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INTRODUCTION

Les situations de crise sont heureusement rares et la fréquence avec laquelle
un professionnel de santé les rencontre a titre individuel I'est encore plus. Méme
pour un médecin formé a l'urgence, tel qu’un anesthésiste réanimateur, les défauts
de prise en charge lors de situations aigués restent fréquentes [1]. Les erreurs
commises sont le plus souvent des erreurs liées aux compétences non techniques
(communication, conscience de la situation, raisonnement et décision) [2, 3]. Ainsi,
des moyens pour réduire/prévenir ces erreurs ont été développés en médecine,
par analogie avec ce qui est classique dans I'aviation [4, 5]. Comme les erreurs
surviennent aussi en situation de routine [6], il est logique d’introduire des checklists
de routine, type checklist OMS [5, 7]. Dans les situations de crise, le risque d’erreur
est accru jusqu’a 10 fois plus montrant qu’un besoin de « soutien » est encore
plus légitime [6].

Les erreurs étant surtout liées a des facteurs non techniques et interprofes-
sionnels, le renforcement s’est fait dans cette direction avec la création du Crisis
Ressource Management (CRM) [8, 9]. De plus, les erreurs observées sont le plus
souvent des erreurs dites par omission bien plus que par commission (erreur par
méconnaissance), il est logique d’aider les soignants pour éviter ces omissions.
C’est le but des aides cognitives de crise (ACC), appelées aussi dans la littérature
checklists de crise, guideline, checklists, algorithme, procédure, manuel d’urgence,
fiches urgences... [10].

Nous allons voir dans quelle mesure ce nouvel outil, I'aide cognitive de crise,
peut étre au service de la sécurité des patients dans les situations d’urgences
notamment en anesthésie réanimation, puis que leur mise en pratique n’est pas
forcément évidente d’ou I'importance de la formation a leur utilisation et enfin que
certaines questions restent a éclaircir.
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1. DESCRIPTION DES AIDES COGNITIVES DE CRISE

’objectif de ces ACC est d’améliorer les performances médicales et para-
médicales de I'équipe dans la gestion d’événements critiques et rares, guidant
le raisonnement et listant I’enchainement des actions pour éviter I'oubli d’une
ou plusieurs étapes [10]. Ce dispositif d’aide permettrait de réduire le risque de
survenue d’erreurs cognitives, possibles dans ce type de situation. Cet outil doit
alors étre facilement disponible dans les blocs opératoires et/ou les chambres de
réanimation ou ont lieu les situations de crise. En théorie, leur utilisation se fait en
équipe, un membre de I’équipe ayant pour seule tache de lire la fiche et de guider
les actions des autres membres.

Plusieurs types d’ACC ont été créés par différentes équipes ou sociétés
savantes. Le contenu des ACC doit évidemment étre issu de recommandations
des sociétés savantes pour étre valide.

Les plus connues sont celles de Stanford (Emergency manual, Stanford) [11]
(Figure 1), d’Harvard (Operating room crisis checklists) [12] ou celles publiées par
Arriaga et al. [13]. Ces ACC concernent des situations rencontrées au bloc opératoire
ou en réanimation : arrét cardiaque, anaphylaxie, feu au bloc opératoire, difficulté
d’intubation... Certaines sont plus spécifiques a I'anesthésie pédiatrique [14]. En
France, les ACC commencent a se développer et a entrer dans la culture des anes-
thésistes-réanimateurs. Par exemple, la version 2016 des protocoles du MAPAR [15]
a intégré les premieres ACC. Le comité d’analyse et maitrise des risques (CAMR)
de la SFAR a ensuite présenté ses propres ACC au congres de la SFAR 2016 et
celles-ci sont accessibles sur leur site [16] (Figure 3.a et 3.b).
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Figure 1 : Manuel d’urgence de Stanford [11].

Figure 2 : Aides cognitives de crise de la SFAR [16]
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CHOC ANAPHYLACTIQUE
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(1 mg dans 10 ml, soit 100 pg/ml)

Adrénaline IV en titration : bolus itératifs,
jusqu’a PAM > 60 mmHg

oty Grade Il bolus adrénaline Grrbll
traitement de I'ACR 10420 ug 100 & 200 ug
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+ Salbutamol inhalé (5 & 15 boufiées) (aprés 2 bolus) : 0,3 a 1,2 mg/h

+ Salbutamol en bolus IVD de 100 & 200 g + Si inefficacité circulatoire a

puis IVSE 0,3 & 1,5 mg/h ces doses, utiliser la phényléphri
puis noradrénaline ou terlipressine
(bolus unique de 2 mg)

