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Résumé

Le présent projet décrit I'utilisation de simulations a haute-fidélité pour améliorer la performance des équipes
multidisciplinaires lors des épisodes de réanimation cardio-respiratoire. Il s'est déroulé de mars 2006 & mai 2007
et visait & cerner les caractéristiques de la population a I'étude (les résidents et les infirmiéres de I'équipe de
code) et I'impact du simulateur comme modalité andragogique. Le devis était randomisé, croisé et hiérarchique
a deux niveaux. Les variables principales mesurées (delais de défibrillation et défibrillation adéquate) sont
reconnues pour diminuer la morbidité et la mortalité des victimes d'arréts cardio-respiraloires. Les variables
secondaires sont le temps d'identification de Farythmie, I'amélioration du leadership et 'amélioration de la tenue
de dossier. Suite a l'analyse statistique par des tests de Wilcoxon pour échantillons pairés, il apparait une
tendance vers 'amélioration des délais de défibrillation et d'identification de I'arythmie (respectivement 74,33s a
54,17s, p=0,344 et 20,4s a 8,20s, p=0,496). Le score de leadership s'est amélioré significativement (passant de
4,83 a 6,67, p=0,043), comme le score de tenue de dossier pour les résidents (de 3 a O erreurs, p=0,014).
L'apprentissage semble rapide et associé a une standardisation dans les performances. Il semble se produire
aussi une dérive vers la moyenne et un plafonnement des performances. Une étude de plus grande envergure
pourrait utiliser une méthodologie comparable, inclure un minimum de 34 équipes et centrer son évaluation sur

la performance de I'équipe et le leadership plutdt que la simple rapidité a performer une défibrillation.

Nombre de mots : 239

Mots Clés : Simulation haute-fidélité, Multidisciplinaire, Réanimation Cardio-Respiratoire



Abstract

This project was aimed at describing how a high-fidelity simulator can be used to improve multidisciplinary team
performances during cardio-pulmonary ressuscitation episodes. From March 2006 to Mai 2007, our goal was
first to describe the characteristics of our population under study (residents and nurses responsible of doing
cardiopulmonary resuscitation in our hospital)l and the impact of the high-fidelity simulation as a learning tool.
Using a crossed, two-level randomized design, we were primarly interested in variables recognized to reduce
morbidity and mortality of patients having sudden death. Secondary variables of interest were time to rhythm
identification, leadership improvement and better charting. Following a Wilcoxon test for paired samples, we
were able to show a tendency towards reducing time to correct identification and defibrillation (respectively from
74,33s to 54,17s, p=0,344 and from 20,4s to 8,20s, p=0,496). The leadership score significantly improved (from
4,83 10 6,67, p=0,043) as for the charting score for residents (as the number of errors decreased from 3 to 0,
p=0,014). The learning curve seems steep and associated with a standardization of performance. There is also
what seems to be a regression toward the mean and some kind of plateau effect. A similar design with more
statistical power could include a minimum of 34 teams and should be aimed at measuring the actual team

performance and leadership instead of measuring only the delay before defibrillation.

Word count: 226
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Introduction

La réanimation cardio-respiratoire est nécessaire lorsque le cceur cesse de pomper efficacement le
sang, condition menant a des dommages cérébraux irréversibles en quelques minutes seulement 2,
Cette intervention urgente vise a assurer une circulation sanguine minimale pendant que la condition
médicale sous-jacente est traitée pour permettre un retour a une circulation spontanée. Il s'agit d'une
situation complexe a gérer, difficilement prévisible et a risque élevé d'erreurs, alors que sa tolérance a
ces dernigres est minime 5. Dans les hopitaux, 'équipe de réanimation (équipe de code bleu) est
responsable de ces réanimations et elle est composée de médecins, de médecins résidents en

formation, d'infirmiéres et d'inhalothérapeutes.

Le déroulement d'une réanimation cardiaque suit toujours & peu prés le méme scénario. Suite a un
appe!l général dans I'hdpital, I'équipe désignée quitte les soins intensifs a la course, trainant avec eux
un chariot garni du matériel nécessaire et équipé d'un défibrillateur. Une fois sur place, I'équipe est
responsable de coordonner et deffectuer la réanimation du patient et sa stabilisation. Des
manceuvres telles que la 'oxygénation a FAMBU, Pintubation endotrachéale, le massage cardiaque et
la défibrillation sont couramment appliquées en fonction de la cause de l'arrét et de la condition du

patient. Ce dernier, une fois stabilité, doit &tre transféré aux soins intensifs.

On sait de résultats antérieurs 488 qu'un grand nombre d'erreurs sont commises pendant ces
épisodes de réanimation. Une étude prospective d’analyse de dossiers de réanimation ° réalisée dans
notre milieu de pratique, un hopital de soins généraux et spécialisés affilié a I'Université de Montréal,
a montré que nous ne faisions pas exception a la regle. Cette étude a identifié un grand nombre
d'erreurs lors des épisodes de réanimation. |l est cependant possible de regrouper celles-ci en quatre
catégories : les erreurs d'identification de rythme, les erreurs administratives, les erreurs de

médication et les erreurs de cohérence.

Les premiéres sont les plus dangereuses et se produisent lorsque le diagnostic est erroné, ce qui peut
mener a un traitement sous-optimal et parfois délétére. Dans notre étude 9, il y avait un taux d'erreur
d'identification de rythme de 19% qui menait & 25% de defibrillations inappropriées. Les erreurs
administratives, bien que n'ayant que rarement d'effets directs sur le patient, sont une source majeure
d'inquiétudes, tant au niveau médico-légal que de la qualité de l'acte. Les deux autres types d’erreurs
sont beaucoup plus rares et consistent respectivement en des médicaments administrés a des doses

incorrectes et des contradictions entre les notes médicales et celles du nursing.



L'enseignement de la réanimation repose sur les normes de I'American Heart Association qui
dispense le cours d'ACLS (Advanced Cardiac Life Support) dont le contenu a été complétement revu
en 2005. Il s'agit de la formation spécialisée obligatoire que doit posséder tous les médecins et
médecins résidents participant aux épisodes de réanimation cardio-respiratoire. Bien que le cours leur
soit accessible, ce n'est gu'une minorité des infirmieres et des inhalothérapeutes participant aux
efforts de réanimation qui possédent la certification ACLS. En dehors du cours d’ACLS, 'apprenant
pourrait recevoir de I'enseignement s'il participe a des efforts de réanimation supervisés (comme aux
soins intensifs). Cependant, il n'y pas d'élément de formation formellement prévus au cursus médical
en dehors de 'ACLS.

Un autre probleme bien réel est le manque d'expérience des équipes de réanimations. Une étude
locale a démontré que la répartition des arréts cardio-respiratoires dans notre hopital ne varie pas en
fonction des quarts de travail. Cependant, I'expérience des infirmiéres est en moyenne plus faible le
soir et la nuit. De plus, la couverture médicale est alors composée d’un médecin résident senior (le
plus souvent dans sa deuxieme ou troisiéme année de formation en spécialité) et d'un résident junior
(dans sa premiére année). La présence d’'un médecin spécialiste (intensiviste ou cardiologue) est
alors une rareté et ils ne seront souvent accessibles rapidement que par téléphone, lorsque le gros de
la réanimation sera terminé, et rarement a l'intérieur des cing minutes si critiques au bon pronostic

neurologique.

Plusieurs études 3! ont démontré que enseignement de la réanimation permet d'améliorer les
performances individuelles. Cet avantage a aussi été confirmé récemment pour le simulateur a haute-
fidélité'2 et ce pour des résidents de médecine interne. Or, 'équipe de réanimation est plus que la
somme des individus la composant et quelques rares équipes '*'7 commencent a s'intéresser a la
dynamique entre les membres d'une équipe pour arriver a en améliorer la performance globale. Bien
~que I'importance d'un leader fort soit bien décrite dans 'ACLS !, il n'y a aucun élément pratique précis

dans I'ACLS visant Famélioration de sa performance et du travail d'équipe.

Bien que les résidents soient encore pour les plus juniors dans une démarche d’apprentissage
pédagogique centrée sur le contenu, c'est trés rapidement qu'ils devront migrer vers une optique
beaucoup plus andragogique, ou ils seront responsables de leur apprentissage de ce moment jusqu'a
a fin de leur carriére.

En étant déja des professionnels dipldmés, les infirmiéres et les inhalothérapeutes s'inscrivent quant a

elles directement dans un courant andragogique. Rapidement, les grands principes andragogiques



s’irpposent comme des conditions essentielles & la réussite d'une activité d’apprentissage. Impliquer
les apprenants dans la démarche d'apprentissage est souvent essentiel. Les activités doivent
reconnaitre I'importance des participants et faire appel a leur expérience (souvent importante). Bien
s(r, chaque activité doit avoir une applicabilité directe pour régler les problémes dans leur travail de

tous les jours si 'on désire susciter de l'intérét's,

D’un point de vue andragogique, la simulation haute-fidélité posséde des avantages bien décrits dans
la littérature comparativement aux méthodes traditionnelles d'enseignement '°. Soulignons
particulierement la rétroaction immédiate, la possibilité de répéter les pratiques, la standardisation des
situations pratiques qui facilite 'évaluation et la possibilité de varier les situations ainsi que le niveau
de difficulté. Elle possede aussi ses dangers: des simulations haute-fidélité conduites sans
rétroaction peuvent avoir I'effet paradoxal de renforcer des comportements inadequats.

Cependant, il semble que la dynamique d’une équipe soumise a une situation simulée soit différente
de celle de l'individu seul soumis a cette méme simulation et quelle possede des caractéristiques
propres, comme de complexifier les processus et d'allonger les délais de réaction 2. De plus, deux
revues de la littérature soulignent que méme si le simulateur & haute-fidélité semble étre un outil
andragogique valide, il reste beaucoup de travail a-faire pour en cerner les caractéristiques dans

toutes ses applications 1921,

On sait trés peu de chose sur la dynamique d'une équipe de réanimation. |l s'agit d'équipes formées
ad hoc lorsque se présente une situation d’arrét cardio-respiratoire en fonction des gens de garde a
ce moment-la. Les participants sont alors placés en situation de stress et de performance alors qu'il

n‘est pas rare qu'ils travaillent ensemble pour la premiere fois.

Dans I'optique d'améliorer les performances individuelles et de groupe, I'utilisation de simulateurs est
de plus en plus importante 172223 et a tous les niveaux du curriculum médical 22425, La médecine
emboite ainsi le pas aux militaires et a 'aéronautique qui ont justifié le choix de la simulation par
I'absence d'alternatives viables. Cependant, il s'agit d'appareils dispendieux a 'achat et a 'entretien et
il n'existe pas présentement de preuves convaincantes dans la littérature probante de la supériorité
(ou méme de l'utilité) de la simulation dans le cadre de I'enseignement de la réanimation et de
Iamélioration de la performance, surtout appliquée a lenseignement dans un contexte

transdisciplinaire 2628,



Question de recherche

La question de recherche pourrait étre énoncée comme suit : Dans quelle mesure un simulateur de
type SimMan utilisé dans un cadre andragogique structuré est-il capable d’améliorer la
performance de I'équipe de réanimation lorsqu’elle est soumise & des protocoles paralléles de
réanimation cardio-respiratoire?



Méthodologie

Le choix d’'un simulateur de type SimMan (Leardal Medical, Stavanger, Norvége) repose sur plusieurs
éléments. L'enseignement de la réanimation se fait traditionnellement en occident avec le mannequin
Ressusci-Anne 2. Le simulateur SimMan peut étre considéré comme une version plus compléte de
Ressusci-Anne, puisque ses réponses aux différents traitements sont controlées par un ordinateur, lui
donnant un role actif dans la réanimation 2. De plus, il s'agit d'un type de simulateur dit « haute-
fidélité » dont l'utilisation se répand de plus en plus, ce qui rend essentielle la mesure de son
efficacité.

Le cadre expérimental se veut ici le plus simple possible. Bien qu'ayant obtenu des résultats positifs,
d'autres équipes proposent une structure pédagogique lourde, complexe et colteuse '3. Il s'agit d’'un
ensemble de cours couvrant plusieurs sujets, utilisant plusieurs modalités andragogiques
simultanément et se terminant par une séance de simulation avec rétroaction. Ces approches avec
plusieurs facettes sont difficiles a évaluer, le probleme étant de cibler la part de chacune dans le

succés global.

Le simulateur SimMan est un mannequin contrdlé par un ordinateur. Il permet de reproduire les signes
vitaux de base d’'un étre humain (pouls, pression artérielle, respiration, auscultation cardiaque et
pulmonaire) ainsi que les principaux problémes reliés a la gestion des voies respiratoire (cedeme des
voies respiratoire, grades d'intubation, ouverture de la bouche). Un moniteur permet aussi de
reproduire les informations qui sont couramment disponibles aux soins intensifs ou dans les épisodes
de réanimation tels que les tracés d'ECG, la pression artérielle, la saturation en oxygene et le taux de
gaz carbonique expiré. Finalement, une caméra branchée sur I'ordinateur contrdlant le mannequin

permet d'enregistrer simultanément la performance.

Tous ces éléments varient en temps réel et de fagon réaliste en fonction du scénario, qui est soit
programmé d’avance, soit controlé manuellement en fonction des agissements des participants. Le
mannequin est aussi sensible aux traitements qu'il regoit. Ainsi, son tracé d'ECG sera modifié par des
courbes parasites lors d'un massage cardiaque et une défibrillation sera en mesure de produire
automatiquement un changement de rythme, si cela est souhaité dans le scénario. L’ensemble permet
de produire des reconstructions qui sont tres réalistes, méme s'il n’est pas possible de ne tromper

personne sur la nature synthétique du patient.



Pour nos scénarios de simulation, nous avons choisi de réduire la structure au minimum tout en
conservant les éléments essentiels soulignés dans la littérature . Il s’agit donc d'une période de
simulation reproduisant un arrét cardio-respiratoire secondaire & une arythmie maligne répondant a
une défibrillation adéquate. Suite a la simulation, les participants auront droit a une rétroaction ciblée
sur nos questions de recherche ; a savoir les déterminants d'une gestion de crise efficace et

Fimportance d'une défibrillation rapide et adéquate.

L'évaluation se fera a l'aide de grilles standardisées (voir annexe 2), remplies en temps réel ainsi que
retrospectivement, a Paide des enregistrements vidéo. Ces grilles ont été développées et validées par
un formateur ACLS ayant une formation spécialisée en simulation haute-fidélité et un maitre-
instructeur ACLS selon une technique de Delphi modifiée. Outres les données démographiques
nécessaires, les items appartiennent a trois catégories. Le premier bloc de variables est simplement
composé de la liste des étapes a suivre pour appliquer adéquatement une thérapie électrique, selon
les standards de 'ACLS de 'AHA.

Ensuite, il y a les différents temps en secondes qui permettent de calculer les délais dans la prise en
charge et lapplication de la thérapie électrique. Parmi ces effets, nous avons sélectionné
I'identification rapide et approprié des rythmes et I'application adéquate et rapide de la
défibrillation 333 puisqu'il s'agit, avec le massage cardiaque efficace, de la pierre angulaire de la
réanimation (recommandation de Classe la). Ces variables, en particulier le délai de défibrillation, sont
reconnues par la littérature probante pour avoir un impact sur la morbidité et la mortalité reliées aux

épisodes de réanimation 33437,

Une autre variable, la capacité de leadership de la personne en charge du code, a été mesurée en
utilisant une grille d'analyse construite par le méme groupe d'experts, en fonction de la littérature de
gestion de crise et en fonction de I'expérience de ces mémes experts.

Finalement, la tenue de dossier étant un élément connu pour étre déficient ® tout en étant un objectif
spécifique d'apprentissage exigé du College Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada
(http://repsc.medical.org)et du College des Médecins (http:/www.cmq.org), une série de variables y a
éte consacrée en analysant la «feuille de code », une feuille standardisée remplie lors des
reanimations pour noter les événements, les médicaments et les actes posés et qui est par la suite

ajoutée au dossier médical du patient. Les erreurs de tenue de dossier ont été discriminées selon



qu'elles sont commises par les infirmiéres ou les médecins, puisqu'une étude de contrle de la qualité

de F'acte locale avait déja permis de noter une dichotomie importante a ce sujets.

L'utilisation de protocoles paralleles comportant le méme niveau de difficulté et vérifiant les mémes
éléments permet de travailler selon une stratégie test / re-test. L'avantage de changer I'apparence des
simulations est évidente : les participants ne pourront pas simplement se rappeler des erreurs
commises lors de la premiere simulation ou appliquer machinalement les recommandations provenant
de la séance de rétroaction. Ces protocoles ont été construits par un instructeur ACLS et validés par
un Maitre-Instructeur avant d'étre testés pour leur fonctionnalité et leur niveau de difficulté par un
groupe de volontaires n'ayant pas participé a I'étude par la suite. Méme si les protocoles n’étaient pas
strictement paralléles, le devis croisé et randomisé devait, au besoin, éliminer le risque d’'une erreur

systématique.

Pour cette étude pilote, nous avions initialement fixé le nombre d'équipes a 20. Ce nombre
correspondait au nombre maximal d’équipes qu'il était possible de former dans notre milieu. Pour de

multiples raisons qui seront détaillées dans la discussion, ce nombre a été réduit en pratique a 7.

Lieux physiques

L'étude a été réalisée a I'hopital Maisonneuve-Rosemont, dans une chambre réelle de soins intensifs,
mais isolée et a I'écart des patients pour ne pas interférer avec les soins de ceux-ci ou leur imposer

un stress supplémentaire.

Sujets

Le seul critere d'inclusion était d'étre appelé, dans le cadre de ses fonctions, a participer a des efforts

de réanimation cardio-respiratoire comme membre de I'équipe de réanimation.

Les sujets ont été recrutés parmi le personnel de I'hdpital Maisonneuve-Rosemont, en fonction de leur
formation (médecins résidents, infirmiére et d'inhalothérapeutes). Les sujets ont été aléatoirement
regroupes en équipes puis soumis aux simulations. Les mémes équipes ont été conservées tout au

long de I'étude car ce sont les équipes qui sont les sujets.



De fagon a étre représentative des équipes lors des événements réels de réanimation, surtout le soir
ou la nuit, chaque équipe « expérimentale » de code devait &tre composée d’'une inhalothérapeute, de
deux infirmieres et de deux résidents, I'un étant dans sa premiere année de formation, 'autre dans sa
deuxiéme ou sa troisieme année. Comme aucune inhalothérapeute n'a été recrutée pour la premiére
année pour des raisons dincompatibilité d’horaire, une dentre elles a été libérée pour étre
Iinhalothérapeute de service pour toutes les équipes.

Séquence des événements

Selon un horaire déterming, les équipes devaient se présenter au bureau ou a lieu la formation du
nursing des soins intensifs, a deux pas de I'entrée des soins intensifs. Le but et le déroulement de la
séance étaient alors expliqués aux participants, suite a quoi ces derniers devaient répondre au
questionnaire visant a recueillir des données démographiques et certaines données qualitatives quant

a leur perception de la simulation et leur expérience préalable avec celle-ci (annexe 3).

L’équipe était par la suite amenée au cubicule dans les soins intensifs ol se déroulait la simulation.
Pour éviter tout dérangement des autres patients hospitalisés aux soins intensifs et limiter le risque
d’accident, le chariot de code contenant le matériel de réanimation se trouvait déja dans la chambre.
Le mannequin était placé dans un lit de soins intensifs et les équipements vidéo étaient discrétement
placés en retrait. Les participants y etaient accueillis par l'investigateur qui, dans un premier temps,
présentait le mannequin, ses capacités et ses limitations (pour la premiére séance seulement). Les
participants pouvaient alors manipuler le mannequin, prendre son pouls, etc. Par la suite, 'équipe était
sortie du cubicule, un rideau était tiré et la simulation était préparée par l'investigateur. Lorsque le
code bleu était lancé, I'équipe revenait dans le cubicule ou elle était accueilie par une
inhalothérapeute. Tel que prévu dans le scénario, cette derniére était celle qui avait lancé le code bleu
et elle connaissait déja le patient. Son role était de répondre aux questions des participants
(antécédents médicaux, raison d'admission, etc), et de donner les résultats des tests demandés
(radiographies, ECG, etc). Cette personne participait aussi aux efforts de réanimation lorsque le
leader lui demandait de poser des gestes attendus d'une inhalothérapeute lors d’une réanimation. Elle
ne donnait aucun indice, ni ne prenait d'initiatives. L'investigateur controlant le mannequin a I'aide de
lordinateur se bornait a donner quelques informations ponctuelles lorsqu'elles n'étaient pas

disponibles autrement, ou en cas de problémes techniques.



Les participants étaient aléatoirement exposés a l'un des deux protocoles paralleles de simulation
d'arrét cardio-respiratoire comprenant une arythmie maligne nécessitant une défibrillation. Il s’agissait
de protocoles présentant le méme niveau de difficulté, vérifiant les mémes compétences, mais ayant
un contenu différent. Chaque scénario était d'une durée maximale de 15 minutes.

