 4). We considered stress assessment methods that
were compatible with simulated team management of life-
threatening events. Sdf- reporting of stress applies various
scales: the Stress-O-Meter (SOM) [56] and the State-Trait
Amdety Inventory (STAD [57], commonly used in
simulation [29, 58]. PSTD is detected by the Impact of
Event Scale-Revised (IES-R) on the 7™ day after the
event [5Y, 60] and the Post-traumatic Check-List
Scale (PCLS) 1 month later [61]. Electrophysiological
stress is assessed by HE and heart rate varability (HEV)
in time and frequency domain from Holter dats, and
timely measurements of HR and BP. Temporal and
spectral analysis of HRV [62] is based on collection of a
continnous signal beat-to-beat BR mterval (or NN interval,
ie. normal to normal) detected on electrocardiography

i
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(ECG) and its decomposition through fast Fourier trans-
form. Timedomain method was basad on the the number
of interval differences of successive WM interval greater
than 50 ms and the analysis of NG (the proportion of
successive NN that differ by more than 50 ms divided by
total mumber of NN) [63]. Spectral analysis (fFrequenoy
domain) can differentiste the two omponents of cardiac
putnnomic nervols system: parasympathetic nerve activity,
by measurement of *high frequmcy™ (HF) spectral powers,
and sympathetic nerve activity by the “low frequancy” (L)
HF ratio, ako known as “sympathivagal balance” [64]
Binlogical stress is assessed by 2 non-invasive measarement
of 5C, a well-established biomarker of stress used in simula-
tion [19, 65, &6,

All sessions are videotaped in crder to replay them for
assessment if necessary. Two independent observers
(among a group of 8) evaluate each simulation session.
They work in the Simulation Laboratory of the Faculty
of Medicine of Poitiers and are randomly chosen, All
were trained in simulation and debrefing. They assess
overall team performance with respect for the alporithm
and therapy, insertion of the IQ) access, and CEM. Mean
scores between the two observers will be used as the
reference value.

Cutcome meeas ures

The allocation was concealed from the two independent
ohservers assessing participants and data managers, Par-
ticipants are not blinded to the intervention. Data re-
cording will be carried out after the end of all simulation
sessions to avoid bias related to knowledge of data by
the investigator. Table 1 provides the different evaluation
times and data collection on stress. Table 2 provides an
overview of wvariables and outcomes. It is inspired by
SPIRIT 2013 guidance for clinical trial protocols [67],

Table 1 Time schadule of measiements
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The analysis will focus on: 1 primary outcome and 2
secondary outcome measures,

Primary outcome maasure: Evidence of the existence of stress
Acute stress immediately acts on the autonomic nervous
systemn [68], resulting in 2 massive release of norepineph-
rine in sympathetic nerve endings, and leading to tachy-
cardia and increased blood pressure (BP)L The most
prolonged somatic responses to stress involve the adrenal
cortical axs [69], releasing ACTH and increasing cortisol.
There exst many types of stress assessment in simulaticn
studies [7{l, which often use a combination of physio-
logical markers [33], such as increased heart rate (HR)
[65, 71], and BP [72], modification of HRV, increased skin
conductance level [73], and increased number of eye
blinks (electroocologram) [74]. Hormones modified by
stress can be measured in salivar SC [75, 76], and salivary
alpha amylase [40, 77, 78 All participants undergo
significant stress during immersive simulation [65] and
based on a questionnaire [57, 79, 80] or on a self-report
score [B1]. However, to our knowledge, the occurrence of
PTSD has not been searched during repetitive simulations.
Throughout the scenarios of this study, evidence of stress
is assessed in 3 ways: biological stress (5C), electrophysio-
logical stress (Holter 24 h and punctoal measures), and
psychological stress. SC is measured by an ELISA kit (IBL
inter national®, Hamburg, Germany). The microtitter plate
is read at 450 nm. Holter parameters (HR, PRMNG0 and the
rativ LE/HF) are obtined with the software Synscope®
(Sorin Group”) during 24 h recording, starting the day
prior to the simubton until the break after simulation.
Timdy measures of HE and BP are associated with this
analysis. Psychological stress is  assessed by self
evaluation (SOM self-rating scale, STAI) after the
simulation in a calm room where participants are
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seated. Many scales exist to detect PTSD [59-61, &8,
B2-841. In the present study [E5-R is e-mailed to par-
ticipants on day Fih [60] and PCLS at 1 month [B1]
to detect cccurrence of PTSD.

Secondary outcome measures

Evaluation of the effect of stress on performance
Impact of stress on performance is assessed in three
ways: TAPAS score (submitted for poblication) for
overall technical performance, 10 access performance
assessment score [51], and non-technical performance
by BAT score for leadership assessment [53] and CTS
score for CRM assessment [52].

Evaluation of the effect of repetition of simuolation
sessions The evaluation of the effect of repeated
stimulation sessions will be carried out by comparison
of experimental group (9 simmlation sessions over
1 year) versus control group (3 sessions over 1 year)
(Table 2} It will be evalvated for team performance
using the same assessment tools: TAPAS, [0 access
performance assessment scale, BAT, and CT5. The
effect of repeated simulation sessions on stress will be
investigated through varation of the same stress
markers and by studying the development of coping.
This will allow us to determine whether repeated
simulation sessions;, which are expected to improve
performance, are actually cccurring with or without a

high level of stress. Occurrence of coping strategies
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will be investigated by the evolution of BAT and CTS
scores despite high level of stress. Participant self-
assessment will be requested at 6 and 12 months
after the end of simulations exploring levels 1, 2, and
3 of the Kirkpatrick model [85].

Statistical analysis

The number of required subjects was calculated to meet
the primary objectve of the study: evidence of a rela-
tionship between stress and performance. We consider a
relationship between stress and performance to be sig-
nificant if the correlation coefficient R® reaches a mini-
mum value of 0.5 For a risk of the first kind at 5 %,
with a power of % % and a bilateral situation, the num-
ber of subjects to be included was calculated at 48 (Proc
POWER, SAS). Weincluded 12 MDTs, each of them in-
cluding 1 emergency physician, 1 resident, I nurse, and
1 ambulance driver. This will enable us to find a differ-
ence of 2.1 points in the [0) access performance assess-
ment score (standard devistion of L02) [51). A p <005
will be considered statistically significant.

All data will be transformed to a 1040 basis, kept an-
omymous, and analyzed with Statview version 4.5 (5AS
Institute Inc., Cary, NC). Intra-class correlation coeffi-
cient will be caleolated for assessment scales. Statistical
analyses are given on Table 2 Quanttative vanables wall
be described as mean, standard deviaton and/or median
and interquartile range. Categorical variables will be
summarized by raw numbers and percentage. Belation-
ship between stress parameters themselves and with
performance scores will be assessed on the whole popu-
lation and within each group with Peamon (or
Spearman) correlation coefficient. Variations of perform-
ance scores will be evaluated over time by ANOVA for
repeated measures (or Kruskal-Wallis test) in each
group, Relative variaion will be calcolated as different
scores ((Anal score—baseline score)/baseline score) to
evaluate repeated simulations on performance. Compari-
son between groups will use Student t-test We will look
for a status effect using ANOVAL A p valoe <005 will be
considered significant.

Discussion

Strengths

The originality of this stody resides in three points: 1)
Stress is explored by subjective and objective assess-
ments at different times of & high-fidelity simuhtion
session, and stress response after debriefing as well as
PTSD had never previously been studied; 2) Concomi-
tamt evaluation of technical and non-technical perform-
ance, and the impact of stress on both; 3) Finally, this is
the first randomized trial stodying repeated simulation
sessions and their impact on both clinical performance

and stress., These assessments are carmied out on
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complete real French Emergency Medical Service teams,
Few studies have been performed on real teams [BG].
With regard to stress pathways, an exhaustive analyze is
done, including hypothalamic pituitary adrenal aws,
autonomic nervous system, and self- perceived stress as
previously supgested to study stress response [87]. To
our knowledge this is the first simulaton stody address-
ing the ECG signal by spectral analysis (LE/HF), allowing
2 more thorough approach to stress. Perceived-stress is
punctually studied in simulation immediately after the
session [70] with vsually high level of stress [65]. How-
ever the psychological impact of repeated stressful simu-
lations has not yet studied. We will report the first study
of a potential PTSD in medical simuolation domain. The
results of this study will provide important findings: we
expect that stress decreases performances based on tech-
mical and non-technical skills and that repeated siminla-
tions increase performance. This study will determine in
which field repeated simulation sessions are accompan-
ied by an improvement in performance (procedure,
teamwaork, leadership), and when it occurs.

Limitations

We are aware of the limitstinns of this protocol. The nom-
b of required subjects was calculated to provide evidence
of a relatonship between stress and performance How-
ever, some comparisons may be rendered difficolt due to
large inter-individual variability in terms of both perform-
ance and stress. It & conseguently difficult to compare
groups in terms of leadorship (6 vs. &) whereas it seoms
easier to compare teams including all partidpants (24 vs,
24). However, we will be able to correlate whole teams’
performance (technical and non-technical skills) to the
leaders’ performance. To our knowledge, no previous study
has reported such correlations. It will also be possible to
anabyre and to mrrelste changes in absolute and relative
variations of stress and performance over time. As pegards
stress response, paramedics of the French Emergency
Medical System have uswally spent several years in other
departments (anesthesiology or emergency) before recruit-
ment. Therefore they are olde than medical staff with the
same level of experience. We have sopposed that this age
difference will not impact stress parameters [H8]. The real
challenge is the respect of schedules so as to avoid influen-
cing the stress parameters, We obtained the consent of
participants prior to ther inclusion in the protocd to

Discussion of study design

After an initial simulation course, skills are preserved in
case of retraining [89]; intervals of repetition should range
from 6 weeks to & months [90], However, to our know-
ledge no previous study has defined the optimal frequency
of repetiion of simulation leading to maximal benefit at
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minimal cost. Indeed, significant cost and time are known
to be associated with high-fAdelity sinmulation training [91],
There is also a lack of homogenety in the repetition
simulation sessions designed to improve procedural skills
and team performance [92-94] With this stidy design,
the two groups cannot be compared throughout the whole
perod, In fact, comparison can be performed only ona
common scenario. As a compromise, an intermediate
scenario of the experimental group will be nsed to analyze
the development of skills over time as well as stress
parameter evolution. Pre-hospital life-threatening cases of
infant with shock are sufficiently rare in dlinic for the
parameter of repeated simultions to be held soely respon-
sible for observed changes.

Discussion of primary outcome aiterion

A rise in all markers of stress during simmlation of MDT
management of an infant in shock shoold be evidenced
for all partidpants [95]. However, literatore data suggest a
complex mechanism of stress pathways with contradictory
conclosions in simulaton domain necessitating study of
subjective stress and stress response, indeding the hypo-
thalamic pitnitary adrenal axis and the autonomic nervous
systemn. Some authors have found an increase of subjective
and objective measures [30], whereas others have found
only partisl or neglighle vanaton of stress parameters
[96]. STAI might increase [66] or decrease [97] in the
same field of simulation. Studies on emergency residents
have found that self-reported stress increased [98] or did
not [99]. There is no data for PTSD assessment in simula-
tion. For objective markers of stress, SC was found to in-
crease [100], to have minor variaton [101] or to have no
varition [102]. For electrophysiological parameters (HR,
HEV, and BP), there is a lack of homogeneity in cormel-
ation with other stress parameters: correlation [66], no
correlation [108], or partial correlation [41]. Stress re-
sponse will be smdied during simulation but also after
debriefing. We have assumed that stress level will increase
after simulation and deoease after débriefing wsing an
appropriate technique [69].

Discussion of the intervention

The model of infant shock was chosen to study stress
response and performance in repeated Immersive
simulation because we expect clear stress response and
performance evolution. All scenarios apply the case of a
decompensated shock or cardiac arrest to study the
same technical skill of 10 access, according to the
international recommendations [2, 3. This objectively
ensures possible correlation of technical performance
between different tcams and over Gme. There is no
scenario of respiratory or newrological impairment
which reduces the extent of life-threatening emergencies
in a child. The field of ntervention is consequenty
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focused on only one part of the pediatric emergencies,
Mevertheless, diversified clinical sitwmations offer the
possibility to have different scenarios with 2 common ob-
jective of 1Y access, Stress genesis varies in the scenario
(monitoring, parental presence, external care-giver...) in
order to increase realism. Bepeating the same scenario
wiikd have been better in terms of focusing on the repeti-
tion of soenario as the intervention variable. Mevertheless,
it would inevitably have led to a huge bias due to memory
retention and creastion of automatisms. 5o the variety of
scenarios—none of them were identical —were created o
develop MDT management with the same technical skills
for 10 access and ABCDE approach [104] as wel as non-
technical skills for CRM and leadership, and to generate
stress in different ways.
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Abstract: Stress might impair performance in simulaticn-based educaticn
(SBE) . This study focused on stress responss during SBE in
multidisciplinary teams (MDTs). The 2ffect of sex and status of
participants on sStress response was investigated. Twelwve emergency MDTs
(n=48, 54.2% men, <7 years of experience) were recruited for an immersive
gimulation session. Stress was assessed by: self-reported stress (STAI,
IES-R, and PCLS questicnnaires, and S0M score), Holter parameters (heart
rate, pHWS0, and LF/HF ratio), and salivary cortisol. There was an
increase in stress level for all parameters just after simulation
(p<0.001) and a decrease after debriefing (p<0.001l) without correlaticn
between them. Immersive SBE produced a change in stress level in all
members with no evidence for status effect but with gender difference.
This study might suggest that paychological, biological and
electrophysiclogical stress parametsrs evolve con independent paths.
Therefore, combined evaluaticn should be ussed to assess 3tress response
during SBE.
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Performance under stress conditions during multidisciplinary team immearsive
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Introduction: Stress on 3 multidisciplinary team (MOT) during emergency management
can lead to human erors. Conseguently, it can impair performance and compromise
pafient's safety. Life-threaiening evenis depend on technical and non-technical skills.
Few dats exists on concomitant assessment of technical and non-technical
performance of emergency MDT and stress response.

(Objectives: The primary objective was to study technical and non-technical
performance. Secondary objectives were io assess stress response, and o measure
(the impact of stress on perfformance.

Methods: Peformance and stress wers assessed during 2 high-fidelity simulstion. 12
MO Ts of emergency medical system managed an infant in shock during a unigue

| scenario. Technical performance was assessed by the infra-osseous (10) access
performance scale and the Team Average Performance Assessment Scale (TAPASE
non-technical performance by the Behavioral Assessment Tool (BAT) for leaders and
the Clinical Teamwork Scale (CTS). Siress was evaluated by the State-Trait Anxiety

| Imventory [STAL), salivary cortisal (5C), and Holter parameters (heart rate (HR],
pMHNS0, and LFHF). Baseline time (TO) was determined during deep sieep on Holter.
On the day of simulation, stress markers were measured both before (T1) and after the
session {T2). Stress-O-meter (SOM} score before and during simulaticn, salf-
confidence, and feeling of dissatisfaction were taken info considerafion.

Results: Scores (over 100) were: 10=65.6414 4 TAPAS=34.6418.1, BAT=49.5+22.0;

| CTS5=50.3+18.5. Thers was a strong comelation betwesn BAT and CTS (p=0.001), and
BAT and TAPAS {p=0.001). At TO, there was no difference in Holter parameters.
|Between T1 and T2 S0OM, STAI, 5C, HR, LF/HF ratio increased, and plNS50
(decreased (p=<0.0001). Performance and self-confidence were positively comelated:
|CTS (p=0.001), and TAPAS {p=0.002). Performance and dissatisfaction were
negafively comelated: BAT (p=0.033), CTS (p<0.0001), and TAPAS {p=0.0001). CTS
‘and S0OM were negatively comelated (p=0.038).

Conclusion: There was a comelation between |leader performance and team
performances. Dunng simulation stress esponse was rising. There was a comelaton
between performance and self-confidence, fesling of stress and dissafisfaciion. These
results suggested a relation between stress and performance.
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Salivary Cortisol Increases after One
Immersive Simulation but the Repetition of
Sessions does not Blunt it

Abstract

Objective: Simulated life-threatening medical emergencies generate stress that
can be apprehended by measurement of salivary cortisol (3C). The aim of this
study was to analyze 53C level in multidisciplinary teams (MDTs) members during
immersive simulation and to study its evolution over time with repetition of
simulation sessions in all team members.

Methods: 48 participants constituted 12 Emergency Medical Service MDOTs made
up of 4 members each. S5ix MDTs underwent 3 simulations (experimental group)
and & underwent 3 simulations over one year (control group). S5C was assessed
the day prior to simulation (T0), befere simulation [T1), after simulation (T2) and
after debriefing (T3). 1152 samples were analyzed by ELISA. Variation over time
was analyzed using ANOVA for repeated measures. Mann-Whitney test was used
for comparison between groups at two tomes and Kruskal-Wallis test was used
to study stress response in the different status of teams. A p value <0.05 was
considered significant.

Results: SC increased from 0.16  0.12 (TO) to 0.26 £ 0.14 (T1). 5C level continued
to rise up to 0.38 * 0.27 at T2 before decreasing to 0.21 £ 0.12 at T3, p<0.0001.
5C increase was found in all team members with no status effect. 5C level was not

blunt after repetition of sessions regardless of the frequency of sessions.

Conclusion: 5C raised during immersive simulation and this variation was not
blunt after repetition of simulation sessions. Mo status effect was found among
the MDTs" members. Future study should investipate on other markers of stress
response and correlate them to team performance.

Trial registration: ChinicalTrizls.gov registration number NCTO2424850

Keywords: Salivary cortisol, Stress, Simulation-based education, Multdisciplinary
team, Emergency
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Introduction

5Stress is & major event occurring during management of life-
threatening emergencies [1]. Furthermore escessive stress
impairs performance [2]. Stressful situations lead to the
activation of endocrine, nervous and immune systems, known
as stress response [3]. Acute stress induces the hypothalamic
pituitary adrenal [HPA) axis activity that generates cortisol
secretion. Simulation-based education is commonly wsed to
train multidisciplinary teams (MDTs) in the management of life-
threatening situations [4-6]. Stress has been reported during

© Copymight iMedPub | www.adr.com.es

simulation and assessed by varicus means [7-10]. HPA activity
can be apprehended by the non-imvasive measurement of
salivary cortisel [5C) [11]. 5C has been measured in a number of
stress models [12] and used in simulation [13]. The underlying
learning objective for using simulation-based education is that
the repetiion of simulations induces an increase in healthcare
providers” performance [14-16]. Therefors, because of the
negative comelation described punciually between assessed
stress and performance [2,17-21], one should expect a decrease
in cortisol over time with a repetition of simulation sessions.
However, 5C, which was punctually used in simulation, has never

1
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been assessed over time after repeated immersive simulations.
Owr hypothesis was that 5C increased after immersive simulation
and decreased after debriefing, but was blunt after a repetition of
simulation sessions. The aim of the study was to analyze 5C level
during immersive simulation and to study its evolution over time
with a repetition of simulation sessions.