ETYER

« Contréle rapide des voies aériennes avec intubation (urgent avant cedeme des VAS)
« Ventilation en mode manuel si bronchospasme
« Trachéotomie si IOT difficile sur cedéeme des VAS

Femme enceinte
Adrénaline d’emblée en débutant par des bolus de 10 pg
Décompression de la veine cave : réanimation en décubitus latéral gauche

Patient traité par B-bloquant
Doses d'adrénaline nécessaires plus €levées.
Glucagon 1 mg IVD a renouveler toutes les 5 a 10 min puis 0,3 & 1 mg/h
attention a I'hypokaliémie et hyperglycémie).

En dehors du bloc opératoire
Voie IM (adrénaline : 0,3 & 0,5 mg/5 & 10 min)
Voie intratrachéale (dose IV x 3 dans 10 ml de NaCl 09 %)

Figure 3 : Aides cognitives de crise des protocoles du MAFAR [15)

2. INTERET DES AIDES COGNITIVES

L objectif théorique des ACC est d’améliorer les performances de I’équipe dans
la gestion d’événements critiques et rares, en guidant le raisonnement et la prise
de décision et en listant I'enchainement des actions pour éviter d’oublier une ou
plusieurs étapes [10]. En effet, une limitation du processus cognitif générant des
erreurs cognitives est en général décrite dans ces situations d’urgence [17]. L utili-
sation des ACC permettrait de diminuer la charge cognitive et ainsi d’augmenter la
disponibilité de la mémoire de travail pour d’autres parties du raisonnement clinique.

La plupart des études évaluant 'impact positif des ACC ont été réalisées
dans le cadre de la simulation haute-fidélité [10, 13, 18-20]. Des 20086, I'équipe de
Gaba avait montré que I'utilisation de checklist était corrélée a un meilleur score
de traitement de I’hyperthermie maligne dans les 48 scénarios réalisés (Spearman
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r=0,59 et 0,68, p < 0,001) [18]. L'équipe d’Arriaga a également montré chez
17 équipes au bloc opératoire sur 106 scénarios sur simulateur un meilleur respect
des procédures lors de la gestion de situation de crise avec la checklist que sans
checklist [13]. Dans cette étude, le taux d’oubli d’une étape était de 6 % lors de
I'utilisation d’une checklist alors qu’il était de 23 % en I'absence de checklist dispo-
nible (p < 0,001). Ces résultats étaient les mémes apres ajustement aux scénarios,
institutions, et effet de la fatigue. D’allleurs, 97 % des participants confirmaient que
si une situation leur arrivait dans la vie réelle au bloc opératoire, ils souhaiteraient
pouvoir utiliser une ACC [13]. Ainsi la plupart des études en simulation confirment
I'intérét de I'utilisation des ACC dans I'amélioration des performances telles que
I'amélioration de la rapidité d’exécution des taches et la diminution des oublis et
erreurs [10, 13, 18-20]. Par contre, des études complémentaires évaluant I'impact
des ACC sur le fonctionnement méme de I'équipe sont nécessaires [21].

’évaluation des ACC a été également réalisée a partir de I'analyse d’étude
observationnelle ou de cas rapportés. Combes et al. ont montré une diminution
des échecs d’intubation apres I'introduction d’une procédure standardisée [22].
La fondation australienne pour la sécurité des patients travaille également depuis
longtemps sur une approche standardisée, avec I'algorithme « COVERABCD », qui
permet d’améliorer la rapidité et la prise en charge des patients en cas d’utilisation
de ces algorithmes en situation de crise [23].

De plus, lorsque ces ACC de crise sont utilisées dans la vie réelle, les utilisateurs
les trouvent le plus souvent faciles a utiliser et d’'une grande aide [24].

Ainsi, les aides cognitives de crise peuvent &tre recommandées pour améliorer
la sécurité des patients mais des études complémentaires sont nécessaires pour
évaluer I'impact réel sur les patients.

3. LIMPLEMENTATION DES AIDES COGNITIVES

Malgré les preuves de leur utilité, I'un des problemes majeurs reste la mauvaise
adhésion des équipes observée lors des situations de crises [19, 24]. Seul 1/3 des
apprenants utilisaient 'ACC dans des scénarios en simulation haute fidélité alors
gu’ils en connaissaient I'existence [19]. Léquipe de Stanford a retrouvé que, 15 mois
apres I'implémentation des ACC, 45 % des internes d’anesthésie en avaient eu
recours lors de situation de crise [25]. Méme en cas d’adhésion, Iutilisation d’ACC
ne garantit pas son utilisation correcte et complete [20, 21, 27]. Parfois la checklist
est débutée mais interrompue et non reprise.