Aprés la simulation, une séance de rétroaction permettait aux équipes d'apprécier leur performance,
tant individuelle que de groupe. Cette séance était animée par linvestigateur ayant contrélé le
simulateur. A travers une revie commentée de la séquence vidéo, limportance de I'identification des
rythmes ainsi que d’une défibrillation rapide étaient amplement soulignées. Les autres objectifs, soit la
tenue de dossier et I'importance du leadership, n’étaient pas oubliés. Les participants étaient amenés
4 discuter activement pour trouver des solutions pratiques aux problémes soulevés. A la fin, les sujets
devaient répondre a un autre bref questionnaire visant a obtenir une rétroaction écrite de leur part. La

durée totale de I'exercice devait se limiter a une heure.

Aprés un temps d'attente d'un mois (pour éviter que les sujets ne se rappellent trop des simulations et
pour mesurer la rétention des acquis a moyen terme) les groupes étaient appelés a faire la simulation
qui n'avait pas été faite la premiere fois (devis croisé) pour obtenir les résultats au temps 2. Cette
seconde séance était aussi encadrée de deux questionnaires et suivie d'une période de rétroaction

sirnilaire & la premiére, toujours pour une durée totale d’'une heure.

Le recueil des données a été complété en partie pendant les simulations et en partie a posteriori a
laide des vidéos, en particulier pour la mesure précise des délais. Cela est possible puisqu’un logiciel

ajoute a 'image vidéo les données provenant du simulateur, ainsi qu'un chronométre.

La premiére vague de simulations a eu lieu au printemps 2006 (fin avril pour la premiére simulation et
juin pour le deuxiéme temps) et la seconde en mars et avril 2007. Cette période de l'année a été
retenue car les résidents dans leur premiere année ont alors assez d'expérience avec les
réanimations pour que la simple familiarisation ne soit pas la cause de I'amélioration. Advenant des
changements d’hdpitaux, les résidents ont été contactés et retrouvés pour préserver au maximum la

composition initiale des équipes.
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Sécurité

Bien que l'expérience ne comporte pas de risque comme tel pour la santé des participants, des
accidents sont toujours possibles. Par soucis de réalisme, comme nous devions utiliser du véritable
matériel médical, seul du matériel stérile a été utilisé, puis disposé sécuritairement. Les fioles de
médicament ont été préalablement vidées de leur contenu, remplies avec de I'eau stérile et étiquetées

« Pour simulation seulement ».

Le défibrillateur a posé un probléme particulier car il ne peut pas étre remplacé par une autre piece
d'équipement. Relativement sécuritaire sur de vrais patients, il devient d'utilisation délicate sur les
mannequins qui ne peuvent étre defibrillés qu'au niveau de deux pastilles métalliques sur le thorax. Si
le contact entre les surfaces conductrices du défibrillateur et du mannequin n’est pas adéquat, les 200
joules et plus d'énergie ne seront pas absorbés par le mannequin comme il se doit et on risque de
créer un arc électrique d'une trentaine de centimétres. Qutre le risque de retrouver les surfaces
condutrices soudées l'une a l'autre, un tel phénoméne en présence d‘air enrichi d'oxygéne cree un

mélange explosif.

Cet arc est non seulement particulierement dangereux pour le matériel électronique, mais on le
devine, pour les participants. Dans le but d'éviter un accident, peu importe I'énergie demandée par le
leader pour défibriller le patient, le défibrillateur était limité a 5 joules. Cette énergie est suffisante pour
permetlre au mannequin de détecter la décharge, mais complétement inoffensive en cas de

manipulation inadéquate ou d'électrocution accidentelle.

Pour rendre la défibrillation encore plus sécuritaire, aucun oxygene supplémentaire n'était utilisé, tout

le matériel étant connecté par notre inhalothérapeute sur les sorties d'air médical.



Description des variables
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Les variables suivantes ont été retenues pour évaluation dans notre projet pilote :

Tableau I. Caractéristique des variables retenues

Variable Typede  Niveau Description
variable
Délais Continue Groupe Il s'agit de la durée en secondes entre l'appariion de l'arythmie et son
d'identification identilication & haute voix par un membre de I'équipe, peu importe qui.
Identification Dichotornigue ~ Groupe  La valeur de la variable est oui si le rythme est identilié de fagon adéquate a
adéquate haute voix, peu importe le membre de I'équipe identifiant le rythme.
Délais de Continue Groupe Il s'agit de la durée en secondes entre I'apparition de F'arythmie sur le moniteur et
défibrillation la décharge du défibriliateur & travers le thorax du patient.
Délais Continue Groupe Il s’agit de la durée en secondes entre lidentification adéquate de I'arythmie et la
d'identification defibrilation.
jusqu'a la
défibrillation
Défibrillation Dichotomique Groupe La vateur de la variable est oui si la défibritlation est effectuée adéquatement, en
adéquate fonction de la grille de correction des juges, chaque item de la grille doit étre
reussi pour que la défibrillation soit adéquate.

Nombre Polytomique  Infirmiere  La valeur de la variable est O si aucune erreur n’est présente sur ia feuille de
derreurs code. Chague erreur augmente la valeur de la variable d'une unité. Une feuilie

) sera considérée sans erreur si Varythmie est notée, si les médicaments, les
‘{9”?’"’??3 p_ar doses et les temps sont notés, si le document est adressographié ou que le nom
F'infirmiére & la du patient est inscrit manuellemenl, si les noles de nursing sonl présenles el si
tenue de dossier tous ces éléments sont cohérents entre eux. (valeurs possibles 0-7)
Nombre Polytomique Résident  La valeur de la variable est 0 si aucune erreur n'est présente sur la feuille de
derreurs senior code. Chaque erreur augmente la valeur de la variable d'une unité. Une feuille

. I sera considérée sans erreur lorsqu'elle est signée et si la réanimation est
commises par ie résumée A l'endroit approprié sur la feuille de code el est cohérente avec la
résident senior version du nursing. (valeurs possibles 0-3)
Leadership Polylomique Leader Il s'agit du résultatl obtenu par le leader de la séance de réanimation selon la

grille validée remplie par le juge.
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Budget

Lieux physiques et matériel

L'étude se déroulant dans les locaux de I'hdpital, il n’y avait pas de frais associés a la location des

salles et de I'espace de travail.

Le matériel audiovisuel utilisé appartenait déja a hdpital Maisonneuve-Rosemont ; il en était de
méme pour l'ordinateur qui contrdlait le mannequin. Le mannequin a été prété par le centre de

simulation de I'hopital Maisonneuve-Rosemont (CASSAT) pour la période de I'étude.
Participants

Les participants n’'ont pas été rémunérés pour leur participation a I'étude. Cependant, pour éviter qu'ils
ne soient pénalisés pour participer a notre étude, il a fallu prévoir les dédommager pour un montant
égal a la perte de salaire encourue parce que les participants n’étaient pas au chevet des patients
pendant leur participation a I'étude. Les montants prévus étaient donc I'équivalent de 80 heures de
travail pour le personnel infirmier a un taux horaire moyen de 30,00$ de I'heure (20 équipes

comprenant deux infirmiéres, a deux reprises).

Pour les résidents, un centificat-cadeau de 150,00$ a la librairie de 'Université de Montréal a été

attribué par tirage au sort parmi les participants pour les remercier.

Aprés des discussions et des présentations a la direction des soins infirmiers, au syndicat de I'hpital
Maisonneuve-Rosemont et aux représentants de I'inhalothérapie, un budget permettant d’inclure 11
des 20 équipes initialement prévues a été autorisé. Il n'a malheureusement pas été possible de

dégager des budgets pour les inhalothérapeutes.
Administration
L'investigateur a travaillé bénévolement. L'analyse statistique a été conduite par l'nvestigateur. Le

budget initialement prévu etait de 1000,008, correspondant a I'estimation faite par notre consultant

pour procéder a nos analyses.



Diffusion des résultats

Un poster sera présenté au congres multidisciplinaire de soins intensifs de Toronto (le Critical Care
Canada Forum www.criticalcarecanada.com). Pour ce faire, une somme de 2825$ est requise

(impression du poster : 3008, avion : 6508, hotel : 13758, inscription au congrés 750$). Ces montants
seront déboursés par l'investigateur.

Tableau Il. Résumé du budget

Items Montants projetés Montants réels

Simulation

SimMan 0% 0%

Ordinateur 0% 0%

Caméra vidéo 0% 0%

Accessoires 0% 0%

Location des salles 0% 0%
Participants

Résidents 0% 150%

Infirmiéres 2500% 1320$

Inhalothérapeutes 1250% 0%
Administration

Analyse statistique 1000$ 0%
Diffusion

Réalisation du poster 300% 300%

Congrés 25258 3050%

Total 7575% 48208
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Analyse statistique

Le devis est celui d'une étude randomisée utilisant une stratégie « test, re-test » croisée ou chaque
équipe est son propre contrdle. Il existe deux niveaux d'intérét dans cette étude. D'abord, I'équipe
sera le premier niveau étudié via les variables qui y sont spécialement consacrées (en particulier
celles liées au temps). Ensuite, le second niveau sera les participants, sur une base individuelle. Ce
niveau est dit «niché » dans les équipes puisque la performance des individus ne peut étre
complétement isolée de l'influence du groupe. La performance individuelle évaluée ici est surtout celle
du leader, en raison de son réle pivot dans la réanimation cardio-respiratoire. A la limite, le nombre
d'erreurs dans la tenue de dossier pourrait étre considéré comme une variable liée aux individus, car
elle est tributaire de l'infirmiére qui prend les notes et du leader, qui doit vérifier et signer la feuille de
code. En dehors de ces éléments et de l'analyse des questionnaires, il sera important de se rappeler

que les toutes les autres données devront étre considérées au niveau de I'équipe.

Puisque notre étude doit se dérouler sur deux ans et que le centre de simulation CASSAT a poursuivi
ses activités de formation a l'aide du simulateur SimMan, nous devons nous assurer que les deux
groupes sont comparables au niveau de leur expérience avec le simulateur, ce qui pourrait influencer

les résultats et la solidité des conclusions. Nous vérifierons ceci a I'aide d’un test de Chi-carré.

Comme il s'agit d'une étude pilote, 'essentiel de I'analyse statistique sera descriptive et visera a
calculer les caractéristiques de la population a I'étude. Cependant, nous chercherons tout de méme a

voir un effet de l'intervention, méme si la puissance risque d'étre limitée par le petit nombre de suijets.

Nos variables principales, & savoir les délais a I'identification et a la défibrillation, ainsi que le nombre
d'erreurs et le score de leadership sont analysables par des stratégies paramétriques, puisqu’elies
sont continues. Nous pourrions tester chacune de ces variables pour une différence pré/post a l'aide
d’un test t de Student pour échantillons pairés. Cependant, les conditions nécessaires a I'utilisation du
test de Student risquent de ne pas étre rencontrées. Advenant que les distributions des variables
continues soient trop différentes de la distribution normale, ces variables seront alors analysées par
des tests non paramétriques (Wilcoxon signed ranks test). Les variables dichotomiques seront
approchées par une série d'analyses non paramétriques pour échantillons pairés, soit le test de

McNemar qui est particuliérement approprié pour 'analyse des variables nominales.
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Le fait de multiplier les analyses n'est pas sans augmenter notre risque d'erreur de type 1. Cela est
admissible puisque ces variables sont essentiellement génératrices d’hypotheses et que nous
sommes au niveau de I'étude pilote. Un test multivarié pourrait prendre en considération I'ensemble
des variables, mais il est illusoire de croire que les conditions d'utilisation d’un tel test pourraient étre

rencontrées dans une étude pilote.
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Considérations éthiques

Le protocole a été soumis el accepté par le comité d'éthique de I'Hopital Maisonneuve-Rosemont pour

s'assurer de sa conformité aux régles gouvernant la recherche dans notre institution.

Les participants ont été invités a signer un formulaire de consentement (annexe 1) décrivant le
protocole et les avisant que les données recueillies pendant I'activité pédagogique seraient utilisées
pour mesurer l'impact de l'activité et que ces résultats seraient publiés en préservant leur anonymat. Il
y est aussi clairement expliqué qu'il ne s'agit pas d'une évaluation formelle, que les données
nominales ou les performances individuelles seront gardées strictement confidentielles et que les

vidéos seront détruits une fois I'analyse terminée et les résultats publiés.
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Résultats

Différences entre les deux années

Pour la premiére vague, seulement 2 des 27 participants (7,4%) avaient une expérience préalable de
la simulation a haute-fidélité, alors que pour la seconde, 12 des 20 participants (60%) avaient déja
participé a ce type d'activité (pour la plupart, plusieurs fois). Cette différence est statistiquement
significative (p=0,011) selon un test de Chi-carré dont les conditions d'utilisation sont remplies (N>20
et chaque sujet ne contribue qu'une fois).

Au niveau de la composition des équipes, le premier groupe était compose d'un nombre égal de
residents et d'infirmieres. Dans la seconde année, 7 des 20 participants étaient des infirmieres, 3

étaient des inhalothérapeutes et 10 étaient des résidents.

Pour ce qui est de I'expérience des participants, un seul des résidents en 5¢ année posséde une
valeur d’expérience « extréme » (d’'un point de vue statistique). Les autres sont repartis dans les trois
premiéres années de résidence. Pour les infirmiers et les infirmiéres, notons une répartition bimodale
de I'expérience, avec un premier pic autour de 5 ans et un autre autour de 25 ans. Pour les
inhalothérapeutes, leur expérience est fortement bimodale (3 valeurs a 0 correspondant aux

étudiantes et 1 valeur a 18 correspondant a une inhalothérapeute certifiée).

En ce qui a trait a la formation ACLS préalable, tous les résidents possédaient la formation qui est
requise par leur programme de formation, sauf un médecin résident junior (qui n’a pas complété son
cours d'ACLS pendant la durée de I'étude). Pour le corps infirmier, seulement 8 des 21 participants
avaient leur formation ACLS. Tous avaient suivi leur formation dans les derniers deux ans et un l'avait

renouvelée volontairement avant le délai prescrit.

Parmi les participants ayant la formation ACLS, seulement 7 l'avaient obtenue plus de 2 ans
auparavant, ce qui les obligent théoriquement a un maintien de la compétence en recertifiant leur

ACLS. De ce nombre, 3 (42,9%) ne F'avait pas renouvelé.

Aucun des étudiants inhalothérapeutes ne possedait la certification ACLS, mais l'inhalothérapeute
certifiée la possédait.
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Aspects quantitatifs

Pour la premiere série de variables, c’est-a-dire celles liées au temps, il est apparu qu'une seule
équipe a échoué dans lidentification de I'arythmie, menant cette équipe & une contre-performance
extrémes alors que ses résultats initiaux étaient dans les meilleurs. Une fois qu'elle a finalement
identifie correctement I'arythmie, elle a procédé rapidement a une défibrillation. Cela explique l'mpact
de cette valeur extréme sur les valeurs moyennes et médianes. Le tableau suivant montre les chiffres
bruts de performance pour ces variables avec et sans la valeur extréme associée a cette équipe.

Tableau Ill. Caractéristiques de I'échantillon pour les variables
continues associées au temps (en secondes)

Variable Résultat T1 Résuitat T2
Moyenne  Médiane S Moyenne  Médiane s

Délais d'identilication 18,00 8,00 23.46 68.83 8,00 148,62
Délais d'identification (sans extréme) 20,40 9,00 25,40 8,20 8,00 5,93
Délais de défibrillation 74,33 74,50 24,95 54,17 47.00 21,50
Délais de défibrillation (sans extréme) 75,60 80,00 27,68 58,40 50,00 21,05
Délais d'identification a la défib. 58,67 63,50 26,90 4750 37,50 21,87
Délais d'identification a la défib. (sans extréme) 58,00 65,00 30,01 50,4 42,00 23,12

Tableau V. Caractéristiques de I'échantillon pour les variables associées aux scores

Variable Résultat T1 Résultat T2
Moyenne  Médiane S Moyenne  Médiane s
Score de leadership 4,83 5,00 1,33 6,67 6,50 0,82
Nombre d'erreur nursing 2,83 2,00 2,04 1,50 1,00 084
Nombre d'erreur résidents 3 3 - 0 0 -

Les autres variables ont donné des résultats essentiellement constants. Ainsi, une seule équipe a
reussi une défibrillation adéquate selon nos criteres et seulement pour sa premiére performance.
Toutes les erreurs étaient la méme, soit 'oubli de mentionner le mode (synchrone ou asynchrone). Si
I'on fait abstraction de ce critere précis, toutes les équipes ont réussi une défibrillation sécuritaire et

efficace.

Résultats des tests statistiques

Tableau V. Résultat du test non-paramétrique de Wilcoxon
appliqué aux variables liées au temps ainsi qu’aux scores.

Variable Wilcoxon Signed Ranks test p
Délais d'identification -0,105 0,916
Délais d'identification sans valeurs extremes -0,680 0,496
Délais de défibrillation -0,946 0,344

Délais d'identification a la défibrillation -0,524 0,600
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Score de leadership -2,020 0,043
Score d'erreurs commises par les infirmiéres -1,414 0,157
Score d'erreurs commises par les résidents -2,449 0,014

Aspects qualitatifs

Les questionnaires etaient construits de fagon trés similaire pour éviter la confusion et favoriser les
comparaisons. Généralement, les participants devaient répondre a 'aide d'une échelle de Likert avec
un point neutre :

: Parfaitement en désaccord
: En désaccord

: Neutre

: D'accord

: Parfaitement d'accord

O W Ny —

Dans un souci de lisibilité, les résultats des questionnaires sont ici présentés selon que les réponses
sont positives (4 et 5 regroupés) ou négatives (1 et 2 regroupés). Les données brutes des

questionnaires sont disponibles a l'annexe 4.

Tableau VI. Questionnaire 1, Avant la premiére simulation

Questions Réponse  N(%)  MD(%) RN(%)
Certification ACLS? Oui  19(67,9) 13(92,9) 6(42,9)
Non  9(32,1) 17,1 8 (57,1)
Recertification ACLS? Qui 3(10,7) 2(14.3) 1(7,1)
Non 24 (85,7) 11(78,6) 13(92,9)
Manquant 1(3.6) 1(7,1) 0(0,0)
Avez-vous déja participé a des simulations avec un simulateur de type SimMan? : Oui 2(7.1) 1(7,1) 1(7.,1)
Non  25(89,3) 12 (87,5) 13(92,9)
Mangquant 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)
Tous les membres de I'équipe de code devraient étre certifiés ACLS : Positifs 22 (78,6) 14 (100,0) 8(57,1)
Neutres 2(7,1) 0(0,0) 2(14.3)
Négatifs  4(14,3) 0(0,0) 4(27,3)
Il est inutile de recentifier son ACLS : Positifs 3(10,7) 1(7,1) 2(143)
Neutres 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
Négatifs 24 (85,7) 13(92,9) 11(78,6)
Du temps de formation devrait étre consacré a la réanimation cardio-respiratoire Positifs 26 (92,8) 13(92,9) 13(92,9)
Neutres 1(3,6) 1(7.1) 0(0,0)
Négatifs 1(3.6) 0(0,0) 1(7,1)
Il est possible d'améliorer la performance de I'équipe de code : Positifs 26 (92,9)  14(100,0) 12 (87,5)
Neutres 0(0.0) 0(0,0) 0(0,0)
Négatifs 2(71) 0(0,0) 2(143)
Un bon leader fait toute la différence pendant une réanimation cardio-respiratoire : Posilifs 25 (89,3) 12 (87.5) 13(92,9)
Neutres 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Négatils  3(10,7) 2(14,3) 1(7.1)
Le simulateur me semble un bon outit pour pratiquer la réanimation : Positifs 25 (89,3) 12 (87,5) 13(92,9)
Neutres 2(7.1) 2(14,3) 0(0,0)
Négatifs 1{3,6) 0(0,0) 1{7,1)
Je suis a l'aise avec l'idée de prendre part a une simulation de réanimation : Positifs 20 (71.,4) 10 (71,4) 10 (71,4)
Neutres 4(143) 3(21,4) 1(7,1)
Négalifs 4 (14,3) 1(7,1) 3(214)
Je crois qu'un simulateur est un outil valide d'évaluation : Positifs 21 (75,0) 9 (64,3) 12 (87,5)
Neutres  5(17,9) 4(273) 1(7.1)
Négatifs  2(7.1) 17,1 170
Ce que I'on apprend dans un simulateur est retenu a long terme : Positifs 17 (60,7) 7(50,0) 10(71,4)
Neulres 7 (25,0) 4(27.3) 3(21,4)
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Négalifs  4(14.3) 3(214) 1(71)
Je crois que ma performance dans le simulateur sera ___ a ma valeur réelle. Inférieur  9(32,1) 5(35,7) 4(28,6)
Identique 16 (57,1) 7 (50,0 9(64,3)
Supérieur 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
Manquant 2(7.1) 2(14,3) 0(0,0)
Je crois qu'apres les simulations, mon niveau de performance sera . Inférieur 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Identique 9(32,1) 3(21.4) 6 (42,9)
Supériewr  17(60,7)  9(64.3) 8 (57,1)
Manquant 2(7,1) 2(14.3) 0(0,0)
Tableau VII. Questionnaire 2, Aprés la premiere simulation
Questions Réponse N (%) MD(%)  RN(%)
Je suis satisfail(e) de ma performance dans le simulateur : Posilils ~ 11(39,3) 5(357) 6 (42,9)
Neutres  5(17.9) 3(21,4) 2(143)
Négalifs 12 (42,9) 6 (42,9 6(42.9)
La simulation était crédible : Posilils 25 (89.3) 13(92,9) 12 (87,5)
Neutres 2{7.1) 1(7.1) 1(7.1)
Négalifs 1(3.6) 0(0,0) 1(7,1)
La simulation était plus facile qu'une véritable réanimation cardio-respiratoire : Posilifs 8(28,6) 4(27.3) 4(27,3)
Neulres  6(214) 31214) 3(214)
Négatifs 13 (46,4) 7(50,0) 6 (42,9)
Manquant 1(36) 0(0,0) 1(7,1)
La rétroaction est essentiefle dans le processus de simulation ; Positifs 27 (96,4) 14(100,0)  13(92,9)
Neutres 0(0,0) 0{0,0) 0(0,0)
Négatifs 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
Mes performances lors d'une prochaine simulation seront meilleures : Positifs 22 (78,6) 11(78,6) 11(78,6)
Neutres 5(17,9) 3(214) 2(14,3)
Négatifs  1(36)  0(0,0) 17,1
Mes performances lors d'une prochaine véritable réanimation seront meilleures : Positifs 19 (67,8) 9(64,3) 10 (71,4)
Neutres 8 (286) 5(357) 3(21,4)
Négalifs 1(3,6) 0(0.0) 17,1
Les performances de 'équipe de code seront meilleures lors d'une prochaine Posilifs 22 (78,6) 11(78,6) 11(78.6)
simulation : Neutres 5(17,9) 3(21,4) 2(143)
Négalls  1(3,6) 0(0,0) 1(7.1)
Les performances de I'équipe de code seront meifieures lors d'une prochaine Positils 22 (78,6) 11(78,6) 11 (78,6)
réanimation : Neutres 6(21,4) 3(21,4) 3(21,4)
Négatils 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Je crois que je vais refenir les éléments soulignés dans la rétroaction : Positifs ~ 27(96,4) 14 (100,0)  13(92,9)
Neulres 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Négatifs 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
J'ai,hate aux prochains exercices de simulation : Positifs 22 (78.6) 13(92,9) 9(64,3)
Neutres 3(10,7) 01(0,0) 3(21,4)
Négatifs  3(10,7) 1(7.1) 2(143)
Je crois que la simulation devrait aussi étre appliquée a d'autres éléments de formation ; Positifs 20 (71.4) 10(71,4) 10(71,4)
Neutres 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)
Négatits 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
Manquant 6 (214) 3(214) 3(214)