Methods
Study

This single-center study took place in the Laboratory of Simulation-
IMSERM (French national health and medical research institute)
#1402, Faculty of Medicine, University of Poitiers, France. Here
are reported the results of the analysis of biclogical stress
during immersive simulations of 3 randomized controlled trial
registered by ClinicalTrials.gov under the number NCTO2424850
(@ WHO-approved primary registry] and published [22]. The study
protocal, information form, and consent form were approved by
the Comité de Protection des Personnes Il de la region Ouest. All
data were kept anonymous.

Objectives

The primary objectve was to evaluate 5C during an immersive
simulation session. Secondary chjectives were to assess variation
of 3C level with a repetition of simulation sessions over 1 year and

to compare these variations between two rhythms of sessions
([every & weeks versus every & months) in all team members.

Participants

Twelve emergency multidisciplinary teams (MDTs) of 4 persons
who usually constitute the French Emergency Medical Service
[EMS) teams were enrclled from the Poitou-Charentes region
[France). Each MDT was made up of an emergency physician (EF),
a resident [PGY), a nurse (RN}, and an ambulance driver [AD).
All of them had to have less than 7 years of experience in order
to minimize inter-individual variability of stress response which
had been described to be linked with competencies [23]. Non-
imclusion criteria were pregnancy, any disease that could induce
maodifications related to stress, or worsen in relation to stress and/
or psychiatric disease modifying stress response, treatment with
medication having a potential effect on stress parameters like
stercids or hormone replacement therapy. Recruitment, inclusion
and exclusion criteria, and randomization were detailed in the
study protocol [22]. Among the 48 participants, 26 were males
(54.2%) and 22 females (45.8%). The mean age (M + 5D) was 32
9 years for EP, 29 £ & years for PGY, 42 £ 13 years for RN, and 47
15 f years or AD. Paramedics had exercised in other departments
[critical care units or emergency) before joining the EMS unlike
medical staff. Therefore, there was an age difference for 3 same
level of experience. Randomization assumed that demographic
characteristics of participants were equally distributed in 2ach
group. Experience (M % 50) was 4.2 2 1.9 for EF, 4.8 * 2.4 for RN,
5.8 £ 0.75 for AD in experimental group and 4.5 £ 2.16 for EF, 5.5
t14forRM,5.3 £1.9for AD in control group. In both groups PGYs
had less than one year of experience.

2
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Intervention

Six MDTs constituted the experimental group to undertake
9 simulation sessions over 1 year [every & weeks) and & MDTs
reprasented the control group planned for 3 simulation sessions
ower 1 year (every & months).

The model of stress used during the simulations was a pediatric
life-threatening condition, ie. shock in an infant requiring an
intrapssecus access insertion. The rationale for this choice
relied on the fact that this model was considered as the most
stressful, for different reasons: 1) Pediatric emergencies are less
frequent than adults ones; 2} It is most of the time emergency
physicians who take care of pediatric emergencies in France
{except in tertiary hospitals where specific pediatric emergency
departments exist) and their approach to pediatric emergencies
is very often only didactic; 3) In France, medical assistance for
out-of-haspital pediatric emergencies is provided by emergency
physicians as leaders of emergency medical service teams.

In the present study, nine different scenarios were used: 4 with
hypovelemic shocks, 2 with cardiogenic shocks, 1 hemorrhagic
shock i severe trauma, 1 anaphylactic shock, and 1 septic shock.
The high-fidelity simulation used a mannequin (SimMNewB*,
Laerdal®], and scenarios were played in a simulated crash room
{with all the equipment] in the Simulation Laboratory of Poitiers.
Details of content of sessions and their structure were described
in the study protocol [22].

Endpoints
Sampling

All sessions were scheduled the same day of the week at
2:00pm because of the circadian cycle of cortisol. In fact, 5C
has a physiclogic rhythm in nermal individuals without HPA
axis diseases [24] with a peak in the morning followed by a
decrease over the day. The lowest level is reached at midnight
before gradually increasing until morning [25]. After the onset
of stressors, cortisol level peaks at 30-30 minutes [26]. Because
of the 3C concentrations variation, cortisol reactivity to stressful
situations can differ according to time of the day [27,28]. 5o 5C
should be measured at similar times during the day to avoid
potential confounding effects from inter- and intra-individual
differences in the diurnal pattern of cortisol secretion [29]. This
is the reason why, on each session, 5C level was assessed at 4
different times: the day prior to the simulation between 15:00
and 16:00 (TO], before the simulation at 14:00 (T1), after the
simulation at 15:00 (T2}, and after the debriefing at 15:45 (T3].
5C variation between the four times (TO, T1, T2, and T3] was
compared during the % simulations of the experimental group. 5C
wvariation was also compared between experimental group and
contral group during the inital, intermediate and final simulation.
A status effect was also tested both on 3C and 5C variations.

Serum cortisol determinations

3C samples were collected with a3 minimum of 0.5 mL of saliva
after making sure that there were no oral inflammatory diseaszes.
The participants did not eat, drink, chew gum, smoke, or brush
teeth for the 30 min, and rinse mouth 5 min before sampling.

This Article ks Avallable in: wwwaclncom.es
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Method of enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) [30] with
an ELISA kit (IBL imternational®, Hamburg, Germany) was used.
Stored and frozen {at -20C) saliva samples were thawed, mixed
and centrifuged 10 min at 2000-3000 ¥ g to remove particulate
material. Fifty microliters of each standard, control and sample
were pipetted with 100 pl of enzyme conjugate. After 2 hours
incubation at 20°C on an orbital shaker at 500 rpm, they were
tested with 100 plL of TMB (3,3".5,5-tetramethylbenzidine)
substrate in a standard procedure described by IBL. The substrate
reaction was stopped after 30 min incubation in the same
conditions. Seven standards and two controls in ranges from 0.00-
4 00 pg/dL were used in the assay. Then, the microtitter plate was
immediately read at 450 nm with checking the calibration curve
[31]. All kit controls were found within the acceptable ranges as
stated on the labels and the QC certificate. 5C was given in pg/fdL
and relative variation of 5C over time was calculated to adjust for
5C inter-individual variability.

Statistics

All data were analyzed with Statviewversion 4.5 [SAS Institute Inc.,
Cary, NC). 5C was described as mean and standard deviation [M
5D) and relative variation [RV) between 2 times was calculated as
([final score-initial score)/initial score). Mann-Whitney test was
used for comparison of 5C and RV of 5C between groups at two
times. Kruskal-Wallis test was used for comparison of experience
level, and 5C between the 4 status (EP, PGY, RS, and AD) in each
group and the whole population during common scenarios.
RV of stress over time was analyzed using ANOVA for repeated
measures, followed by a post-hoc analysis using Scheffe’s test in

case of significance. A p value <005 was considered significant.

Results
Primary objective

5SC assessment during immersive simulation demonstrated the
existence of stress. 5C evolution is shown on Figure 1. 5C increased
from 0.16 £ 0.12 at TO to 0.26 + 0.14 at T1, and continued to rise
up to 0.39 £ 0.27 at T2 before decreasing to 0.21 * 0.12 at T3,
p<0.0001.

Secondary objectives

SC variation over time: In the experimental group (in which 9
simulation sessions were carried out), thers was a significant
decrease in relative variation of S5C between T3 and TO [p=0.033)
(Figure 2). But there was no significant difference with an o
posterion test.

5C wariation according to group allocation: There was no
difference of 5C level as well as its relative variation between
experimental group leading 9 simulation sessions and the control
group leading 3 simulation sessions during initial, &-month
(intermediate) and 12-month (final) sessions [Table 1).

5C variation according to status of the participants: There was
neither difference in 5C absolute level nor in relative variation
during simulation according to the status in MDTs except at T1 at
the intermediate session [p=0.04); this difference was between
EP and RN according to the post-hoc test (p=0.02) (Figure 3).

@ Under License of Creative Commaons. Attribution 3.0 Licensa
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Figure 1 Salivary cortisol [pg/dL) assessment during
To: the day prior to the simulation between 15:00
and 16:00; T1: before simulation at 14:00; T2 after

\_ simulation at 15:00; T3: after debriefing at 15:45.
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Discussion

iy

Main results

In an immersive simulation protocol about life-threatening
situations where 12 MDTs {48 participants) animated a total of 72
simulation sessions, 5C increased during the simulation scenario
and decreased after the debriefing without returning to baseline.
Furthermore, after the repetition of simulation sessions, this
concomitant increase in 5C level with simulation was not blunt.
Stress response was similar regardless of the status of the
members of the MDTs, except in one session.

Limitations

We are aware of the limitations of this study. The real difficulty was
the respect of time-schedule for fitting with the cortisol circadian
rhwythm. All simulations were conducted at the same time to

3
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limit this effect. Another problem was the impact of life events
on cortisol level independently of simulations. Conditions of
recruitment in the study protocol included the obligation to be off
working the day before the simulation and to have slept the night
before. Moreover, participants should not have any exceptional,
unusual or physical activity in the moming of the simulation.
Gender difference impacts cortisol level [32], but randomization
with similar distribution between males and females in the whole
population and in each group limited this factor. Finally, there was
an inter-individual heterogeneity of 5C level with difficulty for
results interpretation. However, this heterogeneity was fimited
by comparison of relative variation of 53C concomitant of analysis
of 5C level. Because of this heterogeneity and the number of
participants, status effect could only be analyzed on the common
SEs5i0ns.

Discussion about the primary objective

Differences in age did not interfere with stress level in adults
[33] unlike experience of caregivers [34]. McGraw showed that
older nurses were more likely to show a larger salivary amylase

ISSN 2386-5180 Vol dhe 21

stress response than younger nurses but age did not impact 5C
[32]. Thus, despite the presence of an older proup (IDE, AD) in
the present study, analysis of biological stress was possible as
well as comparisons among MDTs. 5C and its relative variation
increased after simulation scenario has been acted as suggested
in high-fidelity simulation [7-10] and decreased aftar debriefing
[35]. Debriefing using the good-judgment debriefing technique
[38] could induce a lowering level of SC. However, 5C remained
higher than baseline at the end of debriefing. In a recent study,
decreasing kinetics of salivary biomarkers of stress appeared
different after a stressful scenario. 3C remained elevated 30 min
after the debriefing wh livary ylase {which depends
on the activation of the autonomic nervous system-ANS) had
already reached baseline [32]. Therefore, 5C reflecting HPA axis
could be associated to other stress pathways [ANS) to investigate
stress pattern after debriefing.

Discussion about secondary objectives

Surprisingly 5C remained high after each simulation and stable over
time regardless of the frequency of sessions. On the one hand there

Salivary cortisol (pg/dL)
1
0.8 ]
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07
0.6
0.5 ]
04
B
0.2 -
0.1

%

=
)

T PGY

s

w—,' Salivary cortisol {pg/dL) according to status of the paricipants during the intermediate session.
 *:p40.05; AD: ambulance driver; EP: emergency physician; PGY: resident; RM: registered nurse; T0 - the day prior to the simulation
between 15:00 and 15:00; T1: before simulation at 14:00; T2: after simulation at 15:00; T3 after debriefing at 15:45.
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iz @ well-known relationship between stress and performance,
and excessive stress impairs performance [2,20,32,37,38). On the
other hand, systematic MDTs training improves performance [33],
patients’ safety [40], and MDT's management of life-threatening
emergencies [41,42). Our hypothesis was that stress response
declined owver time with the repetition of sessions. Results
showed there was no variation of 5C over time regardless of the
frequency of simulation sessions. Consequently, these findings
suggest that stress response is multifactorial and depends on
multiple pathways. Stress response can be explored with multiple
components [43], according to the physiclogical axes of stress. In
other words, HPA axis (leading to the increase in cortisol) seems
to be a physiclogical response to simulated life-threatening
events, whereas management of events might depend on the
other axes [ANS, and immune systems) [44] or psychelogical
stress [19,45]. Therefore, it could be of interest to consider stress
markers of HPA, ANS, and psychological stress pathways not as
competitive markers (and choose between them as equivalent
markers), but as complementary ones. Their association could
provide a comprehensive assessment of 3 complex response to
an event where change in actions, behaviors, and communication
take place within @ MDT in a short period of time, for the optimal
management of the simulated patient.

Moreover, a trend in decrease over time (p<0.05 for ANOWVA,
but not with an @ posteriori test of Scheffe used because of a
large SD) could also signify that the repetition of simulation
sessions did have an impact on 3C level, but not sufficiently
to be detected. However, in the present study there was no
difference between experimental and control group. Therefore,
it would be interesting to repeat the experiment with simulation
sessions more frequently in the experimental group, and with an
assessment of other stress markers.

In our study, all participants-regardless of their status-expressed
the same stress response except at the pre-simulation time during
the intermediate session. There was no difference between the
leader (EP) and team members. Similar stress response in MDT's
members was previously reported [29,46]. Events may affect
differently team members but impact all the team depending
on the interaction between themselves [23]. Therefore, stress
response should be apprehended in all members without
focusing on the team leader. An evaluation of the leadership and
communication within the team would be an interesting element
to fully interpret 3C variations among MDOT's members.

Fimally, we showed that the use of 5C as sole stress marker, could
only reveal 3 suspected elevation during the simulation scenario.
It never returned to baseline after debriefing. After the repetition
of simulations, thers was no time effect, no group effect, and no
status effect. For further investigations on stress during simulation
sessions, we suggest to use an association of markers exploring

@ Under License of Creative Commons Attribution 3.0 Licenss
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the different axes of stress-HPA, ANS, and psychological to fully
comprehend the impact of stress on the medical emesrgency
MDT's management.

Conclusion

In an immersive simulation study including 72 MDTs simulation
sessions, SC increased during a high-fidelity simulation of life-
threatening events and decreased after the debriefing without
returning te the baseline level. Contrary to our hypothesis, this
SC wariation was not blunt after the repetiion of simulation
sessions. Mo status effect was found among the MDOTs' members.
It might represent an adaptive team management of high-stakes
situations. These results are highly important, showing that 5C
alone cannot reflect a2 complete approach of a stressful event.
Future studies should investigate on the other axes of stress
response (ANS and psychological], and correlate stress markers
to team performance.
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Résumé La pratigue médicale inclut un savor théongue, un
savorr-faire el un savorr-étre. La simulation a un bénéfice dans
ces s domaines et représente un outil pédagopique consi-
dérable pour la médecine d'upence. Les médecns anesthé-
sistes onl &6 bes pronniers de la simulation médicale. Lasimu-
tation est une technique pédagomique, pes une technologe.
Elle permet 'acquisition d'une compétence individuelle par
Mutthsation de task-tramers jusgqu’a développer une  perfor-
mimee déquipe. Elle conceme aussi bien la formation mitiale
que continue et vise i comprendre et 4 éviter les erreurs
humaines, source de mangee de performance, Le domaine
de P'urpence offie de nombreuses possibilités d'utilisation des
Iask-tramers pour 8" entrainer fux gesies praigques, notammsent
quand ils sont rares, avee un bénéfice de 1o simulation par
rappodl & ensetignement uriquement théorique, L'utilisation
de scénanos complexes avec des mannequins haute-fidélité
mmeliore les compétences, le comportement et les mier-
sctions interindividuelles. La commmication et le travail
d’équipe sont les éléments essentiels de la performance 4" une
gestion de situation de cnse (Cnsis Resource Mampement).
Lapprentissage par simulation doit étre évalug selon un pro-
cessis codifié jusqu'a atteindre Dévalustion de 1impact
clinique. L'extension de la simulation est lide au développe-
ment d'une recherche mesurant son impact clingue, cest-
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i-dire le passage du modéle de sunulation s patient. Lessor
de Ia simulation passe par fn créalion de centres de simudation
minst que la valorisation de Ia formation en &quipe pluridisci-
plingire, Les services d’urgence devraient étre dans les pre-
miets & bénéficier de cette nouvelle pédagogie. Léthique, la
techniique ¢l Péconomie ¥ seront gagnants.

Mots clés Médecine dumpence « Ensergnement « Simoul ation
Travail d"équipe + Evalugation

Abstract Medical practice includes theoretical knowledge,
the know-how, and the “savoir-ére”. Sunulation cin be
beneficial in these three domoins and represents o fontastic
teaching tool for emergency medicing, Anesthetists were the
ploneers in medical simulation, Simulation i & teaching
technigque, not 2 technology, Tt alfows gain in individual
competency by the use of task-trainers, up to the develop-
ment of 2 team performance. Tt can be used either in initial or
CME, and mims the undemtanding and the avoidance of
hurran ercors, which are responsible for the lack of perfor-
mance, Emempency tedicine offers a lot of possibilities for
the use of tesk-trmners o trun oneselfl to procediires, espe-
cidlly when they are rare ones, with a benefit of sumulation
over didaclic teaching alone. The use of complex scenarios
with high-fidelity mannequins can improve competencies,
behaviors and individual interactions. Communication and
teamwork are essential issues of the performance and crisis
resource management. Simulation-based troinmg should be
mssessed according o a approved process aiming to reach the
measurement of clinical impact, The spreading of simulation
is linked to the development of reseach measuring its clini-
cal impact and multidisciplinary temm trainmg as well. Emer-
gency depantments should be among the first to benefit of
this new teaching method. Ethics, technology and economy
would be the winners.

