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RESUME

Introduction : L'enseignement par simulation est essentiel en pédiatrie, ou les urgences
vitales sont rares. L'utilisation de I'algorithme ABCDE est devenue la norme lors de la prise
en charge d’'un enfant gravement malade. La maitrise de TABCDE demande de développer
des compétences techniques et de communication. Cette étude décrit une nouvelle méthode
d’apprentissage de 'ABCDE par simulation en intégrant des débriefings par bon jugement a
des scénarios de simulation inspirés de la méthode en Rapid Cycle Deliberate Practice
(RCDP)

Méthodes : Il s'agissait d’'une étude prospective monocentrique évaluant le programme de
formation réalisé au laboratoire de simulation de la faculté de médecine de Poitiers. Chaque
session comportait 3 scénarios de difficulté croissante inspiré de la méthode RCDP
entrecoupés de séances de débriefing par bon jugement. Ces scénarios avaient pour
thématique 'ABCDE, le trauma sévére et I'arrét cardiorespiratoire. L'objectif principal était
d’évaluer la progression des groupes de participants au cours des 3 scénarios lors
'apprentissage séquentiel de TABCDE a l'aide de scores relatifs (aux sous-catégories de
'ABCDE) calculés a partir d'une échelle TAPAS. Le premier objectif secondaire était
d’évaluer la progression globale des participants lors de l'apprentissage séquentiel de
'ABCDE a I'aide de scores de performance globale calculés a partir de I'échelle TAPAS. Le
deuxiéme objectif secondaire consistait a analyser les questionnaires de satisfaction.
Résultats : 72 sessions de simulation (216 scénarios) pour un total de 222 participations ont
été analysées. Les scores de performance relatifs aux sous catégories de 'ABCDE et les
scores de performance globale s’amélioraient significativement entre les 1°" et 2¢ scénarios
ainsi qu’entre les 1° et 32 scénarios. Le taux de satisfaction global était de 4,91/5 (SD 0,29)
et le programme a re¢u une note de 9,23/10.

Discussion/Conclusion : Cette nouvelle méthode d’apprentissage par simulation s’est
montrée efficace pour I'amélioration des compétences techniques et de communication
requises pour la maitrise de 'ABCDE. Son approche pédagogique était accueillie trés

favorablement par les participants.

Mots clés : Simulation, RCDP, Débriefing par bon jugement, ABCDE, PALS



l. Introduction :

L’enseignement par simulation est devenu incontournable dans la formation
médicale. Les progrés techniques actuels permettent de proposer aux soignants en
formation des expériences de plus en plus immersives et réalistes, notamment grace
a l'apport des mannequins haute-fidélité. La simulation a pour but d’exposer les
apprenants a des situations plus ou moins graves, pour s'exercer aux raisonnements
et gestes médicaux. La simulation permet aussi, en cas de pathologies
exceptionnelles, d’apprendre la prise en charge adéquate de la situation, ce qui
permet d’éviter d’avoir a le faire pour la premiére fois sur le patient. Les besoins en
matiere de simulation sont plus importants pour la formation en pédiatrie, car les
situations d’urgences vitales sont trop rares (1,2) pour permettre a chacun d’étre prét
a intervenir lorsque la situation I'exige. En effet, les admissions de patients requérant
de tels soins représentent seulement 2/1000 patients admis aux urgences
pédiatriques (2). Une enquéte menée dans un hopital universitaire a montré que 74
% des pédiatres diplomés n'avaient jamais dirigé une seule réanimation pendant leur
internat (3). Face a ce constat, on percoit mieux la place que peut avoir la simulation
comme un outil pédagogique majeur d’amélioration des pratiques professionnelles.
La Haute Autorité de Santé a émis des guides de bonne pratique et des guides

meéthodologiques pour développer son usage a I'’échelle nationale (4,5).

L'approche systématique d’'un enfant gravement malade ou présentant une
détérioration rapide de son état de santé par I'utilisation de I'algorithme ABCDE est
devenue la norme dans les unités de réanimation et d’'urgences pédiatrique au cours
des dernieres années. Cet algorithme est au centre des recommandations de
I'European Resuscitation Council (ERC) de 2021 (6) et son utilisation est maintenant
recommandée lors de toute situation de soins critiques en pédiatrie ou Pediatric Life
Support / Pediatric Advanced Life Support (PLS/PALS) (6,7). L’enfant en situation de

soins critiques est d’abord identifie¢ par ['utilisation du “triangle d’évaluation

9
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pédiatrique” (aspect général, état respiratoire, état hémodynamique) (8) ou par la
méthode du “quick look” (comportement/conscience, respiration, coloration ou CRC),
ce qui déclenche l'utilisation de l'algorithme ABCDE en cas d’anomalie d’'une ou
plusieurs de leurs composantes respectives. La prise en charge est alors organisée
en suivant une séquence bien définie : A pour Airway (liberté et sécurité des voies
aeériennes), B pour Breathing (respiration), C pour Circulation, D pour Disability
(évaluation neurologique), E pour Exposure (exposition). Les grands principes sous-
jacents a I'usage de cet algorithme sont : une évaluation selon la séquence ABCDE,
une correction des désordres observés, et une réévaluation selon la méme séquence
avant de passer a I'évaluation du niveau d’aval. La simulation est une méthode

pédagogique efficace pour 'enseignement de cet algorithme (9).

La dynamique de groupe est un élément central conditionnant la réussite des
actions entreprises. Les recommandations de I'ERC mettent en avant ce qui
constitue les éléments clés du travail en équipe : anticipation, préparation du
matériel, ergonomie (positionnement correct de chacun des membres de I'équipe,
acces a la téte du patient), communication (verbale et non verbale), utilisation d’'une
communication en boucle fermée, maintien de la communication non essentielle a un
niveau aussi bas que raisonnablement acceptable ; le tout dans un environnement
de travail comportant un niveau de stress minimum (6). Les interactions entre les
membres de I'équipe passent par ['établissement des rdles de chacun des
intervenants et I'attribution de taches propres a chacun. Le leader doit étre clairement
identifiable au sein du groupe. Il coordonne le bon déroulement des soins, monitore
les performances de I'équipe, priorise les taches pour accomplir les buts communs et
tient toute I'équipe informée de I'évolution de la situation en effectuant régulierement
des synthéses sur I'évolution clinique et 'avancée diagnostique et thérapeutique.
L’étude et le développement de ces compétences de travail en équipe et de

communication en appelle aux méthodes de Crisis Ressource Management (CRM)
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(10). L'intégration de ces principes dans la pratique des urgences pédiatriques

permet d’améliorer la sécurité et le devenir des patients (11).