Tableau Vili. Questionnaire 3, Avant ia seconde simutation
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Questions Réponse  N(%)  MD(%) RN(%)
Oui 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Avez-vous fait ou recertilié votre ACLS depuis la derniere simulation? Non  19(67,9) 10(71,4) 9(64,3)
Manguant  9(32,1) 4(28,6) 5(357)
Oui 5(179) 4(286) 1(7.1)
Avez-vous lu le livre de I'ACLS depuis la derniere simulation? Non 14 (67.9) 6 (42,9) 8(57.1)
Manquant 9(32,1) 4(28,6) 5(357)
De fagon générale, avez-vous fait une démarche personnelle d'amélioration de vos ,\%:: 171 (?%03)) ; Eg?g; : ((402'03)
connaissances concemant la réanimation depuis la demiére simulation? Manquant  10(37,5) 4 (28,6 6(429)
Oui 15(536)  8(57.1) 7 (50,0)
Avez-vous participé a de réels épisodes de réanimation depuis la derniére simulation? Non 4(14,3) 2(14.3) 2(14,3)
Manquant  9(32,1) 4 (286) 5(35.7)
Oui  6(214) 5(35,7) 1(7,1)
Aviez-vous l'impression d'étre plus performant? Non 9(32,1) 2(14,3) 7(50,0)
Manquant 13 (46.4) 7(50,0) 6(429)
Oui  6(536) 4(286) 2(14,3)
Aviez-vous I'impression que I'équipe élait plus performante? Non 9(32,1) 3(214) 6 (42,9)
Manquant  13(46,4) 7 (50,0) 6(429)
J'avais hate a cette seconde séance de simulation : Positils ~ 12(42,9) 7(50,0) 5(35.7)
Neutres  7(25,0) 3(21,4) 4(27,3)
Neégatiis 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant  9(32,1) 4(273) 5(357)
Je crois que ma performance sera supérieure a la premiere : Positifs 12 {42,9) 6(42,9) 6(429)
Neutres 7 (25.0) 4(273) 3(21.4)
Négatifs 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant  9(32,1) 4(27.3) 5(357)
Je crois que la performance de 'équipe sera supérieure a la premiére : Positifs 13 (46,4) 7 (50,0 6 (42,9)
Neutres  5(17.9) 2(143) 3(214)
Négalifs 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)
Manquant  9(32,1) 4(273) 5(357)
Depuis la premiere séance, ma vision de la réanimation a changé : Positifs 12 (42,9) 6(42,9) 6(42,9)
Neutres  5(17.9) 2(14,3) 3(21,4)
Négatifs 2(71) 2(14,3) 0(0,0)
Manquant 9(32,1) 4(27,3) 5(35,7)
Tableau IX. Questionnaire 4, Aprés la seconde simulation
Questions Réponse N (%)  MD(%) RN{(%)
Je suis satisfait(e) de ma performance dans le simulateur : Positifs 17 (60,7) 9(64.3) 8(57,1)
Neutres 2(7,1) 1(7,1) 1(7,1)
Négatils 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant ~ 9(32,1) 4(273) 5(357)
La simulation était crédible : Positils 18 (64,3) 10 (71,4) 8 (57,1)
Neulres 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Négatifs 1(36) 0(0,0) 17,1
Manquant  9(32,1) 4(27,3) 5(357)
Ma vision du travail d’équipe s'est modifiée depuis que j'ai participé aux simulations : Positifs 13 (46,4) 6(42,9) 7(50,0)
Neutres 4 (14,3) 3(21,4) 1(7.1)
Négatifs 1(3.6) 1(7,1) 0(0,0)
Manquant 10 (35.7) 4(273) 6(429)
La rétroaction est essentielle dans le processus de simulation : Positifs 19 (67,9) 10 (71,4) 9(64,3)
Neutres 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Negatifs 0(0,0) 0{0,0) 0(0.0)
Manquant  9(32,1) 4(273) 5(357)
Cette seconde séance était utile a mon apprentissage : Positifs 17 (60,7) 10 (71,4) 7(50,0)
Neutres 2(7,1) 0(0,0) 2(143)
Négalifs 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant ~ 9(32.1) 4(27,3) 5(35.7)
Mes performances lors d'une prochaine véritable réanimation seront meilleures : Positifs ~ 17(60,7) 9(64,3) 8(57,1)
Neutres 2(7,1) 1(7.1) 1(7,1)
Négatils 0{0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manguanl  9(32,1) 4(273) 5(357)
Mes perlormances dans cette séance éfaienl supérieures a celles de la premiére Posilils  11(39,3) 6(429) 5(35,7)
Neutres 8 (28,6) 4(27,3) 4(27,3)
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Négatils 0(0,0) 0(0,0) 0{0,0)
Manquani  9(32,1) 4(273) 5(35,7)
Les perlormances de I'équipe dans cetle séance étaienl supérieures a celles de la Positifs 16 (57,2) 9(64,3) 7 (50,0)
premiére : Neulres 2{7.1) 1(7,1) 1(7,1)
Négatifs 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
Manquant  9(32,1) 4(27,3) 5(35.7)
Je crois que je vais retenir les éléments soulignés dans la rétroaction : Positifs 19 (67.9) 10 (71,4) 9 (64,3)
Neutres 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Négatifs 0{0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manguant  9(32,1) 4(27,3) 5(357)
J'ai hate aux prochains exercices de simulation : Posilifs 15 (53,6) 8(57.1) 7 (50,0)
Neutres 4(143) 2(14,3) 2(143)
Négatifs 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant 9(32,1) 4(27,3) 5(35.7)
Je crois que la simulation devrait aussi &tre appliquée a d'autres éléments de formation : Positifs 18 (64,3) 9(64,3) 9(64.3)
Neutres 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)
Négatils 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manguanl  9(32,1) 4(27,3) 5(35,7)

Calcul de puissance

Les données recueillies a partir de notre échantillon nous permettent d'évaluer les conditions
nécessaires a I'obtention de résultats statistiquement significatifs (o = 0,05 et puissance de 80%),

considérant que notre échantillon est représentatif de la population.

A l'aide de PASS 2007 (Number Cruncher Statistical System, Kaysville, Utah) et considérant toujours
une étude a devis croisé mais utilisant un test de t pour échantillons pairés, nous obtenons les
grosseurs d'échantillon suivantes, en fonction des différentes variables d'intérét. A noter que n
représente le nombre d'équipes dans chaque groupe, il doit donc étre multiplié par deux puisque
chaque équipe est son contrdle. Pour savoir le nombre total de participants, il faut ensuite multiplier
par cing puisqu'il y a un résident junior, un résident senior, une inhalothérapeute et deux infirmiéres

par équipe.
Variable : Délais d’identification de I’arythmie (en secondes)
En considérant 20,4s comme premiére moyenne et 8,2s comme seconde moyenne, nous obtenons

les résultats suivants pour un p=0,05 et considérant une distribution telle que retrouvée dans cette

expérience pilote :



Tableau X. Simulation de tailles d'échantillon nécessaire en fonction de I'écart-type
pour la variable Délais d’identification de I'arythmie.

Béta Puissance s? N
0.06802 0.93198 5,0 2
0.15188 0.84812 10,0 6
0.19558 0.80442 15,0 12
0.18098 0.81902 20,0 22
0.19951 0.80049 25,0 33

Variable : Délais de défibrillation (en secondes)
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En appliquant la méme technique, mais en considérant 75,6s comme premieére moyenne et 58,4s

comme seconde moyenne, nous obtenons les résultats suivants :

Tableau XI. Simulation de tailles d’échantillon nécessaire en fonction de I'écart-type
pour la variable Délais de défibrillation.

Béta Puissance s? N
0.18611 0.81389 20,0 1
0.19032 0.80968 25,0 17
0.19800 0.80200 30,0 24

Variable : Score de leadership

Finalement, en considérant 5,2 comme premiere moyenne et 6,8 comme seconde moyenne, nous

obtenons les résultats suivants :

Tableau XII. Simulation de tailles d'échantillon nécessaire en fonction de I'écart-type
pour la variable Score de leadership.

Béta Puissance s? N
0.19257 0.80743 0,8 2
0.13152 0.86848 0,9 3
0.10748 0.89252 1,0 4
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Discussion

Notre étude était construite pour permettre la mesure des caractéristiques de notre population &
I'étude quant aux variables décrites, calculer 'échantillon nécessaire pour mesurer un effet significatit
de notre stratégie de simulation, mais aussi chercher & comprendre la réaction des participants face &
la simulation. Elle devait nous permettre de verifier la faisabilité d'une étude de simulation & grande
échelle, tant au point de vu logistique que monétaire et de la proposer aux organismes
subventionnaires pertinents.

Indirectement, il s'agissait aussi d'une excellente occasion pour initier les participants a la
transdisciplinarité et de comprendre les réles, les compétences et les besoins de chaque membre de
I'équipe placé dans une situation de réanimation cardio-respiratoire. Elile permettait aussi pour
plusieurs un premier contact avec le simulateur comme outil de formation et pavait la voie a d'autres
protocoles pouvant étre appliqués a d'autres membres du personnel et & d'autres situations cliniques.
Finalement, elle sensibilisait 'ensemble des membres de I'équipe a limportance d'étre formé en
ACLS.

Limitation de I'étude aux participants de la premiére année

Le centre de simulation CASSAT & I'Hopital Maisonneuve-Rosemont a débuté ses activités la
seconde année de I'étude, offrant des cours d’ACLS et de la simulation haute-fidélité aux membres du
personnel et aux residents. Un grand nombre de résidents ayant été exposés a ce type de
simulations, il est rapidement apparu que les deux années d'études allaient comparer des populations

franchement différentes.

Outre I'exposition a la simulation, la composition des équipes allait aussi étre différente. i était tres
difficile d'intéresser initialement les inhalothérapeutes & participer (voir la discussion sur la
composition des équipes, plus bas). L'intérét grandissant, des solutions sont apparues pour permettre
aux inhalothérapeutes de participer. Bien qu'il ne s'agisse que de 3 participantes, celles-ci possédent
des compétences propres faisant en sorte que de les inclure modifie profondément la dynamique de
I'équipe et sa capacité a gérer tout ce qui a trait a 'oxygénation et aux voies respiratoires. Il faut se
rappeler que la premiére année, la méme inhalothérapeute travaillait de fagon constante pour toutes

les équipes. La seconde année, les inhalothérapeutes devenaient une variable de I'équation.



25

Au niveau administratif, deux événements allaient avoir un impact décisif sur le déroulement de
I'étude. D'abord, une fois la premiére simulation terminée pour la deuxiéme année, le manque
d'infirmieres et le recours au temps supplémentaires obligés ont rapidement rendu impossible la
création de I'horaire pour la seconde simulation. Ensuite, les moyens de pression des médecins
spécialistes qui coupaient I'enseignement aux résidents ont fait en sorte que les résidents n'avaient
pas le golt de participer a I'étude et que les collégues voyaient d'un mauvais ceil ce qui était
considéré comme de 'enseignement déguisé. Ces imprévus, décrits plus en détail plus loin, ont fait en
sorte que plus de six mois s'étaient écoulés depuis la premiére simulation. De plus, plusieurs équipes

auraient été défaites en raison du changement de milieu ou de programme de plusieurs résidents.

Dés lors, il a été décidé de concentrer notre analyse sur la premiére cohorte, soit des individus n'ayant
pas encore eu de contact avec la simulation haute-fidélité ou dont les contacts avec celle-ci avaient

été tres limités. Ce choix a été fait pour les raisons suivantes :

1. Le théme de I'étude est l'mpact de la simulation comme outil andragogique. Le devis
cherche précisément & isoler I'effet de la simulation. En incluant subitement des participants
ayant beaucoup plus d’expérience, une co-intervention se trouvait introduite.

2. L'étude vise a voir l'effet de la simulation auprés de gens n'ayant que peu d'exposition pour
explorer leur perception, les besoins propres et les défis posés par I'mplantation d'un
programme de simulation.

3. L'expérience de I'Hdpital Maisonneuve-Rosemont était unique au moment de I'étude, en cela
qu'ayant le seul centre de simulation fonctionnel du réseau de I'Université de Montréal,
Pexposition de son personnel a été extrémement rapide et en rien représentative du reste
des résidents et du personnel infirmier du réseau, qui serait la cible d'une étude de plus

grande envergure.

Cette décision étant parfaitement arbitraire, elle est discutable. Cependant, il nous semblait que ¢'était

la seule fagon de préserver la robustesse d’éventuelles conclusions.
Composition des équipes
La composition d’une véritable équipe de code varie en fonction du nombre de persorines disponibles

au moment de la réanimation et du lieu de la réanimation. Une réanimation de jour, dans un lieu public

(la cafétéria par exemple) peut facilement inclure une dizaine de participants et des dizaines de
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curieux. A Pautre extréme, une réanimation de nuit ninclura que quelques individus. La composition
de nos équipes reflétait la situation minimaliste, mais réaliste, du code aux soins intensifs ou sur les
étages de soir ou de nuit, toujours dans l'idée de réduire les variables confondantes. Cependant, la
performance des leaders pouvait s’en trouver facilitée en raison du nombre restreint de participants,

de distraction et de bruit.

Il aurait été difficile de faire autrement, d’'une part par la complexité de regrouper et d'évaluer des
équipes plus importantes, d'autre pant par le dérangement gue cela aurait occasionné aux soins
intensifs. Comme toutes les équipes étaient similaires, s'il y a eu introduction d'un biais, il s’agit d'un
biais systématique qui aurai di favoriser toutes les équipes, autant a la premiére qu'a la seconde

simulation.

Dans la réalité, un préposé est souvent (mais pas toujours) sur place pour assurer le massage
cardiaque. Confrontées a une arythmie maligne devant témoins, il est attendu des équipes qu'elles
procedent directement a une défibrillation, sans nécessairement débuter le massage cardiaque (voir

le contenu des simulations plus bas). La présence d'un préposé n'était donc pas initialement requise.

Une simulation qui envisagerait d'évaluer d’autres rythmes ou d’autres présentations (sans témoins ou
délais d'arrivée prolongé) aurait certainement a considérer la qualité du massage cardiaque et aurait

probablement a inclure des préposés dans I'équipe.

Pour ce qui est des inhalothérapeutes, elles sont toujours présentes lors des situations de
réanimations cardio-respiratoires. C'est pourquoi, faute de recrutement la premiere année, nous

avions trouvé moyen d'en inclure une pour chacune des équipes.

La conciliation du protocole de simulation avec I'horaire de travail a été problématique pour les
inhalothérapeutes. Il faut comprendre que contrairement aux infirmieres qui peuvent se couvrir entre
elles dans la mesure ou elles travaillent dans une unité bien délimitée (les soins intensifs par
exemple), les inhalothérapeutes travaillent seules et elles sont trés mobiles dans I'hdpital. Il devient
alors tres difficile de coordonner leur participation et leur remplacement. Au début, il semblait trop
difficile de concilier le tout et ¢’est pourquoi dans la premiére année il n'y a aucune inhalothérapeute
dans les équipes. La solution qui a été trouvée pour la seconde vague a été d'inclure des étudiantes

qui étaient couvertes lors de leur participation par un formateur qui faisait le travail & leur place sur les
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étages. L'inhalothérapeute d'expérience ayant été recrutée n'a fait que profiter d'une disponibilité

imprévue pour étre incluse dans I'étude.
Limitation du nombre d’équipes

Ftant donné le nombre de résidents et dlinfirmiéres dans notre milieu, 20 équipes étaient
théoriquement possibles. La complexité des horaires des infirmieres et la synchronisation de leur
présence avec les vacances, les lendemains de garde, les congrés et les cours des résidents a
représenté un défi de taille, dautant plus qu'il s'agissait d'une activité volontaire. Un premier groupe
de 7 équipes a été recruté pour la premiére année, ainsi que 4 autres équipes I'année suivante. Le

recrutement & quatre équipes la seconde année a été limité par le budget alloué.
Horaire des simulations

Pour accommoder un maximum de participants, et permettre linclusion des gens travaillant de soir ou
de nuit, les simulations étaient faites soit tot le matin (8h00-9h00) ou en fin d'apres-midi (15h00-
16h00). Certains participants se trouvaient en lendemain de garde ou encore a la fin d’'un quart de
travail. Bien que cela puisse théoriquement avoir un effet sur leurs performances, nous croyons que
cela ne fait que reproduire la realité, car les arréts cardio-respiratoires se produisant a toute heure,

sans égard au niveau de fatigue du personnel.
Contenu des simulations

Tel que discuté plus haut, les deux simulations étaient basées sur les recommandations de 'ACLS
2005 telles que publiées par 'AHA. De ces recommandations, nous avons retenu comme objectif
principal 'administration rapide et adéquate de la thérapie électrique pour les arythmies malignes. Ce
choix nous permettait non seulement de renforcer I'application de I'une des seules interventions qui

fait consensus, mais il s'agit aussi d'un élément objectif facile a mesurer.

Il est a noter qu'un élément précis de nos simulations ne respectait pas les normes les plus récentes
de réanimation et ce volontairement : l'utilisation des « tranches de saumon ». Il s'agit en fait de
plaques de gel conducteur d’un orange saumoné permettant a la défibrillation d'étre efficace. Les
derniéres recommandations pronent l'utilisation d'électrodes de défibrillation autocollantes. Cette

demiére solution n'a pas été retenue pour deux raisons. Premierement, au moment de faire les
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simulations, les électrodes n'étaient pas compatibles avec le mannequin. Ensuite, ces électrodes
n’étaient pas disponibles dans I'hépital et aucun participant (sauf pour de rares exceptions) n'aurait
été en mesure de les utiliser rapidement et correctement. Nous risquions un important biais
d'apprentissage dans I'étude et toute différence significative dans le temps de défibrillation aurait été
vraisemblablement attribuable & une utilisation plus rapide de ces nouvelles électrodes autocollantes.

L'autre élément qui est au cceur des nouvelles recommandations et qui n'a pas été formellement
évalué est le massage cardiaque. Encore une fois, le mannequin est limité en cela qu'il n'est pas en
mesure d'enregistrer la qualité du massage cardiaque. Il enregistre seulement si le massage est fait
ou non. Cependant, les deux simulations impliquaient un arrét cardiaque par arythmie maligne récente

devant témoins, donc la thérapie électrique avait priorité sur le massage cardiaque.

Les simulations se voulaient trés simples pour éviter limpact de variables autres que celles que I'on
voulait mesurer. |l s'agissait dans les deux cas d'un patient initialement conscient, facile & ventiler
(donc n'ayant pas besoin d'étre intubé) et qui répondait rapidement a la défibrillation. Si la premiére
défibrillation tardait plus de deux minutes, alors un second choc était nécessaire. Il s'agissait
essentiellement du cas idéal, tout en étant médicalement réaliste. Bien que les différences entre les
deux simulations aient été considérées comme cosmétiques par un instructeur ACLS et un maitre-
instructeur ACLS, il serait important de s'assurer dans une étude a plus grande échelle que I'un des
protocoles ne soit pas systématiquement associé & une performance supérieure indépendamment du
temps. Une telle trouvaille pourrait vouloir dire que les protocoles ne sont pas vraiment paralleles.
Dans notre étude pilote, il est futile de vouloir faire une telle distinction en raison du petit nombre
d’équipes. Dans l'analyse d’une étude de plus grande envergure, prouver que les simulations sont
vraiment paralleles serait essentiel. Selon les commentaires recueillis pendant les rétroactions, il ne
semble pas que les participants se soient rendu compte qu'il s’agissait de protocoles paralléles. Les
opinions relatives au niveau de difficulté étaient partagées et souvent plus modulées par la
performance lors de la simulation que de la difficulté objective de celle-ci.