Keywords Emergency medicing + Teaching + Simulbation -
Teamwork + Evaluation
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Introduction

La pratique médicale ne se bome pas & un savoir théorique,
fut-il exhavstif, elle melut suss un savoir-frire pratique par la
réalisation de pestes médicotechniques permetiant daoquéertr
une aplitude et de développer une compélence et un savoie-
etre relationnel vis-&-vis de Iéquipe soignante, des patients et
des familles. La médecing d'urgence, méme en reposan
sur une forte composante médicotechnique, sppartient 4 ce
modéle holistigue de la médecine. Du geste & Ia gestion
(de la simation durgence) — un chemimement dans lequel 1a
simulation permet un soquis pédagopique considérable pour
In médecine durgence adulte ef pédiatdque,. En efigt, le cadme
de In médecine d"urgence a permis de démontrer le bénéfice
de o simulation dans apprentissage de la physiclogie, de la
semuologie, des gestes pretiques, du beveil en équipe et de la
commmication [1]. Par aifleors, ln simolation devient un
paradigme pédagogique en Aménque du Nord @ 91 % des
progrmmes de formation des nternes en medecine d’urrence
utilisent la stmulation et cels, i mison de plus de 10 heures par
mois el par mterne dans la moitié des cas [2).

L'objectil de cet article est de faire le lien entre les débuts
de P'utilisation de la simulation comme fask-trafmer jusqu’d
som utilisation en haute-fidélité pour I scquisttion de compé-
tences non-techniques dans le domaine de la médecine
d'urgence, Nous pouvons définic un fask-fratmer comme un
teiddele plus ou moms complexe, ufilisé en sinulation pour
P'apprentissape et |'entrainement & o réalisation d'une ou
plusieums thches pratiques comme 'intubation ou o pose
d’un cathéter, par exemple.

Historigue

Le premier modéle de simulation comme outil de formation
indi vidisel & la pratique de gestes techniques (fask-tratrier)
fut proposé par Medame Du Coudray (1714-1789). Cetie
sape-fernme exerca 4 Paris el enseigna en povince « '
des secouchements ». Elle inventa un manneguin — la
maching de Madame Du Coudray — comprenant un bassin
permettant de simuoler ln mécanique obstétncale, associé 4 un
fietus relis au placents par un cordon, qui fat spprouse par
I' Académie (mncaise de chinrgie en 1758, En 24 ans elle
forma plos de 5000 sapes-femmes su cours d'un vénteble
tour de France [3],

Lapprentissage par simulation n'zété réellement reconnu
et utilisé que depuis quelques décennies dans les domaines
dits « & haut risgque hurain » tels que avistion, Uarmée ou
encore le nuclémre ou les exigences de séourile sont maxi-
males [4]. Dans le domaine médical, Asmund S, Lerdal créa
en 1960 l& mannequm « Resusci Anne » connu pour son
visage modelé sur le masque mousire d’ung jeune noyes
dong [a Seine, Ce mannequin manguren tout e matériel péda-

gogique pour Uenseignement des techniques de réanima-
tion (5], Dans les années 1980, aéronautique prengit cons-
cience de 'importance des compétences non technigues
dans la pestion des situations de crise [6]. Quebques années
plus tard, cette idée fut reprise par le mlien médical, pani-
culiérement en pnesthésie et dendue & [z médecine dur-
gence [T] Les médecins mnesthésistes, confrontés & des
situations complexes et & hant risque. ont £1& les pionniers
en simulation dans le domaine médical en démontrant amé-
ioration des compétences et des comportements chez les
apprenants [8]. De plus, il a &té repporté que la simulation
améliorail la prise en charpe des patients [9).

Toutes ces rasons contribuent & 'essor de la simulation
médicate, actuellement largement répendue; voire sysiémati-
sée dans les programmes pédagogiques d” Améngque du Nord
[10]. En janvier 2009, cette meéthode d apprentissape o ot
recontie par le Sénat américain (The Enfuricing Stonlation
Act of 2009, comime [n méthode standard d'apprentissage des
soing d'urgence [11] L'augmentation du nombre de publics-
tions sur bx simulation en médecine montre son miérél cmis-
sont Une méta-inalyse récente a recensé 10 903 anicles
concernant Iappeentissage per simulation [12]. Le 10 janvier
2012, I'HAS a édité les premiéres recommandations frangai-
se5 en matiére de simulation en médecme [13].

Champs de la simulation

Cormme le dit Gaba, « I simulation est une technigue, pas
une technologie » [14]. La simulation pesnet Pacquisition
d'une compélence par 'utilisation de fask-tratmers — simu-
lateurs dédiés 4 une seule tiche [15]. La compétence fait
appel 2u savoir et au savoir-faire individoel poor atteindre
un objectif simple. La simulation permet épnlement 1" amé-
lioration de b performance, par Lo réalisation de scénarios en
equipe. La performance fait appeld utilisation du sav oir, du
sovoir-fare et du savoir-Etre non seulement individuel mais
ausst, et surtout, collectif — en équipe —, pour attemdre un
obiectil complexe, comme la prise en charge d'un patient
an déchocage [15],

En médecine d'urgence, deux prands axes pédapogujues
sont susceptibles d'étre concernés par la simulation : la for-
mation initiale et la formation continwe.

Il existe une mison éthique fondamentale pour utiliser 1o
simulation en formation médicale mitiale, comme le dit Gaba
o les patients ne sont pas du meténel decimologique » | il
vaul mieux apprendre sur un simulatenr plutdt que sur des
patients [14]. CHAS a repris récemment cet argumentaire
aves « Jamas la premidre fois sur le patient » [13]. Paralléle-
el les internes sonl de plus en plus nombreux du fait de
I’ augmentation du numerus clasus rendant di fficile appren-
tissape de pestes techmiques su it du malsde. Un apprentis-
sage sur mannequin peut slors &lre proposé avec une
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évaluation de la performance au moven d’échelles d'évalus-
tion spécifiques [16,07], Amsi la simulation permet-elle de
faire progresser apprenant le long de la learmimr cunve
{courbe d*apprentissage) d'un statut de novice ddébutant puts
& compétent, auborisant une tanslation de la pratique sur le
patient. D'zillers, une enguéte suprés de 150 patients a hen
montré qu'ils acceptaient volmntiers d"étre le premier patient
d'un imtems pour lr réalisation d'un gests techmigue s'ils
saviienl que cet mleme a 1€ formé préntablement en simulba-
tion pour réaliser ce gesie [18]. Au cours des anndes 3’ expé-
rience clinique le praticien atteint par L suite le statut de pro-
fessionnel puis éventuellement celui & expert [19].

Lz formation continue par simulation permet de combler
la perte mémorielle [20], d'actusliser les algorithmes de
prise en charpe [21] et de peatiquer des pestes peu usilés
[22]. Depuis la sortie du livee o T err is fuman o du Nafoo-
mal fnstitute of Medicing aménicain en 1999 [23], erreur
humaine apparait comme b principale pourvoveuse d°échee
de performance, La simulation pemmet de comprendre bes
MmECImes qui ameénent d ces emeurs, et amsid’en dimnuer
I'incidence [21]. Les derniéres recommandations intermat io-
nales concernant la réanimation cardiorespiraloire MSISeL
sur utilisation de la simulation comime moven pédagogique
et sur la possibilité de rejouer en simulation des situations
climiques difficiles afin d’améliorer la performance [24,25].
Aiansi, ln simulstion @it partie miégrante de lp politique de
siireté du patient [26]. De ce fait elle a un impact &cono-
mique considérable, encore peu exploré dans le domaine
de In médecine.

Simulation sur fask-trainers

La rtanimation du nouvesn-né i la nxissance, par bien des
mspects, fait figure de « laboratoire pédagopigque » des prises
en charpe d'urgences vitzles car le temps et le lisu sont
fixes, et il ne reste qu°d analyser les actions qui 8"y déroulent.
Clest aingi qu'il @ été rapporté en France qu'une movaise
pratique de certaing gestes d"urgence et des décisions qui les
concernent lors de la réanimation d'un nouvean-né & a neis-
sance, &tait pourvoyense d'un mauvais pronostic wltérieur
[27]. Méme sl parall souhaitable d’apprendre ces gestes
de sauvetape ex vive sur mannequin, comme cela se fisail
depuis longtermps en Amérique du Nord [28], Tx magon té des
pédiatres francais optait, il v a une quinzaine d’années, pour
d'autres movens pédagopiques que [ simulstion, tels la
prise de gardes [29). Pourtant, ke bénéfice de la simulation
pour !'apprentissage de certmins gestes d'urgence, par ragp-
port & enseignement uniquement théorique, existail depuis
longtermps. [ a depus &8 démontre dans plusieurs aotres
domaines de ln médecine d'urpence : inubation en urpence
[30], inwbation fibroscopique [31,32], Uinmbation par
vidéo-laryngoscope en cas de voies sériennes d'aceés diffi-
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cile [33,34], la mise en place d’un masque laryngé [35], la
éalisation d'une thyrocricotomis [36,37), la pose d'un
cathéler veineux central [38.39], d'un drain thoracique
[40], d'une voie intra-ossense chex le nouarrisson [17] oo la
bronchoscopie [41].

Le domaine de Uurgence offre de nombreuses possibilités
pour utiliser des fask-frainers en mpport avec les pestes pre-
tques réalisés, Certaing pestes rarement pratiqués en
clinigue sont plus susceptibles d'étre source d’échec ou de
complications, Cest pourquot lasimulation o un grand réle &
jouet dans le maintien d'une performance élevée pour ces
pestes rarement réalisés, comme la pose d'un drain thora-
cique ou la thyrocncotomie [22]. Néanmoins, les movens
dévaluation des performances devrzient rendre compte de
acquisition d'un savoir-faire el pas seulement de connaig-
sances théoriques, ce qui n'est pas toujours le cas dans les
ftudes réalisées,

Simulation avec scénarios complexes et travail
d’équipe

Peut-on encore apprendre « sur le tas », tel que cela 8 entend
vulgairement 7 A ce jour, il existe pen d"outils pédapogiques
permietiant la formation & la prise en cherge d'une urgence
vitale, La simulation permet de mettre en scéne des situe-
tons pour apprendre & les pérer et amébomrer In prise en
champe des patients [42], L'ublisation de n smulation a
prouvé som bénéfice dans amélioration des compétences
et du comportement des professionnels [12,43).

Depuis 2006, nous avons trouve (recherche sur PubMed :
education, simufation. emerypency medicine) neul etudes
publiées sur utilsation de la simulation dang la formation
des mtemes en médecine d'urgence {Tableau 1) Parmi elles,
six sont des essais rondomises conlrdleés, aves comime crilé-
res de jugernent principaux, soil des tests théorwques (pré- et
post-lest ou seulement post-test) dans cing études, soit des
réponses i un scénario joud par un logicel, pour une étude
[51]. En sucun cas il n'y a eu dévaluation des réalisations
pratigues (techniques et relationnelles), puisque celle-ci
5'est limitée an domaine des connaissances. Pour autant, 1o
communication et e travail déqupe sont des éléments
essentiels en médecine d'umgence, liés au volume d'infomma-
tons et dactions pénérées et décisifs dans In performance
[53]. Le développement du travail d’équipe en médecine
d’urgence est une nécessité pédagopique maks BUssT une évi-
dence clinigue. La communication, la coondingtion et la col-
lahoration sont des éléments déterminants qui sont autant de
barriéres oo risque d ervenr [54]. Plusieurs études ont montré
qu'une communication ou un ravail d'équipe suboptimal
pouvait &re source d’emreurs et de préjudices en médecine
d'urgence [55-37]. Dans son rapport ennuel en 2008, le
National hstitte of Medicine américain publisit que les
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programmes pédapopiques devaent former les internes i
savolr comiment prendre en chamge leur patient en utilisant
une « communication efficace » [38].

Méme si la méthode de référence du travail d’équipe
' existe pas, plusiewrs éudes ont 06 ealisées afin 4" améliorer
le travail d'éguipe [59]. A notre connaissance, il n’exisie
gu'une seule éude randomisée dudiont impact de la simula-
ticnt sur amélinration du travail d'équipe en médecine dur-
gencecher Usdulte [60], Malhewrsusement, dems cette Stude, il
n"existe pas de (& fférence significative entre les deux proupes,
méme si 'on melouve une tendance en faverr d'un meilleur
travail en équipe [60]. [ autres éudes peépost-simulation ont
rappeorié im bénéfice de la simulation swr le travail d'équope
dans Lz prise en charge des patients awmatisés [61]

En dehors de la médecine d’urgence, 1"effet de la simula-
tion sur e travail en &quipe o &é éudié dans certains domai-
nes de la medecine, ol I'urgence des décisions miervienl ten
rémnimation en salle de naissance [62], en rémmimation pédia-
trique [63] et trés récemment en chinpgie [64].

Méme si ces éludes ont apporté une améliomtion des
comporiemeants et de la performance des équipes, aucune
' amélioré le devenir des patients [65]. Bemucoup font
appel i des observations comportementales dont les échelles
n'ont pas forcément &6 validées so préalable. Ceraines uti-
lisent une auto-evaluabion des scques comme seul cntere
de jugement [64] Ceci montre bien la difficulté & évaluer
les compétences, non seulement techniques, mais aussk en
communication e en travail d'équipe, avec des échelles
d’évaluation validées.

Simulation, travail d’équipe et Crisis Resource
Management

La performance d une dquipe en situation de prise en charge
dune urgence vitale dépend non seulement de la maitrise de
pestes techrigques et du respect des algon thrmes, mais anssi du
traval d équipe. « Patient care s a feam sport v, comme ledit
Salas [66], Dés qu'une situation clinique implique au moins
deux aoteurs, interviennent des compétences non techniques.
1l s’agit du leadership, de la répartition des tiches, la qualité
de ln commumcation (aves utilisation du dowble-check), la
prise de décision, 'anticipation el lo plini Gcation, 'appel
daide, In réévaluation de la situation et la priodsation [67].
Dans le contexte de "orgence, cela pewt 5" &tendre & 1a « ges-
tion d une situation de crise » ou Criss Resource Mamnamd-
ment (CRM), comme celle de Parnvée d'un patient en salle
d'accuetl des umences vitales, Le CRM correspond 4 un
ensemble de principes concemant les interac tions mlerperson-
tielles et les comporternents qui contribuent au fonectionne-
ment optimal d'une équpe dursnl une situation de crise
[43]. Le CRM a été introduit en médecine par Gaba, concer-
nant plus particulierement anesthésie [68]. Mais ce nest que

lors de lademiére décenme que 5 est développé le concept de
CEM en médecine d'urpence mnsi que son évaluation. Le
CRM recouvie quatre grands domaines [69] :

1. La ¢lar fication des niles avec wentification du leader
et Uattribution d"un rite précis & chague membre de 1'équipe.

2. La commnunication claire et efficace entre un leader qui
planifie les actions et les membres de I"équipe qui réaliseront
dies thches aprés une éventuel e clari fication sur I'élaboration
du plm d’action. La communication permet également i
chacun d’échanger les informatiens utiles au fonctionnement
mais pussi de savertr de In survenue dévénements
critiques,

3. L'urifivation dex ressources dispeniffes inclut appel
dpide précoce, La epartition optirmale de la charge de travail
entre bes membres de égquipe et Memploi dun équipement
EPPTOPTLE.

4, La conscience de la situation de crise repose sur ['anti-
cipation, la planification des sctions et sur Mutilisation de
toutes les miormations liées 4 la prise en chamge. L'équipe
doit étre capable de modifier sa conscience de la situation
lors de Iintégration de nouvelles données. Le lexder fait un
résumé synthétique et rapide de la situation pour améliorer
la compréhension de Péquipe ou lors d'un appel d'mde.
Léquipe téalise un briefing pour anticiper la crise et un
débriefing si cette demiére se produit,

Depuis 2003, huit échelles ont &t validées pour évaluer Le
CRM : Ldnaesthetiss' Non-Technical Skills (ANTS) de
Fletcher [70], I'Ottawa Global Rating Scale de Kim [71],
le Befavioral Assessment Tool (BAT) d"Anderson [72], le
Mayve High Performance Teamwork Scale de Malec [73],
le Team Performance During Simulated Crises Instrument
(TPDSCT) de Calhoun |74], 1échelle d’évaluation de Plant
[75], te Stmulaiion Team Assessment Tood (STAT) de Reid
[76] et I'échelle dévaluation de Grant [77). I o'y a éncore
gue trés pen d'utilisation de ces échelles en simulation ou en

pratujue clmgue.

Evaluation

L'apprentissape par sumulation, comme tout type de pédago-
gie, doit étre ripourensement évatué, Clest la seule fagon
d’mscrire réellement ke somulation dans un processus péda-
gopique et d éviter Iaitrait lodique. En 1967, Kirkpatrick
proposa une approche érarchisée de 1 évaluation d’un pro-
cessus d’apprentissage [T8]. Le niveau 1 concerne e degré
de satisfaction de I'spprenent. Cet élément subjectif de satis-
faction des apprenants est lié au réalisme du modéle uulisé,
sans lequel il n'est pas possible d’envisager un bénéfice ulté-
riewr de la simulation [79]. Toutes les publications médica-
les sur Papprentissage par sumulation metienl en avand,
perallélement & I'améhoration de In compélence et de [ per-
formance, cette notion de satisfaction des apprenants [8,80].
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Tablean 1 Formations par simulation des intanes en méadeane d urgence.