Cette adhésion pourrait étre améliorée par le développement de la culture
de sécurité et des stratégies d’implémentation [3, 26]. Basée sur leur expérience,
I'équipe de Stanford décrit les 4 points clés de I'implémentation des ACC [26]. Le
premier est celui de la création des ACC qui nécessite des tests itératifs par les
utilisateurs en situation simulée pour permettre d’affiner le contenu et le format des
ACC. Le deuxieme point concerne la familiarisation qui est cruciale. Dans notre
expérience, lors d’'un scénario d’hyperthermie maligne, les internes mettent de
coté systématiquement I’ACC qui pourtant se trouve dans le kit d’hyperthermie
maligne et lors du débriefing, certains ne souviennent pas qu’il y en avait eu une. La
formation aux ACC et un entrainement a leur utilisation sont donc essentiels [28].
La simulation est un outil intéressant de mise en pratique. Le 3°™ point concerne
I'utilisation de 'ACC. L'acces doit étre facile avec une localisation spécifique. De
plus, le rble de chacun doit étre spécifique, notamment en définissant et mettant
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en ceuvre la place d’un lecteur. Enfin, le 4¢me point concerne l'intégration avec la
notion de culture de sécurité indispensable a la bonne implémentation [25]. Les
recommandations d’emploi de ces ACC par les sociétés savantes sont également
une étape importante [14]. Par exemple, la SFAR a mis a disposition les AC sur
son site [16].

Ainsi, tout un travail global d’implémentation est nécessaire pour favoriser
I’adhésion [26].

4. DES QUESTIONS NON RESOLUES
4.1.ROLE DU LECTEUR ?

En théorie, I'utilisation de '’ACC se fait en équipe, un membre de I'équipe
ayant pour seule tache de lire la fiche et de guider les actions des autres membres.
Un meilleur impact des ACC sur la performance a été montré lors de I'ajout d’un
lecteur par rapport a I'emploi d’'une ACC seule [21]. Dans cette étude, des internes
d’anesthésie et d’obstétrique passaient sur deux scénarios (hyperthermie maligne
et arrét cardiaque chez une femme enceinte). Avant I'introduction d’un lecteur (un
étudiant en médecine), aucune équipe ne réalisait la totalité des actions critiques
nécessaires a la prise en charge du patient et seuls 21 % et 32 % des internes
respectivement d’anesthésie et d’obstétrique utilisaient I’ACC alors qu’apres I'intro-
duction du lecteur, le score de performance des actions critiques était de 100 %
pour les deux scénarios [21]. De méme, une amélioration de la performance a été
retrouvée lors de I'utilisation de checklist électronique avec un lecteur désigné par
rapport a un groupe contréle sans lecteur dans des scénarios d’intoxication a un
anesthésique local [29]. Mais les études sont a poursuivre pour mieux préciser le
rble du lecteur : qui doit étre le lecteur ? Par exemple, dans I’étude de Burden et
al., le lecteur était un étudiant en médecine présent dans I'équipe [21]. Quel est
donc le réle du lecteur ? Permet-il de ne pas oublier une étape ou améliore-t-il la
communication au sein de I'’équipe ? Le lecteur devient-il nécessairement le leader
du groupe puisqu’il guide les actions a réaliser ?

4.2. FORMAT NUMERIQUE OU PAPIER ?

Plusieurs formats peuvent étre a disposition : en papier dans un manuel ou
accroché au respirateur, en format électronique sur les ordinateurs ou sur télé-
phone... Ces différents supports pourraient avoir un impact sur I'utilisation des ACC.

Dans I'étude prospective et randomisée de Watkins et al., le format (papier ou
électronique) des ACC n’impactait ni I'utilisation (ou non) des ACC ni la performance
des internes d’anesthésie-réanimation et des IADE lors de scénarios de crise en
simulation [19]. Mais quel que soit le format, la performance clinique était meilleure
lorsqu’une ACC était employée [19].

4.3. FORMAT LINEAIRE OU BRANCHE ?

Les ACC peuvent avoir différents formats, linéaires (comme une liste d’item
de 1 a 10) ou branché (comme un arbre décisionnel) [30, 31]. Leur format pourrait
€galement avoir un impact sur 'adhésion et la performance des cliniciens.