Respect de I'horaire

En raison de conflits d’horaire et pour respecter le budget, il était essentiel pour les participants et
leurs superviseurs que I'activité au complet dure moins d’'une heure. Cela était aussi important pour
offrir une rétroaction d’'une durée standardisée et pratique a chacune des équipes. Pour économiser le

temps associe aux déplacements, le mannequin a été placé directement dans les soins intensifs.



29

Cette décision a eu une conséquence heureuse imprévue. En effet, cela a permis aux participants
potentiels de voir le mannequin, de le toucher et de se désensibiliser. Bien que cela ait probablement
diminué le temps dédié aux explications initiales, celles-ci ont tout de méme été nécessaires pour la
premiére des deux rencontres. Ce temps a pu étre alloué a la rétroaction lors de la deuxieme séance
puisqu'il fallait intégrer I'élément comparatif avec leur premiére performance. Il a été possible de
respecter le temps alloué pour toutes les équipes. Certaines simulations ont été plus courtes en raison

de performances exceptionnellement bonnes de la part des participants.

La durée minimale entre les deux simulations avait été fixée a un mois. Cependant, la complexité de
synchronisation des horaires a fait en sorte que la seconde séance n'a eu lieu que deux mois apres la
premiere. L'effet de ce délai supplémentaire renforce nos conclusions en cela qu'il semble y avoir une
permanence des apprentissages acquis par la simulation. Cependant, le mois d'attente augmente
aussi les occasions d'étre exposé a d'autres situations de code réelles qui augmentent 'expérience

des participants.
Aspects quantitatifs

Selon le devis de I'étude, deux séries de variables étaient générées, a savoir des variables liées au

temps ainsi que des scores des performances.

Les scores liés au temps, la partie absolument objective de I'étude, démontrent une amélioration
géneralisée. En fait, sauf pour une équipe ayant initialement confondu le rythme avec une asystolie

lors de la seconde simulation, en tout temps les performances se sont améliorées.

Le retrait des extrémes donne des résultats étranges (éugmentation de la moyenne pour le délais
d'identification et de I'indentification a la défibrillation avec une diminution paradoxale dans le délais
de défibrillation) pour une raison simple : il s’agit de cette équipe qui s’est trompée sur le rythme initial.
Lorsqu'elle s'est rendu compte de I'erreur, elle a performé la partie défibrillation plus rapidement que
la moyenne. Il a été cependant décidé que si 'on considerait la performance comme extréme dans

deux des trois conditions, il fallait aussi I'enlever de la mesure restante.

Au-dela de la magnitude de I'amélioration, il faut remarquer a quel point les propriétés de I'échantilion

ont été modifiees. Pourquoi, dans ce cas, n'arrivons-nous pas a atteindre de résultats significatifs? i
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s'agit essentiellement d’un probléme de puissance, mais qui était attendu pour cette étude pilote. Ce

probléme de puissance est secondaire a trois éléments.

D'abord, il existe initialement une plus grande variabilité dans les performances, ce qui mene a un
écart-type plus important. Cette problématique est heureusement moins importante lors de la

deuxieme simulation, les performances étant beaucoup plus standardisées.

Ensuite, méme si cela peut sembler paradoxal suite a ce que I'on vient d'affirmer, les temps moyens,
eux, demeuraient relativement semblables. En effet, toutes les équipes performent assez bien, en
cela que le traitement électrique était généralement appliqué en moins de 90 secondes. Cependant,
pour des raisons physiques, il est excessivement difficile de procéder a une défibrillation en moins de
30 secondes, ce qui crée une limite inferieure pratiquement infranchissable et limitant la différence
potentielle réelle des deux moyennes. Ce probleme a d'ailleurs été reconnu par la Fondation des
maladies du cceur qui recommande maintenant dans ses normes d’ACLS d'utiliser non pas des
palettes pour défibriller, mais des autocollants qui sont appliquées dés le debut de la réanimation.
C'est a cette condition que I'on doit la possibilité de défibriller en moins de 15 sec, ce qui est la
nouvelle norme. Cette limitation s’applique aussi au délai d'identification de larythmie (qui ne pourra
jamais é&tre instantané) et aux valeurs dérivees de ces mesures comme le délais de défibrillation une

fois I'arythmie identifiée.

Finalement, tel un sportif olympique, une équipe déja excellente aura a travailler treés fort pour
s'améliorer méme marginalement, ou simplement pour maintenir son niveau d’excellence. Ce faisant,
elle est toujours a risque doffrir une contre-performance. Ce phénomeéne, appelé dérive vers la
moyenne pénalise les plus performants et permet déja d’entrevoir que plus les équipes seront
entrainées dans des simulateurs et plus il deviendra difficile de démontrer une amélioration
significative de leurs performances, au point d'étre essentiellement impossible a réaliser en raison de

la puissance requise.

Dans le méme ordre d'idée, une question se pose : jusqu'a quel point une équipe doit-elle exceller?
Bien s(r, difficile d'argumenter contre la recherche de I'excellence. Mais en pratique, si les pilotes
d’avion doivent s’entrainer pour étre capable d'atterrir dans toutes les conditions, I'objectif est atteint si
Favion est au sol en un seul morceau. De fagon similaire, 'équipe qui arrive a réanimer le patient avec
un état neurologique intact a posé « son avion » avec succes. On sait que le cerveau risque des

dommages permanents aprés une anoxie de plus de 5 minutes. Nous savons aussi que les chances
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de défibriller un cceur et de retourner a une circulation spontanée normale diminues d'environ 10% par
minute une fois l'arythmie débutée. Est-il vraiment nécessaire, dans ce cas, de viser le délai le plus
court possible? Puisque les données pour les réanimations dans la minute suivant la survenue de
I'arythmie sont généralement excellentes et que cet objectif semble facilement atteignable par un
entrainement dans un simulateur haute-fidélité, il semble raisonnable de viser cet objectif dans un
premier temps et d’uniformiser la performance plut6t que de ne concentrer les ressources que sur un

petit nombre de candidats.

Puisque les équipes performaient avec des délais de défibrillation raisonnables et considérant les
éléments que nous venons de mentionner, est-ce que cela revient a prouver que le cours d’ACLS
n'est pas suffisant dans sa forme actuelle et qu'on ne saurait justifier I'utilisation d’'un simulateur &
haute-fidélité?

Les participants ont démontré une bonne amélioration de leur leadership, au point d'atteindre le seuil
de signifiance statistique. Bien sir, dans le cadre de notre étude pilote, nous avons procédé a de
multiples tests univariés, ce qui augmente le risque que ce résultat ne soit que le fruit du hasard. Ii
sera aussi possible d’argumenter que dans certaines équipes, le leader a changé entre la premiére et
la seconde simulation. Cette derniére objection, bien que méthodologiquement valide (il n’avait pas
été prévu que certaines équipes changeraient spontanément de leader) ne tient pas la route. D'une
part, c’est aussi ce qui se passe dans la réalité. Ensuite, le changement de leader s'est toujours fait
dans le méme sens, c'est-a-dire que le résident senior était le leader dans le premier cas et le résident
junior dans le deuxiéme, introduisant un biais techniquement défavorable (le junior ayant beaucoup
moins d'expérience) qui renforce nos trouvailles. Une seule équipe a eu une infirmiére comme leader,

dont la gestion de crise et le leadership étaient excellents.

Mais au-dela du score de leadership, les enregistrements démontrent vraiment une amélioration de la
dynamique globale des équipes. Il serait excessivement facile de faire une étude visant
principalement a vérifier cette hypothése puisque leffet semble important. De plus, il s'agit
probablement de l'effet le plus important au niveau clinique car du travail d'équipe découle la
performance et la capacité d’'organiser et d’administrer les traitements qui auront un effet sur la survie.
Aussi, il s'agit d'un aspect qui est présentement absent de la formation ACLS qui vise la formation des

individus, pas des équipes.
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Il est aussi apparu que les performances des équipes se standardisaient. Outre I'exceptionnelle
contre-performance, la majorité des équipes s'amélioraient et atteignaient un niveau de performance
trés similaire malgré des participants a I'expérience différente. Cela nous semble extrémement
encourageant, puisque cela semble indiquer que I'on peut rapidement standardiser les performances
de gens provenant d'horizons différents. Est-il possible d’améliorer encore plus les performances?
Probablement. Pour le prouver, il faudrait une étude incluant plus de trois simulations paralléles et
ainsi arriver a démontrer a partir de quel nornbre de simulations un maximum de performance est
atteint. Le probleme avec une telle étude demeure le risque de contamination par des co-interventions
puisquelle devrait nécessairement se dérouler sur plusieurs mois, voire des années, pendant
lesquelles les participants seraient exposés a de multiples stratégies d'apprentissage qui ne seraient
pas en lien avec I'étude. Cette standardisation des performances s'inscrit aussi dans un processus
d'amélioration de la qualité de I'acte ou il ne s'agit plus simplement d’entrainer un petit nombre
d'individus jusqu'a I'excellence mais de rendre tout le monde trés bons, ou a tout le moins aux
standards acceptés de pratique et de performance. Pour le patient, il ne s'agit pas de savoir il va
étre défibrillé en 37 ou en 43 secondes, mais si ses chances de survie, neurologiquement intact, sont
aussi bonnes peu importe I'équipe de garde ce soir-la. Et c'est en ce sens que la formation utilisant un
simulateur haute-fidélité peut aider les équipes différemment de la formation ACLS, la complémentant

et justifiant son existence.

Au sujet de 'homogénéisation des performances, il est important de noter que si la rétroaction était
inadéquate dans les messages transmis (par de bons enseignants mal formés en gestion de crise et
en leadership par exemple) rien n'empécherait techniquement de renforcer des comportements
menant a des contre-performances. C'est pourquoi, dans le cadre d'une étude a plus grande échelle,
une démarche de standardisation et de supervision des rétroactions devrait étre incluse et que les

tests statistiques devraient toujours considérer la possibilité d'une diminution de la performance.

D’autres éléments, initialement inclus dans 'étude pilote, ne devraient pas étre conservés a plus
grande échelle en raison de leur manque de variabilité ou, au contraire, de leur amélioration trop

importante pour étre le fruit de la simulation.

Ainsi, le score de défibrillation a démontré que systématiquement les équipes étaient en mesure
d’appliquer la thérapie électrique de fagon appropriée et sécuritaire, selon les enseignements de
PACLS. La seule chose ayant fait en sorte que les équipes n'arrivaient pas a avoir la mention

« défibrillation adéquate » était 'omission du mode, a savoir synchrone ou asynchrone.
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Ce quil est important de savoir, c'est que toutes les arythmies malignes avec instabilité
hémodynamique demandent une défibrillation asynchrone, qui est aussi le mode de base des
défibrillateurs. C'est le mode synchrone qui doit étre spécialement activé et aucune des simulations
proposées ne demandait une cardioversion synchrone. La cardioversion asynchrone d'une arythmie
demandant une cardioversion synchrone peut résulter en une arythmie maligne qui nécessitera une

défibrillation asynchrone.

Selon cette logique, il était difficile d'exiger dans le cadre de nos simulations a nos leaders qu'ils
mentionnent le mode. Dés lors, si I'on enléve cette condition, toutes les équipes ont un score parfait
de défibrillation et ce dés le temps 1. Comme il s'agit d'un acquis pour tous, il n’est pas pertinent de le
retenir pour d'éventuels protocoles. Bien sir, si une équipe procédait exceptionnellement & une
manipulation inadéquate ou dangereuse de l'appareil, la simulation devrait étre cessee ou la

rétroaction devrait sy intéressé en priorite.

De méme, la reduction du nombre d'erreurs dans la tenue de dossier par les résidents n'a
probablement que peu a voir avec la simulation. En effet, on passe de 100% des équipes avec le
nombre d'erreurs maximales & 100% d'équipes sans erreur. Comme la seule intervention centrée sur
ce point était une sensibilisation lors de la rétroaction a I'importance de la tenue de dossier, il semble
que de le mentionner aux équipes initialement déticiente a ce niveau corrige le probléme sans avoir a
recourir a des interventions plus poussées dans le simulateur. Lors de la rétroaction, les résidents
nous ont d'ailleurs expliqué qu'ils ignoraient qu'ils avaient a écrire quelque chose sur la feuille de

code.

Ultimement, il reste aussi a démontrer que cette amélioration dans le simulateur résulte en une
amélioration clinique réelle. Une telle étude serait absolument formidable, tant pour justifier la
simulation qu'au niveau de sa difficulté technique. Plus que le défi d’enregistrer des réanimations
pouvant se produire a toute heure du jour et de la nuit dans des endroits exigus, plus que la difficulté
d’obtenir des consentements, c’est d'atieindre la puissance nécessaire considérant tous les
contaminants possibles et les co-interventions inévitables qui serait le principal défi. N'oublions pas
qu'il s'agit d'équipes composées d’au moins quatre individus... Une telle étude serait tres difficile a

randomiser et éviter la contamination entre les groupes serait probablement impossible.
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Dans le domaine de la réanimation cardio-respiratoire, pour des raisons similaires, bien peu d’études
ont permis d'obtenir des résultats permettant d'émettre des recommandations de classe la. L'aviation
est confrontée au méme probleme. Il y a aussi le probléme éthique. Comment justifier que I'on
exposerait des patients sciemment a des équipes moins entrainées? En se justifiant que la formation
peut théoriquement diminuer les performances? En disant que C’est justement Vintérét de faire des
études randomisées? Comment expliquer a la population que I'avion qu'elle va prendre est piloté par
un équipage d'expérience mais qui n'a jamais fait de simulation alors que I'avion suivant a une équipe
similaire en compétence sur papier mais qu'elle a béneficié de simulations? Faire une étude
comparant deux institutions, 'une ayant formé tout son personnel avec de la simulation et I'autre non
serait techniquement possible. Mais encore 13, les défis seraient de taille car il faudrait sélectionner
des hépitaux ayant le méme profil de clientéle (on sait que le pronostic des arréts cardiaques est
fortement dépendant de la maladie de base), former complétement le personnel d'un groupe et
coordonner le tout.

Si cette derniere option est théoriquement possible, la quantité de ressources, monétaires et
humaines a investir pour réaliser un tel devis demandera d’abord que la simulation fasse un peu plus
ses preuves. Prouver qu'on peut améliorer la survie serait des plus intéressants, mais des objectifs
aussi louables sont probablement beaucoup plus faciles a démontrer dans un premier temps tout en

étant cliniquement aussi pertinents.

Calcul de puissance

L'étude pilote a permis de mettre en lumiére certaines caractéristiques statistiques essentielles de

notre population, assumant bien sir que I'échantilion était représentatif.

D’abord, comme nous I'avons mentionné, les résultats sont assez homogeénes et ils le deviennent
d'autant plus lors de la deuxieme partie de l'expérience. Il faut donc considérer une variance...
variable. Ensuite, il existe un phénoméne de dérive vers la moyenne pour lequel les excellentes
équipes n'arrivent pas a depasser un certain seuil d’excellence, un temps minimum semblant
nécessaire pour coordonner et appliquer le traitement. Cela limite donc les variables liées au temps
dans la seconde partie de I'expérience et contrecarre jusqu’a un certain point le bénéfice escompté

par la diminution de I'écart-type.
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D’un point de vue statistique, si les mémes variables étaient a explorer dans le but de démontrer une
différence statistiquement significative, il serait beaucoup plus adéquat d'utiliser un test multivarié
plutdt qu'une suite de tests univariés avec une correction de Bonferroni pour palier a l'inflation de
I'erreur de type 1. Dans ce cas, une MANOVA pourrait étre utilisée puisque nous sommes a vérifier
plusieurs variables indépendantes. Une telle stratégie devrait étre utilisée avec prudence étant donné
la sensibilité des ANOVAs / MANOVAs aux résultats extrémes et aux différences dans les déviations
standards, puisque nos chiffres préliminaires semblent montrer que notre population est encline a de
telles anomalies. Les résultats devraient probablement étre ajustés, en particulier pour tenir compte
des valeurs extrémes. D'autres considérations importantes aux tests multivariés devraient aussi étre

respectées, dont le nombre minimal de sujets par variable mesurée.

Cependant, en utilisant des équipes, le nombre de candidats nécessaires augmente linéairement avec
le n. Le fait que les équipes sont stratifiées dans leur composition (soit un résident senior, un junior,
une inhalothérapeute et deux infirmiéres) fait exploser le niveau de difficulté de recrutement, étant

donné la population limitée.

Ainsi, si une approche multivariee paramétrique est la plus souhaitable d'un point de vue
mathématique, une approche univariée paramétrique (en choisissant avec soin la variable a
démontrer) serait probablement plus pratique dans notre réalité ou nous n'avons pas un important

bassin de sujets pour effectuer le recrutement.

Si pour une raison ou une autre plusieurs variables devaient absolument étre retenues, une approche

multivariée non paramétrique pourrait étre envisagée.

Bien str, a la lumiére de ces résultats, il serait aussi possible d'envisager une approche qualitative au
probleme d'évaluer la performance des équipes dans le simulateur. Les défis seraient différents, mais

le nombre d'équipes nécessaires serait probablement plus petit.

Au demeurant, suite a nos simulations, il semblerait que détecter I'amélioration du leadership est ce
quil y a de plus simple, alors que montrer une amélioration dans le délai de défibrillation est plus
difficile. Si le but d'une étude d’envergure n’était que de démontrer une amélioration de la vitesse
d'application de la thérapie électrique (donc, un seul test univarié), 34 équipes (puisque chaque

équipe est sont contrdle) provenant de la méme population que celle étudiée nous permettrait
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d'obtenir 80% de puissance pour un p=0,05. Si I'on décidait d'utiliser une stratégie multivariée, il

faudrait vraisemblablement augmenter ce nombre.

Aspects qualitatifs

Outre les questionnaires, beaucoup d’informations qualitatives ont été recueillies de fagon non
standardisée. Les participants, potentiels et recrutés, posaient beaucoup de questions sur I'étude,
directement et indirectement. Il était impossible de noter toutes ces interventions. Mais dans le cadre
d’une étude plus poussée, I'aspect qualitatif pourrait certainement étre analysé plus méthodiquement,

en particulier en enregistrant et en codant I'entrevue que représente la rétroaction.

Les participants pour qui il s'agissait d’un premier contact avec la simulation haute-fidélité étaient pour
la plupart réticents a participer a I'étude. Un travail important a di étre fait pour expliquer non
seulement I'étude, mais aussi le concept de la simulation. Il était essentiel de faire changer le

paradigme d'évaluation tant craint pour un paradigme de formation.

Au ceeur de ce paradigme d'évaluation, nous retrouvions le fait que les performances allaient étre
observées dans des conditions imprévisibles (pour les participants) pour lesquelles plusieurs d'entre
eux ne se sentaient pas a laise. L'autre facteur d'importance était la présence d’'une caméra et
Pinquiétude que des « preuves » pourraient étre conservées (pour le party de Noél en particulier, pour
I'évaluation finale ou encore pour les forcer a prendre des formations supplémentaires). Cela était
particuliérement vrai pour les résidents et les infirmiéres avec le plus d'expérience et de
responsabilités qui craignaient I'effet qu'une contre-performance risquait d’avoir sur la perception que
leurs supérieurs et leurs collégues auraient d’eux. Cette problématique a été surmontée avec succes
en rencontrant a plusieurs reprises les participants potentiels et en étant particuliérement disponible
pour répondre aux questions pour qui démontraient cet intérét mélé d'inquiétude qui semblait étre la
norme. Une relation de confiance a dii étre créée a I'aide des leaders positifs naturels et en batissant

sur les commentaires positifs disséminés par les premiers participants.

De fagon intéressante, les participants potentiels les plus juniors (résidents en premiére année ou les
étudiantes en inhalothérapie) étaient extrémement volontaires et enthousiastes. Le commentaire
souvent entendu était « quiils n'avaient rien 4 perdre et tout a apprendre». |l était clair qu'ils
s'aftendaient a faire des erreurs et qu'a leur niveau de formation, cela ne pouvait pas avoir de

conséquences bien facheuses pour eux.
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Un probleme plus important s'est posé aux participants potentiels qui avaient déja eu un contact avec
la simulation a haute-fidélité. Pour la majorité d’entre eux, leur premiere expérience a consisté en un
« scénario cauchemar » réalisé dans d'autres centres hospitaliers. Ces simulations improvisées, le
plus souvent suite a un prét ou a une démonstration, consistaient en une longue suite de catastrophes
pendant lesquelles le patient simulé passait a travers toutes les complications possibles, ou tous les
gestes thérapeutiques tentés menaient a une nouvelle complication et qui se terminaient
invariablement par le décés du patient. Ces simulations n’incluaient habituellement aucune rétroaction

Ou une rétroaction orale minimale par des formateurs bien intentionnés, mais non formés.