Classiquement une session de simulation s’articule autour d’'une séquence
prédéfinie comprenant : briefing, scénario puis débriefing. Le débriefing est une
étape clé pour passer en revue les actions réalisées au cours de la simulation et
ainsi corriger les erreurs et combler les déficits de performance des apprenants
(12,13). C’est aussi I'occasion de mettre en lumiére et encourager les actions qui ont
été correctement conduites pour les voir réitérées dans le futur et de perfectionner
les techniques déja acquises. La facon dont la personne chargée du débriefing mene
celui-ci conditionne largement I'impact émotionnel de I'expérience et donc I'adhésion
des apprenants au programme de formation. Ainsi, plusieurs approches
pédagogiques ont été décrites quant a la maniere de diriger un débriefing. Le
débriefing par bon jugement (good judgment debriefing) est une méthode de
débriefing centré sur l'apprenant décrite en 2006 par J. W. Rudolph (14). Les
meéthodes de débriefing centré sur I'apprenant impliquent davantage les apprenants
dans le processus d’apprentissage ce qui renforce leur motivation (15). Lors d'un
débriefing par bon jugement, le débriefeur s’assure de créer un cadre psychologique
bienveillant pour encadrer la simulation (14,16). Les actions observées au cours de
la simulation sont explorées de fagon a identifier les schémas de pensée a l'origine
de celles-ci. Le débriefeur est attentif a ce que les apprenants révélent eux-mémes
les intentions qui ont motivé leurs actions a l'aide de questions ouvertes. Le
débriefeur doit partir du principe que son point de vue n'est peut-étre pas le seul
point de vue valide (ce qui valorise les participants), bien que sa position suppose
des connaissances solides sur le sujet de la simulation. Les participants apportent
d’eux-mémes les solutions aux problemes identifiés et créent alors un changement

profond de leurs schémas mentaux si nécessaire.
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D’autres programmes d’apprentissage par simulation décrits dans la littérature
different de ce schéma pédagogique traditionnel qu’est la séquence briefing-
simulation-débriefing. C’est le cas de la méthode du Rapid Cycle Deliberate Practice
(Pratique Délibérée Cyclique Rapide), ou RCDP, décrite par E. Hunt en 2014 qui
permet l'acquisition rapide de compétences techniques complexes (17). Le travail y
est vu comme une succession de gestes devant étre répétés jusqu’a un idéal de
perfection technique, l'accent étant mis sur le développement de la mémoire
musculaire et procédurale (17,18). Les instructions y sont délivrées explicitement par
des feedbacks directs a l'attention des participants en cas d’erreur d’exécution
pendant le scénario. La simulation est alors interrompue pour délivrer ces feedbacks
qui prennent la forme soit d'informations indispensables pour réaliser la procédure,
ou par la démonstration de la technique attendue. Le scénario est ensuite redémarré
depuis le début ou bien a partir d’'un point précis de son déroulement et répété
jusqu’a obtenir une exécution correcte de la procédure. Cette méthode privilégie les
occasions pour les participants de réessayer l'expérience pour parfaire leurs
compétences techniques, au détriment des phases de débriefing qui se retrouvent
réduites au minimum nécessaire par une transmission verticale du savoir, sans
explorer les schémas mentaux a la source de certaines erreurs d'exécution. Cette
méthode a permis une amélioration des compétences lors de programmes
pédagogiques par simulation pour l'apprentissage de la réanimation pédiatrique

(PALS) (19,20).

Des études ont déja comparé les progres des internes en médecine suite a
une formation par la méthode RCDP par rapport a un programme de simulation
classique comprenant un débriefing post simulation (21-24). Bien que les résultats
obtenus étaient souvent en faveur de la RCDP en ce qui concerne le développement
des compétences médico-techniques, ces études ne manquaient pas a rappeler que

les deux approches disposent de leurs propres avantages et devraient étre
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considérées au cours de la formation médicale (21,22). Le temps alloué a la
simulation au cours de la formation universitaire des internes en meédecine étant
limité par leurs contraintes d’exercice professionnel, il devient important de trouver
un compromis entre la répétition des procédures les plus complexes et I'exposition a
une variété de situations, pour leur permettre d’appréhender au mieux tout type de
situations d’urgence vitale et optimiser leurs capacités d’adaptation et de

communication.

Le but de cette étude était de décrire une méthode nouvelle d’éducation par
simulation permettant un apprentissage pratigue de [l'algorithme ABCDE en
proposant un programme de simulation incorporant le débriefing par bon jugement a

la Pratique Délibérée Cyclique Rapide.
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. Méthodes :

1. Caractéristiques de I'étude :

Il s’agissait d’'une étude prospective monocentrique évaluant le programme de
formation réalisé au laboratoire de simulation de la faculté de médecine de Poitiers
(ABS Lab) du 11/01/2019 au 27/10/2022. Chaque participant a I'étude avait donné
son consentement écrit autorisant I'utilisation des données recueillies au cours de la

formation pour étre analysés de fagon anonymisée.

2. Objectifs :
Chague session de simulation portait sur une thématique (une des catégories de
I'algorithme ABCDE ou l'arrét cardiorespiratoire (ACR) ou le traumatisme sévere), et

comportait 3 scénarios de complexité croissante.

2.1 Objectif principal :

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la progression des apprenants
dans la maitrise séquentielle de l'algorithme ABCDE au cours de leur formation en
utilisant des scores relatifs a chaque sous-section de I'algorithme et des scores
globaux de performance selon le déroulement des 3 scénarios de complexité

croissante.

2.2 Objectifs secondaires :

- Le premier objectif secondaire était d’évaluer les scores de performance globale
(PG) lors du déroulé des 3 scénarios de complexité croissante pour chaque
thématique.

- Le deuxiéme obijectif secondaire était d’analyser les questionnaires de satisfaction
remplis par les participants a la fin du programme de formation sous forme d'une

échelle de Likert.
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3. Population :

3.1 : Criteres d’inclusion :

Les participants étaient des internes de DES de pédiatrie, DES de médecine
générale ou de DES de médecine d’urgence recevant une formation par simulation.
Cette formation était dispensée soit au cours de la formation des phases socle du
DES de pédiatrie, soit au cours du stage aux urgences pédiatriques du CHU de
Poitiers. Tous les participants devaient donner leur consentement écrit pour
participer aux séances de simulation.

Ont été incluses toutes les séances de simulation complétes, c’est-a-dire comportant

les 3 scénarios de chaque thématique.

3.2 Critéres de non inclusion :

L’absence de consentement de la part d’'un participant était un critere de non
inclusion.

Les séances de simulation utilisant des scénarios spécifiques ne se rapportant pas a
'usage classique de [lalgorithme ABCDE (par exemple, la simulation d’une
réanimation en salle de naissance) n‘ont pas été incluses dans 'analyse.

3.3 Criteres d’exclusion :

Les séances de simulation incomplétes, c'est-a-dire pour lesquelles au moins 1 des 3
scénarios prévus n’était pas réalisé, ou pour lesquelles les échelles d’évaluation de

la performance étaient incomplétes ont été exclues de I'analyse.

4. Intervention :

Tous les participants ont recu une formation didactique initiale sur I'algorithme
ABCDE, 'ACR et le trauma sévére de 10 heures au total sous forme de diaporama.
Aprés chaque cours, un polycopié a été adressé a chaque participant.

