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Etes-vous prét pour un code bleu en cabinet?
Une vidéo en ligne pour se préparer a répondre aux urgences en cabinet

Simon Moore mb ccrp

Résumé

Probléme traité Les urgences médicales sont fréquentes dans le cabinet des médecins de famille, mais nombreux
sont ceux qui ne sont pas préparés a répondre aux urgences. Une vidéo éducative en ligne traitant des urgences en
cabinet pourrait améliorer la réponse des médecins et de leur personnel aux urgences. Un outil comme celui-la n'a
jamais été décrit auparavant.

Objectif du programme Utiliser les pratiques fondées sur les données probantes pour produire une vidéo éducative
expliquant comment se préparer a parer a une urgence dans un cabinet médical, disséminer la vidéo en ligne et
évaluer l'attitude des médecins et de leur personnel a I'égard de la vidéo.

Description du programme Une vidéo de 6 minutes a été produite en s’appuyant sur une revue de la littérature
récente et des politiques des organismes réglementaires canadiens. La vidéo décrit I’équipement d'urgence
recommandé, I'amélioration de la réponse a l'urgence et la formation du personnel en cabinet. Les médecins et leur
personnel ont été invités a visualiser la vidéo en ligne & www.OfficeEmergencies.ca. L'opinion de l'auditoire sur le
format de la vidéo et son contenu a été évaluée par I'entremise d'un sondage (N=275).

Conclusion Les résultats du sondage indiquent que la vidéo était pertinente et bien présentée, et le format en ligne
était pratique et satisfaisant. Les participants s’inscriraient a d’autres formations ayant recours a cette technologie et
étaient d'accord pour dire que ce programme améliorerait les soins aux patients.

POINTS DE REPERE DU REDACTEUR
® Dans ce programme, on a constaté qu'une vi-
déo en ligne était une facon pratique et efficace
pour former les médecins et leur personnel a
répondre aux urgences médicales survenant au
cabinet des médecins.

® Les répondants au sondage ont jugé que cette
vidéo en particulier était bien présentée et per-
tinente, et étaient d'avis qu'elle améliorerait les
soins aux patients.

® || existe un potentiel pour élargir I'utilisation
des vidéos de formation médicale en ligne a
d'autres sujets d'éducation médicale, étant
donné que le format a été bien recu.

Cet article donne droit a des crédits

@ Mainpro-M1. Pour obtenir des crédits,
allez a www.cfp.ca et cliquez sur le lien
vers Mainpro.

Cet article fait I'objet d'une révision par des pairs.
Can Fam Physician 2014;60:e17-25

The English version of this article is available at
www.cfp.ca on the table of contents for the
January 2015 issue on page €9.
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cabinets des médecins de soins primaires du monde

entier'-'2. Une étude menée a Chicago a montré que
62 % des médecins de soins primaires voyaient au moins
1 patient par semaine exigeant des soins d'urgence®, et
une étude similaire menée en Australie a montré que
95 % ont eu a composer avec au moins 1 urgence dans
I'année écoulée'’.

Néanmoins, des décennies de recherche montrent
que les cabinets de médecins improvisent toujours lors-
qu'ils répondent aux urgences'”’. Les médecins pensent
a tort que I'équipement est coliteux et sous-estiment
I'incidence des urgences!*. En conséquence, nombreux
sont les cabinets de médecins qui ne disposent pas du
matériel de base de réanimation, comme 1'oxygene,
I'épinéphrine et I'équipement intraveineux!'s, méme
dans les cabinets ou une urgence est déja survenue's.
Les faiblesses se situent dans les domaines comme l'en-
seignement des compétences, la disponibilité de 1'équi-
pement et la planification visant a soutenir les efforts de
préparation aux situations d'urgence!'’.

Les recommandations ne s’entendent pas sur I'équi-
pement nécessaire!®22, Seuls 2 articles canadiens'4?® ont
été localisés, et seuls les domaines de la pédiatrie** et
de la dentistrie?® ont mis des directives de I'avant. De
toutes les provinces et tous les territoires canadiens,
seuls 3 organismes de réglementation ont adopté une
politique en matiere d’'équipement d'urgence?s-28, et I'As-
sociation canadienne de protection médicale n'a pas le
mandat pour établir de telles lignes directrices'.