ACC : approntissage par cas cliniques ; APP : apprentissage par problémes ; ERC : essai randomisé contmilé ; MDC : médecine
de camstrophe ; M5 : non significatif ; $im : simulation ; Théorie : présentation par diaporama

N®  Sowrces Internes  Schémas de recherche Sciénarios joués Meéthodes d”évaluation
e resaliats

1 Takayesu, Massachussets 93 Volontaires Insuffisance respimtoie Autoévaluation ;
(icnerl Hospital, Boston, I sgssion = 2 heures Infarcus do myocarde, satistaction (94 %

M as zachusets Tmuma sévére excellent), repétition
LISA, 2006 [44] (91 % inclus
dms le cursus)

2 Stcadman, UCLA, 3l ERC : 5mm vs. APP Dryspnée aigus, Evaluation théorique
Los Angeles, Cahfomia, | semune Douleur abdominale aigué  (pré-post-test)

LSA, 2006 [45] Sim = APP : post-tzst
{p=0,0001) ; post-prétest
(= 0,04)

3 Gordon, Center 38 ERC : 5im vs. Théoric Infarcus du myocande, Evaluation théorigue
for Medical Simulation, I session Asthme aigu grave {pré-post-iest |
Boston, Massachusetts Cross-over soénarios Post-prétest : NS
LISA, 2006 [46)

4 Smalle Université 41 Volontaires Trauma thoracigque Autoévaluation :
de Cimz, Graz | se=sion = 30 minites stisfaction, preférée
Autriche, 2007 [47] Evaluation théorigue

{ prédpostiest)
Sim = Théorie : posi-
prétest + 14 % (p< 0001)

5  Schwartr, Wayne State 102 ERC : Sim vs. ACC Douleur thoracigque Evaluation théorigue
University, | mois Arrd candio-respiratoire (post-test)

Detroit, Michigan Post-test © NS
USA, 2007 [48]

[ Ngmven, Loma Linda bH3 Cohorie prospective Syndrome sephque Autocvaluation ;
Lniversity, I session = 5 heurss Choe zeptique confiance en =ai
Loma Linda, California (théoric puis simulation ) Evaluation théorigue
LISA, 2009 [49] {pré-post-test|

Sim > Théore : post-
pretest (p < 001)

7 Ten Evck, Wnght State 91 ERC : Sim vs. ACC fivemes ugences Autoévaluation
Univemsity, I session = 2 semaimes méadicales satisfaction, réalisme
Eettenng, (oo Cross-0ver sujcts Evaluation théorigue
USA, 20049 [50] {posttest)

Post-test 1 NS

B Franc-Law, Albcria KR Theoric MDC pour tous Medecine de catastrophe Autoévaluation
Umversity, ERC ; Sim MDC vs. 5mm satsfcton, préférse
Edmonton, Alberts standard Evaluation théorique
Canada, 200140 [51] {Logiael MDC)

Sim MIMC = Sim
standard : flux
des patients (p < 0,001)

L] MeCov, University 28 ERC : Sim v=. Theorie Infarcius, Evaluation théorigue
of Cahforma, Irving, Cross-over scénarnos Choc anaphylactique {post-test)

Omange, Cabfomia Sim > Théorie | post-test
LISA, 2000 [52] {p = 0,0001)
) Springes
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Le mivean 2 évalue I"acquisition de compétences théori-
ques ef pmtiques, Cest & ce nivead que s situe la quasi-
totalité des catéres de jupement des recherches en simula-
tion. Huit des éude s retrouvées sur la formation par simula-
tion des miemes en médecine d'urgence évaluent 1" acquisi-
tion des conngissances par simulation (mvean 23 en plos do
degré de satisfaction des apprenants par auto-évalustion
(niveau 1) [45-52].

Oueant au nivean 3, il mesure le changement des pratiques
professionnelles. Seules quelques publications en anesthésie
[B1], ou en pédiatrie [62,82,83], font état de changements
des pratiques professionnel les. Enfin, le nivean 4 §'intéresse
4 Mimpact climgue dang une population ciblée de patients
(morhidité el moralité) [T8]. Actuellement, ke plupart des
travaux scientifiques porte sor une évaluation des niverux
1 et 2. Celles mesurant 1"impact clinique sonl exceptionmel-
les, comme "étude de Barsuk, en 2009, qui rapporte une
diminution des infections nosocomiates sur cathéter cen-
traux aprés formaton par simulation [84).

Au-deli des niveaux de Kirkpatrick, comme pour tout
processus pédagopique, se trouve le probléme des modalités
d"évaluation. Alors qu'il est facile d'évaluer de fagon ohjec-
live un eénseipnement théoruque (cours magistral, ele. ) par un
test théorique (questions, QROC ou QCM), le probléme
devient beavcoup plus difficile lorsqo’il s"agit d"une perfor-
mance pratque. On nsque vite d’oblenir une apprécation
purement subjective de lobservateur, rés peureproductible.
Nous avons vo que les éudes de formation prafigue par
simulation des inlernes en médecine d'urgence montrant le
bénéfice de la stmulation utilisaient wutes des critéres d'éva-
luation théorgues. Cest B un des défis de la pédagopie par
simulation : avoir des outils 4" évaluation fizbles, validés et
adaptés au mode 4 epprentissepe,

La position de Papprenant en simulation est tout & fait
différente de celle d'un étudiant assis dans un smphithédtre.
Il est acteur de sa propre frmation. Des émotions sonl géné-
rées mnsk quiune cermne anxiéle, meéme s1ocelle-ci ne
semble pos enteaver 'oequisition de connsissances [BS],
L'évaluation de ses compétences et de sa performance v
étre le font de Uebservation d'un superviseur, Mars 'obser-
vation directe par un seul observatewr peut élre msulfisante,
et 'observation & plusieurs indutre des bims, car il n'est pas
certain que tous obhservent la méme chose au méme moment
[54]. Quant i la vidéo, il n’est pas certzin non plus gue ka on
les caméras captent eénsemble de la performance, surtout
s'il s'apit d'une &quipe [54]. Les é&chelles d’évaluation,
méme 5'il s"apil de simples check-lists, dotvent &tre validées
selon un processus scientifique rigoureux [86] et obtenir une
honne reproductibilite inter-ohservatenr pour &tre ulilisées,
A ce Jour, i n’existe gue deux échelles validées pour mesu-
rer |z performance dune équipe [75,87] et deux pour mesu-
ret ta performence du leader [72,73]. La plupart de ces &chel-

les ont été développées pour les mnesthésistes ef ne sonl pas
forcément transposables & toutes les équipes d'upgence,

Cependant, ln démonstration absolue de la legitimité de
apprentissage por simulation (371 en (et une au-deld des
acquis de 'apprenant) passe par Pévaluation de 1'impact
clinique, en termes d”améliomtion de certaing margueurs cli-
niques prédéfing, Cest le nivesu 4 de Kirkpatrick. Cette
élape n'est pas uniquernent scientifique, elle est aussi Lcono-
mique. En diminuosnt k3 morbidité par une amélioration de [a
qualité des soins — processus global du soin — on permet des
économies substantielles. Ce point doit &re mis en regard
des cofits élevés des formateurs et des mannequing houte-
fidélité et de leur mamtensnee dans les centres de simulation,
De ce fit, Pextension du champ d'sction de la simulation et
du développement des centres de sumulation est éroiternent
lige & la promotion de fa recherche ranslationnelle, o'est-
d-dire le passape du modéle an patient.

Conclusion

Nous sommes an début de 1"ére de la sunulation médicale en
Frimee, Son essor doit passer par la création de centres de
stmulation et la valorisation de ba fbrmation en équipe pluri-
disciplinsire [88]. Les services durpence devraient &tre dans
les premiers @ bénélicier de celte nouvelle pédagogie. Les
task-trainers el les mannequing haote-fidélité sonl une source
ncrovable de possibilités pédapogiques. 11 fout rapidement
constituer des équipes de fornatenrs par similation el impli-
guer les CHU et les fhcultés de médecine pour former
I"'ensemble du pemonnel soignant (médical et paramédical),
Le récent développement professionnel continu (DPC) sern
probeblement trés lié & Iz simulation. Pour I formation ini-
tiale des éudiants, la simulation devrait éire intéprée dans
leur cursus universitaire,

Les équipes imivesitaires onl un rile important & jouer en
genéralisant UVenseimement par simulation. Mas elles ont
aussi un rile fondamental en recherche en simulation per
I'élaboration d'échelles d'évaluation validées pour les
compétences lechmques el non lechmiques el ['éde de
I'impact clinique des formations par simulation, avee ses
conséquences budpgetaires en micro- el MBCHO-ECOMOMIE,
Adnsi éthique, la technique et P'économie v semnt gagnants,
Reste & convamere les poliliques !

Conflit @'intérét : les amews ne déclarent pas de conflit
d"intérét
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EFFECT OF REPETITIVE IMMERSIVE SIMULATION SESSIONS ON SUBJECTIVE STRESS RESPONSE OF
MDTs

Aiham Ghazali ', lvan Rafei-Darmian ', Stéphanie Ragot ', Jean-Jacques Chavagnat T, Michel Scepi ', Denis Oriat ?
"University Hospital of Paoitiers, Poitiers, France

Please indicate your presentation preference; Oral presentation

Has the submitted material been presented before?: Mo

Absiract Body: Background: Stress is inherent to emengency medicine and related to exceptional interventions.

sometimes causing psychotrauma (1). Simulation-based training (SBT) in immersion can reproduce situations with
evidence of stress (2). Despite published studies on stress/performance (3), to cur knowledge no research has studied

the effect of repetitive SBT sessions on subjective stress response and the risk of post-traumatic stress disorder (FTSD).
Methods: IRB approval by the University Hospital of Poitiers, France, and INSERM-CIC 1402 (Research Institute). Single-
center RCT.

Objectves: 1) To study the effect of repetitive immersive simulations on subjective sfress. 2)To measure stress
parameters change during a session; 3) To analyze status effect

Twelve multidisciplinary feams (MOTs) were recruited, with 4 participanis in each: an emergency physician [EF). a
resident (GPY). a nurse and an ambulance driver (compesition of SAMU team — French Emergency Medical Service). Six
MDTs were randomized o receive 9 immersive simulations over 1 year (group A) and 6§ MDTs to receive only 3 (group
B). The theme was “emergency management of an infant in shock™. A SimMNewE (Laerdal®]) mannequin was used.
Scenarnios included: hypovolemia, congestive heart failure, adrenal insuficiency, bums, trauma. malana, supraventricular
tachycardia, tsmponnade, and purpura fulminans.

Self-assessment of subjective stress was performed (scales): STAI (4). IES-R (5), PCLS (8], and Stress-O-Meter (SOM)
(TI.5TAlI was camed out on pre-simulation day (T0), just before simulation (T1), after it was associated with SOM {T1
&T2), and finally after debriefing (T3). IES-R was used at 7 days (T4). PCLS was wused at 30 days(T5).Paameter
evolution during 3 session was analyzed by ANOWVA for repetifive variables, and status effect by ANOVA or by Kruskal-
Wallis test.

Besults: 48 participants were included (72 immersive simulafions). STAl score decreased with repefition of sessions
(group &), after the 4% session af T3 (p<0.0001) and the 6" session at T1 (p=0.03). STAl score remained unchanged
during the 3 sessions of group B. One participant developed a PTSD and was refered to a psychiatrist During the
sessions, STAI increased from TO to T1 (p=0.0001). T1 to T2 (p<0.0001) and decreased from T2 to T3 (p=0.0:001) for all
the participants. SOM score increased from T1 to T2 (p<0.0001). STAl scores were higher in EPs and PGYs at TO
(p=0.0038) and T3 (p=0.013). IES-R was 6.4411.94 and PCLS 21.7845.70, without status effect

Discussion/Conclusion: SBT sessions represented stressful situations for all the participants. However, repetifion over 4-
& sessions/year was associated with a decrease in stress parameters. PTSD occummed only once. Self-perceived stress
increased before and after simulation, and decreased after debriefing. Our resulis suggest that repetition of simulations
could decrease subjective stress (3). Fulure studies should imvestigate objective stress parameters with regard fo
perfomance.

References: 1. Laurent A, Chahraoui K, Cari P. Les réepercussions psychologiques des interventions medicales urgentes
sur le personnel SAMU. Etude porfant sur 50 intersenants SAMU. Ann Med Psychaol 2005:165:570-8

2. Hunziker 5, Laschinger L, Portmann-Schwarz 5, et al. Perceived stress and feam performance during a simulated
resuscitation. Intens Care Med 2011:37:1473-3

3. Wetzel CM, Black SA, Hanna GB, et al. The effects of stress and coping on surgical performance during simulations.

AnnSurg 2010;251:171-6
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SPATIO-TEMPORAL ANALYSIS OF CPR IN CHILDREN: NEW CRITERIA FOR QUALITY OF SIMULATED MDT
MANAGEMENT

Louise Lavillauroy 1, Aiham Ghazali 7, Michel Scépi, Denis Oriot 17

TUniversity Hospital of Poitiers, Poitiers, France

Please indicate your presentation preference: Oral presentation

Has the submitted material been presented before?: No

Abstract Body: Background: Pediatric cardiac amest (CA) constitutes 1.7% of pre-hospital cardiopulmonary resuscitation
(CPR]) (1). Pediafric recommendations emphasize the importance of role clarity and distribution of tasks (2-4); their
absence could impair performance (5-7). CPR on a child is singularly stressful (8). Management of in-haspital
emergencies sets the leader at the feet of the child, while & or 6 team members are assigned specific tasks (9,10). A
French Emergency Medical System team has 4 providers: 1 emergency physician (EP), 1 junior doctor (GPY), 1 nurse
(RN}, and 1 ambulance driver (AD). CPR can be parficularly difficult in confined spaces (small room, ambulance) (11).
Recommendations specify neither who performs an acfion, nor how that practitioner is positioned in relation to the

patient. Do there exist ideal action positions that could reduce performance impairment? The aim of this study was fo
design criteria for spatio-temporal analysis of simulated child CPR.

Methods: IRE approval from the University Hospital of Poitiers, France, and INSERM-CIC 1402 (Research Institute).
Single-center RCT. The preliminary phase is reported here.

Primary objective was to design criteria for CPR spatio-temporal analysis (memberpositionftaskitime). Secondary
objective was to evaluate videos of simulated CPR according to predefined criteria. Criteria content was designed by 2
experts and sent to the French Sociely of Emergency Medicine mailing list {(questionnaire). & videos of CPR were
studied: 32 participants from 8 teams, SimNewB, Laerdal® manneguin. The scenario involved a 3 m.o. infant having a
tampeonnade on a port-a-cath*. Possible negative outcomes were: 1) Lack of action/non-respect of algonthm; 2)
Inappropriate actions; 3) Inadequate distribution of tasks; 4) Poor spatial distribution of team members.

Results: Experis designed criteria for spafio-temporal analysis of pre-hospital pediatric CPR (non- shockable) with a 4-
person team. Feedback (8.8%) from the mailing list was consistent with the criteria, except for 2 steps: 1) Preparation of
intraosseous access and tracheal intubation could be done interchangeably by RN or AD; 2) Securing the endofracheal
tube was more often described as done by the EP rather than the RM. 5/8 videos showed impaired CPR spatio-temporal
organization: 9 lack of action/non-respect of algorithm; 1 delayed injection of epinephrine; & inadequate distributions of
tasks; 3 poor spatial distribution: competition for the same acfion at the same time; inadequate positions: chest
compressions at the head whereas BMV on the side. In 3 videos there was no impairment of CPR performance related to
mismatch on spatic-temporal criteria.

Discussion/Conclusion: To our knowledge spatio-temporal analysis of CPR has never been reported. This preliminary
study shows some improvisation in the positions of care providers during CPR. Further study should focus on broad
validation of the criteria and completion of the analysis on more videos.

References: 1.REAC, Reqgistre électronique des Améts Cardiagues. [Consulted on Sep 21, 2014]. Access on:
hitp:ifregistreac.orgl

2 Kleinman ME, Chameides L, Schexnayder SM, Samson RA, Hazinski MF, Atkins DL, ef al. Part 14: Pediatric advanced
life support: 2010 American Heart Asscciation Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation 2010;122:5876-908

3.Biarent D, Bingham R, Eich C, Lopez-Herce J, Maconochie |, Rodriguez-Nufiez A, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 6. Paediairic life support. Resuscitation 2010;81:1364-88

4 Manser T. Teamwork and patient safety in dynamic domains of healthcare: a review of the literature.
ActaAnaesthesiolScand 2009;53:143-51
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SUBJECTIVE OR OBJECTIVE STRESS? EVOLUTION OF STRESS PARAMETERSDURING IMMERSIVE
SIMULATHON OF MDTs

Aiham Ghazali 1, Stéphanie Ragot ', Michel Scépi |, Denis Oriot !

1University Hospital of Poiters, Poitiers, France

Please indicate your presentation preference; Oral presentation

Has the submitted material been presented before?: Mo

Absiract Body: Background: Stress impairs chnical performance in real Iife (1) and in simulation-based training (SET)
{2,3).Subjective or objective measures can be used to assess stress during 3BT (4). Comelation between subjective and
objective parameters of stress is not dearly defined. We hypothesized that allmultidisciplinary team (MOT) members
would experience stress during immersive SBT andthat it would decline afterdebriefing. Because of their different
physiological mechanisms, wedid not expect acorrelation between subjective and objective stress parameters.

Methods: IRB approval by the University Hospital of Poitiers, France, and INSERM-CIC 1402 (Research Institute). Single-
center RCT. The results of the 1% 12 SBT sessions are presented here,

Objectives: 1} To evaluate subjective and cbjectivestress parametersduring SBT; 2jTosearch for a comrelation between
them: 3} To study status effect.

48 parbcipants were randomized in 12 MOTs of 4 members: an emergency physician, a resident, a nurse, and an
ambulance drver (French EMS team) for an immersive SBT (infant in hypovolemic shock -SimMewB, Laerdal®). Good-
judgment debriefing after each SBT.Subjective stress was assessed bySTAl and cbjeclive stress by salivary cortisol
(5C) and Holter analysis. STAI and 5C were measuredon pre-simulation day (T0). immediately after simulation (T 1), and
after debrefing (T2). Holter provided: basal heart mste{HR), pMMN50 (adjscent RR intervals >50ms), and LF/HF
{(lwrdreguencyfhigh frequency, i.e. speciral analysis) reflecting the autonomic nervous system [(ANS).

M5S0 for STAL SC, HR, pMMNE0.and LFHF and their varations (absolute=T2-T1, relafive=T2-T1/T1). Evolution during
SBT: ANOVA or Kruskal-Wallis. Comparison: -iest or Wilcoxon test Cormelation: Pearson's R correlation test

Results: STAIl increased from TO (39.66:28.01) to T1 (482112 26}p<0.0001) and decreased at T2 (D6.69+14.48)
(p=0.000). 5C increased from TO (0.13x0.03) fo T1 (0.3620.24) (p<0.0001) and decreased at T2 (0.2520.15)
(p=<0.0001). HR increased from TO (85210) to T1 (BE+11) (p<0.0001), and remained unchanged at T2 (B6+12)(p=0.97).
PMMED decreased from TO fo T1 {192.4:£159 vs 9.432£8.43, p<0.0001), and remained unchanged at TZ (10.119.5,
p=0.57}. It was simiar for LF/HF: TO to T1 {3.0421 59 vs 6.35£3.43, p<0.0001) and T2 ({6.06+3.06, p=0.57).There was no
corelation between the variations of all parameters except for FC and pNMNS0 (p=0.0001).There was no status effect for
all parameters.

Discussion/conclusion:Immersive SBT produced stress for all MDT members regardiess of status Subjective and
objective stress parameters were nof comelated as previously suggested (5). Even if the evolution of stress parameters
was paralleling, there were no corelation between them.Owr study suggests that psychological, biclogical and
electrophysiclogical stress parameters evolve on independent paths. Combined evaluation should be used to assess
stress during SBT.