Par la suite, une formation pratique a été réalisée par simulation incluant 7

thématiques (ABCDE, ACR et trauma sévére) et pour chacune d’elle, 3 scénarios
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construits de complexité croissante a partir de la méme vignette anamnestique
clinigue. Chaque séance de simulation incluant les 3 scénarios et leur débriefing
respectif durait en moyenne 2 heures. Chaque participant réalisait ces 7 séances de
simulation portant sur les 7 thématiques au cours de son semestre d’internat aux
urgences pédiatriques.

Lieu : les simulations se déroulaient au laboratoire de simulation de la faculté
de médecine de Poitiers (ABS Lab) qui mettait a disposition le matériel, une salle de
briefing/débriefing et une salle de simulation.

Participants : le nombre de participants au cours d’'une session était de 3 en
moyenne ; le role de leader était attribué a un participant différent a tour de role
avant le début de chaque scénario.

Matériel utilisé : le modele utilisé était un mannequin SimNewB (Laerdal*,
Norvége) avec son interface et son scope. Ce mannequin était installé dans un lit a
barreaux médicalisé au centre de la piéce. Tout le matériel nécessaire a la prise en
charge d’une urgence vitale de I'enfant était disponible sur une paillasse et un chariot
d'urgence. Il y avait un téléphone a disposition des participants sur lequel ils
pouvaient composer les numéros nécessaires pour obtenir de I'aide ou des examens
complémentaires, l'interlocuteur était alors soit un facilitateur soit I'instructeur.

Facilitateurs : il pouvait s’agir d’infirmiéres puéricultrices, d'étudiantes
infirmiéres, d’étudiants en médecine, d’aides du laboratoire de simulation. Leur réle
était variable selon les besoins du scénario et selon le nombre de facilitateurs
présents, ils pouvaient assumer le réle d’'un parent ou de soignant simulé avec un
réle dicté par le superviseur de la séance de simulation.

Instructeur/débriefeur : il s’agissait d'un médecin (médecin urgentiste formé
aux urgences pédiatriques ou pédiatre), dipldmé en simulation (formation courte ou
DU), capable de faire un débriefing selon la méthode du bon jugement.

Mise en situation : les participants étaient invités a se vétir de leur blouse

meédicale pour augmenter le réalisme.
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Scénarios : une vignette clinique, commune aux trois scénarios de chaque
thématique était énoncée oralement aux participants avant le premier scénario et
rappelée les fois suivantes. Les vignettes cliniques de chaque session comportaient :
I'age du patient simulé, son poids, ses antécédents connus. L’histoire de la maladie
ayant conduit a l'arrivée aux urgences pédiatriques était exposée ainsi que ses
constantes a I'arrivée dans le service, son examen clinique initial si le patient avait
déja été pris en charge a son arrivée et dans ce cas les éléments de la prise en
charge initiale. Les participants ne connaissaient pas le diagnostic principal du
scénario a venir et étaient donc aveugles des causes des défaillances
d’organes/d’appareils qu'’ils allaient devoir corriger. Pour chaque scénario figuraient
les résultats des éventuels bilans biologiques ou examens complémentaires réalisés
(antérieurement au scénario ou a linitiative des participants) sur la fiche mise a
disposition de linstructeur. Les scénarios commengaient tous en invitant les
participants a venir s’occuper d’'un enfant dont I'état s’aggravait.

Les trois scénarios qui composaient chaque thématique étaient congus pour
proposer un niveau de difficulté croissante ; ainsi se succédaient un scénario de
difficulté faible, modérée et élevée. Les conditions définissant la difficulté d'un
scénario étaient : la sévérité du tableau clinique, la complexité des gestes techniques
a réaliser, la prise en compte d’'un grand nombre de facteurs pour parvenir a une
prise en charge optimale, la nécessité de gérer des parents simulés. Lors des
scénarios les plus avancés, les gestes techniques nécessaires lors des précédents
scénarios étaient de nouveau attendus de facon a répéter cet apprentissage en
améliorant les performances des participants. Ce schéma de construction de chaque
séance de simulation autour de 3 scénarios comportant la méme vignette clinique et
dont les gestes attendus sont répétés de fagon rapprochée s’inspirait de la méthode
du Rapid Cycle Deliberate Practice (RCDP) (17) ou les procédures techniques
complexes sont abordées selon un niveau de difficulté croissante. Cependant, dans

la présente étude, la méthode RCDP était modifiée de trois fagons : 1/ Les scénarios
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effectués n’étaient pas interrompus par des feedbacks ; 2/ Il s’agissait de réaliser des
performances meédicotechniques mais aussi relationnelles et comportementales
(CRM) ; 3/ Chaque scénario était suivi d’'un débriefing par bon jugement.

Débriefing : le débriefing était conduit selon la méthode du bon jugement, ou good
judgment, décrite pour la premiere fois en 2006 par J.W. Rudolph (14), ce qui
permettait une réflexion approfondie sur les motivations des actions et les décisions
prises lors de la simulation. De plus, s’il était identifié lors du scénario des erreurs
d’exécution technique de certaines procédures, l'instructeur invitait les participants
apres le débriefing a retourner dans la salle de simulation pour leur faire la
démonstration de la technique attendue. lls pouvaient ensuite s’exercer a leur guise

avant de passer au scénario suivant.

5. Evaluation :

L’équipe de 'ABS Lab a publié il y a quelques années le Team Average
Performance Assessment Scale (TAPAS, voir annexe 1) qui est une échelle
d’évaluation des performances médicotechniques déployées en équipe auprés d’un
patient présentant une urgence vitale au cours d’'une simulation (25). Elle a été
congue pour évaluer de facon exhaustive les interventions nécessaires pour faire
face a une urgence vitale de I'enfant ou de I'adulte. Son coefficient de Cronbach
alpha est de 0,745 et son ICC (intra-class correlation coefficient) est de 0,862. Le
TAPAS comporte tous les items pour évaluer le ABCDE, 'ACR et le trauma sévére.
Selon le scénario choisi, les items attendus sont présélectionnés et seront ceux qui
seront évalués. Pour chaque item évalué, le score va de 0 a 2 : 0 = procédure non
réalisée, 1 = réalisée mais de facon retardée, incomplete ou avec une exécution
incorrecte et 2 = réalisée dans les temps et de fagcon correcte. Le score total obtenu
pour chaque scénario était alors variable selon la difficulté préétablie (faible,
moyenne, élevée) qui conditionnait le nombre et la nature des items évalués. Le

score obtenu pour chaque catégorie ABCDE était alors rapporté au score maximal
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possible pour cette catégorie pour un scénario donné, ce qui permettait d’obtenir un
score relatif (SR, noté sur 100). Le score total obtenu sur 'ensemble des catégories
ABCDE rapporté au score maximal possible de 'ensemble des catégories ABCDE

pour un scénario donné reflétait le score de performance globale (PG, noté sur 100).

A la fin de leur formation (formation théorique et 7 séances de simulation
comprenant chacune 3 scénarios), les participants étaient invités a compléter un
qguestionnaire de satisfaction avec une échelle de Likert en 5 classes. Ce

guestionnaire a été mis en place a partir de la promotion d’internes de mai 2021.