Il est intéressant de noter que ces participants se rappelaient non seulement trés vivement
I'expérience (méme s'ils n"avaient été que des témoins et méme si I'expérience remontait a plus d'un
an), mais qu'ils opposaient une résistance réelle a participer a toute forme de simulation, méme une
fois réassurés sur le protocole qui serait utilisé. Outre I'effet sur le recrutement et sur I'efficacité de la
simulation comme outil de formation, certains auteurs ont montré que des expériences négatives
étaient en mesure de teinter le comportement des participants lors de leurs taches cliniques *. Ceci
est en accord avec plusieurs travaux démontrant que les émotions engendrées par des
environnements virtuels (méme ceux ayant une fidélité limitée) sont comparables a celles éprouvées
dans les situations réelles 2. Les utilisateurs potentiels de simulateurs devraient étre sensibilisés a

cet effet particulier.

Analyse des questionnaires

L'utilisation de questionnaires était une fagon simple d’obtenir une rétroaction sur I'activité, centrée sur
certains éléments précis. lls étaient plus simples d'utilisation et moins gourmands en temps de

compilation et d'analyse que d'autres modalités qualitatives.

Les questionnaires ne sont cependant pas sans problemes. D'abord, ils doivent &tre remplis. Au
moment de faire le devis, nous espérions obtenir un taux de réponse de 100% puisque les
participants étaient en nombre réduit, dans une salle, et qu'ils devaient remplir le questionnaire et le
soumettre avant de quitter la salle de rétroaction. Il est apparu que méme ceite technique n'est pas
infaillible. D’abord, certains participants, pour des urgences liées a leur travail, sont arrivés a la
derniére minute ou ont di quitter rapidement la salle des la rétroaction terminée. L'attention portée a

remplir le questionnaire s'en est trouvée réduite. D'autres encore ont oublié de répondre a certaines
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questions avant de rendre le questionnaire. La personne responsable de la rétroaction mentionnait
limportance de bien lire et de répondre a toutes les questions, mais il avait été décidé de ne pas
forcer les participants a répondre, préférant ne pas avoir d'information plutét que des informations

erronées.

L'utilisation d’une échelle de Likert & 5 niveaux avec un point neutre est extrémement répandue. Elle a
été retenue puisque les participants y étaient habitués et que le temps imparti a remplir les
questionnaires était limité. Bien quelle soit un peu « étroite » pour permetire des analyses
paramétriques, elle demeure une variable ordinale pouvant étre approchée par des moyens non-
paramétriques. Bien que I'utilisation d’'un point milieu nous rende plus vulnérable au biais de tendance
centrale (répondre systématiquement la valeur médiane), cela ne s'est pas produit en pratique. Pour
ce qui est des biais d'acquiescence (étre toujours en accord avec I'énoncé tel que présenté) et de
désirabilité sociale (répondre ce que I'on croit qui va nous montrer sous notre meilleur jour), peu
pouvait étre fait pour s'en garder, si ce n'est la relation de confiance établie et le maintien de
lanonymat. Nous avions aussi décidé d'utiliser des questionnaires a remplir juste avant et juste apres

les activités, pour éviter de perdre des questionnaires et limiter les biais de rappel.

Le premier questionnaire devait étre rempli avant de faire la premiere simulation. Outre l'identification
et les caractéristiques démographiques, il visait a vérifier les préjugés des participants au sujet de la

simulation haute-fidélité et a la réanimation cardio-respiratoire.

Face a l'importance d'une formation obligatoire telle que 'ACLS, les avis different. Ainsi, les résidents
considérent de fagon tres homogene que 'ACLS est une formation essentielle alors que l'avis des
infirmiéres est plutdt réparti (bien qu'avec un prejuge favorable). De fagon intéressante, lorsque I'on
stratifie ces résultats en fonction d’'une formation ACLS préalable, les participants, peu importe leur

formation de base, sont fortement en faveur de la formation ACLS.

S'il est facile de dire qu'un participant ayant choisi de faire son ACLS a un préjugé favorable
concernant cette formation, cela ne s'applique pas aux résidents qui sont obligés de suivre la
formation. Cela ne veut pas dire non plus qu'ils jugent que la formation serait utile a tous les membres
de I'équipe. Cela pourrait cependant s'expliquer par le fait qu'une fois la formation accomplie, un
participant prend pleine conscience de la complexité de la réanimation cardio-respiratoire et de

limportance d’une formation spécifique.



39

En ce qui a trait & la perception de la simulation haute-fidélité, notons que les participants sermblaient
avoir un préjugé favorable envers la simulation. Si une importante majorité d’entre eux s’entendent
pour dire que la formation en ACLS est fortement désirable, que la performance de I'équipe de code
peut étre améliorée, qu'un bon leader est essentiel et que la simulation a haute-fidélité est une
méthode qui leur semble valide pour pratiquer la réanimation, certaines réticences persistent méme

chez ces volontaires.

Comme il a déja ete mentionné, 'un des piliers de cetie réticence se trouve dans la crainte d'étre jugé
et des conséquences qui peuvent en résulter. Ceux qui ont le plus peur de la simulation sont ceux qui
ont tout a perdre d'une contre-performance. Cependant, il ne faut pas oublier que la simulation est un
outil assez nouveau et qu'une partie de la réticence peut aussi venir du fait que les participants
doutent de l'efficacité andragogique de la méthode proposée.

Cela ne semblait pas étre le cas ici, puisque la majorité des participants jugeaient que la simulation
était a priori un bon outil d’enseignement et que ce que 'on y apprenait était retenu a long terme.
Certains parleront ici de biais de sélection dans la mesure ou seuls les intéressés se sont enrdlés
dans I'étude. Malgré la validité de I'argument, cela expliquerait mal ce qui s'est passé, puisque nous
n‘avons essuyée que peu de refus de participer a I'étude (presque tous les candidats potentiels ayant
été approcheés dans l'objectif premier de recruter 20 équipes). Il faudrait plutdt considérer I'impact
positif des premiers participants qui ont trouvé la formation constructive et qui ont permis de recruter

des gens peut-étre un peu plus sceptiques.

Pour ce qui est de la performance, de fagon générale les participants considéraient que la
performance qu'ils allaient offrir dans le simulateur serait soit égale, soit inférieure a leur niveau en
pratique et il était exceptionnel qu’un candidat croit au contraire que sa performance serait supérieure.
Les résidents semblent en particulier considérer que leur performance sera inférieure, lorsqu’on les
compare avec les infirmiéres. Cela est d'autant plus intéressant que pour la réanimation cardio-
respiratoire, la littérature semble dire que les participants performent mieux dans un simulateur que

dans la vraie vie.

Pour ce qui est de I'effet de la simulation, les infirmiéres sont partagées. Presque la moitié d’entre
elles croient que la simulation n'aura pas d'impact sur leur pratique alors que I'autre moitié pense que
limpact sera positif. Chez les résidents, trois fois plus de participants croient que l'effet de la
simulation sera positif plutét que neutre. Il estimportant de se rappeler qu'il s'agit ici des préjugés des
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participants, car peu d'entre eux (une résidente et une infirmiere) ont déja fait de la simulation haute-

fidélité et qu'aucun n’a encore participé a ce protocole.

Le second questionnaire visait a recueillir les impressions des participants a chaud, tout de suite

apres la premiére simulation.

Pour ce qui est de la performance offerte dans la simulation, les avis sont partagés a peu prés
également dans toutes les catégories, alors que de fagon générale, pratiquement tous les candidats
ont offert une bonne premiere performance. Cela souligne limportance d'un point de vue objectif
externe pour la rétroaction, les candidats étant généralement de mauvais juges de leur propre

performance.

Si une forte majorité des participants semble s’entendre pour dire que la simulation proposée était
crédible, les avis semblent plus partagés quant au niveau de difficulté de la simulation lorsqu’on la
compare avec un véritable épisode de réanimation cardio-respiratoire, avec une tendance a
considérer la simulation comme étant plus difficile. Cette trouvaille est trés intéressante dans la
mesure ou la crédibilité (face validity) est essentielle si 'on veut attirer des participants dans les
programmes de simulation. Cependant, pourquoi dans ce cas les participants discernent-ils la
crédibilité du niveau de difficulté? Notons que les scénarios représentaient des situations presque
idéales de réanimation avec une excellente réponse au traitement. On devait donc s'attendre a ce que
les participants I'aient remarqué. Cela pourrait étre secondaire au stress engendré par le premier
contact avec le simulateur. Une autre possibilité demeure I'expérience clinique limitée de plusieurs
participants qui n‘avaient peut-étre jusque-la qu'été satellites lors des reéanimations réelles et qui se

trouvaient au cceur de I'action pour la premiére fois.

Il aurait pu étre intéressant de poser a nouveau cette question aprés la deuxieéme simulation, d’autant
plus que les protocoles étant paralleles, toute amélioration de I'opinion aurait probablement été
attribuable a la familiarisation avec le simulateur, puisque I'expérience pratique entre les deux temps
de l'étude était plutdt limitée. Malheureusement, cette question a été retranchée du quatriéme

questionnaire pour le rendre plus compact puisque cette possibilité n’avait pas été entrevue.

Tous les participants sauf un considérent la rétroaction comme étant essentielle. Il est intéressant de
remarquer que méme les gens qui étaient sceptiques face a la simulation ont apprécié la rétroaction.

Drailleurs, la littérature décrit bien que la rétroaction est essentielle au processus de simulation tant
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qu'il ne s'agit pas d'apprenants experts qui ne cherchent pas a acquérir de nouvelles connaissances
ou habiletés, mais plutdt @ améliorer la précision ou la fluidité d'une séquence déja bien maitrisée.
Méme dans ce dernier cas, il est bon d'avoir une technique de rétroaction, ne serait-ce que la
possibilité de visionner la performance pour voir quels éléments pourraient étre améliorés. Les
participants, toujours sauf un, semblent aussi croire qu'ils vont retenir les éléments discutés lors de la

rétroaction.

Pour ce qui est de 'amelioration des participants, if est intéressant de voir que si les participants sont
optimistes quant a la capacité de la simulation d’améliorer la performance de I'équipe, a la fois
simulée et réelle alors que les avis sont un peu plus partagés quant & leffet sur leur propre

performance.

Si 'on compare d'un point de vue exploratoire la réponse é la question Ce que I'on apprend dans un
simulateur est retenu 4 long terme du premier questionnaire pré-simulation a la question Je crois que
Je vais retenir les éléments soulignés dans la rétroaction du second questionnaire, il est intéressant de
voir quayant fait I'expérience de la rétroaction, les participants sont plus confiants de retenir

I'enseignement provenant d'une séance de simulation.

Les deux derniéres questions du second questionnaire visaient a vérifier l'intérét suscité par la
simulation maintenant que les participants en avaient une expérience pratique. Les résidents
semblaient avoir trés héte de refaire une séance de simulation (avec un seul participant en désaccord)
alors que la distribution du personnel infirmier était plus dispersée, bien que centrée sur « d'accord ».
Pour ce qui est de lapplicabilité de la simulation aux autres membres du personnel, tous
s'entendaient a peu prés dans la méme proportion et répondaient tres positivement a l'idée de

généraliser la simulation a d’autres situations cliniques.

Le troisieme questionnaire visait essentiellement a vérifier 'exposition pratique a de la réanimation
réelle pendant le délai d'attente, les démarches personnelles d’érudition ainsi que la modification des

perceptions face a la simulation. Il était administré juste avant de participer a la seconde simulation.

Aucun participant n'a recertifié son ACLS pendant la période d'attente, ce qui enléve un gros biais,
puisque ces participants auraient eu une formation intensive complémentaire qui aurait été une
contamination directe dans notre étude. Par contre, la premiere simulation avait sensibilisé prés du

tiers des résidents a relire leur ancien manuel d'’ACLS et pres de la moitié d’entre eux a faire une
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démarche personnelle d’amélioration alors qu'un seul membre du personnel infirmier a fait une telle
démarche. Cela s’explique probablement par le fait que les résidents sont placés trés tét au centre de
leur formation et la démarche personnelle d’amélioration de la qualité de l'acte et de formation
médicale continue est fortement encouragée. Malheureusement, si une telle démarche existe aussi
aupres du personnel infirmier dans plusieurs centres a travers le monde, cela n'est pas une réalité
dans le notre, ou tout programme d’amélioration est attendu avec un certain cynisme comme de la
responsabilité unique de I'employeur. Un autre aspect essentiel de I'équation est la responsabilité
médico-légale. Les résidents sont trés conscients qu'ils sont directement imputables de leurs
performances lors d'une situation de réanimation cardio-respiratoire, particuliérement lors de leurs
gardes. Ce sentiment n’existe pas vraiment lorsque I'on discute avec la plupart des membres du
personnel infirmier.

Prés de la moitié des participants avaient eu l'opportunité d'étre impliqués dans un nombre
essentiellement égal de situations réelles de réanimation, environ 1-4 par participant, qu'il s'agisse du
personnel infirmier ou des résidents. Cependant, en moyenne, les infirmiéres avaient participé a 2
épisodes alors que les résidents avaient participé a 3 épisodes. Cela s'explique par le fait quil y a
relativement peu de résidents, qu'ils faisaient de 4 a 6 gardes par mois et qu'ils sont de facto sur
I'équipe de code pour la durée de leur garde de 16 heures. Comparativement, il 'y a que deux ou
trois infirmiéres par quart de travail de 8 heures qui sont sur 'équipe de code. Ainsi, les infirmiéres

sont moins « exposées » a la réanimation que les résidents.

Les résidents semblaient confiants d'étre plus performants comme individus et comme équipe depuis
la premiére simulation alors que ce n'était pas le cas pour les infirmieres. Cela peut s'expliquer de
plusieurs fagons. D’abord, il est difficile d'évaluer la performance lorsque I'on est dans une situation
réelle de réanimation puisque 'on est trés occupé. Ensuite, les participants ne tenaient pas de
« carnet de route » avec eux. La question leur demandait donc de se rappeler d'événements passés
et on sait que le biais de rappel est trés important. Si la derniére réanimation s’était trés mal déroulée,
cela est probablement assez pour teinter le souvenir des autres. L'inverse, bien sir, est vrai, bien que
dans notre expérience ainsi que lors de nos autres expériences de simulation, les participants ont

habituellement tendance a se rappeler plus vivement de leurs erreurs que de leurs succes.

La derniere série de questions visait a explorer si les participants avaient modifié leur vision de la

simulation. Rappelons-nous que lors du devis de I'étude et du recrutement initial, certains des
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participants avaient démontré une certaine crainte, soit en raison d’expériences malheureuses

passées, d'une peur de l'inconnu, du jugement ou d’'une simple réticence au changement.

Tous les participants semblaient avoir un sentiment soit neutre, soit positit a l'idée de refaire de la
simulation & haute-fidélité, une amélioration par rapport aux questionnaires précédents. Cela semble
indiquer qu'il est possible de corriger la perception des gens face a la simulation a I'aide d’un scénario

adapté aux participants et assorti d’une rétroaction facilitatrice.

Finalement, la derniére question « Depuis la premiere séance, ma vision de la réanimation a
changé » voulait explorer si participation a une simulation centrée sur un travail d'équipe avait été en
mesure d’amorcer une réflexion sur la réanimation telle que les participants la pratiquait auparavant.
La question avait été délibérément été formulée avec un certain flou, pour éviter de rappeler les
objectifs de la premiére simulation juste avant la seconde performance et compiétement contaminer
nos résultats en demandant quelque chose comme « depuis la derniere simulation, je parle plus fort »

ou encore « j'applique maintenant les éléments de leadership tel que décris dans la rétroaction ».

Une majorité de participants semblent s'étre questionnée et avoir modifié leur vision de la réanimation.
Il est intéressant de noter que cette fois, il semblerait que l'impact ait été moins important chez les
résidents qui montrent une dispersion plus grande. Il s'agit peut-étre la du fait que pour plusieurs
infirmieres qui n"avaient pas leur ACLS, il s'agissait de leur premiére formation vraiment centré sur les
déterminants d’'une réanimation efficace alors que pour les autres, il s'agissait d'une révision

structurée.

Le quatrieme questionnaire était en grande partie une répétition du second questionnaire et il était
administré directement suite a la seconde simulation. On remarque une homogénéisation des

opinions, avec pour la plupart des questions répétées, une diminution de la distribution des réponses.

Ainsi, les participants sont plus satisfaits de leur seconde performance et ce, en particulier, pour les
membres du personnel infirmier. Si cela peu s'expliquer par la familiarisation des participants avec le
simulateur et leur équipe, il est aussi probable qu'il s'agisse d'un effet multifactoriel impliquant une
meilleure connaissance des attentes, une confiance augmentée dans le processus et wune
reconnaissance de la validité de la démarche. Dans le méme ordre d'idée, 'atmosphére générale était

beaucoup plus sereine aussi bien avant qu'aprés la seconde séance. Les participants étaient
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beaucoup moins méfiants et s'ouvraient beaucoup plus a la discussion, participant activement a la

rétroaction de fagon constructive.

Malgré les questionnaires manquants, la seconde simulation semble avoir été considérée aussi
crédible sinon plus que la premiéfe, ce qui peut paraitre un peu étrange avec un devis Croisé.
N'oublions pas cependant deux éléments essentiels. D’abord, les participants avaient plus
d’expérience clinique, ayant tous participé a au moins une réanimation réelle de plus pendant la
période d'aftente. lis avaient donc plus de recul pour juger. Ensuite, et c’est probablement I'effet le

plus important, les participants ne se sont pas attardés au mannequin, mais a la situation.

La rétroaction a toujours été jugée essentielle et la seconde séance a été jugée utile a I'apprentissage
par la grande majorité des participants qui anticipaient aussi I'utilité d’'une troisiéme séance. C'est
donc que les participants ne considérent pas qu'il y ait une saturation rapide de I'enseignement
possible par des protocoles de simulation, méme paralléles. Cela fait écho & des commentaires que
I'on entend fréquemment, disant essentiellement qu'il y a toujours quelgue chose de différent que I'on

peut remarquer et améliorer.

Les participants considéraient aussi supérieures leurs performances et celles de leur équipe en
comparaison a celles de la premiére simulation et que leur vision du travail d'équipe s'était modifiée.
Cette amélioration subjective va dans le méme sens que les données quantitatives. Il s’agit 1a d'un
point important. Il est évident qu'une méthode andragogique qui donne le sentiment d'étre meilleur
sans pour autant améliorer les performances est quelque chose de dangereux. Cependant, il ne faut
pas oublier que d'un point de vue pratique, si la simulation était une méthode performante de laquelle
les participants n’avaient pas I'impression de retirer rapidement des bénéfices, la résistance a
participer & la simulation n’en serait que plus grande. Il faut se rappeler que pour plusieurs, le passage
dans le simulateur est initialement difficile et qu’en tout temps, il s’agit d'une expérience qui peut étre
éprouvante et émotivement chargée. Ce n'est pas forcément toujours une expérience agréable,
surtout tant que la rétroaction n'a pas été faite et que le participant a limpression d'avoir tout raté. Le
fait de se sentir progresser rapidement n'est sirement pas étranger a leur envie de se présenter dans
le simulateur pour la deuxieme partie de I'expérience et de réclamer encore plus de simulation une

fois 'étude terminée.

De méme, tous semblaient aussi confiants a I'idée de retenir les legons apprises lors de la rétroaction.

Bien que leffet soit marginal, les participants semblaient avoir plus hate & une troisieme séance de
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simulation. lls semblaient aussi toujours positifs en ce qui a trait a étendre la simulation & d'autres
élements de formation. Cela pourrait s’expliquer en parti par une certaine désensibilisation (ceux qui
craignent la simulation, la craignent de moins en moins suite a des expériences neutres ou positives)

mais aussi par le sentiment d'apprendre quelque chose d'utile et de ne pas perdre leur temps.

Les participants ont noté des commentaires dans les endroits prévus a cet effet. lls ont été retranscrits
en annexe 5.
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Aspects organisationnels

Il a été assez aisé de créer les équipes en collaboration avec l'infirmiére responsable de la formation
professionnelle continue des infirmiéres. Une liste a été postée dans la salle de repos des infirmiéres
ou elles pouvaient s'inscrire volontairement selon leurs disponibilités. Les résidents étaient contactés

individuellement avant d'étre inscrits aléatoirement dans une équipe.

Le véritable défi a été de réunir au deuxiéme temps les mémes équipes, en tenant compte non
seulement des horaires changeants des infirmiéres, qui peuvent pour certaines changer de quarts de
travail & quelques heures de préavis, mais aussi de celui des résidents qui sont appelés a changer de
stage (et parfois d'hdpital). Du c6té des infirmiéres, I'assignation des vacances selon l'ancienneté
compliquait la situation, tout comme les lendemains de garde et les cours des résidents.

Une démarche beaucoup plus aisée aurait été de faire en méme temps I'horaire pour le temps 1 et le
temps 2. Cependant, cela n'aurait pas éliminé la problématique des vacances, imprévisibles au
moment du temps 1, ni celui des cours ou des changements de milieux. De fagon générale, alors qu'il
est assez facile de réaliser le temps 1 sur un ou deux jours, il faut compter deux a trois fois plus de
temps pour faire le temps 2. Bien sOr, si une activité avait un support de l'institution, au point de

placer ladite activité en priorité lors de la création des horaires, le tout serait beaucoup plus aisé.