References: 1_Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich LR. Ermor, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross
sectonal surveys. BMJ 2000:320:745-9,

2.Wetzel CM, Black SA, Hanna GB, et al. The effects of stress and coping on surgical performance during simulations.
Ann Surg 2010;251:1716.

3.Bong CL, Lightdale JR, Fredette ME, et al Effects of simulation wversus traditional tutonal-based training on
physiological stress levels among dlinicians: a pilot study. Sim Healthcare 2010;5:272-8.

4_Arora 5, Tiemey T, Sevdalis N, Aggarwal, Nestel D, Woloshynowych M, Darzi A, Kneebone RL. The Imperial Stress
Aszessment Tool (ISAT): A feasible, reliable and valid approach to measuring stress in the cperating room. Waorld
Jourmnal of Surgery 2010; 34: 1756-63.

H.Mofo Y. Sato T, Kudo M, Kurata K, Hirota K. The relationship between salivary biomarkers and state-trait anxiety
inventory score under mental arithmetic stress: a pilot study. Anesthesia & Analgesia 2005;101(8), 1873-187&.
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Leamers' Salivary Cortisol And Holter Changes During Simulated Laparoscopy: Prefiminary Results
A Ghazali ', JP Faure !, C Millet !, C Brégue !, M Scépi?, Denis Oriot!

University Hospital Poitiers, Poitiers, France

Presentation Method: Oral Presentation

Please select your submission category: Research

Abstract Body. Introduction: Laparoscopy simulation offers a realistic complexaty of tasks and required skills {1). Pediatmc
laparoscopy is very stressful for voung surgeons. Subjective stress has already been evaluated curing laparoscopy simulation (2), but
not ohjectve parameters of siress

Ohbjectives: 1/ To evaluate performance of medical students (MS) and young surgeons {¥'S) in laparoscopy; 2/ To evaluate stress level
by objective parameters before and during laparoscopy in both groups.

Metheds: Study approved by Faculty IRB. 7 MS received a didactic lesson on laparoscopy and a 2-hour hands-on, and 6 Y5 wheo
usually operate by laparoscopy were mcluded. Performance was assessed by a MISTEL -demived scale (1). Tumes were recorded.
Biclogical stress was assessed by salivary cortisol {(SC) (ELISA) (3): 2 hours prior (T0) to sumulation and immediately after session
{T1). Electrophysiological stress was assessed by Holter: basal heart rate (HE) and pNIN30 {differences between adjacent RR.
mtervals that were =50ms). Stress induces a decrease m pNIN3{. Analysis of average SC, HE and pNN30 (M, 5D} and their vanation
over time.

Results: Performance score was higher in ¥'5: 4713 vs 10.7233(MS), p=0.03. 5C was 1dentical at TO in both groups: 4.96+2 96(M5)
vs 6.10£2.51(YS), p=0.47. At T1, it was hugher in MS but not significant. But 1t increased from T0 fo T1, only m MS, p=0.042. Basal
HF. was higher in YS: 9629 vs T7=10(MS). p=0.0:0{4. Duning the sinmilation session HR. was identical in both groups: 89=12(MS) vs
04=0(YS), p=0.36. But it seemed to increase from T0 to T1, only in MS, p=0.06. Basal pNIN30 was lower in ¥5: 52254 vs
18.5=13.4(M5), p=0.04. Dunng the session, pNN30 was 1dentical m both groups, p=0.96. But it seemed to decrease from baseline to
session, only in MS, p=0.06.

Discussion/Conclusion: Performance scores were higher m Y5 because of their experisnce of laparoscopy. We recorded two profiles
of response to stress: the novice’s one exhibits increase m stress level during the procedure, whale the beginner’s one evidences
inecrease m stress level prior to the procedure, in anticipation of the procedure. Our results suggest that the impact of a simulation
session on stress parameters might be different according to the experience of the leamers.

References: Feferences:

1. Derossis AM et al. Development of a model for frammg and evaluation of laparoscopic skills. Am J Surg 1998;175:482-7

2 Arora S etal Stress impairs psychomotor performance in novice laparoscopic surgeons. Surg Endose 2010:24:3588-03

3. LegunBEM Enzyme Immumoassay (EIA)Enzyme-Linked Immumeosorbent Assay (ELISA). Clinteal Chemistry 2005;51:24135-8
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Team Members® Stress Response During Immersive Simulation Of Infant Shock: Preliminary Results
Atham Ghazali 17, Philippe Sosner ', Michel Scépi?, Denis Oriot 1

University Hospital of Poitiers, Poitiers, France

Presentation Method: Oral Presentation
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Absiract Body: Introduction: Stress may mparr clinical performance and be responsible of poor medical management (1}. It can

be also present in simulation-based traming with the same consequences {2.3). In an immersive simulation, multidisciplinary team
(MDT) members may all face stress. We hypothesized that stress was more important in leaders than in other team members and that

it decreased after debniefing.

Objectives: 1/- to objectively evaluate stress level before, dunng simulation. and after debnefing. /- to compare stress level of
members of MDTs.

Methods: Smdy approved by the Clinical Investigation Center — INSERM 0802 Scientific Committee and the Faculty of Medicine
Research Board 48 participants signed informed consent and were randomized in 12 MDTs (emergency physician. mmse, and
paramedic, all with = 6 years of experience. and resident) for a high fidelity simmlation session (infant in hypovolemic shock —
SimMNewB. Laerdal*). Each session was followed by a geod-judzment debriefing. Stress was assessed by salivary cortisol (SC) and
Holter analysis. A saliva sample was taken the day prior (T0) to the simmlation session, immediately after the session (T1) and after
debriefing (T2). to assess SC by enzyvme-linked mmmumosorbent assay. Holter analysis provided time analysis oft basal heart rate
{HF), pNN30 (differences between adjacent nommal RE intervals =50ms), and spectral amalysis of RR mtervals LEHF (low
frequency’/high frequency) reflecting the antonomic nervous system response. We calculated the average (M. 5D of SC, HE. pNN3{,
and LF/HF and compared their evolution over time by ANOVA and t-fest.

Results: SC level was identical at T m the 12 teams regardless of the status: 0.13=0.03, p=0.17. SC significantly mcreased at T1
(0.36=0.24, p=22E-8) and T2 (0.23=0.15, p=2.3E-6). It significantly decreased between T1 and T2 (p=0.008}. independently of the
status. HE increased from TO (63=10) to T1 (86=11) (p=6.69E-14), and remsined unchanged during debriefing (86=12, p=0.97).
PNN50 significantly decreased between TO and T1 (1942139 vs 94328 43 p=0.0003), and remained unchanged during debnefing
(10.1=8.3, p=0.71). Similarly LF/HF decreased between T0 and T1 (3.04=1 59 vs 63543 43, p=7 30E-8) and remamed imchanged
during debniefing (6.06=3.06, p=0.67).

Discussion/Conclusion: Immersive simulation in this populaton was a source of stress for all MDTs regardless of status. During
debniefing, biological stress (SC) decreased while markers of electrophysiological stress remamed gh

Future studies should mvestigate this disseciative state of siress (electrophysiological but not biological) and focus on the evolution of
markers of stress with repetition of sinmlation sessions, and their relation to performance and educational possibility.

References: References:
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Immersive Simulation OFf An Infant In Shocl: Better Crisis Resource Management, Better Performance
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University Hospital of Poitiers, Poitiers, France
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Please select your submission category. Research

Absiract Body: Introduction: The safety of a patient presenting a life-threatenmg condition 15 depending upon success of technical
procedures, respect of algonthms and CEM. Most of team training immersive simulations focused on CRM. Several scales have
developed to evaluate CRM. Nevertheless the accuracy and effectiveness of resuscitation efforts cannot be assessed only by
communication and leadership. Global rating scales and checkhsts have been infroduced m some sifuations to assess clmucal
performance (1,2). In obstetric cnsis, some authers found a comelation between a clinical efficiency score and CRM (3). To our
knowledge no companison exists to date for acute pediatric life-threatening conditions.

ﬂlugﬂ;u:gs 1/- to objectively evaluate CRM and clinical performance with an evaluation scale during immersive sinmlations of an
infant in shock. 2/~ to compare beth scores.

Methods: Study approved by the Clinical Investigation Center — INSERM 0802 Scientific Committee and the Faculty of Medicine
Research Board. 43 participants signed informed consent and were randomized in 13 MDTs (emergency physician, murse. and
paramedic, all with = 6 years of experience, and resident) for a high fidelity sinmlation session (mfant in hypovolemic shock —
SimMewB. Laerdal®). CRM was assessed by the Chinical Teamwork Scale (CTS} (4). Clinical performance was assessed by the Team
Average Performance Assessment Scale (TAPAS) we developed and validated (under review), allowing assessment of amy life-
threatening condition CTS and TAPAS were assessed by two blind observers. Each session was followed by a good-judgment
debriefing. Analysiz included: for each score (CTS and TAPAS): memn=SD, minimum maxinmum coefficient correlation between 2
observers. discordance (%:) and mira-class coefficient (ICCY; comrelation between CTS and TAPAS was calculated.

Results: 30 simulation sessions were recorded (each with 4 participants). CTS score was 43.98+15.94, from 25 to 80 {over 100} and
TAPAS was 44 98217 46 from 19 5 to 83.5 (over 100). Coefficient comelation. discordance, and ICC for CTS were: 0.72, 11.03%,
and 0.717. Coefficient cormrelation, discordance, and ICC for TAPAS were: 0.86, 7.96%, and 0.921. Comelaton between CTS and
TAPAS was sigmificant: 0.76. y=0.98x, R*=0.46, p=0.0074.

Discussion/Conclusion: Evalnaton of CEM (CT5) and clinical performance (TAPAS) was possible for each immersive simulation
session. Mean scores were in the average but showed a wide range of possibilities. We observed a sigmificant comelation between
techmecal skills (TAPAS} and non-techmcal skills {CTS). We speculate there 15 a causative relahonship between both of them
Therefore. debnefing techmque should consider that participants with less than 6 years of climical experience have not only a deficit
of communication when a gap in performance is noticed.

Future studies should imvestigate this relation between techmcal and non-technical skills in much experimented professionals.
References: 1. Morgan PI. Cleave-Hogg D, Guest CB. A comparison of global ratings and checkhst scores from an undergraduate
assessment using an anesthesia simulator. Acad Med J 2001;71:1033-5

2. Adler MD, Vozenilek JA, Traimor JL, Eppick W], Wang EE, Beaumeont JL. et al Companson of checklist and anchored global
rating instruments for performance rating of simulated pediatrics emergencies. Simul Healthe 2011:6:18-24

3. Siassikos D, Fox B Crofts JE. Hunt LP. Winter C. Draycott TJ. The management of a simulated emergency: Better teanmwork.

better performance. Resuscitation 2011;82:203-6

4 Guse J-M, Deenng SH, Kanki BG, Osterweil P. Li H. Mo M, et al. Validation of a tool to measure and promote clinical
teamwork. Simul Healthe 2008:3:217-23
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Team Average Performance Assessment Scale (Tapas). How To Evaluate Team Clinical Performance
Alham Ghazali'”, Armelle Bridier t, Youcef Guechi !, Amélie Boureau-Voultoury 7, Michel Scépi1, Denis Oriot !
University Hospital of Poitiers, Poitiers, France

Presentation Method: Oral Presentation
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Absiract Body: Introduction: The safety of a patient presenting a life-threatenmg condition 15 depending upon success of technical
procedures, respect of algorithms and CEM. Several scales have developed to evaluate CRM. Global rating scales and checklists have
been introduced in some situations o assess clinical performance (1.2} To our knowledge, there is no evaluation scale covering all

the life-threatening conditions allowing objective assessment of clinical performance.

Objectives: 1/- to design and validate an assessment scale for evaluation of clinical performance during immersive simmlation of life-
threatening conditions.

Methods: Stdy approved by the Clinical Investigation Center — INSERM 0802 Scientific Committee and the Faculty of Medicine
Research Board We followed the crteria of Downing for validation of an evaluation scale (3). Comens: selection by 4 experts of
items (given by AHA and ERC) (assessments and procedures) from APLS, EPLS, PHTLS, and ATLS courses. Response process.
done on 228 EPs, for control of different sources of eror. Jarermal structure tested on 48 participants of 12 MDTs with infernal
consistency and reliability (ICC) caleulated with two independent observers. Relagonship ro other varables. construct validity with
48 EPs at 1= session and 5% session of a pediatmc umiversity course. Comsegrences: without consequence for participants. Scenarios
were acute life-threatening conditions (medical and trauma) i infants (SimNewB. Laerdal®). Each session was followed by a good-
Judgment debriefing. Analysis included: linear logistic regression, coefficient correlation between 2 observers, discordance (%), infra-
class coefficient (ICC), and comparison between 1* and 3% session (t-test).

Eesults: Consent: scale with 6 sections and 121 1tems (preselected accordng to the scenano), belonging to the ABCDE algonithm
ranked 0 to 2, total=100. Kesponse process: Some items have deleted or grouped to avoid redundancy aiming for more than 0%
concordance between 2 independent observers. fwsermal struemre the total of potennally selected items being vanable from one
scenano to another. alpha Cronbach was impossible to calculate. Mean scores of observers were 44 10=18.82 vs. 44 86£16.76
(p=0.96), with a comelation coefficient of 0.86, p=0.0011. and y=0.9609x with R*=).68 in linear regression. ICC was 0.921. Delta
TAPAS was 7.96=3 47 between the 2 observers with a global discordance <8%. Relagonship fo other varfables scores obtained on
the 1st session were sigmficantly higher than the ones on the 3% respectively: 58.66=10.78 vs. 83.0429.62 (p = 10-5).
Discussion/Conclusion: We designed and vahdated (coherence. reliability, and consistency) a climeal performance assessment scale
(TAPAS), used in mmmersive sumulation of MDTs dealng with simulated pediatric emergencies. This scale can be used m cluldren
and adults as well.

References: 1. Morgan PJ. Cleave-Hogg D. Guest CB. A companson of global ratings and checklist scores from an undergraduate
assessment using an anesthesia simulator. Acad Med J 2001;76:1033-5

2. Adler MD, Vozemlek JA, Trainor JL, Eppick W], Wang EE, Beaumont JL. et al. Companison of checklist and anchored global
rating scales instruments for performance rating of simulated pediatmic emergencies. Simul Healthe 2011;6:18-24

3. Dovwmng SM. Vahdity: on eanmmgful mterpretation of assessment data. Med Educ 2003;37:830-7

Disclosure of Interest: None Declared

Keywords: EVALUATION, team performance, technical skills
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10.4.1.3. IPSSW 2013, 5th International Pediatric Simulation Symposia and

Workshops, New York, USA; 2013

LEARNERS SALIVARY CORTISOL DURING HIGH FIDELITY SIMULATION:
EFFECT OF DEERIEFING

Ghazali A Emergency Deparment University Hospital, Poitiers, France , Cownith A&  Simulation
Laboratory, University of Poitiers, France, Millet C Biophysical Laboratory, University Hospital, Poitiers,
France, Ragot & CIC-INSERM 0BO2, University Hospital. Poitters. France, Boureau-Voultoury A
Emergency Department, University Hospital, Poitiers, France , Breque C  Simulation Laboratory, University
of Poitiers, France, Scepi M Simulation Laboratory, University of Poitiers, France, Oriot D Simulation
Laboratory, University of Poitiers, France

Introduction
Stress may impair perfformance. Therefore assessing stress duning simulation sessions might be important
{1). Furthermore stress might be present at different degrees according to the status andfor responsibilities
of the leamer.

Objectives
1/ Evaluation of stress duning simulation sessions and after debriefing of a [ife-threatening pediatric case
played by emergency physicians (EP}; 2! Comparson of the different levels of stress amaong the leamers.

Methods

This study was approved by our Faculty of Medicine research board. 20 EP who were paricipants o the
Pediatnc Emergency Procedures university course (taking care of pre-hospital pediatric emergencies in
France) were included for high fidelity scenanos of ife-threatening pediatric cases (Lasrdal SimMewB). They
played one of the three roles of a multidisciplinary team, i.e., senior physician, resident paramedic. Stress
was assessed by auto-evaluation (during the 1st min of debriefing, on a simplified perceived stress scale,
from O-to-10; O=no stress at all, 10=maximum stress ever felt), and measurements of salivary cortisol. A
saliva sample was taken 2 hours prior to simulation session (TE). immediately after the session (T1) and
after debriefing (T2), to assess basal cortisol and its evolution over time. Debriefing was performed using
the goocd judgment method of Rudolf (3). Cortisol measurements were made by enzyme-linked
immunasorbent assay (ELISA) (2). We recorded stress levels and measured the average corisol (M, 5D).
and its variation (Schefe's method). Wilcoxon signed-rank test, Speammnan test and ANOVA were used for
comparisons and comelations.

Results

All learmers expenenced psychological stress: §.95/10 (EP leaders), 6.03 (EP playing residents} and 5.72
(EP playing paramedics). Corlisol increased from TOD to T1, but this was not significant 7.35+/-10.02 vs.
0.B8+/-10.25, p=0.11. There was a trend for 3 higher elevation of cortisol in leaders compared to other
members of team (p=0.06} and no comelation bebween auto-evaluation scores of stress and salivary corisol
levels (R2=0.08). Whereas, during debriefing salivary cortisol significantly decreased from B.BB+/-10.25(T1)
o 7.29+/-5.79 (T2}, p=0.01.

Conclusions

Owur results suggest that stress increased after simulation especially in leaders probably because the
physicians played their own role. There was a beneficent effect of debriefing on stress, whatever the role of
the leamer. This study is in favor of studying stress in real multidisciplinary teams where each leamer plays
its own role.

References

1. Bong CL et al. Effects of simulation versus traditional tutorial-based training on physiologic stress levels
among clinicians: a pilot study. Sim Healthcare 2010;5:272-8

2. Lequin RM. Enzyme Immunoassay (EIAVEnzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) Clin Chem
2005;51:2415-8

3. Rudolph JW et al. Debriefing with good judgment combining ngorous feedback with genuine inguiry,
Anesthesiol Clim 2007;2:361-T8

218



10.4.2. Nationales

Congreés Urgences 2016, Société Francaise de Médecine d’Urgence, Paris, France; 2016

N® reférence #3973

Titre : Quel est le gain en compétences d'équipes pluri-professionnelles ayant suivi pendant un an un
programme de formation a 'urgence vitale par simulation hawute-fidelite ?