6. Analyse statistigue :

Les données du score TAPAS ont été exprimées par les moyennes et écarts-
types. L’analyse statistique a été réalisée a partir du site de 'INSERM Biostatgv*
(https://biostatgv.sentiweb.fr/).

L’analyse statistique cherchant a montrer la progression des scores a été
réalisée en deux temps. Dans un premier temps un test de Friedman était réalisé
pour comparer les scores obtenus lors des 3 scénarios. En cas de différence
significative un test de Student pour données appariées était ensuite réalisé pour
confirmer que cette différence était observable a chaque étape de la progression.

Les données du questionnaire de satisfaction ont été recueillies de maniére
prospective aupres des participants ayant suivi le programme de formation. Les
données ont ensuite été analysées avec le logiciel google sheets* pour le calcul des
moyennes et écarts-types.

Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme significative.
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I1l. RESULTATS

1. Inclusions :

Au total il y a eu 72 sessions incluses, ce qui fait 216 scénarios analysés avec 222

participations d’internes (Figure 1). Parmi les 24 sessions exclues 9 'ont été a cause

d’'une évaluation incompléte des performances de I'équipe par I'échelle TAPAS au

cours d’'un ou plusieurs scénarios et 15 sessions I'ont été car au moins un des trois

scénarios n‘avait pas été réalisé. Le taux d’exploitation était donc de 75% (72

sessions analysées pour 96 effectuées).

96 Sessions réalisées

(299 participations)
24 sessions exclues :
4 sessions A
4 sessions B
:> 5 sessions C
1 sessions D
1 sessions E
4 sessions Trauma
V 5 sessions ACR
(77 participations)
72 Sessions incluses
(222 participations)
Airway : Breathing : Circulation : Disability : Exposure :
12 sessions 12 sessions 15 sessions 9 sessions 6 sessions
(36 participations) {34 paricipations) {49 participations) [26 participations) {18 paricipations}
. Al rdi
Traumatisme : cif&:f'o;::__
7 sessions 11 .
(23 participations) sessions
{36 participations)

Figure 1: Diagramme de flux. Pour étre incluse une session devait comporter 3 scénarios (de difficulté croissante) et
une evaluation compléte des performances de I'equipe par une échelle TAPAS pour chague catégarie de |'algorithme
ABCDE. A = ainvay, B = breathing, C = circulation , D = disability , E = exposure , ACR = arrét cardio-circulatoire

2. Moyennes des performances :

Les moyennes des scores relatifs et de performance globale obtenues

pour chaque thématique (A, B, C, D, E, Traumatisme et ACR) a partir de

I'échelle TAPAS pour chacun des trois niveaux de difficulté sont représentées
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sur la figure 2. Il est intéressant de noter une progression des scores relatifs
entre les 1¢ et 2¢ scénarios pour les thématiques A, B, C et D. Par ailleurs
cette progression ne se traduit pas toujours par une augmentation des scores
globaux. La thématique E semble faire exception a cette progression. Enfin,
les scores globaux des thématiques transversales (ACR et trauma sévere)

progressent a chaque scénario.

100%:

TE%

S0%

25%

0%

Scénario A - 12 sessions Scénario B - 12 sessions
WAl W A2 W Bl E2 W B3

A3
2%
81% B0%
55%
56% A%
I I .
0%

SR catégorie A Parformance Globale SR catégorie B Perfommance Globale
Scénario C - 15 sessions Scénario D - 9 sessions
oo cz W C3 | D D2 M D3
0% A0%
IR 72N T0%

B0% %, 6%
40% 40%
20% 20%
0% 0%

SR catégorie C Performance Globale SR catégorie D Perfarmance Globale

a0%

BO%

20%

0%

Scénario E - 6 sessions
mE E2 W E3
BO%,

Bt 69%
40%. S0
20%,

0%

ER calégorie E Performance Globalke
Scénario Trauma - 6 sessions Scénario ACR - 11 sessions
m T T2 M T3 M ACR1 ACR2 M ACR3
L1

.
%

Performance Globale Performance Globale

Figure 2 : moyennes des scores relatifs (SR) et des scores de performance globale calculées a
partir des échelles TAPAS pour chaque scénario.
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3. Evaluation de la progression au cours de chague scénario :

Les résultats de I'analyse de Friedman sont renseignés dans les tableaux 1 et 2.
Le test de Friedman étant parvenu a mettre en évidence une différence significative
entre les scores des 3 scénarios, ces scores ont ensuite été comparés a 'aide d’'un
test de Student pour données appariées pour analyser la progression entre les

différents scénarios.

Tableau 1. Résultats du test de Friedman pour I'objectif principal. Scores obtenus a

partir des échelles d’évaluation TAPAS

Sessions n moyenne/100 (ET) p
Airway 12 <0,05
SR A scénario 1 65 a7)
SR A scénario 2 81 (15)
SR A scénario 3 90 (29)
Breathing 12
SR B scénario 1 62 (28) 0,71
SR B scénario 2 72 (18)
SR B scénario 3 70 (9)
Circulation 15
SR C scénario 1 60 (24) 0,057
SR C scénario 2 73 a7
SR C scénario 3 64 (23)
Disability 9 0,18
SR D scénario 1 50 (23)
SR D scénario 2 70 27)
SR D scénario 3 67 (29)
Exposure 6 0,51
SR E scénario 1 54 (14)
SR E scénario 2 50 (13)
SR E scénario 3 57 (20)
Trauma 7 < 0,05
PG scénario 1 40 (12)
PG scénario 2 56 (11)
PG scénario 3 63 (8)
ACR 11 <0,05
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PG scénario 1 42 (8)
PG scénario 2 54 (15)
PG scénario 3 57 (12)

Total 72 <0,05

n : nombre de scénarios, ET : écart-type, SR : score relatif, PG : performance globale, ACR :
arrét cardio-circulatoire, A = Airway, B = Breathing, C = Circulation, D = Disability, E =
Exposure, p : seuil de significativité (< 0,05)

Pour I'objectif principal il existait une différence significative au test de Student
pour données appariées entre les scores des 1€ et 2¢ scénarios avec un score
supérieur de 12,04 points lors du 2¢ scénario (IC 95 % [6,68 ; 17,39]) et entre les
scores des 1°" et 3¢ scénarios avec un score supérieur de 13,52 points lors du 3¢
scénario (IC 95 % [7,95 ; 19,10]). La différence n’était pas significative entre les
scores des 2° et 3¢ scénarios avec un score supérieur de 0,93 points lors du 3¢
scénario (IC 95 % [- 3,24 ; 5,10]).