Cependant, méme si les données sur les résultats
sont limitées, il est possible de remédier au manque de
préparation en se dotant d'équipement® et en suivant
une formation®!” pertinente a la situation géographique
du cabinet et a la portée de la pratique. Il est néanmoins
difficile d’encourager les médecins a changer leurs com-
portements; les tentatives de susciter un changement
chez les médecins en disséminant exclusivement de 1'in-
formation imprimée sont généralement inefficaces?.
Le domaine de la préparation du cabinet aux situations
d'urgence n'y échappe pas—dans une étude améri-
caine®!, la distribution postale de lignes directrices sur
les urgences pédiatriques s’est soldée par une améliora-
tion minime de l'état de préparation. Des interventions
plus complexes, y compris des programmes fournissant
une formation et de I'équipement sur place peuvent étre
bénéfiques®'7?, mais ils sont cofiteux et difficiles a sup-
porter et a disséminer de maniére générale?.

Lapprentissage sur le web a été évalué de long en
large dans le contexte de 1'éducation en santé et s’est
révélé étre au moins équivalent a d'autres méthodes
d’enseignement pour ce qui est de la satisfaction, des
connaissances et des compétences du professionnel de
la santé, ainsi que des effets sur les patients®. Parmi
les avantages, citons une plus grande commodité, plus

I es urgences médicales sont fréquentes dans les

d'accessibilité, un meilleur colt et une plus grande faci-
lité d'utilisation par rapport a d’autres formats d’appren-
tissage®. Les outils sur le web qui sont bien congus sont
efficaces®3* et I'efficacité augmente si les outils comptent
plusieurs volets, sont multimédiatiques?®25% et mettent en
pratique d'autres stratégies fondées sur les données pro-
bantes*. De plus, il est facile de disséminer ces outils a
un vaste auditoire.

Compte tenu du fait que les urgences sont fréquentes
dans les cabinets des médecins occupés et que de
nombreux cabinets ne sont pas préparés, les médecins
et leur personnel pourraient profiter d'une vidéo édu-
cative fondée sur les données probantes projetée sur
le web pour se préparer a répondre aux urgences en
cabinet. Un outil comme celui-la n'a cependant jamais
été décrit dans les publications médicales.

Objectifs du programme

Les objectifs du programme sont les suivants :

¢ Concevoir un outil éducatif en ligne, fondé sur la litté-
rature récente, pour aider les cabinets de médecins a
se préparer a répondre aux urgences.

e Maximiser l'efficacité de la vidéo a titre d’outil éducatif
a l'aide de pratiques scientifiques de formation médi-
cale fondées sur les données probantes® telles que
I'évaluation des besoins, une stratégie d'intervention
a plusieurs volets, le séquengage, l'interaction et I'en-
gagement a changer, de méme que le multimédia?®3°.

e Evaluer l'attitude des médecins et de leur personnel
a l'égard du contenu, du format et de l'efficacité de la
vidéo.

Description du programme

Recherche documentaire. Dans MEDLINE sur Ovid et
PubMed, la Bibliothéeque Cochrane, Google Scholar et le
site web de I'Association canadienne de protection médi-
cale, nous avons recherché des articles publiés entre 1991
et 2012 4 l'aide des mots-clés anglais suivants : office
emergency et office emergencies (Figure 1). La recherche se
limitait aux études menées chez 1'étre humain et publiées
en anglais. Elle a également porté sur les références des
articles pertinents. Nous avons consulté les politiques des
organismes canadiens de réglementation en ligne ou par
contact direct. Les articles, lignes directrices et politiques
de colleges pertinents ont été sélectionnés et revus. La
qualité des lignes directrices a également été évaluée par
I'entremise d’AGREE (Appraisal of Guidelines, Research
and Evaluation), un outil validé d’'évaluation de la rigueur
et de la transparence des lignes directrices®; la qualité
des données probantes a ce sujet est principalement de
niveaux II et III, un seul article étant de niveau I°.