Mots clefs : Formation, Recherche biomedicale, Simulation haute-fidélité, Autc-évaluation, Médecine
d'Urgence, Compétences non-technigues, Compeétences techniques, Urgence pediatrique

Auteur principal, Auteur orateur :
= Daniel Aiham GHAZALI (Urgences, CHU La Pitie-Salpetriére - Paris - France)

Co-autewr(s) :

= Frederic FLORAC [Anesthesie-Reéanimation chirurgicale, CHU de Poitiers - Poitiers - France)
= [van RAFEI-DARMIAN (Urgences - SAMUTS, CH de Niort - Niort - France)

= Denis ORIOT {Urgences Pédiatriques, CHU de Poitiers - Poitiers - France)

Théme : Pédagogie

Cocher les cases requises concernant votre résume :

Recherche biomédicale: Oui

Recherche interventionnelle en soins cowrant ou nen-interventionnelle avec prélévements: Non
Recherche non interventionnelle/ enquéte: Oui

Recherche hors champ : recherche fondamentale, enquéte de pratique, étude hors malade...: Non
Accord CP ou comité éthique: Qui

Concours DESC: Non

Votre résume :

Intreduction : Les urgences vitales pédiatriques représentent une minorité des urgences vitales, ce gui en fait
une pratique "rare” et par définition complexe pour les professionnels de l'urgence. L'objectif de cette étude
était d'évaluer I'impact sur les participants {niveaux |, I et llla de Iz pyramide de Kirkpatrick] d’un programme
de formation 3 Furgence vitale pédiatrique pré-hospitaligre par simulation haute-fidélite.

Matériel et Méthode : |l s°agissait d'une recherche biomedicale qui s'est déroulée pendant un an. L'évaluation
de Fimpact reposait sur une enquéte d'opinion auprés de 48 volontaires sains (recrutés au niveau régional)
constituant 12 équipes pluri-professionnelles de SMUR (Médecin urgentiste, interne, IDE et ambulancier), ainsi
que 2 remplacants (n=50). Un guestionnaire a ét€ envoyé par courrier électronique & mois aprés la fin du
programme avec deux rappels au maximum. Les taux ont &t€ exprimeés en pourcentage et |z note de
satisfaction sur 10 en moyenne et déviation standard.

Résultats - Le taux de participation au questionnaire a té de 86 %. MNiveau | : Tous les participants ont &té
satisfaits de la formation avec un score de 8.620.5, un taux de réalisme des scenarios de 34% =t de 32% pour le
mannequin. Miveau |l : ce programme a permis Facguisition de compétences théoriques pour 92% des
participants et de competences pratiques pour 37% d'entre eux. |ls ont &té 86% 3 déclarer une augmentation
de leur confiance en soi. Miveau llla : 38% ont changé leur pratique professionnelle dans le champ des
compétences non techmiques (leadership, communication et travail d’équipe) et 86% pour les compétences
technigues et des algorithmes. Cette formation a également €té 3 'origine de changements dans la prise en
charge des patients adultes, notamment powr la gestion de situations de crise dans B2% des cas. La quasi-
totalité (98%) a souhaité la poursuite de cet apprentissage 3 hauteur de 2 3 3 séances de simulation annuelles
dans plus de la moitié des cas pour un maintien des acquis.

Discussion : L'auto-évaluation de cette formation a été excellente pour les 3 niveaux de Kirkpatrick analysés.
Conformément 3 ce qui aurait pu &tre attendu, la simulation haute-fidélité a permis une amélicration des
compétences prédominant dans le champ de compétences non-technigues. Cette auto-évaluation devrait étre
complétée d'une hétéro-evaluation de la performance afin d’étudier Iimpact de cette formation sur le
maintien des acquis 3 distance de la formiation.
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11. ANNEXES

11.1. Démarches administratives
La premiére année de Doctorat a aussi été consacrée a la réalisation de démarches administratives
permettant de réaliser cette étude biomédicale au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers sous
I’égide de I'INSERM-CIC #1402 (ancien #802). Ces démarches ont consisté, apres le soutien du Centre
d’Investigation Clinique, en la reconnaissance par I’ANSM en tant que recherche biomédicale. Cette
reconnaissance a permis d’obtenir I'accord de la Direction de la recherche que le Centre Hospitalo-
Universitaire de Poitiers soit promoteur de I'étude. Une demande a été alors déposée aupres de
I’Agence Régionale de Santé du Poitou-Charentes et acceptée, afin de pouvoir réaliser cette
recherche sur volontaire sains au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers. Enfin I'accord du Comité
de Protection de la Personne a été obtenu. Au cours de |'étude, un enregistrement du protocole de

recherche a été enregistré sur le site ClinicalTrials.gov.
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Annexe 1 : Centre d’Investigation Clinique, INSERM-CIC #1404
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Le Directeur
aux Dr Michel Scepi et Denis Oriot

Les Or Michel Scapi et Denis Oriot animent une recherche a I'UFR ce
Médecine et Pharmacie ce l'université de Poltiers sur les techniques ce
lapprentssage aux moyens d'outils de simulation Cette recherche
g'effectue dans les kcaux de I'UFR dans une structure décide le
Laboratoire ce Simulation — SIMI-« Simuiation in Medicine institute = non
labellisé..

Poursuivant leur recherche s scuhatent metire en csuwe un
nouveau projet intitulé » effet de la simulation sur fa performance d'une
equipe lors de la prise en charge d'un nourisson en état de choc »

Le CIC 0302 est sollicité pour accompagner cette recherche. Le Or S
Ragot assurera la planification de cette recherche et en effectuera l'analyse
en colaboraticn avec les porieurs cu projet.

Cette recherche g'intégre dans 'axe 4 du CIC 0802.

L'étudiant en theése en charge ce cette étude devra s'inscrire & I'Ecole
cectorale Biolegie Santé en indicuant comme terrain de stage le CIC 0802.

L'avancament des travaux cewa étre réquiérement transmis au CIC
0802,

Toute communication ou production scentifigue mentionnera
otligatorement le CIC 0802 et 'appartenance ce I'étudiant en thase a la
structure Inseem.

Professeur Frangois Guilhot
Directeur

CIC DBO2

Poitiers, 86021

FRANCE

Conr E81 0000 S0rrart - EMde A" 5 Rue €0 '3 Milarie - B & 577 - 36021 POCTIERS CEDEX

Secrdlacia! CC W 05 45444589 A- 0540444597 -
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Annexe 2 : Recherche biomédicale hors médicament

Fax dnisz par : +331558731A05 ANSM SYNAPS 14-88-13 15:58 Pg: 1-1
AUTORISATION D'ESSAI CLINIQUE NE PORTANT
aﬂSI I I PAS SUR UN PRODUIT DE SANTE (ESSAI-HPS)
i e o e

Nombre de pages : 1
{Inciuant |a pege de gerde}

Envoi par Télécnpiem: A a{[ [

Identifiants de I'essai clinique

T Effats du stress & ge I simulation sur fa penonmance dune eguipe lors de ke priee en charge d'un

_rtm nourtisson on état de choc

Promateur CHU DE POITIERS Rét. CPP =

Réi. Promoteur | 8IM STRESS [N°IDRGE |2013-AD0648-37 | Ref. ANSM | 130870B-31
[Expéditeur [Destinataire idemandeor ; nom / sociéte /1] |
| ANSM | Direction Produit NEURHO / Equipe SYNAPS Fanny ABRIAT
{ CHU DE POITIERS

Dhoesslar sU par @ Jube Duvemals 05.49.44.37 ﬁ'__

Téi: 33 (0) 1 5587 33 41/ Fax: 33 (0) 1556733 32 Fax  |05.49.44.30.58

CPP destinatsire en copie | Quest Il (Pottiers) TFax| 05.49.46,12.62] Code7 |

Wu le code de ta santé publique et notammant ses ertikes L. 1123-8, A, 1123-32 et wi e dossier de demande
dautorisation d'essai clinigue adressé & FAgence nationale de sécurité du médicament et des prodults de samte
(ANSM) ;

L'autorisation mentionnée a l'article L. 1123-8 du code de la santé publique est accordée pour Fessai clinigue
cité en objet. Cette avlorisation est valable pour toute fa durés de l'egsal & compier de la date de la presente
décisian,

Toutefois, conformément & 'article B 1123-33 du code de ka santé publique. |a présents autorisation devient caduque
st la recharche n'a pas débuté dans un délai d'un an.

En outrs, o vous rappeie notamment que pendant le dérulement de |a recherche et pour ce gul conceme I'AMSH
- toute modification substantisbe du dessler initislement sournis doii falre Fobiet d'une demande d'autorisation
an veru des articles L. 11238 a1 A 1125-35 du code de ta santé publiqus ;
- les effets indésirebles graves inattendus ainsi que les faits nouveaux susceptibles de porer ateinie B e
aém.l;ﬁé des persannes doivent &tre déclasds en veriu des articles L. 1123-10 &t R. 1123-46 du code de Ia
sants publique.
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Annexe 3 : Promotion de I'étude

de Poitiers

Carles DE BIDERAN

Directeur de la Recherche

& : 05.49.44.32.20

E-mail : carles.de-bideran@chu-poitiers.fr

Pr Michel EUGENE

Médecin Référent

@ :05494444 81

E-mail : m.eugene@ chu-poitiers.fr

Dossier suivi par Véronique FERRAND-RIGALLAUD
Responsable promotion interne

& : 05494446 65

E-mail: veronique.ferrand-rigallaud@chu-poitiers.fr

Réf : GB/VF/2012-1350

Obijet : Demande de promotion étude SIM STRESS

Docteur,

Faisant suite a la réponse de 'AFFSAPS relative & la qualification de I'étude SIM STRESS intitulée « Effet
du stress et de la simulation sur la performance d’une équipe lors de la prise en charge d’un
nourrisson en état de choc » en recherche bicmédieale hors produit de santé, je vous informe que le CHU
de Poitiers accepte de se porter promoteur de ce projet de recherche sous réserve de ['obtention du

financement de ce dernier.

Vous trouverez donc ci-joint le budget prévisionnel de cette recherche qui s'éléve & 13 892 €.

Je vous remercie de bien vouloir m’indiquer l'origine des financements qui permettront de mettre en ceuvre

le projet SIM STRESS.

Le dépét du projet au CPP et a TAFSSAPS sera effectué par I'équipe de la promotion interne de la Direction

@CHU DIRECTION DE LA RECHERCHE

Docteur Aiham GHAZALI
Urgences

Poitiers, le 21 juin 2012

de la recherche dés que les aspects financiers auront été validés.

Je reste bien entendu a votre disposition pour tout élément d’information complémentaire.

Je vous prie d’agréer, Docteur, 'expression de mes sentiments les meilleurs.

Copie:chrono Direction de la recherche
Pr Eugéne

Pr Oriot

Pr Robert

Monsieur Dupeyron

P/Le Directeur
Le Directeur d

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS

I.R.F.P.S - 1er étage - Rue de la Milétrie - B.P. 577 - 86021 POITIERS CEDEX

Secrétariat & : 05 49 44 33 89 - Télécopie : 0549 44 30 58
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Annexe 4 : Accord d’une autorisation du lieu de recherche sur volontaire sain

AY

e ARRETE n° 2013-
' ‘ en date du 28 janvier 2013

autorisant un lieu de recherche
biomédicale

Le Directeur Général

de ’Agence Régionale de Santé de Poitou-Charentes

VU le code de la santé publique ;

VU la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, &
la santé et aux territoires ;

VU le décret n°2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences régionales de santé ;

VU le décret du 1% avril 2010 portant nomination des directeurs généraux des agences
régionales de santé et désignant Monsieur Frangois-Emmanuel Blanc en qualité de directeur
général de I'agence régionale de santé de Poitou-Charentes ;

VU la demande du promoteur du 17 octobre 2012, regue & I'agence régionale de santé de
Poitou-Charentes le 22 octobre 2012;

VU le rapport du médecin inspecteur et du pharmacien inspecteur en date du 17 décembre
2012 et les réponses apportées par le promoteur le 16 janvier 2013 ;

ARRETE :

ARTICLE 1 : L'autorisation mentionnée aux articles L.1121-13, R.1121-13 et R.1121-14 du
code de la santé publique est accordée, pour effectuer des recherches biomédicales a :

Laboratoire de Simulation
Centre de Don du Corps, Facuité de Médecine et de Pharmacie
Université de Poitiers
6 rue de ma Milétrie
86034 Poitiers Cedex

Placé sous la responsabilité de Monsieur le Professeur Denis ORIOT, Université de Poitiers,
dans les conditions prévues a l'article 2.
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ARTICLE 2: Cette autorisation concerne une recherche biomédicale ayant trait a la
simulation de situations de stress et de leur répercussion sur les pratiques medicales.

ARTICLE 3 : La présente autorisation est accordée pour une durée de cing ans. Si aucune
recherche n'est entreprise dans 'année suivant la délivrance de l'autorisation, cette derniere
devient caduque, sauf motifs dament justifiés. Toute modification ultérieure devra faire I'objet
d'une nouvelle demande. La demande de renouvellement de l'autorisation sera adressee au
directeur général de 'agence régionale de la santé quatre mois avant la date d'expiration de la
présente autorisation.

ARTICLE 4 : Le directeur général de I'agence régionale de santé de Poitou-Charentes est
chargé de I'exécution de ce présent arrété qui fera I'objet d'une notification individuelle au
promoteur et sera publié au recueil des actes administratifs de la préfecture de la région
Poitou-Charentes.

Fait & Poitiers, le 28 janvier 2013

\
\

Le Directeur Général de I’Agence Régionale d\ Santé,

Frangois-Emmanuel BLANC

Page 2 sur 2
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Annexe 5 : Comité de Protection des Personnes

Comité de Protection des Personnes
OUEST Iil

ALt par arsShd niamsderiel en daie da 31 ot 2012,
Cirvtatiiod sekorr Ferrlé e Dinveaer Cavarmal de UAKS Poisont Chiaremdes enc iﬂqduz.hjrﬁw%_ro
M RECHERCHE

CO0TL L's WEarie

il fe = Frte 3

:m&ﬁm-ﬂm-mmwm 01 aat 213
Kajﬁﬂ“ﬂlﬂﬂ C.H.L g POITIERS
E-mail : cpp-ouest 3G chm-poitiors fr &1 663

Mangigur Garles DE SIDERAN
Jlractaur da |3 Azcherchs
CHU

2 rig o2 1a Mgl

BE00) POITIERS

. . Proitiars, b 29 juillat 203
Ohbjet : Avig faverable
Rétérence Comitd ; Protocole n® 1720516

Maonsieur ke Diractaur,
Le Comité 3 giudie lors de 2 rdunion du 22 mai 2013, ke projet de profocale suvant
Humers de I'essai ; S STRESS

Thte de 'essai: v Effats du stress el de la simulation sur Iz performance d'une £quips
bors de |a prise an charge d°un nourrisson en atat de choe ».

identité du prometeur : CHU de Poiliers - 2 rue de lz miléils — 86000 POITIERS

Identité de linvestigateur : D Danigl Aiham GHAZALI
Servica des urgendss - SAMU 86 - CHU Poitiers

N" jdentification : 2013-A00649-37 (HPS}

Versions : Lettre de saigirm - 2474013
Aeponge : 130713
Tablear comparatl : wersion n™1 du 230%93 versus varsion n®2 du
180713
Formulzire da demands g'ayis | 10713
Protocaks @ veraion 1°2 du 16707143
Rasumtd 2 du 180714
Tocumeni addiionnel | 240413
Farmylaire o'infarmation ; version n®2 du 160713
Farmulaine de consentament - warsion n°2 du 180743
Atigstafion dfassuranse SHAM r 13467 - 250414
M starisation de llay de recherche ; B34H43
Aceord o promotion ; 24044 3
Llst irvestipatauds : P43
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Le quorum général étant constatg,

Mr L LACOSTE Qualifié en matiére de recherche biomédicale
Mr D. DESSEAUVE Epidémiologiste

Mr J.P DECOURT Médecin généraliste

Mme C. AIGRIN Pharmacien

Mme M.  AUMOND-SIMONIN Infirmiére

Mr P. THOMAS Qualifié en matiére d’éthique

Mme F. BLET Qualifiée en matiére juridique

Mr J. MARIN Représentant d’association de malades

Mr D. MAROUBY Représentant d’association de malades

apres avoir entendu le rapporteur du collége technique, le rapporteur du college social, l'avis du méthodologiste,

(T)
(M
(T)
(S)
(T)
(T)
(T)
(M)
(M)

CPP ont délibéré puis aprés avoir obtenu les informations et corrections demandées, le président
at des membres, un avis favorable a été émis a la mise en ceuvre de cette étude, en application
du Code de la Santé Publique et de la réglementation en vigueur applicables aux recherches

Soyez assuré, Monsieur le Directeur, de mes sentiments les meilleurs.

Le Vice-président
DrL. LACOSTE
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Annexe 6 : Enregistrement aupres d’une institution reconnue par I'Organisation Mondiale de la Santé

ClinicalTrials.gov PRS

Frotocol Registration and Resulis Svsiem

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Warking Version)
Last Update: 04/20/2015 11:42

Trial of Multidisciplinary Team Stress and Performance in
Immersive Simulation for Management of Infant in Shock

This study is currently recruiting participants.
Venfied by Poitiers University Hospital, February 2015

Sponsar: | Poitiers University Hospital
Collaborators:

Information provided by | Poifiers University Hospital
(Responsible Party):

ClinicalTrials_gov ldentifier: | NCT02424890

> Purpose

The objective of this randomized trial is to study the effect of stress on performance and the effect of repetition

of simulation sessions on performance and stress. This study is a randomized controlled trial including 48
participants who composed 12 multidisciplinary teams (MDTs). Each MDT was made up of 4 persons: an
emergency physician, a resident, a nurse, and an ambulance driver who usuzally compose an emergency team of
the French Emergency Medical Service (EMS). 6 MDOTs underwent 9 simulation sessions over 1 year (Repetitive
Slm Group). 6 MDTs underwent 3 simulation sessions over 1 year (Control Group). Evidence of the existence of
stress was assessed in 3 ways: salivary corfisol, Holter parameters, and psychological stress questionnaires. The
impact of stress on overall team performance, on technical procedure, and on teamwork, is evaluated by specific
validated scales. Detection of post-traumatic stress (FTSD) is performed by self~evaluation on the 7th day and
after one month. The perspective is to concomitantly evaluate technical and non-technical performance, and the
impact of stress on both. This is the first randomized trial studying repetition of simulation sessions and its impact
on both clinical performance and stress as explored by objective and subjective assessments. The investigators
expect that stress decreases team performance and that repeated simulation increases team performance. The
investigators expect no variation of stress parameters regardless of level of performance.