Tableau 2. Résultats du test de Friedman pour I'analyse secondaire. Scores obtenus

a partir des échelles d’évaluation TAPAS

Sessions n moyenne /100 (ET) p
Airway 12 0,47
PG scénario 1 48 (14)
PG scénario 2 56 (14)
PG scénario 3 53 (14)
Breathing 12
PG scénario 1 43 (14) <0,05
PG scénario 2 55 (15)
PG scénario 3 52 (13)
Circulation 15
PG scénario 1 59 (15) < 0,05
PG scénario 2 72 (20)
PG scénario 3 71 (12)
Disability 9 0,35
PG scénario 1 58 (12)
PG scénario 2 64 (14)
PG scénario 3 69 (11)
Exposure 6 0,18
PG scénario 1 76 (6)
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PG scénario 2 69 (9)

PG scénario 3 78 (10)
Trauma 7 <0,05
PG scénario 1 40 (12)
PG scénario 2 56 (11)
PG scénario 3 63 (8)
ACR 11 <0,05
PG scénario 1 42 (8)
PG scénario 2 54 (15)
PG scénario 3 57 (12)
Total 72 <0,05

ET : écart-type, PG : performance globale, ACR : arrét cardio-circulatoire, p : seuil de
significativité (< 0,05)

Pour l'objectif secondaire il existait une différence significative au test de
Student pour données appariées entre les scores des 1° et 2¢ scénarios avec un
score de performance global supérieur de 9,43 points lors du 2¢ scénario (IC 95 %
[6,06 ; 12,79]) et entre les scores des 1° et 3¢ scénarios avec un score supérieur de
10,83 points lors du 3¢ scénario (IC 95 % [7,13 ; 14,53]). La différence n’était pas
significative entre les scores des 2¢ et 3¢ scénarios avec un score supérieur de 1,36

points lors du 3¢ scénario (IC 95 % [-1,36 ; 4,08]).

4. Questionnaire de satisfaction :

Au total, 43 participants ont répondu au questionnaire de satisfaction, les résultats
sont fournis sur la figure 3. Le score moyen sur 10 attribué au programme était de
9,23 (écart type = 0,87), le score minimal attribué était 7.

Le bénéfice pédagogique reposait sur 2 points cruciaux : I'agencement de chaque
thématique en une succession de 3 scénarios de complexité croissante et I'utilisation
d’'un débriefing par bon jugement. Ces deux caractéristiques pédagogiques ont été

tres appréciées par les participants, respectivement items 5 et 6, puis 8 et 9.
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1/ Au cours de cette formation j'al acquis des connaissances
théoriques

2/ Au cours de cette formation j'ai acquis des connaissances pratiques

3/ Au cours de cette formation j'al acquis plus de confiance en mol
pour l'urgence vitale de I'enfant

4/ Cette formation a entrainé des modifications dans ma pratiqgue
professionnalle chez FENFANT :

= Pour I'anticipation

= Pour las gestes technigues

= Pour les algorithmes ABCDE / ABC

= Pour la communication, le travail d’équipe

- Pour la présence parentale

5/ J'ail pu bénéficier lors des 2 e et 3 e scénarios, des acquis des
diébriefings des scénarios précédents

&/ La construction des simulations en 3 scénarios crescendo m'a
permis d'étre satisfait de la correction de mes erreurs aux scénarios
suivants

7/ Lors de ces séances de simulation, les for rs étaient
disponibles pour répondre aux questions

8/ J'ai jugé les débriefings comme bienveillants & mon égard

9/ 1'al jugé les débriefings comme pertinents sur les points &
amaéliorer

10/ Je suis satisfait{e) de cette formation par simulation

11/ Ces séances de simulation étaient indispensables & ma formation

12/ Ces séances de simulation devraient faire partie de toutes les
formations d'urgence et de pédiatrie

4,63 (0,49)

4,72 (0,5)

4,53 (0,5)

4,47 (0,59)

4.3(0,71)

477 (043)

4,53 (0,63)

4,14 (0,74)

4,40 (0,49)

477 (0,43)

4,93 (0,26)

4,91 (0,29)

4,79 (D,41)

4,97 (0,29)

4,63 (0,66)

4,86 (0,35)

0

1

z

4

Figure 3 : moyennes (et écarts types) des résultats de I'enquéte de satisfaction (43 participants). Evaluation
réalisée par une échelle de Likert 3 5 catégories (de 1 = je désapprouve fortement & 5 = j'approuve fortement).
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IV. DISCUSSION

1. Rappel des résultats :

Lors de la répétition rapide de 3 scénarios de simulation de complexité
croissante sur les urgences vitales de I'enfant, les scores de performance des
participants ont augmenté entre les 1€ et 2¢ scénarios, ainsi qu’entre les 1€ et 3¢.
Ceci concernait aussi bien les scores relatifs que les scores globaux, montrant une
nette amélioration de la performance alors que les scénarios devenaient plus
complexes.

Les participants étaient tres satisfaits de ce programme pédagogique et ont
exprimé le fait que ce modeéle pédagogique avec la succession des 3 scénarios
suivis chacun d’'un débriefing par bon jugement, leur permettait, apres chaque

débriefing, de corriger leurs erreurs faites au scénario précédent.

A notre connaissance il s’agit de la premiére étude de ce type, associant 3
scénarios en immersion de complexité croissante inspirés de la méthode RCDP en 'y

incorporant un débriefing par bon jugement.

2. Limites :

Néanmoins cette étude comporte des limites. Il existe probablement un défaut
de puissance lié a un effectif insuffisant, pouvant expliquer I'absence de progression
de la performance entre les 2¢ et les 3¢ scénarios.

Par ailleurs, le questionnaire de satisfaction repose sur des données
déclaratives. Les réponses apportées pourraient alors manquer d’objectivité. De plus
ce questionnaire a été mis en place a partir de la promotion d’internes de mai 2021
ce qui a pu entrainer un biais de sélection sur ces données.

Enfin, le caractere monocentrique en fait une étude pilote, tant sur la méthode

gue le contenu. De ce fait, la validité externe s’en trouve réduite.
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3. Pédagoqie :
3.1 Méthodologie :

La méthodologie adoptée dans cette étude s'inspire de pratiques courantes
dans le domaine de l'apprentissage par simulation (RCDP et débriefing par bon
jugement) mais dispose d’'une approche pédagogique unique. Une précédente étude
réalisée par Jeffers et Poling proposait un programme d’apprentissage par simulation
a I'attention de fellows en pédiatrie (26). Leur programme intégrait des simulations
immersives comportant un scénario avec débriefing par bon jugement suivi d’un
scénario en RCDP abordant la méme thématique mais sous la forme de simulations
procédurales (26). L'un des principaux atouts méthodologiques de la présente étude
réside dans l'incorporation du débriefing par bon jugement directement aprés chacun
des 3 scénarios en RCDP et de pouvoir ainsi les utiliser en progression de

complexité croissante lors de la méme thématique.

3.2 Développer un cadre propice a la réflexion :

Une des étapes cruciales lors d’'un coaching d’une simulation par RCDP est la
création d’un cadre psychologique sécurisant ou les apprenants pourront accueillir
les feedbacks sans étre sur la défensive (17,18). Une approche directe peut ne pas
convenir a tous, notamment lorsque les feedbacks sont percus comme un jugement
des performances (27). Le débriefing par bon jugement permet d’accorder un temps
d’expression aux apprenants dans un environnement bienveillant et ainsi de

s’affranchir des contraintes d’'un coaching trop directif (13).