Dans I'étude de Marshall et al. réalisée en contexte de simulation, I'utilisation
d’un format linéaire de I’ACC améliorait le traitement des réactions anaphylactiques
dans des scénarios d’anesthésie en comparaison aux résultats obtenus avec
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un format branché [30]. Lutilisation d’un modeéle linéaire est en accord avec ce
qui a longtemps été fait en aviation dans les checklists de cockpit [5]. De méme,
parmi les ACC les plus connues en anesthésie, celles de Stanford et du manuel
d’Harvard sont présentées de maniere linéaire dans respectivement 96 % (24/25)
et 83 % (10/12) des cas [11, 12]. Lors du développement des ACC des protocoles
du MAPAR (version 2016), le consensus collectif préalable était de réaliser des
ACC linéaires alors que les versions finalement retenues ont été linéaires dans
seulement 30 % (3/10) des cas. Certaines situations cliniques ne peuvent pas étre
représentées de maniere linéaire. L'exemple le plus évident est celui du protocole
de prise en charge de I'intubation difficile avec plusieurs options allant chacune
vers une branche différente de I'arbre décisionnel.

Les différences de présentation de certaines ACC peuvent étre expliquées de
plusieurs facons. Tout d’abord, lors de I'implémentation des checklists de cockpit,
il est recommandé de subdiviser les checklists qui sont longues en plusieurs petites
checklists successives pour permettre d’obtenir une présentation linéaire [5] mais
cela nécessite de séparer différentes phases. Par exemple, dans 'ACC de I'ana-
phylaxie du guide de I'ANZAAG, la prise en charge est séparée en quatre sous
checklists [32]. Dans certaines circonstances, le format branché peut étre divisé
en des branches séparées en plusieurs ACC. Par exemple, le manuel d’Harvard
considére I'incendie des voies aériennes ou du patient dans un méme protocole
branché alors que dans le manuel de Stanford, deux ACC sont présentées [11, 12].
Ainsi, les ACC linéaires et bien séparées sont plus faciles a lire mais requierent
un grand nombre d’ACC. En revanche, une présentation plus regroupée en une
seule ACC peut sembler plus complexe mais présente I'avantage d’avoir toutes les
situations sur une seule vue, améliorant possiblement la conscience de la situation
en suggérant plusieurs options au clinicien. Enfin, par exemple, le manuel d’Harvard
présente en apparence le protocole « hémorragie » de fagon linéaire alors qu’il
existe en fait des « boites » séparées de prise en charge spécifique correspondant
a différentes circonstances [12]. Ainsi, simplement définir les ACC par un format
linéaire ou branché peut s’avérer difficile

Il faut cependant noter que le format des ACC ne peut expliquer a lui seul
'impact sur I'adhésion des cliniciens. En effet, dans I'étude de Marshall et al.,
37,7 % des cliniciens n’utilisaient pas I’AC anaphylaxie quel que soit le format ce
qui confirme la complexité de I'implémentation [30].

Une analyse des barriéres a leur utilisation reste donc a faire et doit étre I'objet
d’une recherche qualitative (psychologie sociale) pour comprendre les freins et
décrire les attentes des cliniciens. Ce mode de réflexion est aujourd’hui construit
au sein d’une véritable science (science de I'application des connaissances ou
implémentation science) et un mode d’analyse pourrait &tre 'emploi de la métho-
dologie des Theoretical Domains Frameworks récemment utilisée en anesthésie
pour analyser les raisons expliquant I'emploi insuffisant et inadéquat des moyens
de réchauffement au bloc opératoire [33] ou pour comprendre les obstacles a une
prescription adaptée des examens préopératoires [34].
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CONCLUSION

La gestion d’une situation de crise en anesthésie-réanimation (anesthesia crisis
ressource management) est un événement a haut risque, stressant qui requiert
une prise en charge coordonnée et rapide. Dans I'industrie a haut risque (aviation,
nucléaire) et maintenant en médecine, des outils d’ACC ont été développés pour
améliorer la performance de la prise en charge de ces situations critiques. La
plupart des études évaluant I'impact positif des ACC en médecine confirmen
leur intérét. Cependant, un des problemes majeurs reste la mauvaise adhésion
observée lors des situations de crises. Le développement de la culture de sécurité
et des stratégies d’implémentation des ACC sont ainsi nécessaires. Des pistes de
réflexion et de recherche sont également a poursuivre tels que le réle du lecteur,
le format (numérique ou papier, linéaire ou branché) ou encore les modalités de
mise en ceuvre de cet outil.
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