Le lieu ou se déroule la simulation semble aussi avoir un effet non négligeable sur la facilité de
recruter les participants. Dans un contexte de personnel réduit et de charge de travail élevée dans un
environnement critique, une activité qui allait priver les soins intensifs de ressources était mal regue
par 'administration et par les autres membres du personnel. Le fait d'avoir réalisé les simulations
dans un cubicule inoccupé et la rétroaction dans une piéce adjacente aux soins intensifs a permis non
seulement de réduire le temps perdu en déplacement, mais a démontré une ouverture au manque de
ressources. Encore plus importante, I'assurance qu’en cas d'urgence réelle la simulation serait cessée
et I'équipe retournée dans la véritable action a joué un réle primordial au niveau de la perception, de
I'acceptation et de la participation au projet.

Malheureusement, la crise en personnel et en résident du printemps/été 2007 a rendu completement
impossible la seconde partie de 'expérience pour la seconde cohorte en raison de démissions du coté
du nursing, de changement de programme de certains résidents et aussi du fait que des résidents ont

été envoyés dans des centres tres éloignés dans le cadre de leur « nouveau » stage en région. Bien
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qu'il n'ait pas été possible de prévoir les démissions, ceci démontre encore une fois qu'un programme

de simulation longitudinal doit avoir le support de 'administration et du comité de programme.

Utilisation du simulateur haute-fidélité

La simulation haute-fidélité peut s'avérer complexe a mettre en application. Comme toute piéce
d’équipement, le mannequin peut avoir des bris. Habituellement, il s’agit de la peau artificielle qui se
tache ou se déchire aprés un an ou plus d’'usure. Un autre probléme rencontré apres quelques
réanimations vigoureuses se présente sous la forme de fuites dans les circuits d'air comprimé.
Comme nous utilisions un mannequin neuf, aucune de ces difficultés ne s'est présentée. D’autres bris
plus sérieux ont été rapportés par d'autres équipes de simulation, comme des membres arrachés,
fuites suites a des ponctions aux mauvais endroits et des déchirures des réservoirs d'air dans la
bouche du patient au moment de I'intubation (communications personnelles). Fort de ces expériences,
nous avons particulierement fait attention de démontrer les limites du simulateur avant de lancer les

participants dans 'action.

Il na pas été difficile d'utiliser le programme contrélant le mannequin. D'une part, par expérience
préalable avec le logiciel, ensuite, parce que les deux simulations paraliéles avaient été
préprogrammées ainsi que tous les médicaments nécessaires ou susceptibles d'étre utilisés. En fait,
bien peu d'interventions de la part de l'opérateur ont été nécessaires pendant la realisation des

scénarios, lui laissant toute son attention pour évaluer I'équipe.

Placer l'unique caméra compatible avec le systéme (a l'angle de vu réduit) de fagon a voir toute
laction était simplement impossible dans une chambre de soins intensifs. En plagant la caméra pres
de V'opérateur sur une tige a soluté, it a été possible de capturer I'essentiel de 'action (de la téte a la
moitié des jambes du mannequin). Bien que la téte des participants n’était pas visible dans plusieurs

séquences vidéo, les identifier demeurait tres facile.

La véritable difficulté avec I'enregistrement vidéo a été la découverte d’'une erreur dans le logiciel, &
savoir que limage se désynchronisait du son et de I'enregistrement des interventions par le
mannequin. Le phénomene était d’autant plus important que la simulation était mise sur « pause », en
attente du début de la simulation. Par chance, comme le simulateur fonctionnait par lui-méme, il était

possible pour I'évaluateur/opérateur de prendre des notes pendant la simulation ou tout de suite a la
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fin. De plus, il a été possible d’éliminer le probleme en débutant la simulation au dernier moment, sans
la mettre sur pause. De toute fagon, tous les éléments relatifs a des mesures quantitatives étaient
automatiquement enregistrés par I'ordinateur, indépendamment de la séquence vidéo. |l était donc
possible de resynchroniser a posteriori les images avec les données du simulateur en prenant la
défibrillation comme point zéro. Si cette limitation a été sans conséquence sur la prise de donnée, elle
a compliqué le déroulement des premieres rétroactions. Certaines séquences vidéo ne se sont
simplement pas enregistrées. Cependant, les données ont pu étre obtenues par I'enregistrement
sonore, les données enregistrées automatiquement par le mannequin et les notes prises par

['évaluateur.

Etant donné les limites présentes de la technologie, il est probablement préférable d'envisager un
systéme indépendant pour capturer les données lors de la simulation. Un tel systéme est
présentement utilisé dans plusieurs centres de simulations a travers le Canada et comporte
essentiellement une caméra avec une lentille grand-angulaire pour voir 1a salle en entier, un circuit
capable de surimposer les données du moniteur sur limage des participants et un enregistreur (VHS
ou DVD). '

D’autres technologies émergent, capables non seulement d’enregistrer toutes les données provenant
du mannequin, mais aussi celles provenant de multiples caméras. Les données sont instantanément
disponibles pour la rétroaction ou pour I'évaluation, méme a distance, et la capacité d'indexer les
séquences facilite I'analyse statistique ultérieure. Bien que 'expérience demeure limitée avec de tels

systemes, il ne fait pas de doute que de tels outils pourront étre tres facilitateurs dans l'avenir.

Le choix d'un véritable cubicule de soins intensifs impliquait de faire entrer tout le matériel relatif a la
simulation dans la chambre qui est déja trop petite. Installer la caméra de fagon a voir un maximum de
tout ce qui se passait n’a pas été si difficile comparativement a l'installation de I'opérateur, du portable
et des fils. Les fils ont été collés au plancher pour éviter qu'un participant ne trébuche. La boite de
contréle a été placée sous le lit mais il n’y avait pas de place pour le compresseur a air. Un bricolage
maison a donc permit d'adapter le circuit d'air médical aux besoins du mannequin.

L'opérateur, placé dans I'angle de la piece le plus éloigné de la porte et du patient sur une table de la
taille du portable était présent dans la salle lors des simulations, mais n‘empéchait en rien le
déplacement des participants autour du manneguin et ses interventions ont été tres limitées. Dans un

monde idéal, ou dans un centre de simulation dédié, I'opérateur se trouve habituellement derriére un
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miroir sans teint de fagon a ne pas intervenir. Bien qu'il était impossible de reproduire ce montage
dans les soins intensifs, la présence de I'évaluateur a paradoxalement facilité la simulation car les
participants, un peu déroutés initialement par le mannequin, étaient heureux de savoir que quoi qu'il

arrive, le controleur était 1a. L'élément « évaluateur » était bien secondaire dans ce cas.
Limitations

Au niveau du réalisme, il est clair qu'un simulateur méme a haute-fidélité n’est en rien comparable a
un vrai patient. D'abord, I'apparence physique: il est particulierement évident qu'il s'agit d'un
mannequin, avec des couettes de fils sortant de son flanc et ayant des pastilles métalliques un peu
partout sur son thorax. It n'a pas de mouvements spontanés (sauf au niveau des voies aériennes,
puisqu'il respire et qu'il est possible de rendre l'intubation plus ou moins difficile en figeant le cou, les
machoires ou en créant de 'cedéme. Il ne saigne pas, sauf si I'on ponctionne une veine, n'est pas
capable de diaphorése et épargne aux participants tout I'éventail des différentes odeurs, fluides et

autres sécrétions habituellement présentes lors des réanimations réelles.

Pour étre vraiment fiable, I'auscultation doit se faire au-dessus des 5 haut-parleurs dissimulés sous la
peau, au risque d’ausculter les conduites d'air comprimé responsables des mouvements respiratoires.
La prise du pouls pose parfois un probleme, dans la mesure ou une pression trop forte peut
comprimer complétement le systéme pneumatique et donner la fausse impression d'une absence de
pouls. Il faut aussi accepter le court delais (0,5s) entre la détection par le mannequin de la prise du

pouls et 'apparition de ce demier.

Le mannequin n’est pas non plus en mesure de détecter les medicaments qu'on lui injecte, il ne peut
pas étre branché sur des ventilateurs d'anesthésie ou de soins intensifs, il n'est pas possible de lui
installer de voies centrales ou de pratiquer des interventions chirurgicales autres que l'instaliation d'un

drain thoracique ou d'une cricotomie d'urgence.

Il n'y a pas présentement sur le marché de solution compléte. Avec un budget beaucoup plus
important, il est possible d'avoir des mannequins avec un contréle physiologique plus fin, capables de
detecter les médicaments injectés ou un peu plus réalistes, mais la facture devient rapidement

impressionnante pour un gain assez minime.
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Pourquoi alors utiliser un mannequin si imparfait? Par expérience, ce n'est pas le mannequin qui fait
la « haute-fidélité » mais les participants. Le mannequin se doit d'étre crédible, pas nécessaire 100%
réaliste. Il se doit surtout de retourner des informations plausibles, en temps réel, aux participants.
Ainsi, ces derniers peuvent avancer dans le scénario et développer leur pensée dans l'action. Le
mannequin n'est gu'une toute petite partie du simulateur. Le scénario proposé, les lieux, les
accessoires et surtout les participants rendent toute Fexpérience réaliste. Les systémes plus
sophistiqués n'ont pas encore démontré un réel avantage pour les situations de réanimation cardio-
respiratoire ou de la gestion de crise qui y est associé.

De fagon générale, et en dehors de ce protocole particulier, 'essentiel de 'apprentissage de la gestion
de crise se fait pour une ecrasante majorité de participants lorsqu'ils cessent de S'intéresser au
mannequin, acceptent ses limites et se bornent a intégrer les informations provenant de ce dernier

pour s'immerger dans la situation et interagir avec les autres participants.

Pour éviter la plupart des problemes reliés au réalisme, quelques éléments nous sont apparus
essentiels. En premier lieu, un scénario réaliste, auquel les participants peuvent s'identifier ou encore
qui rappelle un cas quils ont vécu. Si le participant peut faire des rapprochements, méme
inconscients, entre sa clinique de tous les jours et la simulation, c’est déja un grand pas de franchi et
des commentaires dans la rétroaction de la part des participants comme : « ...cela me rappelle le cas
d'un patient que j’ai vu & l'urgence la semaine passé... » nous montre que le but est atteint. Par
contre, il faut S'interroger sur notre simulation et étre prét a S'expliquer au niveau de la
pathophysiologie si on entend des commentaires comme : « pourtant, quand jai fait cela la semaine
passé sur un patient, cela n'a pas fonctionné... ». Le plus simple demeure de baser son scénario sur

un cas réel et de ne changer que de petits détails.

Lintroduction est particuliérement importante. Il faut donner des informations sur le patient, mais aussi
sur l'environnement et les conditions qui ont mené le patient dans cet état. La pratique nous a
démontré qu'il fallait étre succinct, mais détailleé et qu'il faut insister sur les éléments que les
participants devraient voir mais qui ne sont pas visibles sur le mannequin, comme par exemple la
diaphorése, les diarrhées, etc. La présence de matériel accessoire (ECG, radiographie, résultats de
laboratoire) présentés sous la forme habituellement vue par les participants (des copies d'originaux

anonymisées par exemple), augmente le réalisme de fagon impressionnante.
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Avant la simulation, il faut s'assurer que les participants ont eu la possibilité d'apprivoiser le
mannequin. Il est trés important de prendre le temps de présenter le mannequin, de reconnaitre ses
limites et d'indiquer aux participants certains éléments essentiels. Par exemple, comment prendre le
pouls, ou ausculter et a quoi s'attendre. Sur notre mannequin, I'entrée d’air se fait moins bien du c6té
gauche : nous avons pris la peine d'expliquer que cela n'était pas un pneumothorax car dans les
simulations préparatoires, nombre de participants s’entétaient a vouloir mettre des drains thoraciques.
Cette introduction ne prend que quelques minutes et leur permettra de se concentrer sur la situation et
non pas sur l'interprétation des signaux provenant du mannequin.

Il est essentiel pour le réalisme de la situation que Vopérateur ait une connaissance médicale
suffisante pour étre capable d’adapter en temps réel la simulation. L'expérience nous montre qu'il y a
toujours un participant pour approcher la situation d'une fagon originale, pour ne pas dire imprévisible.
Une fagon de palier a ce probleme c’est de placer I'évaluateur aux cotés de I'opérateur pour lui dire
comment modifier les paramétres. Cela demande cependant a I'opérateur de maitriser parfaitement le
logiciel car les adaptations doivent étre assez rapides pour passer inapergues. On peut aussi
demander a I'évaluateur d'étre I'opérateur. Méme si cela est techniquement possible pour quelquun
qui connait bien le logiciel, cela demande beaucoup de concentration et il est toujours possible de
manquer quelque chose parce que I'on regarde I'écran de Fordinateur. Ce n'est définitivement pas le
moyen idéal. Pour palier a ces problémes, il est alors important d'avoir une simulation ou tres simple,
sans changements majeurs ou rapides, ou une simulation pratiquement automatisée et assez

compléte pour prévoir toutes les possibilités.

Dans tous les cas, nous ne saurions insister assez sur un élément: il faut faire fonctionner la
simulation d'un bout a l'autre en essayant toutes les interventions possibles avant d'y envoyer les
participants. Rien n'est plus dommageable pour la crédibilité du scenario que d'arréter en plein milieu
parce que quelque chose n'a pas été prévu. Par contre, il est possible de donner aux participants des
indices pour les guider avant de débuter le scénario. Toute intervention pendant la simulation pour
« ramener les participants dans le droit chemin » devrait &tre vue comme une erreur potentielle ou

une omission dans la scénario de la simulation.

La contamination (processus par lequel un individu décrit les éléments importants d'une simulation a
un autre participant pour lui donner le temps de se préparer) est un risque toujours présent.
Contrairement a ce qu'on pourrait croire, il est assez facile de repérer des candidats ayant des
informations privilégiées. D’une part, leur performance détonne du reste du groupe ou de leur cohorte.
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Ensuite, leur langage non-verbal vend habituellement la méche. Par exemple, un candidat ayant été
averti qu'un événement cardiaque se produira alors qu'il sera occupé a regarder une radiographie
deviendra soudainement plus nerveux dés qu'il prendra la radiographie dans ses mains et il lancera
de fréquents coups d'ceil inquiets au moniteur cardiaque ou ira méme jusqu’a anticiper I'événement.
Ces agissements sont excessivement faciles a remarquer pour I'évaluateur averti. De plus, avec un
peu d'expérience pour un scénario particulier, 'évaluateur sait a quel endroit la majorité des
participants vont bloquer ou manquer un élément important. L'amélioration subite et durable des
candidats indique habituellement une contamination.

Pour éviter la contamination, il est essentiel d'aviser les candidats de ne pas vendre la méche. Bien
slr, la nature humaine étant ce qu'elle est, des stratégies peuvent étre utilisées pour minimiser
limpact d'une telle contamination. D’une part, il est possible d'utiliser des simulations paralléles. i
s'agit de simulations ayant un niveau de difficulté et des objectifs identiques mais dont le contenu
différe. Ces différences vont du changement du temps d’arrivée d'un événement jusqu’a créer deux
scénarios complétement différents n'ayant en apparence aucuns éléments en commun. Cette
dernigre stratégie avait été retenue pour notre pilote. Etant donné qu'il y a une limite au nombre de
scénarios paralleles qu'on peut créer, il est important pour I'évaluateur et lopérateur du simulateur
d'étre en mesure de passer en « mode manuel » pour modifier Iégerement la simulation. Par exemple,
pour attendre que ce candidat qui regarde & la fois la radiographie et le moniteur soit vraiment distrait

par un élément externe avant de déclencher 'événement.

Dans un contexte formatif et pour les raisons déja mentionnées, la contamination est rarement un
véritable probleme puisque les candidats désirent profiter du rare temps octroyé a la simulation. Par
expérience, la contamination reste un probléme marginal parmi les infirmieres, les résidents et méme
les médecins en pratique (omnipraticiens et spécialistes). Cela ayant été dit, si la simulation était
utilisée dans une optique sommative, il faudrait porter une attention particuliere & la contamination.
Comme pour tous les examens, la technique la plus simple demeure d'éviter que des candidats ayant

participé aux scénarios ne soient en contact avec les futurs participants.

Une limitation importante sur ce type d'étude est la disponibilité des sujets. Outre le nombre brut
nécessaire et la difficulté de coordonner les horaires, il faut aussi considérer bétement la pénurie de
personnel. Ainsi, méme si les participants sont volontaires, s'il 'y a personne pour prendre le relais, il
n'est pas possible de les libérer pour le temps de participation. Un élement essentiel nous semble la

proximité du simulateur. Il est beaucoup plus facile de libérer une infirmiere pour une heure car elle
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demeure dans I'hdpital, elle demeure facilement rejoignable en cas d'urgence et qu'elle ne risque pas
d'avoir de difficultés & revenir a temps. Cet argument a été particuliérement important pour convaincre
non seulement les participants, mais aussi leurs responsables. Il serait difficile de passer a I'étape
d'une étude d’envergure si I'on devait obliger les participants a se déplacer a I'extérieur de leurs lieux
de travail.

Responsabilisation face a 'amélioration de la qualité de I'acte et de la formation médicale
continue

Il existe une différence fondamentale entre les résidents et les infirmigres. Pour les résidents, la
simulation était une modalité d'apprentissage et bien qu'elle soit nouvelle, elle S'inscrit logiquement
dans les activités d’apprentissages auxquelles ils s'attendent & étre exposés. Les infirmieres sont,
quant a elles, des dipldmées qui sont installées dans une carriere. Elles maitrisent donc
théoriquement les éléments nécessaires pour dispenser des soins de qualité dans leur
environnement. Pour elles, la simulation s'inscrit dans une logique de formation médicale continue ou

de vérification de la qualité de 'acte.

Si la formation médicale continue fait maintenant partie des meceurs médicales, chaque médecin
devant faire la preuve aux organismes accréditeurs provinciaux et nationaux de sa diligence a
maintenir sa compétence, cela ne s'est pas fait sans heurts et sans une bonne dose de résistance au
changement. Il est important de noter que si les inhalothérapeutes sont elles aussi tenues de faire de
la formation professionnelle continue, ce n'est pas encore requis de fagon obligatoire et leur ordre

professionnel s’en remet donc au bon vouloir et a l'initiative de ses membres.

Pour les infirmiéres, l'arrivée de cette étude pilote a bousculé ce paradigme. Pour elle, la formation
continue se bome essentiellement & la formation donnée lors de l'introduction de nouvelles pieces
d'équipement ou lors de I'implantation de nouvelles procédures. Dans notre milieu, le concept d’une
formation médicale continue centrée sur la professionnelle comme premiére responsable de maintenir
sa compétence, est completement nouveau. Si quelques jeunes infirmieres sont extrémement
favorables a ce type dactivité, c'est qu'elles y voient 'opportunité d’apprendre et d'acquérir de
I'expérience. Pour la plupart des infirmieres avec plus d'expérience, il faut d’abord leur démontrer
lutilité d'une telle démarche (dont elles se sont passées jusqu'a maintenant), et leur expliquer
pourquoi ce n'est pas seulement une responsabilité institutionnelle, mais aussi personnelle. En fait,

par expérience personnelle et en dehors de ce protocole, il est souvent plus facile de recruter des
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médecins en pratique que des infirmiéres, principalement parce que les médecins gagnent des crédits

de formation continue qui n'existent pas chez les infirmiéres.

L'arrivée de I'étude pilote a certainement contribué a relancer le débat a ce sujet. La principale
question étant : qui, de l'institution ou de I'individu, doit payer pour le maintien des compétences de ce
dernier. Dans le climat actuel, il est fort probable que si nous n’avions pas été en mesure de garantir
quil 'y aurait pas de perte de salaire associée, aucune infirmiere d’expérience sauf exception n'aurait
accepté de participer a 'expérience.

Heureusement, 'expérience favorable de celles ayant décidé de participer a permis & I'institution de
percevoir la simulation comme une méthode intéressante de favoriser le maintien des compétences
sur les lieux de travaif & un colt moindre et pour plus d'infirmieres que ce qu'il est possible de réaliser
en envoyant quelques infirmiéres a un congres a I'extérieur. Cela dit, beaucoup de travalil reste a faire

a ce sujet.

La rétroaction

Une rétroaction est beaucoup plus complexe que I'habituelle sandwich point positif / point négatif /
point positif que I'on s'attend a avoir suite a une participation. L'apprenant adulte et professionnel qui
a déja subi'maintes et maintes fois ce type d'évaluation maitrise parfaitement I'art d'ignorer la partie
centrale. Une rétroaction bien faite se veut un dialogue centré sur le participant. Le facilitateur n'est 1a
que pour favoriser la prise de conscience de la performance objective du participant confronté a des
faits tout aussi abjectifs. Il peut commenter sur des pistes de solutions tirées de son expérience
personnelle ou de toute autre source valide, mais ce n'est surtout pas un monologue. Le participant
est libre d'intégrer ou non ses observations, mais comme il s'agit des siernes, il est habituellement

plus ouvert & le faire.

La difficulté des rétroactions varie en fonction de la performance réelle ou estimée des participants.
De fagon générale, surtout pour la premiére simulation, les participants s'accrochent au réalisme de la
situation et aux difficultés rencontrées avec le mannequin. Il est trés important, si on veut pouvair
passer a autre chose, de les laisser discuter de ce point et de reconnaitre les déficiences du
mannequin. Ce n'est qu'apres qu'ils seront réceptifs a une véritable rétroaction et qu'ils seront préts a

reconnaitre qu'ils peuvent améliorer leur performance. Par expérience préalable et en consultant
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d'autres personnes habituées a faire de la rétroaction pour de la simulation & haute-fidélité, escamoter

cette étape fait en sorte que les participants vont simplement tout metire sur la faute du mannequin.