3.3 Mémoire de travail et charge cognitive :

Une observation intéressante est I'absence d'une différence significative entre
les scores des 2¢ et 3¢ scénarios. Si cela peut simplement étre dd a la difficulté
croissante rendant I'obtention d’un score élevé plus difficile, cela peut aussi suggérer

une possible saturation de l'apprentissage aprés un certain point. La théorie de la
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charge cognitive, proposée par Sweller, suggére que les apprenants peuvent étre
submergés par le nombre d’informations qui doivent étre traitées simultanément lors
de [Il'apprentissage de taches cognitives complexes (28). Pour optimiser
I'apprentissage selon la théorie de la charge cognitive, il faut ajuster la complexité,
minimiser les interruptions et accentuer la compréhension (28). On peut identifier
dans l'approche proposée ici différentes stratégies réduisant la charge cognitive :
difficulté graduelle en pratique délibérée, incorporation d’'un débriefing par bon
jugement pour réduire la fréequence des feedbacks et inciter a une réflexion
constructive. Malgré cela, la mémoire de travail dispose d’une capacité limitée et
peut étre surchargée, entravant ainsi I'apprentissage (24,29), en cas d'atteinte de ces
limites. Cela pourrait étre une des explications de I'absence de différence entre les

scores relatifs des 2¢ et 3¢ scénarios.

4. Performance :

4.1 Evaluation de la progression :

Contrairement aux autres études évaluant la progression des apprenants a
issue d’'un programme d’apprentissage par simulation des gestes d'urgence en
pédiatrie qui utilisent le plus souvent une évaluation sommative des connaissances
et compétences techniques (19,20,26,30), I'approche choisie ici privilégiait une
évaluation de la progression des participants au cours des 3 scénarios d’'une méme
session. Cette distinction est cruciale car I'évaluation aprés chaque scénario plutot
gue sommative, explorait la maniere dont les participants traitaient et appliquaient les

informations en temps réel, reflet de leur progression immédiate.

Les participants a ce programme ont amélioré leur maitrise des 7 thématiques
proposées en simulation (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure ainsi
que I'ACR et le trauma sévére). Ce programme pédagogique a donc permis aux

participants d'améliorer leurs compétences et leurs connaissances en matiere de
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prise en charge d’une urgence vitale de I'enfant. Une étude en simulation a comparé
la méthode en RCDP avec une simulation classique suivie d’'un débriefing selon la
méthode PEARLS pour I'apprentissage de I'algorithme du choc septique (22,31). Les
2 groupes évalués avaient ameélioré leurs performances, cependant il y avait un
avantage significatif pour le groupe RCDP (22). La conclusion des auteurs était que
les deux méthodes étaient adaptées a I'apprentissage d’algorithmes complexes et
devraient étre considérées pour la formation par simulation des internes (22). Cette
donnée donne un cadre pédagogique robuste pour valider la méthodologie utilisée
dans la présente étude, a savoir, I'association du RCDP et du débriefing par bon

jugement (intégré au PEARLS) pour I'apprentissage d’un algorithme complexe.

5) Satisfaction et ressenti :

5.1 Satisfaction des participants :

Ce programme de formation par simulation a recu un accueil trés positif de la
part des participants. lls ont exprimé une satisfaction élevée envers cette nouvelle
méthode d’apprentissage par la simulation (4,91/5). Ces résultats sont en accord
avec ceux de Jeffers et Poling qui rapportaient un taux de satisfaction des
participants de 4,4/5 (26). L'association de la méthode en RCDP avec le débriefing
par bon jugement dans un méme programme de formation semble donc

correspondre aux attentes des apprenants.

5.2 Apprentissage expérientiel :

La construction des sessions de simulation en trois scénarios progressifs était
bien accuelllie par les apprenants. L'opportunité de corriger leurs erreurs lors des 2¢
et 3¢ scénarios était source d’'une grande satisfaction grace a I'application des
connaissances nouvelles acquises lors des débriefings. Cette observation s'aligne
avec la théorie de I'apprentissage expérientiel de Kolb, qui décompose

l'apprentissage comme un cycle composé de quatre étapes : expérimentation
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concrete, observation réfléchie, conceptualisation abstraite et expérimentation active
(34). L’'impact pédagogique serait optimal lorsque les apprenants expérimentent
toutes les étapes du cycle (21). L’approche traditionnelle du débriefing post-
simulation a parfois été critiquée a cause de [Il'absence dune phase
d'expérimentation active post-simulation, ce qui engendre de la frustration (24,35).
En intégrant la pratique délibérée au débriefing par bon jugement on compléte le
cycle de Kolb, ce qui pourrait expliquer les retours positifs du questionnaire de
satisfaction. Ces résultats soulignent la nécessité d'une structuration rigoureuse des

sessions de simulation pour maximiser l'impact pédagogique.

5.3 Mémoire procédurale et automatisation :

Les apprenants ont aussi émis des retours positifs quant a I'utilité de ce
programme pour le développement de leurs connaissances pratiques, leurs
capacités d’anticipation et leurs compétences techniques. La capacité d’anticipation
se développe a partir du stade ou les compétences procédurales s’automatisent (32).
Le surapprentissage et 'automatisation activent les voies neuronales en renforgant la
myélinisation de celles-ci et renforcent ainsi la mémoire musculaire (qui est un sous
ensemble de la mémoire procédurale) des apprenants ce qui est un des principes
élémentaires de la méthode en RCDP (17,33). Ces retours positifs des apprenants
suggerent I'efficacité du programme en termes d’acquisition et d’automatisation de

compétences essentielles en pratique médicale.

5.4 Intégration du débriefing par bon jugement :

L’intégration du débriefing par bon jugement dans le programme de simulation
a été accueillie trés positivement avec le sentiment d’une approche trés bienveillante.
Ces temps d’échanges étaient jugés pertinents et bienveillants, ce qui permettait

d’émettre des retours appropriés (16). Cette appréciation rejoint I'étude de Jeffers et
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Poling (26) qui a utilisé le DASH-SV©, une échelle qui évalue la qualité des
débriefings (sur une échelle de 1 a 7, 7 étant le score maximal) avec des scores
supérieurs a 5,8 pour tous les éléments. Ces résultats soulignent la pertinence
d’intégrer le débriefing par bon jugement a d'autres méthodologies dans les

programmes de formation par simulation.

5.5 Motivation:

Les apprenants déclaraient avoir acquis des connaissances théoriques et
amélioré leur confiance en eux. Au cours des débriefings les formateurs étaient
disponibles pour répondre aux questions. Ces résultats font écho aux travaux sur la
théorie de l'autodétermination qui postule que la motivation découle du besoin de se
sentir compétent, autonome et connecté aux autres (36,37). Les perceptions
individuelles des apprenants influencent leur motivation a s'engager et a persister
dans une activité éducative (38). Le r6le de la motivation est d'ailleurs central dans
I'apprentissage en pratique délibérée (39). Lorsque les apprenants reconnaissent
leurs progres, cela renforce leur sentiment de compétence (18). Les débriefings
orientés vers l'apprenant, tels que la méthode par bon jugement, amplifient ce
sentiment d’autonomie et la collaboration a travers la réflexion et la discussion en
groupe (15). Ainsi, ces résultats en lien avec les principes de la théorie de
l'autodétermination, suggérent que cette méthode pédagogique pourrait en plus de
renforcer la confiance en soi et les connaissances des apprenants leur donner une

profonde motivation a apprendre.