Condition Intervention Phase

Stress MDT simulation sessions of management | N/A
of life-threatening events over 1 year

Study Type: Interventional
Study Design:

Further study details as provided by Poitiers University Hospital:
Primary Outcome Measure:
* Salivary Cortisol (SC) during high-fidelity simulation as measure of biological stress response  [Time Frame:
1 year]
* Electrophysiological stress response profile made up of: Heart Rate (HR), Blood Preassure (BFP), and Holter
parameters (PMMNA0, HF/BH) during high-fidelity simulation [Time Frame: 1 year]
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+ Psychological stress response profile made up of: scores on State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Impact of
Event Scale - Revised (IES-R), Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale (PCLS) guestionnaires during
high-fidelity simulation [Time Frame: 1 year]

Secondary Quicome Measures:

+ Effect of repetitive simulation sessions on technical skills performance profile made up of: scores of Team
Average Performance Assessment Scale (TAPAS), 10 access performance assessment scale [Time

Frame: 1 year]

« Effect of repetitive simulation sessions on non-technical performance profile made up of: scores of Clinical

Teamwork Scale (CTS), Behavioural Assessment Tool (BAT) [Time Frame: 1 year]

+ Effect of repetititive simulation sessions on stress response profile made up of: SC, HR, BP, PNNS0, HF/BH,

STAIl, IES-R, PCLS [Time Frame: 1 year]
Study Start Date: August 2013

Estimated Primary Completion Date: September 2015

Arms

Assigned Interventions

Active Comparator: Repetitive Sim Group
9 simulation sessions

MDT simulafion sessions of management of life-
threatening events over 1 year
9 simulation sessions over 1 year for Repetitive Sim
Group and 3 simulation sessions over 1 year for
Control Group

Active Comparator: Control Group
3 simulation sessions

MOT simulation sessions of management of life-
threatening events over 1 year
9 simulation sessions over 1 year for Repetitive Sim
Group and 3 simulation sessions over 1 year for
Control Group

P Eligibility

Ages Eligible for Study: 18 Years and older
Genders Eligible for Study: Both
Accepts Healthy Volunteers: Yes

Criteria
Inclusion Criteria:

* Multidisciplinary team made up of 4 persons:

an emergency physician with less than seven years of experience |

1.

2. aresident,

3. anurse,

4. and an ambulancs driver.

Exclusion Criteria:

» Past history and/or psychiatric disease that modifies stress response,

* Pacemaker or implantable defibrillator,

* Treatment with a medication having a potential effect on stress parameters.

> Contacts and Locations

Contacts
Daniel A GHAZALI, MD 0033666382576 atham@hotmail.com
Denis ORIOT, MD, PhD 0033676087896 denis.onot@univ-poitiers.fr

Locations
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France
GHAZALI  Recruiting
Poitiers, France, 86000
Contact: Daniel A GHAZALI, MD 0033655382576 aiham@hotmail.com

Investigators
Principal Investigator: Daniel A GHAZALIL, MD University Hospital of Poitiers

P \ore Information

Responsible Party:  Poitiers University Hospital

Study 1D Mumbers: Sim-stress_ 1

Health Authority: France: Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des
produits de santé

U.5. Mational Library of Medicine | U.S. National Institutes of Health | U.S. Department of Health & Human Services
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11.2. Organisation des séances de simulation haute-fidélité

Annexe 7 : Photos et schéma de la salle de simulation
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Annexe 8 : Mannequin et environnement

¥ Useoon * 200712013 [IPP CHU Poders 1305001336, GLIMS: 2091935)
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Qudles & prokvemont  Sous Téserve tube mal respli
HH_PMALREMPLI Sous rdserve tube mal respli
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Annexe 9 : Liste des scenarios

1

Nourrisson de 3 mois. Etat de choc hypovolémique décompensé associé a une insuffisance

respiratoire aigué compensée sur 3° secteur
Nourrisson de 6 mois choc cardiogénique décompensé sur TSV avec WPW sous-jacent

Nourrisson de 1 mois1/2, origine polonaise, en France depuis 1 semaine. ISA avec état de

choc hypovolémique et convulsions sur hypoglycémie dans un contexte infectieux

Nourrisson de 4 mois, de retour de Guyane avec ses parents. Etat de choc hypovolémique et
septique décompensé sur défaillance multi-viscérale dans le cadre d'un paludisme

(hypovolémie, anémie 4.8g/dl, IRA avec acidose métabolique) évoluant vers un ACR

Nourrisson de 3 mois victime d’'un AVP éjecté. Etat de choc hémorragique sur traumatisme

de foie et part vasoplégique du choc sur sidération médullaire

Enfant de 7mois, ancienne prématurée, présentant un choc anaphylactique lors de la

réintroduction de protéines de lait de vache
Enfant de 6 mois, décompensation acido-cétosique avec choc sur diabete méconnu
Nourrisson de 5 mois présentant un choc hypovolémique décompensé sur brilures graves

Nourrisson de 5 mois présentant un choc cardiogénique décompensé sur tamponnade

secondaire a une complication mécanique de pose de PAC et évoluant vers un ACR
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Annexe 10 : Eléments de stress durant la simulation

Soignant extérieur Alarmes de scope Parent simulé
facilitateur ou freinateur

Dégradation de I'état clinique a type d’arrét cardio-respiratoire
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Annexe 11 : Photos et contenu du sac d’intervention SMU utilisé en simulation

Sac pédiatrique
- idia 1 Champ sténle 1 Electrodes défibnllation 1
‘e’nﬁn“t - 1 Pince magyll pédia 1
Mo OF ik 1 Masque larynge n°1.5 1
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Aiguilles roses 3 Lame mac n°] usage umique.......1
Canules rectales 2
Embout spray...........ccccooveecruennee 1
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Solumeédrol 120 mg 1 Thermométre et étwis (4) . + bouchons connectewrs ..........2
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Sac poubelle...] Biseptine L |
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Kit gastnque f :bandde:tes
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Ch06-ChoOS............ 1 de chaque N : -

Ch08-Ch10
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Seringue 10ml .........oocoeooee. 1
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Gel lubnfiant ... " | B45 .

Compresses sténles ... 5 | Nacl 0.9% Juin 2013

Senngue 2 ml embout SG ........1 Nacl 0.9% SAMU 86
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Annexe 12 : Photos du chariot d’urgence et détails de son contenu

Tiroir 1
Isuprel Dobutamine | Xylocaine Chlorure de Sodium ANTIBIOTIQUES
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Amoxiciline
Rocéphine
Cindamycine
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Tiroir 2

Seringues 60 ml| Seringues 20 ml| Rampes Hémocultures
Seringues 2 ml Seringues 10 ml| Robinets Seringue GDS
Seringues 1 ml Seringues 5 ml Epicraniennes Trocarts
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- 26 Compresses
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2.5 3 3.5 4 5 2
3
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Lien 0 Laryngoscope
1
Tiroir 5
BAVU Lunette SNG Bandelette urinaire
Masques MMC Poche Pot BU
MHC Poche urinocol
Nébulisateur Kit sonde urinaire
Brassard TA
Saturometre
Electrodes
Tiroir 6
Isonfundine Dextrion G5 Bicarbonate
Nacl 0,9%
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11.3. Outils d’évaluation du stress et de la performance

Annexe 13 : STAI — State-Trait Anxiety Inventory (évaluation de I'anxiété) (Spielberger 1983)

Date: Heure : Equipe N°......
Nom : Prénom : Statut : leader - interne - IDE - ambulancier/AS

Instructions : Lisez chaque phrase et choisissez la réponse appropriée qui indique ce que vous
ressentez présentement, c’est-a-dire, a ce moment précis.

Il ny a pas de bonne ou de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur une phrase
particuliére, mais donnez la réponse qui semble décrire le mieux vos sentiments présents.

Mettre une croix dans la case qui correspond a votre réponse.

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
1 2 3 4

Je me sens calme

Je me sens en sécurité

Je me sens tendu(e)

Je me sens contraint(e)

Je me sens a l'aise

Je me préoccupé(e)

NoOoun ~hIWIN|R

Je suis actuellement
inquiet(e) en raison de
possibles problémes

8 | Je me sens satisfait(e)

9 | Je me sens apeuré(e)

10 | Je me sens mal a l'aise

11 | J'ai confiance en moi

12 | Je me sens nerveux(se)

13 | Je me sens trés anxieux

14 | Je me sens indécis(e)

15 | Je me sens relaxé(e)

16 | Je me sens content(e)

17 | Je suis inquiet(e)

18 | Je me sens perdu(e)

19 | Je me sens assuré(e)

20 | Je me sens affable

SCORE TOTAL sur 80

SCORE TOTAL sur 100

238



Annexe 14 : IES-R (Brunet 2003)

IES-R Impact of Event Scale-Revised (évaluation de I'impact) (Brunet 2003)

Date : Equipe N°......
Nom : Prénom : Statut : leader - interne - IDE - ambulancier/AS
Questionnaire rempli par :

Instructions : Voici une liste de difficultés que des personnes peuvent éprouver a la suite
d’'un événement ayant occasionné un stress aigu. Veuillez indiquer a quel point vous avez
été boulversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des 7 derniers jours en ce qui
concerne la derniére séance de simulation.

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés.
[} 1 2 3 4

bl

Pas du tout Un peu Moyennement P nent Extré 1t

1.Tout rappel de la séance ravivait mes
sentiments face a I’événement
2.Je me réveillais la nuit

3.Différentes choses m’y faisait penser

4.Je me sentais irritable et en colére

5.Quand j'y repensais ou qu’on me le
rappelait, j’évitais de me laisser
bouleverser

6.Sans le vouloir, j'y repensais

7.)’ai eu 'impression que la séance n’était
jamais arrivée ou n’était pas réelle

8.Je me suis tenu loin de ce qui m’y faisait
penser

9.Des images de la séance surgissaient dans
ma téte

10.)’étais nerveux (nerveuse) et je
sursautais facilement

11.Vessayais de ne pas y penser

12.)’étais conscient(e) d’avoir encore
beaucoup d’émotions a propos de la
séance, mais je n’y ai pas fait face
13.Mes sentiments a propos de la séance
étaient comme figés

14.Je me sentais et je réagissais comme si
j’étais encore dans la séance

15.)’avais du mal a m’endormir

16.J’ai ressenti des vagues de sentiments
intenses a propos de la séance
17.)ai essayé de I'effacer de ma mémoire

18.J)’avais du mal a me concentrer

19.Ce qui me rappelait la séance me causait
des réactions physiques telles que des
sueurs, des difficultés a respirer, des
nausées ou des palpitations

20.J’ai révé de la séance

21.) étais aux aguets et sur mes gardes

22.)ai essayé de ne pas en parler
SCORE TOTAL sur 88
SCORE TOTAL sur 100
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Annexe 15 : PCLS (Weathers 1993)

PCLS Post-traumatic Check List Scale (évaluation de I'impact) (Weathers 1993)

Date : Equipe N°......
Nom : Prénom : Statut : leader - interne - IDE - ambulancier/AS
Questionnaire rempli par :

Instructions : Voici une liste de difficultés que des personnes peuvent éprouver a la suite d’un
événement ayant occasionné un stress aigu. Veuillez indiquer a quel point vous avez été
bouleversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des 30 jours qui ont suivi la derniére séance de
simulation.

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés.

1 2 3 4 5

Pas du tout Un peu Parfois Souvent Treés souvent

Rappel mémoriel

1. Se sentir trés perturbé(e) lorsque
quelque chose vous rappelle I’événement
2. Etre treés perturbé(e) par des souvenirs,
des pensées ou des images en relation avec
I’événement

Evitement/d’effacement

3. Eviter de penser ou de parler de
I’événement ou éviter des sentiments qui
sont en relation avec I’événement

4. Eviter des activités ou des situations
parce qu’elles rappellent ’événement
Période nocturne

5. Avoir des difficultés pour s’endormir ou
rester endormi(e)

6. Etre perturbé(e) par des réves répétés en
relation avec I’événement

Troubles de ’humeur/irritabilité

7. Se sentir énerver ou sursauter facilement

8. Se sentir irritable ou avoir des bouffées
de colére

Réactions physiques/hypervigilance

9. Avoir des réactions physiques lorsque
quelque chose rappelle I’événement :
palpitations, difficultés a respirer, sueurs
10. Etre en état de super alarme, sur la
défensive, ou sur ses gardes

Réalité persistante

11. Brusquement agir ou sentir comme si
I’événement se reproduisait (comme si
vous étiez en train de la revivre)
Fonctions cognitives

12. Avoir du mal a se souvenir des parties
importantes de I'’événement

13. Avoir des difficultés a se concentrer

14. Se sentir comme si I’avenir était en
quelque sorte raccourci
Distanciation/désintérét

15. Perte d’intérét dans des activités qui
habituellement vous faisaient plaisir

16. Se sentir distant(e) ou coupé(e) des
autres personnes

17. Se sentir émotionnellement anesthésié
ou incapable d’avoir des sentiments pour
ceux qui sont proches de vous

SCORE TOTAL sur 85
SCORE TOTAL sur 100
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Annexe 16 : échelles TAPAS (Oriot 2016) et CTS (Guise 2008)

SIMULATION CHECK-LIST — Médecine/Traumato — V15 (03112012

Date : Superviseur : Formation : Simulation N®: ..
Team Leader : Aides :
Scénario informatique utilisé - SimMewB - SimJunior - SimKelly - SimMan

Histoire autour de ce scénario :

Objectifs de la simulation : Medicotechnigues Relationnels (CRM)
1/- /-
2/- 2/-
3/- 3/-
SCORE DE CRM |Dinicsl Teerwork Sosie] = SCORE D*ALGORITHME =

SCORE com biné DE PERFOMANCE =

DEBRIEFING  Echeiies de perception simpiifides - 0 [sucun]-1-2-3-8-5-6-7-8-3-10 {masimal]

Véeu AVANT PENDANT APRES
Confignce en soi Stress Stress il Echec- Réalisme

Leader

{medecin seniorfjunior)
Aide

{medecin junior ou IDE)
Aide
(IDE/Puéricuitrics/SF)
Aide

(&5 Bunilizine puerfeat]

Analyse Meédicotechnique [ Algorithme CRM / Travail d'équipe / Relationnel
Points positifs

[Emonces par I'équipe
lors du débriefing)

Points a améliorer
[Repérés par le
superviseur pendant
fa simulation)

Erreurs humaines : Tunnel, fixation, perte attentionnelle, improvisation

Conclusion
Lez messages importants a retenir - énoncés par auto-feedback (« =i 'était a refaire, que feriez-vous de
différent ? »)
1/- ...
2/ ..
3/ ...
a- .
Remargues [suggestions
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1-CRM: CLINICAL TEAMWORK SCALE modifit &'aprés Guize 2008)
Evaluation globale du travail d'equipe :

Utilisation des ressources :

O ErtreDet 10 Appel d'aide précoce
Inacceptabie Y r— Mayen B T bien O Entre0et 10 Infos “’-M |5T_, AMF’LE_, carnet de sante, F de risl:ue]
0 1323 356 789 10 O Ertrapetin Utilization optimale équipement/exameans
Evaluation détaillie du travail d'Squips - Conscience de la situation :
Leader et aides : O Erkre0etao: Anticipation et relevé das constantes
T Enwegesio |dentification claire du leader et des aides C Ertrefetin Rf::slumé \r:.erbalislé [!::en.ser tout haut)
R Qualité du réle de leader O Erkre et a0 Réévaluation/priorisation
= Enmegetio Rales effectifs des aides, entraide Conscience de la famille :
Communication * O Ertrepetao: Information et présence parents/famille
O ErdreOetid: Communication calme, professionnelle s TOTALCTS
T Erteoetio Utilisation du double-check I:]::?_ 150) _ / _
T Eraregetan: Invitation & rapporter et infos rapporiées _ I _— /100
Z Enmeoerid: Utilisation du SBAR, I-PASS nouvesux membres)
2-PREPARATION/INSTALLATION Score maximal possible =
z|=2 o1 o0 Veérif matériel: aspi, VMF, 02, 10T, VIO O|z2 o1 o0 Décknohement du okrozométs
o= 2 ol o0 Scope avant changement de brancard O[z2 o1 o0 Séchage dos, retrait du gherp moaillé, boznet
ojz2 ol oo I}éshabillage oOloc2 ol o0 DPasée siichage, Seo plasSque (primnatond < 11 B4)
olz2 o1 o0 Pesée (nourrisson)
3-A - AIRWAY Score maximal possible = Sl22 o1 =0 Tozus respicas
— _ - L o 400Us, Iesquranon
=]z 2 ol o0 R.verbale, reactivite {conscience), rales i e s boac P
Z|z2 o1 o0 Position 30° (mise en proclive ou maintien) FEFREISICES, RAFIATOS Doushs L endsmanies
=|=2 =1 o0 Position du cou - neutre, sniffing, extension 2 |Z 2 01 o0 Maintien du rachis cervical dans ‘axe
=|=2 =1 oo Jaw-thrust et chin-lift (£ head-tilt) 2|22 21 o0 Cou: plaie, emphyseme, trachee, VIE
o|z 2 o1 o0 Bouche - sécrétions, vomissements, CE o|=2 o1 o0 Retrait/mise d'un collier cervical rigide
=|z2 =1 o0 Aspiration de Ia bouche * nez olz2 o1 o0 Oxygene : 02 6 10-15 L/mn par MHC
2|z 2 o1 o0 Extraction d'un CE visible (finger sweep) gl=2 ol o0 Preparation medicaments pour ISR
=l=2 o1 o0 Canule de Guédel (si inconscient)
4.B - BREATHING Scc.are maximal possible = | . =2 =1 =0 ACR:5 VMF (3"], 2/15 (1/3) ou FR=10 |
oz 2 ol o0 FR, travail, vol pulm [+ abdo), oxygenation e —— . .
. . =2 01 o0 Stmualarione tagdles (dos plantes dep pieds)
Z|lz2 o1 o0 Oxygéne : 02 3 0,5-3 L/mn en lunettes _ L ) o
olz? o1 o0 Oxygéne : 02 & 10-15 L/mn par MHC = 1 20 MEse en plass de le 5p07 fruiz decice)
2|z 2 o1 o0 Sonde Gastrique u] 1 Comnencion de FOZA M ;Bp0@=__
Z|z2 o1 o0 Aérosols de Salbutamol £ Atrovent* ojz2 ol o0 V5-PEP ou VNI
=|z2 ol o0 VYMF : 5 VMF de 3" puis FR = 25-30 ER=4-50) O|= 2 ©1 o0 Exsufflation d'un pneumothorax
2|z 2 o1 o0 Préparation des médicaments pour ISR E[=2z1c0 Drainagfe thnra_u:ique ou préparation
== 2 o1 o0 Manceuvre de Sellick ojlz=2colco UTthU‘:r":DFO""'E )
2|z 2 o1 o0 I0T/INT: laryngoscopie=...._: nb d'essais=._.._0|2 2 © 1 o0 Surfactant intra-trachéal
=lz2 o1 o0 Vérification de intubation = FECO2 olo2 o1 o0 Salbutamol - 0,2-1 pg/kg/mn IVSE
5-C — CIRCULATION | Score maximal possible = o]z 2 o1 o0 MCE (2 pouces/mains, 1 main, 2 mains)
=|z2 o1 o0 FC, peau, pouls, préch (foie, VIE, conj), PA |B[E2 21 20 Fij.lftﬂtl.’ﬂfgnu 1““(11“”'1'“ (1oT)
Z|z2 o1 o0 Douleur thoracigue ? o|=2 o1 =0 Vérification du pouls provequé
=|=2 o1 o0 Auscultation cardiague Oje2 ol od A"“'_F‘-‘_d“ trace ECG
2|z 2 o1 o0 ECG [+ plusieurs tracss) o|=2 o1 o0 Adrénaline 10 pg/kg = 0.1 mL/kg IV/10
=|lz2 =1 =0 WP {ouVIE) o|z 2 o1 o0 Causes réversibles 4H/AT (anémie/PNO)
2|z 2 o1 o0 VIO avecles 5 critéres d'évaluation of=2co1c0 H!“ie'_""‘ dm d’adrénaline/4 mn
2|z 2 o1 o0 Surélévation des mbs inférieurs of=2z1c0 DE'ih"““"““‘”ﬂE
2|z 2 o1 o0 CVC (fémoral) ou Carbéesr Crzbdinel 4 § om ojz2 o1 o0 Amiodarone (5 mg/kg IVD] ou Lidocaine
- - - Cmimmaprant derlive &
=|=2 o1 o0 Bilan sanguin {avec Dextro* £ Hémocue*) —|~ < =~ ~ 0 ""'L?”"T"'”_‘ ﬂec'l"f_' ) ) )
=|=2 =1 0 Exp.Vel. : 20 mL/kg NaCL 0,9% (ou vol. adapté) o|loc2 ol o Inspection/polpation du cuir chevelu
olz 2 o1 o0 Plusieurs exp. volémigues ou transfusions o .Dsm?.'!'r-:_fsdu.'.l FAST-ccho o
=|z2 =1 o0 commande de sang ojo2 ol o0 Mebilite bassin ? * clamp pelvien
=|z2 =1 o0 sang O-- 15 mL/kE + 10 mLke NaCL 0,93 o|loc2 ol o0 Deformaotion cuisse 7+ Donway
o|lz2 o1 o0 Adrénaline IM/SC