'y a essentiellement neuf possibilités pour ce qui est du rapport entre la performance réelle et
pergue, et ce, pour chacun des participants et pour I'équipe. Chaque possibilité présente un défi de

rétroaction plus ou moins important.

Niveau de performance rée! des candidats

Supérieur Adéquat Inférieur

AT
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Figure 1. Difficutté de la rétroaction en fonclion de la diffésence entre

la performance pergue et la performance réelle des participants et de
féquipe.

De fagon générale, les leaders tendent a sous-évaluer leurs performances et sont prompts a prendre
sur leur dos tout manquement, non seulement dans la prise en charge, mais aussi dans le
fonctionnement de I'équipe. Ainsi, la rétroaction du leader s’en trouve souvent facilitée car il est
toujours plus agréable de se faire dire que cela a mieux été que ce qu'on croyait. Cependant, il est

important de faire réaliser aux participants tout autant les éléments maitrisés que ceux a améliorer.

Le nombre d'éléments a corriger qu'on peut souligner dans une rétroaction devrait se limiter au
minimum, quitte a en garder pour une prochaine séance. Méme pour les scénarios ou tout semble

avoir été inadéquat, il faut savoir se limiter a quelques éléments bien précis.
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Ainsi, pour nos simulations, la rétroaction était centrée sur limportance du leader, de la
communication et du travail d’équipe pour reconnaitre rapidement le besoin de défibrillation et
administrer cette thérapie dans un minimum de temps. Toute autre observation, sauf pour de rares
exceptions, était volontairement omise pour garder un message fort et augmenter la rétention et
lapplication a long terme. Chaque personne repartait avec un élément maitrisé et un élément a
améliorer (qui reflétaient sa performance individuelle) ainsi qu'un élément maitrisé et un a améliorer

pour la performance de I'équipe.

Parce que la mémoire est sélective et que plusieurs erreurs sont causées soit par le manque
d'attention ou, au contraire, une concentration tellement fixée que des éléments ont été oubliés, il se
peut que les participants ne se rappellent pas ce qu'ils ont dit ou fait, méme lors d’'une rétroaction bien
faite. If ne suffit pas alors de mentionner aux participants ce qu'ils ont fait. Faire cela donne presque
invariablement les deux mémes résultats... Ou le participant va nier en bloc et se fermer comme une
huitre, ou il va commencer a lister tous les facteurs ayant fait en sorte qu'il a eu tel ou tel

comportement pour se justifier.

C'est précisément la que la sequence vidéo joue son rdle et demontre toute sa puissance. D’un c6té,
ily a un journal qui mentionne toutes les actions posées par les participants ou les changements a la
simulation, tels qu’enregistrés par le mannequin, avec un chronométre. De l'autre, il y a l'image
capturée par la caméra. En attirant lattention des participants sur certains moments clefs, les
participants vont non seulement trouver eux-mémes les manquements, mais ils vont souvent proposer

des alternatives ou des correctifs sans cet effet de fermeture.

Le réle de I'évaluateur lors de la rétroaction est vraiment celui d'un facilitateur qui doit s'assurer que
chaque participant peut réaliser les éléments importants pour lui ou elle tout en comprenant l'impact
sur I'équipe. En cela, V'évaluateur doit s'assurer que chacun peut s'exprimer adéquatement et qu'on se
limite aux faits indisputables. L'utilisation de la forme interrogative et de 'humour facilite beaucoup la
rétroaction. |l doit aussi apprendre a tenir compte du langage non verbal des participants pour choisir
la fagon et le moment d'introduire les éléments plus difficiles de I'évaluation et comprendre que pour
certains participants, la démarche sera similaire a une course de fond et nécessitera plusieurs

rétroactions avant que le message ne soit pleinement compris et les changements, mis en application.

Les rétroactions les plus difficiles sont sans conteste lorsque les participants sont absolument

convaincus de leur excellence alors que leur performance a été médiocre. Par chance, elles sont tres
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rares et habituellement, il s'agit d’'une perception assez isolée du leader. Si on donne la possibilité aux
autres membres de 'équipe de parler et qu'on questionne la séquence vidéo, les manquements ne

tarderont pas a apparaitre.

Bien que cela ne soit pas arrivé lors des rétroactions liées a cette recherche, par expérience nous
savons qu'il est possible qu'un membre de I'équipe ait une conception complétement erronée de sa
performance et que le processus de rétroaction soit sans effet. Il est alors inutile de s'entéter. D'abord,
les autres membres de l'équipe comprennent rapidement la problématique et souhaitent
habituellement passer a autre chose. Ensuite, e candidat s'est habitueliement fermé complétement. i
est alors plus productif de laisser tomber la poussiére et de refaire une rétroaction privée plus tard.
Malheureusement, certaines rares personnes vont persévérer dans cette voie et il s'agit souvent d'un
probléme qui se retrouve a d'autres niveaux et dans les autres évaluations plutdt qu’un probléme relié
au processus de simulation.

Réserver suffisamment de temps est un élément absolument essentiel. i faut se rappeler que c'est en
grande partie la rétroaction qui permet aux participants de s'améliorer. Si certaines rétroactions sont
plus rapides (habituellement suite & une excellente performance des candidats), il faut se retenir
d’'escamoter la rétroaction. Il est essentiel de repasser les éléments prévus dans la simulation et de
montrer pourquoi, dans ce cas-ci, cela a bien fonctionné. Notre expérience a montré plusieurs
occasions ou les candidats ne savaient pas pourquoi la simulation s'était si bien déroulée. Iis prennent
alors pour acquis que cétait en raison de la facilité du scénario. Leur permettre de prendre
conscience et de voir ce qui fonctionne est probablement aussi utile comme renforcement positif que
de voir ce qui ne fonctionne pas. L'ideal demeure, lorsque I'occasion se présente, de leur montrer un

avant/aprés pour qu'ils prennent conscience de I'effet du changement dans les comportements.

Nous avons trouvé que de prévoir au moins autant de temps pour la rétroaction que pour Ia simulation
était un minimum. Parfois, quelques équipes s'en sortaient avec une rétroaction plus courte, mais la
regle était plus du coté de la rétroaction un peu plus longue. En dehors du cadre de cette expérience,
une équipe ayant participé a une simulation et ayant démontré une performance particulierement
médiocre a déja nécessité une rétroaction de prés d'une heure (pour un scénario de 20 minutes). Cela
représente probablement un maximum car apres cela, les participants et le formateur sont
habituellement épuisés. Remarquons cependant que I'essentiel du temps a été réservé a désamorcer
la crise émotive et & rendre les participants réceptifs. Chacun d'eux n’était reparti qu'avec un ou deux

objectifs d'amélioration personnelle et un pour I'équipe.
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Evaluation des candidats a I'aide de simulation a haute-fidélité

Pour l'instant, la simulation est plus un outil de formation que d’évaluation, bien que ce soit un but a
atteindre. Pour en faire un véritable outil d'évaluation sommative, il faudra montrer par d'autres
protocoles de simulation parallele la généralisabilité des évaluations, développer des grilles
d'évaluations standardisées et, ce qui sera le plus difficile, démontrer que la simulation permet
effectivement de discriminer les participants en fonction de leurs performances cliniques réelles. I
faudra démontrer non seulement que la simulation a une bonne valeur prédictive positive et négative,
mais aussi qu’elle apporte un plus a I'évaluation globale qu'il n’est pas possible d’obtenir par un
moyen moins gourmand en ressources.

La question de I'evaluation est complémentaire mais indépendante de l'utilite formative. Ce n'est pas

parce qu'un outil est bon pour former qu'il est bon pour évaluer.
Formation ACLS préalable

Notre protocole était construit en prenant pour acquis que plusieurs des participants, tous les leaders
et particulierement les résidents, avaient déja une formation ACLS préalable. Le protocole ne visait
pas a former les gens en ACLS, mais a voir s'il était possible d'améliorer certains éiéments de
performance. Former des participants a atteindre le niveau de connaissances et de performances
nécessaire pour obtenir l'accréditation de la Fondation des Maladies du Ceceur n'était pas le but de
cette étude. Il serait prém'aturé, a ce stade, d’affirmer que la simulation a haute-fidélité est suffisante
en soi et qu’elle peut remplacer la formation ACLS. Il s’agit essentiellement d'un adjuvent efficace, en
particulier pour les aspects moins travaillés dans 'ACLS, comme la gestion de crise.
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Conclusion

Cette étude cherchait a démontrer la faisabilité d'un protocole de simulation visant amélioration des
performances individuelles et de groupe d'une équipe transdisciplinaire de réanimation cardio-
respiratoire. Les caractéristiques de la population a I'étude ont été mesurées a l'aide d'un échantilion
sélectionné parmi la population des professionnels responsables de la réanimation dans notre
établissement et en fonction de variables reconnues pour étre liées au pronostic vital du patient. Outre
le recueil des données nécessaires & la planification d’'une étude de plus grande envergure, elle devait
aussi permettre aux membres de I'équipe de réanimation de s’ouvrir a la réalité et aux besoins de tous

les autres membres, tout en apprivoisant le simulateur comme outil andragogique.

A la lumiére de nos résultats, il semble que la simulation haute-fidélité peut étre utilisée pour améliorer
la performance des équipes de réanimation, en particulier au niveau de la standardisation de la
performance et de 'amélioration du leadership. Ces améliorations se manifestent par une diminution
des temps nécessaires a I'application d'une thérapie électrique adéquate et se distingue ainsi des
autres modalités centrées sur lindividu, notamment 'ACLS. Elle permet aussi de pratiquer ces
habiletés dans un environnement contrdlé et sécuritaire, tant pour les participants que pour les
patients.

De plus, il apparait que la simulation est non seulement acceptable aux yeux des participants, mais

qu’elle est souhaitée par un grand nombre d'entre eux.

Cependant, beaucoup reste a faire. Il faudra démontrer que les participants aux séances de
simulation sont effectivement en mesure d’appliquer leurs connaissances dans des situations
cliniques et, ultimement, de montrer la supériorité d’une formation en simulation haute-fidélité sur la
formation traditionnelte. Il s'agit définitivement d'un processus qui s'étendra sur plusieurs années. Les
simulateurs se modifieront et devraient devenir de plus en plus réalistes et faciles d'utilisation, ce qui
ne devrait que faciliter la recherche. L'impact de I'apparition de d'autres types de simulation haute-
fidélité reposant sur des environnements completement virtuels est encore a définir, puisque ces
simulateurs sont présentement trop expérimentaux et trop dispendieux pour étre réalistement utilisés

sur une base réguliere.

Des éléments essentiels doivent étre implantés pour assurer le succes d’un programme de simulation.

Comme pour toute activité de formation professionnelle continue, une tradition locale d'amélioration
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de la qualité de I'acte ou I'apprenant est responsabilisé, imputable et placé au centre de la démarche
personnelle d'apprentissage est essentielle.

Il est important d'impliquer les participants au début de leur formation, a un moment ou il semble y
avoir un minimum de résistance. Sinon, il est possible d'impliquer les membres du personnel ayant le
plus d’expérience pratique, mais en désamorgant I'habituelle résistance au changement. Il est
essentiel de créer un climat de confiance et de respecter le contrat de la simulation : ce qui se passe
dans le simulateur reste dans le simulateur. Si une simulation doit étre utilisée pour quantifier une

performance dans le contexte d’une certification, cela doit étre particulierement clair des le début.

Plutdt que la performance pure en secondes, la simulation haute-fidélité semble permettre de
diminuer la variabilité des équipes en améliorant le travail d'équipe et le leadership. Ces résultats vont
dans le méme sens que ce qui est publié dans I'aviation. Bien qu'il soit possible d’améliorer des
indicateurs comme le temps a la défibrillation, il est peu probable que le gain soit cliniquement

significatif avec des équipes bien formées en ACLS.

En conclusion, une étude ultérieure cherchant a démontrer l'efficacité de la simulation a haute-fidélité
comme outil andragogique efficace pour améliorer la performance des équipes en charge des
réanimations cardio-respiratoires en milieu hospitalier est possible. Elle pourrait utiliser un devis croisé
avec des simulations paraliéles comme dans ce pilote. La question de recherche devrait étre centrée
sur 'amélioration du travail d’équipe et du leadership, a I'aide d’'une échelle préalablement validée et
d'une approche qualitative simultanée, plutét que sur 'amélioration simple des délais. Une vingtaine
d’équipes de quatre personnes seraient probablement nécessaires, en considérant que I'échantilion
étudié était représentatif de la population. Pour ce faire, étant donné le nombre limité de résidents et
d'infirmiéres disponibles, il faudrait envisager une étude multicentrique avec des évaluateurs
préalablement formés et calibrés. Le nombre total de simulations reste a déterminer, mais trois ou
plus permettraient de mesurer méme partiellement un phénomeéne de plafonnement dans la

performance.

Les données préliminaires de ce pilote portent a croire que la simulation haute-fidélité est un moyen
efficace et acceptable d'entrainer les équipes multidisciplinaires dans un contexte de réanimation
cardio-respiratoire, tant dans 'amélioration du leadership que de la performance a appliquer une
thérapie électrique adéquate.
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Annexe 1
Formulaire de consentement



FORMU[_AIRE de CONSENTEMENT
Etude Pilote SimCode

Evaluation de I'impact andragogique d’un simulateur a haute fidélité sur la
performance d’une équipe multidisciplinaire de réanimation cardio-respiratoire.

Je, soussigné, consens, par la présente, a
participer au projet de recherche, dans les conditions décrites ci-dessous :

Responsables : Frangois Marquis MD (investigateur principal), Stéphane P. Ahern MD,
Yoanna Skrobik MD

Obijectif du projet :

Les réanimations cardio-respiratoires en milieu hospitalier sont des événements stressants
mais omniprésents dans la pratique des soins hospitaliers. Ces épisodes de crise, qui
demandent la coordination d'une équipe multidisciplinaire tres qualifiée, ont une faible
tolérance & lerreur puisque chaque minute d'attente diminue les chances de réanimer
efficacement le patient. Notre projet vise a vérifier la faisabilité d'une étude a plus large
échelle visant @ améliorer la formation et le travail en équipe en utilisant un simulateur a
haute fidélité pour diminuer le nombre d’erreurs commises lors des réanimations et optimiser
la dynamique de groupe et l'utilisation des ressources.

Nature de la participation :

Deux séances de simulations en équipe multidisciplinaire (comprenant deux infirmieres, deux
résidents et une inhalothérapeute) d'une durée de quinze (15) minutes chacune & 1 mois
d'intervalle a l'aide d’'un simulateur a haute fidélité (mannequin contr6lé par ordinateur). Ces
simulations reproduiront un épisode de réanimation tel qu'il peut se présenter a 'étage d’'un
centre hospitalier. Elles seront suivies d'une séance de rétroaction immédiate a l'aide de la
vidéo enregistrée lors de la simulation. Les participants devront aussi répondre a quatre
courts questionnaires, au début et a la fin de chaque séance. La durée totale d’'une séance
ne dépassera pas une heure. Il ne s’agit pas d’une évaluation formelle des compétences
ni d’une recertification de I’ACLS.

Avantages pouvant découler de ma participation :

Contribuer au perfectionnement de 'enseignement par simulation. Amélioration du travail en
équipe multidisciplinaire. Amélioration des performances individuelles et de groupe lors des
épisodes réels de réanimation cardio-respiratoire.

Inconvénients pouvant découler de ma participation :
Ma participation ne provoquera pas d'inconvénients en dehors du stress ou de la fatigue qui
peuvent étre ressentis lors ou suite a un épisode de réanimation simulé.

Information concernant le projet :
On devra répondre, a ma satisfaction, a toute question que je poserai a propos du projet de
recherche auquel jaccepte de participer.



Retrait de ma participation :

Il 'est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout & fait
volontaire et que je reste, a tout moment, libre de mettre fin a ma participation, sans avoir a
motiver ma décision ni a subir de préjudice de quelque nature que ce soit.

Confidentialite :

Les données individuelles demeureront strictement confidentielles : il y aura codification des
données nominales et les données seront conservées sous clé au centre de recherche de
I'ndpital Maisonneuve-Rosemont. Dés les analyses terminées, les données nominales et les
vidéos seront détruites. En aucun cas les performances individuelles ne seront révélées a un
autre membre du personnel, incluant les superviseurs et/ou supérieurs. Seuls les chercheurs
auront acces a ces données.

Pour tout probleme concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation

au projet, apres en avoir discuté avec le responsable du projet, expliquez vos préoccupations
a 'ombudsman de I'hdpital Maisonneuve-Rosemont.

Je déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire.

Signature du sujet

Faita , le

Je, soussigné, certifie :

a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent formulaire ;

b) avoir répondu aux questions qu'il m’a posées a cet égard ;

c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus.

Signature de I'investigateur

Fait a , le

Personne a contacter :
Frangois Marquis

Hopital Maisonneuve-Rosemont
5415 Boul de 'Assomption
Montréal H1t 2M4

[information retirée / information withdrawn]




Annexe 2
Feuille de recueil des données



Etude SimCode - Pilote

Feuille de recueil des données

Equipe : Temps: 103 20U
Fichier vidéo : Scénario: 10 20
©  Temps d’apparition de I’arythmie : Oui Non
2] Temps a I’identification : ldentification adéquate : a a
(3] Temps a la défibrillation : O Défibrillation adéquate : Q Q
Score de Leadership: O | Checklist de défibrillation adéquate : Oui Non
Rapporter le 1otal en @ Tous les « oui » doivent ére cochés pour obtenir un « oui » en @
S’identitie clairement : (J a Avise qu'il va y avoir défibriflation : a a
Auribue des rbles : (J a Intensité mentionnée (joules) : a d
Parle d’une voix forte: [ a Mode annoncé (sync/async) : a d
Reste calme: [J d Tranches de saumon installées au bon endroit : a 4
Boucles complétes : d Contact ferme contre la poitrine : a a
Ecoute les autres :  [J d Défibrillation annoncée : a d
Logiqueclaire: Q@ Q4 S’assure que personne n’est en contact : d d
Pasde fixation: [J O Choc donné : Q a

0=0-0 Dilais d’identification de ’arythmie :
0=6-0 Délais de défibrillation de ’arythmie :
(7 Score de leadership :

©®  Erreurs de documentation, nursing :

(9] Erreurs de documentation, MD :

Commentaires :




Annexe 3
Questionnaires aux participants
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Etude SimCode — Pilote

Questionnaire 1 — Pré 1°° simulation

Nom :
Formation: U RN Années d’expérience :
U RT Années d’expérience :
UMD Niveau de résidence :

Certification ACLS: QOui QO Non
Année de certification :

Recertification: O Oui [ Non
Année de recertification :

Questionnaire :

Avez-vous déja participé a des simulations

. . W Oui/d Non  Sioui, combien de fois environ?
avec un simulateur de type SimMan? :

Encerclez en fonction de votre niveau d’accord avec les phrases suivantes :

. Parfaitement en désaccord
: En désaccord

: Neutre

: D’accord

: Parfaitement d’accord

W h N -

Tous les membres de I’équipe de code devraient étre certifiés ACLS :

Il est inutile de recertifier son ACLS :

Du temps de formation devrait €tre consacré a la réanimation cardio-respiratoire :
Il est possible d’améliorer la performance de |I’équipe de code :

Un bon leader fait toute la différence pendant une réanimation cardio-respiratoire :
Le simulateur me semble un bon outil pour pratiquer la réanimation :

Je suis a [’aise avec I’idée de prendre part & une simulation de réanimation :

Je crois qu’un simulateur est un outil valide d’évaluation :

Ce que I’on apprend dans un simulateur est retenu a long terme :

— ek b e ek —d

Encerclez le mot qui s’applique le plus a votre opinion :

Je crois que ma performance dans le simulateur sera inférieure / identique /
supérieure a ma valeur réelle.

Je crois qu’apres les simulations, mon niveau de performance sera inférieur /
identique / supérieur.

BN NN DN

W W W W WWWWwWWw

AL bR,

w L O h hh h g



Etude SimCode - Pilote

Questionnaire 2 — Post 1°° simulation

Nom :

Encerclez en fonction de votre niveau d’accord avec les phrases suivantes :

: Parfaitement en désaccord
: En désaccord

: Neutre

: D’accord

: Parfaitement d’accord

W h W —

Je suis satisfait(e) de ma performance dans le simulateur :

La simulation était crédible :

La simulation était plus facile qu’une véritable réanimation cardio-respiratoire :

La rétroaction est essentielle dans le processus de simulation :

Mes performances lors d’une prochaine simulation seront meilleures :

Mes performances lors d’une prochaine véritable réanimation seront meilleures :

Les performances de I’équipe de code seront meilleures lors d’une prochaine simulation :

Les performances de I’équipe de code seront meilleures lors d’une prochaine réanimation :

Je crois que je vais retenir les éléments soulignés dans la rétroaction :

J’ai héte aux prochains exercices de simulation :

Je crois que la simulation devrait aussi €tre appliquée a d’autres éléments de formation :
Si oul, lesquels :

Commentaires :

viii

S GO VG A GO VA G GG UG G

RN NN NDND NN

W LW W W W W W W W W w

E N N N T S N S~V SN CN - N N

L hh hh Lh hh hh b bh b h ha



Etude SimCode - Pilote

Questionnaire 3 — Pré 2° simulation

Nom :

Avez-vous fait ou recertifié votre ACLS depuis la derniere simulation?
Avez-vous lu le livre de I’ ACLS depuis la derniére simulation?
De fagon générale, avez-vous fait une démarche personnelle d’amélioration
de vos connaissances concernant la réanimation depuis la derniere
simulation?
Avez-vous participé a de réels épisodes de réanimation depuis la derniére
simulation?
Sioui: Combien:

Aviez-vous |’impression d’étre plus performant?