6) Perspectives :

Cette étude étant une étude pilote sur le plan méthodologique, plusieurs
pistes pourraient étre explorées dans de futures recherches. Dans un premier temps
réaliser une étude multicentrique permettrait daugmenter le nombre de participants
et donc la puissance de I'étude. Le programme pourrait aussi étre proposé a d’autres

profils d’apprenants (paramédicaux ou internes d’autres spécialités).
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Il serait aussi intéressant d’explorer davantage comment les compétences
développées évoluent sur le long terme, au moyen d’'une évaluation sommative des
connaissances théoriques et d’une évaluation des compétences techniques. .

Des études comparatives évaluant ce programme face a d’autres programmes
existants permettraient de mieux comprendre la place de cette nouvelle méthode
pédagogique dans I'éducation par simulation.

Enfin, il serait pertinent d’étudier cette méthode pour d’autres apprentissages
que celui de l'algorithme ABCDE et de la prise en charge d’'une urgence vitale de
'enfant, par exemple en adaptant la méthode pour la prise en charge d’urgences

néonatales, de I'adulte ou chirurgicales.
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V. CONCLUSION

Cette étude par simulation a mis en évidence l'efficacité d'une approche
pédagogique nouvelle associant la technique du Rapid Cycle Deliberate Practice
(RCDP) a un débriefing par bon jugement pour l'apprentissage de l'algorithme
ABCDE. La progression des apprenants dans la maitrise de I'algorithme au fil des
scénarios a complexité croissante était notable. Les retours émis par les participants
étaient trés positifs.

Intégrer un deébriefing par bon jugement a la RCDP a semblé offrir un
environnement propice a un apprentissage profond et efficace pour les internes en
meédecine. Cette étude invite les formateurs a envisager cette méthode comme un
moyen potentiel d'améliorer I'efficacité des programmes de formation médicale par
simulation.

L'amélioration des performances techniques et de communication des
participants permet le développement d’aptitudes essentielles a la prise en charge
d’'une urgence vitale de I'enfant. Le présent programme de simulation pourrait donc
aussi étre un levier important d’amélioration des compétences cliniques et des
pratiques professionnelles.

Cette étude pilote jette les fondations pour des investigations futures. Il serait
pertinent de tester plus largement l'efficacité de cette méthode en élargissant les
cohortes, en diversifiant les profils d'apprenants, en évaluant le maintien des
compétences, et en la confrontant a d'autres approches ou en l'adaptant a de

nouveaux contextes de simulation.
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Annexe 1 :

Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS)
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0|02 o1 o0 Meck position: neutral, sniffing, extension  o|o2 o1 o0 Cxygen: 02 at 10-15 L/min by HCOM
o|oz o1 oo lew-thrust & chin-ift |+ head-tilt) O|o2 o1 o0 Drugs prepargtion for S

ojoz o1 o0 Mouth: secretions, vomiting, F8 Ojo2z o1 O0 Tomwus, be=stung

ojoz o1 oo suction of mouth £ nose 002 O1 OO Leremgoscopy, moutn 2ucion £ Teches sucion

ooz o1 oo Extraction of 3 visible FB [finger swesp) o|loz o1 o0 riscevanesus ..

ojoz ol o0 oral airway (if unconsdous)

B — EREATHING | Mzximal possible score = | o|o2 o1 oo checking intubation + ETCO2

O|o2 ol o0 RR, work, volume [ abdomen), cxygenation o|o2 o1 o0 Eschmann/stylet

o|o2 o1 o0 CwyEen: 02 at 0.5-3 L'min nasal prongs o|o2 ol oD LMA/Fast-track

Ojo2 o1 o0 Owygen: 02 at 10-15 L/min by HOOM o|oz o1 oo Fibrosoopic intubation

ojo2 o1 o0 Gastrictubs ooz o1 o0 Cricothyroidotommy

oO(o2 o1 o0 Aenosol: Sakwutemoi 1 lpretropiom, Epinephirine oO|oZz ol oD SV-PEEP or HIV

o|o2 o1 o0 Betamethasone/Prednisclone PO ooz o1 o0 Meedle thoracostormy

o|oz ol o0 Methyliprednisolone 1-2 mgikg IV o|o2 o1 o0 chesttube insertion or preparation
o|o2 o1 o0 salbutamol IV: bolus +0.2-1 pg/kg/min o|o2 o1 oo surfactant {intratracheal instillation)
ojoz o1 oo MgsS04 IV: bolus = 20-20 meg/kg’h C|z2 o1 c0 CPR:5BMV [37), 1/3-2/15-2/30 or RE=10 (ETI)
Ojo2 o1 o0 BN 5coycles of 37 then RR=12/25-30/r=20-20 Qo2 O1 O0 Tactle stmusions Jsci, 5 of e fimet

ooz ol oo Drugs preparation for RSI O|o2 o1 OD Asschmestol Sp0a gt hend]

ooz o1 oo Selick mansuwer ooz o1 OO Connection iz 0Tl .. jBo2= ...

ojo2 ol o0 ETloralfnasal: lanyngoscopy=...—; trial #____ oloz o1 oD miscevanesous ...

C— CIRCULATION | Mzuimal possible score = ojo2 o1 o Aspirin v, Enoxaparin neisc, Clopidogrel ro
O|o2 ol o0 HR, skin, pulses, preload (liver, WV, conj), B p|o2 o1 o0 Fbrinalytics: Tenecteptase or Alteplase
o|o2 o1 o0 chest pain? ojo2 o1 ob CaCL2, HCO3Ma, Mes0d, KCL

ojoz o1 oo Cardiac auscultation ojoz o1 of Micardipine

o|o2 ol o0 ECG (* several traces) o/o2 o1 o0 Homonal Support [acrenal inset myoecems)
oO|lo2 o1 o0 PV aocess [or ENV) oloz o1 oo Blakemore tube

oO|o2 o1 o0 10 aocess: Cook®/EZ-10° o|o2 o1 oo Pressure, towniguet, rapid wound repair
O|o2 o1 o0 Elevation of the legs o/o2 o1 o0 wspection/palpation of scaip

o|oz o1 o0 CvL (femoral) or Umbiics ven ceeter st S o oloz o1 o0 Ordering FAST LS

ooz o1 o0 Blond test jw. C2p. biood glucose 1 Hemooue®| o|lo2 o1 o0 Assess mokility of pefvis? * pelvic sling
ooz o1 oo Volume infusion: 20 mLikg NaCLO.9% (ores=) plo2 01 o0 Distortion of thigh? * Donway splint
ojo2 o1 oo Ordering blood oloz ol o0 Ordering Xrgys: sping, thorax, peivis
O|o02 o1 00 PREC 150//0- Purefia mUke+i0 mUksNatloss 0jo2 o1 o0 OC (2 thumbs/hands, 1 hand, 2 hands)
o|o2 ol o0 ssveral vol. infusions or blood transfusions |02 01 OO0 HR deeg CPR=2/15-2/30 or HE=100-120 jE)
o|o2 ol o0 Dopaming, Epineghring, Norepineghrine IV o|o2 o1 oo Checking provoked pulse

o|loz ol o0 Dobutamine i or Milrinone bolus + 1V o|o2 o1 oo Analysis of ECG trace