242



z|z 2 o1 o0 Dopamine, Adrénaline, Noradrénaline wse oz 2 o1 o0 Aspirine v, Lovenox® wzsc, Plavix*® po
2|z 2 ol o0 Dobutamine vsE ou Milrinone bolus + IVSE o|z 2 o1 o0 Fibrinolyse : Métalyse* ou Actilyse*
=|z2 o1 o0 Furosémide : 0,5-1 mg/kg o|z2 ol o0 CaCl2, HCO3Ma, Mgs04, KCL
o|lz 2 ol o0 Manceuvres vagales (glace sur le visage) olz2 ol o0 Pace-maker: FC=100; 10-40mé&; asynch
=z 2 ol o0 Krénosin (Adénosine): 0,1 mgfkg WDk 2-3 o|z2 ol o0 Sonde de Blakemore
o|z2 ol o0 Cardioversion -1 J/kg o|z2 o1 o0 Lavages gastriques glacés
o|lz2 ol o0 Atropine o|lz2 ol o0 pProstine
6-D — DISABILITY Score maximal possible = oO|lz2 ol o0 Tonus, réactivite, fontanalle
o]z 2 ol oo GCS, AVPU, pupilles, mvts aNx, douleur olz 2 o1 o0 Naloxone 100 pg/keg IV-IM (2mg si=54)
2|z 2 o1 o0 Diazépam koS5 mghy cu Midazolam volmgke |2 =1 o0 Flumazénil 30 pe/kg IV
=|=2 ol o0 Phénytoine 20 mg/kg/15 mn IV ojz2 o1 o0 Proclive 30, téte médiane
z|=2 o1 o0 Phénobarbital 20 mg/fkg/15 mn o|=2 =1 =0 HyperVMF (2 x FR normale) pt 3-5 mn
z|=2 o1 o0 Thiopental 3-5 mg/kg puis IVSE o|o2 o1 o0 NaCL 20% 1 mL/Kg ou 3mikg N=CL3% puis IVSE
z|z2 o1 o0 Paracétamol 15 mgfkg IWD 75 mefkesi<1an) |z 2 o1 o0 Mannitol 20% 0,5 gfkg IVL
=|=2 o1 o0 Pallier ll: Codéine, Nalbuphine, Tramadel  gl-2 o1 o0 Kétamine
olz 2 o1 o0 Pallier lll : Meorphine, Fentanyl, Sufentanil

—
7-E - EXPOSURE Score maximal possible =
Z|z2 o1 o0 Déshabillage, peau: Iésions, purpura, déshydraté O|= 2 o1 o0 Tt hyperthermie: eau + ventilateur
Z|jz2 ol o0 PrisedelaT® olz2? o1 o0 Glace sur la téte, découvert
Z|z 2 o1 o0 Couvrir et réchauffer 0|z 2 o1 o0 Hypothermie thérapeutique & 33°C
=|z2 o1 o0 Paracétamol 15 mg/kg IVD (7,5 si< 1 an) o|z2 o1 o0 Tthypoglycémie - G10% & 2 mL/kg
2|z 2 o1 o0 Dextro etfou Hémaocue®* o|=2 o1 o0 Glucagen : 0,25 mg/fkg IV, IM ou 5C
2|z 2 o1 o0 Perf G5%-G10% polyionigque ou NaCL0,9% C|=2 o1 o0 ATB:C3G, Amox, Amox-Clav, 2 Aminoside
o]z 2 ol o0 Débit de la perf: 421 ou + ou - o|z2 ol o0 Prednisolone 1 mg/kg IVD
z|z 2 o1 o0 Recherche d'un empdtement lombaire oz 2 o1 o0 Hydrocortisone 1 mg/fkg (25 mgfm2)
o]z 2 o1 o0 Recherche d'un globe vésical olz2 o1 o0 (Séro)-Vaccination antitétanigue
=]z 2 o1 o0 Sonde vésicale ou poche d urines
oo 2 ol o0 BU % prélévement ECBU, iono urinaire

Score d’algnrithme = Points obtenus/maximum de points algorithme passibles

..... /100

Ho patits omrectires —F ierne epdoifoues de obe 4 ls peizcezpe

En rouge + italique = items spécifiques de traumato

En encadré = items spécifiques de RCP
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Annexe 17 : Echelle de pose de voie intra-osseuse (oriot 2012)

Date - Equipe N*..... Leader = Nom : Prénom :
Superviseur :
1 | Installation Absence de billot L]
Billot sows le genou 1
2 | Désinfection du site Abzence de désinfection 1]
Desmfection realises 1
3 | Gants Abzence de gants ou gants non steriles 0
Mise de gants stériles 1
4 | Anesthesie locale Absence d'anestheésie et patient conscient o
Anesthesie locale ou pas d'anesthesie si ACR s
5 | Garde sur aiguille Absence de garde ou garde > L5 cm 0
Garde de 1 om avec pouce-index i
6 | Mouvements de rotation Absence totale de prono-supination i
Prono-supination ébauchés T
{(un 3 deux mouvements) ou non axiale
Pronation | supination axiale compléte 3
7 _| Aspiration préalable [avec une seringue vide] Absence d'aspiration 0
Aszpiration de sang ou de moefle ocsssuse s
B | Injection de NaCL 0,%% Absence d'injection de MaCL 0,5% i)
Injection de NaCL 0, 9% r
3 | Fixation de la tubulure Absence de fixation de [a tubulure 0
Fixation de la tubulure (= 2 rappels sur le M1} T
10 | Contention Abzence de contention o
Attelle de fambe |genou + cheville) 1
11 | Repérage du site de ponction {aprés la pose) Hors du site ou aiguille mobile a
[Site = 1.5 cm sous le pale inférieur de 3
tibérosite tibiale supsrisure au milisw de = face
antero-meadiale du tibia)
Au niveau du site + 0,5 om 3
12 | Angle d'insertion [aprés la pose) Insertion ablique 0
Inzertion perpendiculaire + 10° 2

SCORE TOTAL sur 20

SCORE TOTAL sur 100

CING CRITERES D'EFFICACITE (verbalisés etfou faits)

1 | Ruptwre defa 17" corticale (sensation de ressaut) O Mon
2 | Immobilite dans I'os {giguille 10 solidaire de I'os) O Mon
3 | Aspiration de sang ou MO [avec seringue vide de 5 ou 10 mi) O Momn
4 | absence d'extravasation (3 I'injection de 2 ml de MaCL 0,3%) Qi Mon
5 | Absence de résistance | I'injection de & mil de NaCL 0.9%) O Mon
Enonceés dans Fordre | o Mon

CHROMOMETRAGE

T0O = début installation

Heures/minutes | Temps en minutes

T1 {ziguille 1D sur la peau) = temps d'installation

T2 {tubulure connectés sur ViO]

T3 (attelle sur la jambe) = temps de pose global

T2-T1 = temps d'insertion

Commentaires :

= Sont facultatifs :

= Remargqué :

- Interposition d'un robinet entre I"aiguilie 10 et la tubulure
- Desinfection aprés la pose du point de ponction 2 la Betadine®

Vi
FOMNCTIONMELLE
oul - NOMN

244



Annexe 18 : BAT — Behavioural Assessment Tool (évaluation du leadership) (Anderson 2010)

Date : Equipe N°...... Leader > Nom : Prénom : Superviseur :
Score 0 (novice) 1 2 (compétent) 4 (expert)
1-Connaissance Désorienté, environnement non L’environnement semble un Connait trés bien
familier; peu familier; 'environnement;
de Ne pose pas de question Pose quelques questions Répond aux questions des autres
I'environnement

2-Anticipation
des problemes

Non préparé pour le cas;
Ne demande rien aux autres

Pose 2-3 questions; connait
certains éléments;

Ne reconnait pas une
situation prévisible

Pose les questions pertinentes;
Comprend tous les éléments
prévisibles de la situation

3-lIdentification

Ne s’identifie pas clairement
comme leader;

S’identifie comme leader
aprés question; prend en

S’identifie comme responsable
du patient et leader de I'équipe;

du role de Reste en arriere; manque charge quand demandé de le Coordonne toutes les activités;
leader d’assurance faire; mauvaise coordination inspire confiance
4- N’énonce pas clairement les Identifie correctement les Définit les solutions; parle

R . problémes; problémes mais ne clairement en spécifiant les
Communication Voix trop basse ou trop forte; communique pas clairement interlocuteurs;
avec les Demandes non adressées aux autres; voix audible par Encourage la coopération;
membres de particulierement aux acteurs tous; écoute les autres; clarifie les
yr . Le plus souvent écoute les propos ambigus
| equipe interlocuteurs, les nomme et

demande de I'aide

5-Délégation
des taches

Essaie de tout faire tout seul; ne
reconnait pas les aides
potentielles; ne fait rien ou trop
peu quand son aide est
demandée;

Demande trop aux autres sans
guidance adéquate

Délégue les taches de fagon
appropriée;

Assigne des taches mais pas
de fagon optimale

Assigne clairement des taches
aux aides de fagon spécifique;
Reconnait quand les aides sont
débordés et les assiste ou
délégue a quelqu’un d’autre;
Donne une supervision
appropriée

6-Perception
clinique

Semble préoccupé par les détails
mais ne pergoit pas I'essentiel de
la situation clinique; ne priorise
pas; Facilement distrait; incapable
de limiter les informations futiles
ou le bruit de fond

Reconnait I'essentiel de la
situation clinique;

Capable de limiter la majorité
des détails inutiles; Evite les
erreurs de fixation

Conscient des détails et organise
la PEC globale du patient;

Ne se distrait pas; priorise
correctement;

Evite les erreurs de fixation

7-Utilisation de
toutes les
informations

De se sert pas des éléments
anamnestiques dans I'approche
clinique du patient; lent a
reconnaitre les situations
urgentes;

Ne réévalue pas; persiste dans le
sens original alors qu’il faut le
modifier

Insére des données
anamnestiques dans la PEC;
réévalue souvent;
Interpreéte la plupart des
éléments cliniques
correctement

Insére toutes les données
anamnestiques dans la PEC;
interprete correctement les
données cliniques;

Réévalue en permanence I'état
clinique ou quand il existe une
discordance; reconnait
rapidement les changements

8-Utilisation des

Ne reconnait pas les compétences
des autres; N'imagine pas des

Utilise les compétences des
autres la plupart du temps;

Sollicite et incorpore les
compétences des autres;

moyens alternatives possibles en cas de Peine avec le manque de Réagit au manque de matériel
disponibles manque de matériel ou de matériel ou de personnel ou de personnel adéquat en
personnel adéquat mais résout identifiant des solutions
finalement a les problémes alternatives
9- N’arrive pas a reconnaitre ses Reconnait ses limites en Reconnait a temps ses propres
. propres limites; ne demande connaissance ou habileté limites en connaissances et
Reconnaissances aucune aide; mais tarde a demander de habileté et demande rapidement
des Tente d’aller au-dela de ses I'aide de l'aide;
Iimites/appel propres compéter}ces avec un Appel d’.a'ide demandé de fagon
,. risque pour le patient; pas d’appel appropriée
d’aide d’aide
10- Engage des conversations inutiles; Garde les conversions inutiles Ne s’engage dans aucune
commentaires inappropriés; minimales; langage conversation inutile; langage et
Comportement jurons, vulgarité; montre trés peu professionnel le plus souvent; approche toujours
professionnel d’intérét pour le confort du Considére la famille avec professionnels;
patient; empathie; supervise de fagon Attitude empathique pour le
Approche brutale de la famille ou non autoritaire patient et sa famille; reconnait le
inappropriée; devient vite langage non verbal et y répond
défensif; supervision autoritaire de fagon appropriée; supervise
sans jugement
TOTAL sur 40
TOTAL sur 100
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11.4.

Auto-évaluation et évaluation du programme de recherche

Annexe 19 : Questionnaire d’auto-évaluation de I'’étude Sim-Stress

Evaluation de votre participation a I'étude Sim-

Stress
*Obligatoire

1.

Vous étes : *
Une seule réponse possible.

Médecin Apres avoir répondu a la demiére question de cette section, passez
a la question 5.
B Interne Apres avoir répondu a la demiére question de cette section, passez a
la question 5.

Infirmier Aprés avoir répondu a la demiére question de cette section, passez
a la question 13.

) Ambulancier Aprés avoir répondu a la derniere question de cette section,
passez a la question 21.

Combien d'années d'expérience aviez-
vous au lancement du début de I'étude
Sim-Stress (février 2013) ? *

Aviez-vous déja recu avant Sim-Stress une formation a I'urgence pédiatrique ? *
Une seule réponse possible.

. Oui

Non

Si oui, cette formation comprenait-elle un apprentissage par simulation ?
Une seule réponse possible.

Oui

Non

*

Une seule réponse possible par ligne.

désa Jerouve e Jseai';e J'approuve .approuve
PP désapprouve PP forermant
fortement pas

Je suis satisfait de
la formation Sim-
Stress

Le mannequin
haute fidélité utilisé
était réaliste

Les scénarios p / \ \
étaient réalistes N ~—
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6. Au cours de I'étude SIM-STRESS, j'ai acquis sur la prise en charge des urgences
vitales de I'enfant : *

Une seule réponse possible par ligne.

Je Je ne

désapprouve us sais  J'approuve L approuve
pp désapprouve PP fortement
fortement pas
o O O O O O
pétences ) \D ( C ) )
théoriques
- des - — 3 —
compétences O @) - @) -
pratiques

- plus de — — \ —
confiance en moi -, - ) ) ¢ J

7. Cette formation a changé ma pratique professionnelle chez I'enfant pour : *
Une seule réponse possible par ligne.

Je ne

Je désapprouve Je sals  JHDBOUVE J'approuve

fotement  désapprouve pals PPIOUVE  ¢ortement
- l'anticipation CH @) ) ) C)
- les gestes N N C ) ) C )
techniques C_/ — ‘\’—f (:/ St
- les algorithmes ) C ) C ) C ) C )
- le travail en — g N —
e O O O O O
-la C—\ “a— / N 7N
communication — ) L‘-:> CJ -t
- le leadership @D @) C) ) C)

8. Cette formation a changé ma pratique professionnelle chez I'adulte pour : *
Une seule réponse possible par ligne.

Je désapprouve Je J:a:;e | —— J'approuve
fortement désapprouve pas pp fortement
- 'anticipation ¢ ) C ) C ) C ) (
- les gestes ) = — — o
techniques - r — D—
- les algorithmes C ) CD) ) ) )
- le travail en \ N
P O o O O O
-la ~ N e X N
communication L_J %/ ‘j> - 9
- le leadership ) ) ) ) )
9. Larépétition des séances de simulation est nécessaire aprés I'étude. *
Une seule réponse possible par ligne.
Je désapprouve Je Jseair;e T e J'approuve
fortement désapprouve pas PP fortement

()
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10. Quelle fréquence annuelle d'entrainement
par simulation a la prise en charge des
urgences vitales de I'enfant, jugez-vous
nécessaire pour votre pratique
professionnelle ? *

11. Quelle note de qualité, donneriez-vous a cette formation ? *
Une seule réponse possible.

minimum

12. Avez-vous des suggestions pour la formation ?

Fourni par

E Google Forms
O

10

maximum
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Annexe 20 : Echelle d’évaluation MERSQI d’un programme de recherche en simulation (Reed 2007)
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