Aviez-vous |’impression que I’équipe était plus performante?

4 Oui
O Oui

O Oui

4 Oui

4 Qui
O Oui

Encerclez en fonction de votre niveau d’accord avec les phrases suivantes :

: Parfaitement en désaccord
: En désaccord

: Neutre

: D’accord

: Parfaitement d’accord

i Hh W —

J’avais héte a cette seconde séance de simulation :

Je crois que ma performance sera supérieure a la premiere :

Je crois que la performance de I’équipe sera supérieure a la premiere :
Depuis la premiere séance, ma vision de la réanimation a changé :

—_— e

U Non
U Non

U Non

U Non

U Non
U Non

NN NN
w W W W

I o)

b b



Etude SimCode — Pilote

Questionnaire 4 — Post 2° simulation

Nom :

Encerclez en fonction de votre niveau d’accord avec les phrases suivantes :

: Parfaitement en désaccord
: En désaccord

: Neutre

: D’accord

: Parfaitement d’accord

LW N —

Je suis satisfait(e) de ma performance dans le simulateur :

La simulation était crédible :

Ma vision du travail d’équipe s’est modifié depuis que j’ai participé aux simulations :
La rétroaction est essentielle dans le processus de simulation :

Cette seconde séance était utile 2 mon apprentissage :

Mes performances lors d’une prochaine véritable réanimation seront meilleures :
Mes performances dans cette séance étaient supérieures a celles de la premiére :

Les performances de I’équipe dans cette séance étaient supérieures a celles de la premicre :

Je crois que je vais retenir les éléments soulignés dans la rétroaction :

J”al héte aux prochains exercices de simulation :

Je crois que la simulation devrait aussi étre appliquée a d’autres éléments de formation :
Sioui, lesquels :

Commentaires :

— et et et b b b b e e

[NSI N2 N (O ST O O N S (R

W W W W W wWwWwWwwWwwww

N S S Y N SN SNt SN SN SN - N

L b b o o a



Annexe 4
Résultats détailles — Aspects qualitatifs

Xi



Questionnaire 1, Avant la premiére simulation

Xil

Questions Réponse N (%) MD(%)  RN(%)
Cetification ACLS? Oui  19(67,9) 13(92,9) 6(429)
Non  9(32,1) 1(7,1) 8(57,)
Manquant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0
Recerlification ACLS? Oui 3(10.7) 2(14,3) 1(7,1)
Non 24 (857) 11(78.6) 13(92,9)
Mangquant 1(3,6) 1(7,1( 0{0,0)
Avez-vous déja parlicipé a des simulations avec un simulateur de type SimMan? Oui 2(7.1) 1(7,1) 1(7,1)
Non  25(89,3)  12(875) 13(92,9)
Manquant 1(3,6) 1(7.1) 0(0,0)
Tous les membres de I'équipe de code devraient étre certifiés ACLS : 1 2(71) 0(0,0) 2(14,3)
2 20.1) 0(0,0) 2(14,3)
3 2(7,1) 0(0,0) 2(14,3)
4 8 (28,6) 3(214) 5(35.7)
5  14(50,0) 11(78,6) 3(214)
Manquant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
llestinulile de recertifier son ACLS : 1 14 (50,0) 9(64,3) 5(35,7)
2 10(357) 4 (28,6) 6 (42,9)
3 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
4 1(3,8) 0(0,0) 1(7,1)
5 2(71) 1(7,1) 1(7,1)
Manquant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Du temps de formation devrait étre consacré a la réanimation cardio-respiratoire 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
3 1(3,6) 1(7.1) 0(0,0)
4 6(21,4) 2(14,3) 4(28,6)
5 20(71,4) 11(78,6) 9(64,3)
Manquant 0(0,0) 0(0,0) 00,0
Il est possible d'améliorer la perlormance de I'équipe de code : 1 2(7.1) 0(0,0) 2(143)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
3 0(0,0) 0{0,0) 0(0,0)
4 7(250) 3(21,4) 4(286)
5 19(679) 11(78.6) 8 (57,1)
Manquant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Un bon leader fait toute la différence pendant une réanimation cardio-respiratoire : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 2(12) 2(143) 0(0,0)
3 0(0,0) 0{0,0) 0(0,0)
4 5(17,9) 5(35,7) 0(0,0)
5 20(71,4) 7(50,0) 13(92,9)
Manquant 0{0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Le simulateur me semble un bon oulil pour praliquer la réanimation : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0.0)
3 2(7.1) 2(143) 0(0,0)
4 14(50,0) 7(50,0) 7(50,0)
5 11{393) 5(35,7) 6(42,9)
Mangquant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Je suis a l'aise avec I'idée de prendre parl a une simulalion de réanimation : 1 1(3.6) 0(0,0) 1(7,1)
2 3(107) 1(7.0) 2(14,3)
3 4(143) 3(21,4) 17,1)
4 11(39,3) 4(28.6) 7(50,0)
5 9(32,1) 6(42,9) 3(21,4)
Manguant 0(0,0) 0(0,0) 0{0,0)
Je crais qu'un simulateur est un outil valide d'évaluation : 1 2(7.1) 1(7.1) 1(7,1)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
3 5(17,9) 4(28,6) 1(7,1)
4 12(42,9) 4 (28,6) 8(57,1)
5 9(32,1) 5(35,7) 4(28,6)
Manguant 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ce que l'on apprend dans un simulateur est retenu a long terme : i 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 3(10,7) 3(21,4) 0(0,0)
3 7(25,0) 4 (28,6) 3(21,4)
4 11(39,3) 4(28,6) 7(50,0)
5  6(214) 3(21,4) 3(21,4)
Manguant 0(0,0) 0(0,0) 0(0.0)
Je crois que ma performance dans le simulateur sera ___ & ma valeur réelle. Inférieur 9(32,1) 5(35.7) 4(28,6)
Identique  16(57,1) 7(50,0) 9(64,3)
Supéneur 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
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Manquant 2(7.1) 2(14.3) 0(0,0)
Je crois quaprés les simulations, mon niveau de performance sera __. Inférieur 0{0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Identique 9(32,1) 3(21,4) 6 (42,9
Supérieur 17 (60,7) 9 (64,3) 8{57,1)
Manguant 2(7.1) 2 (14,3) 0{0,0)




Questionnaire 2, Aprés la premiére simulation
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Questions Réponse N (%) MD(%) RN(%)
Je suis satisfail(e) de ma performance dans le simulateur : 3(10,7) 2(14.3) 1{7,1)
2 9(321) 4(286) 5(357)
3 5(179) 3214  2(143)
4 11(39,3) 5(357) 6(429)
5 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
La simulation était crédible : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 2071 1(9,9) 10.1)
4 16(571) 9(636) 7(50,0)
5 9(321) 4(273) 5(35,7)
Manguant  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
La simulation était plus facile qu'une véritable réanimation cardio-respiratoire : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 13(464) 7(50,00) 6(429)
3 6(14) 3214 3(214)
4 8(286) 4(286) 4(286)
5 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Manquant  1(3.6) 0(0,0) 1(7,1)
La rétroaction est essentielle dans le processus de simulation : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
3 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
4 8(286) 2(143) 6(429)
5 19(679) 12(857) 7(50,0)
Manquant 00,0} 0(0,0) 0(0,0)
Mes performances lors d'une prochaine simulation seront meilleures : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 0(0,0 0(0,0) 0(0,0)
3 5(17,9)  3(214) 2(143)
4 18(64,3) 9(636) 9(643)
5 4(143) 2(143)  2(1493)
: Manquant  0(0,0) 0(0.0) 00,00
Mes performances lors d’une prochaine véritable réanimation seront meilleures : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(396) 0(0,0) 1(7.1)
3 8(286) 5(357) 3(214)
4 12(429) 6(429) 6(429)
5 7(250) 3(214) 4(286)
Manquant  0(0,0) 0(0,0) 00,0
Les performances de I'équipe de code seront meilleures lors d'une prochaine simulation : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(3,6) 0(0,0) 1(7.9)
3 5(179) 3(214) 2(143)
4 17(60,7) 8(57,1) 9(64,3)
5 5(179) 3(214) 2(14.3)
Manquant  0(0,0) 0(0,0) 0(0,00
Les performances de I'équipe de code seront meilleures lors d'une prochaine réanimation : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 6(214) 3214 3(214)
4 16(57,1) 8(57,1) 8(57,1)
5 6(14) 3214 3(214)
Manquant  0(0,0) 0(0,0) 00,00
Je crois que je'vais retenir les éléments soulignés dans la rétroaction : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7.1)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 0(0,0 0(0,0) 0(0,0)
4 10(356) 4(286) 6(429)
5 17(60,7) 10(71,4) 7(500)
Manguant  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
J'ai hate aux prochains exercices de simulation : 1 1(3,6) 0(0,0) 1(7,1)
2 21 1(7.1) 1(7,1)
3 3(107) 0(0,0) 3(214)
4 9(321) 5(357) 4(286)
5 13(46,4) 8(57,1) 5(357)
Manquant  0(0,0) 0(0,0) 0(0.0)
Je crois que la simulation devrail aussi étre appliquée a d'aulres éléments de formation : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(396) 0(0,0) 1(7.1)
3 1(36) 1(7,1) 0(0,0)
4 7(250) 2(143) 5(357)
5 13(464) 8(57,1) 5(357)
Manquant  6(214) 3(21,4) 3(214)




Questionnaire 3, Avant la seconde simulation
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Questions Réponse N(%) MD(%) RN(%)
Oui 0(0,0) 0(0.0) 0(0,0)

Avez-vous fait ou recerlilié votre ACLS depuis la derniére simulalion? Non 19 (67.9) 10 (71,4) 9(64,3)
Manguant  9(32,1) 4 (28,6) 5 (35,7)

Oui  5(17.9) 4(28,6) 1(7.1)

Avez-vous lu le livre de 'ACLS depuis la derniére simulation? Non  14(67,9) 6 (42,9) 8 (57,1)
Manquant 9(32,1) 4(28,6) 5(35,7)

De fagon générale, avez-vous fait une démarche personnelle d'amélioration de vos ,\%:: 171 (E?;§03)) g g?g; E? (202’(2)
connaissances concernant la réanimation depuis la derniére simutation? Manquant 10 {375) 4(286) 6(42.9)
Oui  15(53,6) 8(57,1) 7(50,0)

Avez-vous parlicipé a de réels épisodes de réanimation depuis la derniére simufation? Non 4(14,3) 2(14,3) 2(143)
Manquant  9(32,1) 4(286) 5 (35.7)

Oui  6(214) 5(35,7) 1(7.1)

Aviez-vous l'impression d'étre plus performant? Non 9(32,1) 2(143) 7(50,0)
Manquant 13 (46,4) 7(50,0) 6(429)

Oui 6 (53.6) 4(28,6) 2(14.3)

Aviez-vous I'impression que I'équipe était plus performante? Non 9(32,1) 3(214) 6(42,9)
Manquant  13(464)  7(50,0) 6(42,9)

J'avais hate & celte seconde séance de simulafion : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

3 7(25,0) 3(214) 4(28,6)

4 7(25,0) 4 (28,6) 3(214)

5 5(17.9) 3(214) 2(143)

Manquant 9(32,1) 4 (28,6) 5(35.7)

Je crois que ma performance sera supérieure a la premiére : 1 0(0,0) 00,0 0(0,0)
2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

3 7(25,0) 4 {28,6) 3(214)

4 11(39,3) 5 (35,7) 6(429)

5 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)

Manguant 9(32,1) 4 (28,6) 5(35,7)

Je crois que la performance de 'équipe sera supérieure a la premiére : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(3,6) 1(7.1) 0(0,0)

3 5(17.9) 2(14,3) 3(21,4)

4 12(429) 6(42,9) 6 (42,9)

5 1(3,8) 1(0,0) 0(0,0)

Manquant 9(32,1) 4 (28,6) 5(35,7)

Depuis la premiére séance, ma vision de la réanimation a changé : 1 0(0,0) 00,0 0(0,0)
2 2(7.1) 2(143) 0(0,0)

3 5(17,9) 2(14,3) 3(21,4)

4 11(393) 5(35,7) 6 (42,9)

5 1(3,6) 1(7,1) 0(0,0)

Manquant 9(32,1) 4(28,6) 5 (35,7)




Questionnaire 4, Aprés la seconde simulation

XVi

Questions Réponse N (%) MD(%) RN(%)
Je suis satisfait{e) de ma performance dans Je simulaleur : 1 01(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
320 1(7,1) 1(7,1)
4 15(536) 9(64,3) 6(429)
5 2(7.1) 0000  2(14,3)
Manquant  9(32,1) 4(286)  5(357)
La simulation était crédible : 0{0,0) 0(0,0) 0(0.0)
2 1(36) 0{0,0) 1(7,9)
3 0(0,0) 0{0,0) 0(0,0)
4 10(357) 5(357) 5(357)
5 8(286) 5(357) 3{214)
Manquant  9(32,1) 4(28,6) 5({357)
Ma vision du travail d'équipe s'est modifiée depuis que j'ai participé aux simulations : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 1(39) 1(7.1) 0(0,0)
3 4(143) 314  1(71)
4 7(250) 2(143) 5(357)
5 6(214) 4(286) 2(143)
Manquant  10(357) 4(286) 6(429)
La rétroaction est essentielle dans le processus de simulation : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
4 9(21) 2(143) 7(50,0)
5 10(357) 8(7,1) 2(143)
Manguant  9(321) 4(286) 5(357)
Cette seconde séance était utile & mon apprentissage : 1 0(0,0) 0(00) 0(0,0)
2 0(0,0 0(0,0) 0(0,0)
3 200 0(0,0) 2(14,3)
4 8(286) 4(286) 4(286)
5 9(31) 6(429) 3(214)
Manquant  9(321) 4(286) 5(357)
Mes performances lors d’'une prochaine véritable réanimation seront meilleures : 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 000 0(0,0) 0(0,0)
3 2(07.1) 1(7.,1) 1(7,1)
4 11(39,3) 5(357) 6(429)
5 6(214) 4(286) 2(1493)
Manquant  9(32,1) 4(286) 5(357)
Mes performances dans cette séance élaient supérieures a celles de la premiére 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 8(286) 4(286) 4(2806)
4 6(214) 3(214) 3{214)
5 5(179) 3(214) 2(143)
Manguant  9(32.1) 4(286) 5(357)
Les performances de I'équipe dans cette séance élaient supérieures A celles de la premiére : 1 0(0,0) 0(00) 0(0,0)
2 1(36) 0(0,0) 1(7,1)
3 207 1(7,1) 1(7,1)
4 9(321) 4(2886) 5(357)
5 7(250) 5(357) 2(143)
Manquant  9(321) 4(286) 5(357)
Je crois que je vais relenir les éléments soulignés dans la rétroaction : 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
4 11(39,3) 4(286) 7(500)
5 8(286) 6(429) 2(143)
Manguanl  9(32,1) 4(286) 5(357)
Jai hate aux prochains exercices de simulalion : i 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
3 4(143)  2(143)  2(143)
4 6(214) 2(143) 4(28%8)
5 9(321) 6(429) 3(214)
Manquant  9(32,1) 4(286)  5(357)
Je crois que la simulation devrait aussi étre appliquée a d'aulres éléments de formation : 1 0(0,0) 0{0.0) 0(0,0)
2 0{0,0 0(0,0) 0{0,0)
3 1(39) 1(7,1) 0{0,0)
4  5(179) 2(142) 3{214)
5 13(464) 7(50,0) 6(429)
Manquant  9(32,1)  4(28,6) 5(357)
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Annexe 5
Commentaires sur les questionnaires



Questionnaire 1, avant la premiére simulation :
o Nil
Questionnaire 2, aprés la premiére simulation :

o Je crois que la simulation devrait aussi étre appliquée a d'autres éléments de
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formation :
Arrivée d'un patient en choc (RN)
Discussion du niveau de soins et des limites des traitements (MD)
Hémofiltration (RN)
(3) Intubation et voies respiratoires difficiles (MD)
Toutes les situations d’urgence (MD)
Méthode de Heimlich (RN)
Réanimation pédiatrique (RN)
Convulsions (RN)
Evaluation en cas de feu (RN)
(2) Toutes les techniques que I'on fait rarement : drains thoraciques,
ponctions péricardiques (MD) '
Situations extérieures (RN)
Pose de voies centrales (MD)
BLS/ACLS a l'extérieur de 'hopital (MD)

o Autres rythmes de 'ACLS
Pour plus de réalisme, il faudrait qu'il y ait plus de participants. (MD)
Excellente initiative. Ces simulations devraient étre offertes a tous les résidents
amenés a faire des gardes de soins intensifs (médicus et chirurgicus) et unité coro.
(MD)
Je crois que le simulateur est un bon outil (beaucoup de potentiel) pour apprendre a
travailler en équipe a faire des codes, apprendre a interagir ensemble, a
communiquer ensemble. (MD)
Excellent exercice, le manque d’adrénaline entre sirement en jeu. (RN)
Cela aurait mieux été s'il y avait eu un masseur attitré. (MD)
Rétroaction trés constructive! Expérience des plus enrichissantes dont jaimerais
bénéficier plus fréquemment. Il est impressionnant de voir comment le cas reproduit
bien la réalité. J'étais tres sceptique initialement sur les bienfaits de la vidéo, mais en
rétrospective, c'est un outil qui me semble indispensable et qui me permet de bien
visualiser mes erreurs... et mes bons coups... Merci. (MD)
Devrait étre utilisé comme moyen de pratique de maniére réguliére. Rétroaction tres
utile, essentielle comme moyen de formation. (MD)
Un peu difficile au début de se familiariser avec le mannequin et le matériel. De
savoir si nous donnons vraiment les médicaments. Tres aidant afin de voir les erreurs
commises et de ne plus les répéter. Le stress reste le méme que pendant un vrai
code. Permet de bien répartir les réles de chacun et de voir la communication qui est
importante. Merci! (RN)

o

O 000000 O0O0

o O O
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J'ai adoré I'expérience!!! Je trouve que ma performance était inférieure mais bon...
Je reconnais mes oublis mais je suis agréablement surpris de la réalité de cette
simulation! Bonne chance a cette étude! (RN)

Trés utile, Tres aidant. (RN)

Tres utile, devrait étre fait plus souvent! (MD)

Excellent. Je crois que retiendra vraiment les erreurs ou les moins-bons coups qu’on
a faits et qu'on ne les refera sirement pas une prochaine fois. (MD)

Il aurait été préférable d’'avoir plus de personnes pour représenter réellement le
contexte d’'un code bleu aux soins intensifs, surtout le jour. (RN)

Trés bon pour voir I'interaction entre les membres du groupe. Tres bon pour voir
I'assurance avec laquelle on aborde le code. Pas de préposé pour le massage. (MD)
Il'y avait moins de personnes présentes que sur un vrai code. (RN)

La simulation dans n'importe quel contexte est toujours la meilleure préparation pour
la situation réelle. Il'y a toujours de la place pour 'amélioration. Les simulations
devraient étre pratiquées sur une base réguliere et incorporéees dans la formation
d'ACLS. Plus de temps devrait &tre consacreé a la pratique — on peut étudier et se
préparer a la maison! La simulation m'a aidé a identifier les problemes pendant le
code. (MD)

Activité intéressante et importante pour la formation. (MD)

Questionnaire 3, avant la deuxiéme simulation :

Nil

Questionnaire 4, aprés la deuxieme simulation :

Je crois que la simulation devrait aussi étre appliquée a d'autres éléments de
formation :

o Installation de canules artérielles (MD)
Prise en charge des patients en situation d'urgence (MD)
ATLS (MD)
Panne de génératrice chez le patient intubé (RN)
Evacuation en cas de feu (RN)
(3) Intubations, cricos, voies centrales (MD)

o Autres situations urgentes ou I'expérience est nécessaire.
Equipe plus réduite qu'une véritable équipe de réanimation. (MD)
Bon outil de formation, surtout pédagogique avec la séance de rétroaction. (MD)
La communication dans I'équipe était meilleure. (MD)
En sachant mieux comment procéder avec le mannequin et le matériel, je me sentais
plus a 'aise de passer a I'action et d’exécuter les ordres médicaux. (RN)
Encore une fois, {'ai bien aimé notre simulation! Situation différente mais assez
réaliste! (RN)
Je trouve cela trés intéressant. Je suis certain que le travail d'équipe sera
grandement amélioré. (RN)

O 0 O 0O



XX

Difficile de comparer totalement a la premiére séance, vu I'absence de la résidente
senior, mais je suis globalement satisfaite de la simulation. (MD)

Problémes techniques. Equipe plus calme au 2¢ code. (MD)

J'ai toujours pensé qu’un code est un travail d'équipe. Cela ne change pas avec une
simulation. Par contre, la simulation me permet d'identifier mes faiblesses dans le
travail d'équipe et les corriger. Merci! (MD)

Super le fun! Formateur. (MD)