O|o2 o1 o0 Furosemide: 0.5-1 mgdkg olzo2 o1 oo Epinephrine: 1 mgf10 pgfig = 0.1 mLfkg VIO
ojoz2 o1 o0 vagal manewvers [ice on face, others) olo2 o1 o0 Reversible causes 4H/AT janemia/preumc)
ojoz ol o0 Adenosine: 3-6 mg/0.1 mgkg IV x2-3 o|o2 o1 oo Several doses of epinephrine/4 min
ooz ol oo cardiowersion: 1 /kg oloz o1 oo Defibrillation: at least 150 17 4 1/kg
ojo2 ol o0 Atropine olo2 ol oo Amiodarone (5 mgfkg IV) or Lidocaine
o|oz o1 o0 Epinephrine INSSC oloz o1 oD =oenen

ooz o1 o0 Peoe-maker: HR=100; 10-40 mA; asynch olo? ol on siscevonesus ..

D—DISABILTY | Maximal cossitle scare = |_ ojo2 o1 ob Step 3: Morphing, Fentanyl, Sufertznil
ojo2 o1 ob GCS, AVPU, pupils, shrormal myts, pain oloz o1 oo Eetamine

ojo2 ol o0 Tonus, reactivity, sull, fontane] o|o2z o1 o0 Maloxone 100 pefE V-1 (2 mgits 5 o)
ojo2 o1 OO Diszepam snos spla/ Midazolam voimes |02 01 oo Fumazenil 30 pgfkg IV '

Ojo2 o1 o0 Clonazepam ax-a wyik v hen 120 wp/bd v ooz o1 o Upright position 30°; head straight
ojo2 o1 o0 Phenyteing 20 mefkg/15 min IV oloz o1 oo HyperENV (2 « rarmal RR) for 35 min
ojoz o1 oo Phenobarbital 20 mg/kg15 min v oloz o1 oo Mannitol 20% 0.5 gk VL

ojo2 o1 o0 Thiopental 3-5 mg/kg IV then ymeremefein ol o g 0y oo HSS IV: MaCL 20% 0.5-1 ML/KE = 2 nacees
ojoz ol o Step 1: Paracetamol 15 mg/dkg IV (max=1g) oloz o1 00 Misccwanaous

ojo2 ol oo Step 2: Ibwprofen, Malbuphine, Tramadol

ESERESNr | Maimu f’“_"_"f"f sore = I . D|o2 o1 ob Ttof hyperthermia: water +fan

ojo2 o1 o0 Undressing, skin: injuries, purpurs, deryerstion. | -3 04 oo lceen head, undressed

OjoZ o1 oo Messurement of T o|o2 o1 oo Therapeutic hypothermia: 33°C

ojo2 o1 o0 Covering and heating o|lo2 o1 oo Ttof hypeglycemia: DA0W 2 mLkg10 min
Ojo2 od ob Cap. blood glucose 2 Hemoaue® oloz o1 oo Glucsgon: 0.25 mgdkg IV, IM or 5C

olo2 ol of infusion: DSW-C10W =« clectrabies™WS/RL )03 01 oo insuline drip: protocs!/0.05-0.1 U/ka/h
Ojo2 ol o0 infusion rate: £21 or +or - o|oZ o1 oD ATE: C3G, Amos, Amos-Clav, & Amincside
o|o2 ol oo Search for lurnzar pastiness olo2 o1 ob Steroids IV: MetsyipradnisoloneSydrocertisone
o|joz o1 oo s=arch for bladder |:!|sten‘t||:|n oloz o1 oo Tetanus entitoxin + veodne

o|oz ol o Foley catheter or urine collector oloz o1 00 Misccwanaous

ofjo2 ol ob Suprapubic catheter

oloz o1 oo Urine stick ¥ urinalysis, urine lytes
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SERMENT

T T S TR
T

En presence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant |'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probite dans l'exercice de la medecine. Je donnerai mes
soins grafuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confies, et mon etat ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et meprise de mes confreres si j'y
manque !
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RESUME

Introduction : L'enseignement par simulation est essentiel en pédiatrie, ou les urgences
vitales sont rares. L'utilisation de I'algorithme ABCDE est devenue la norme lors de la prise
en charge d’'un enfant gravement malade. La maitrise de TABCDE demande de développer
des compétences techniques et de communication. Cette étude décrit une nouvelle méthode
d’apprentissage de 'ABCDE par simulation en intégrant des débriefings par bon jugement a
des scénarios de simulation inspirés de la méthode en Rapid Cycle Deliberate Practice
(RCDP)

Méthodes : Il s'agissait d’'une étude prospective monocentrique évaluant le programme de
formation réalisé au laboratoire de simulation de la faculté de médecine de Poitiers. Chaque
session comportait 3 scénarios de difficulté croissante inspiré de la méthode RCDP
entrecoupés de séances de débriefing par bon jugement. Ces scénarios avaient pour
thématique 'ABCDE, le trauma sévére et I'arrét cardiorespiratoire. L'objectif principal était
d’évaluer la progression des groupes de participants au cours des 3 scénarios lors
'apprentissage séquentiel de TABCDE a l'aide de scores relatifs (aux sous-catégories de
'ABCDE) calculés a partir d'une échelle TAPAS. Le premier objectif secondaire était
d’évaluer la progression globale des participants lors de l'apprentissage séquentiel de
'ABCDE a I'aide de scores de performance globale calculés a partir de I'échelle TAPAS. Le
deuxiéme objectif secondaire consistait a analyser les questionnaires de satisfaction.
Résultats : 72 sessions de simulation (216 scénarios) pour un total de 222 participations ont
été analysées. Les scores de performance relatifs aux sous catégories de 'ABCDE et les
scores de performance globale s’amélioraient significativement entre les 1°" et 2¢ scénarios
ainsi qu’entre les 1° et 32 scénarios. Le taux de satisfaction global était de 4,91/5 (SD 0,29)
et le programme a re¢u une note de 9,23/10.

Discussion/Conclusion : Cette nouvelle méthode d’apprentissage par simulation s’est
montrée efficace pour I'amélioration des compétences techniques et de communication
requises pour la maitrise de 'ABCDE. Son approche pédagogique était accueillie trés

favorablement par les participants.

Mots clés : Simulation, RCDP, Débriefing par bon jugement, ABCDE, PALS
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