Production de la vidéo. Lobijectif principal consistait
a former les médecins et leur personnel sur la fagon
de se préparer a répondre aux urgences les plus fré-
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quentes survenant en cabinet, par le biais d'une vidéo
engageante, concise et pertinente. La revue de la littéra-
ture a éclairé les principaux messages du scénario :
e disposer d'un équipement d'urgence,
e présenter des techniques visant a simplifier la réponse
d'urgence,
e fournir une formation pour répondre aux urgences en
cabinet.
Une vidéo fondée sur le scénario a été filmée, montée
et téléversée sur YouTube.com.

Création du site web. Un site web du programme
(www.OfficeEmergencies.ca), créé a l'aide de Google
Sites et suivi a 'aide de Google Analytics, a fourni a
I'auditoire des renseignements supplémentaires et
des ressources a plusieurs volets. Il a en outre permis
d'évaluer la vidéo en ligne. Deux stratégies ont permis
d’améliorer le taux de réponse et de satisfaire aux exi-
gences éthiques liées au consentement éclairé : la vidéo
pouvait étre visualisée exclusivement sur le site web du
programme (méme si elle était affichée sur YouTube), et
le sondage suivait immédiatement la vidéo intégrée.

Figure 1. Stratégie de recherche documentaire

Résumés relevés a

N Articles relevés de
I'aide de recherches

Articles relevés dans sites web ou de

su;lljlkl)E'\IAJi_(I‘NE, des bibliographies contacts directs
lothed, d'articles pertinents avec des organismes
Bibliothéque X .
(n=8) de réglementation
Cochrane et Google (n=23)
Scholar (n = 199) =

Articles exclus n'ayant pas satisfait
aux critéres suivants (n = 91) :

® 1991 a ce jour

o Etudes sur les étres humains

* Articles rédigés en anglais

Articles revus
(n=19)

Exclus (n = 81) :
® Articles en double
® Articles non publiés dans
une revue révisée par les pairs
® Articles concernant les dentistes
® Articles non pertinents

Articles inclus a la
revue aux fins
d'inclusion dans le
scénario de la vidéo
(n=38)

Incorporation de techniques éducatives fondées sur
les données probantes. Les recommandations étaient
tirées d’articles révisés par des pairs et de présenta-
tions faites lors de congres, lesquels étaient cités durant
la vidéo. Les techniques fondées sur les données pro-
bantes s’incorporaient dans la conception de la vidéo
et du site web du programme dans le but d’en optimiser
I'effet (Tableau 1)'-7.14-17.36.37,

Recrutement. La vidéo a été annoncée aux médecins
de famille, aux autres spécialistes, aux résidents et au
personnel de cliniques par le biais d’affiches, de circu-
laires, de bouche-a-oreille et de serveurs de listes de
courriels. Apres le lancement médiatique, le programme
a été annoncé dans les blogues médicaux***!, les quoti-
diens*# et les revues médicales*5.

Evaluation

Conception : Un sondage rétrospectif adminis-
tré apres la visualisation de la vidéo a servi a évaluer
le programme. Le comité d’éthique en recherche de
I'Université de la Colombie-Britannique a donné son
aval déontologique. La vidéo ne pouvait étre vue que par
les participants ayant donné leur consentement éclairé.

Sondage : Aucun questionnaire validé directement
et pertinent n’avait été publié. Nous avons plutdt trouveé
un sondage sur la formation assistée par la technolo-
gie*® que nous avons utilisé avec permission (correspon-
dance par courriel avec A.B. Bynum, septembre 2011).
Le sondage, qui comptait 15 questions démographiques
et des questions évaluées sur I'échelle de Likert a 5
points (1=en désaccord total, 5=tout a fait d’accord),
était affiché sur Google Docs et auto-administré anony-
mement sur le site web du programme aprés que l'au-
ditoire ait visionné la vidéo. La période de recueil des
données s’étendait du 15 février au 14 mai 2012. Une
question du sondage a été exclue (« Le présentateur a
réservé du temps pour les questions »), car elle ne s'ap-
pliquant pas a ce programme.

Calcul de Ia taille de I"échantillon et analyse statistique :
Aucune limite supérieure du nombre de répondants n’a
¢été établie. On s’attendait a ce que le sondage génére
au moins 100 réponses de la population ciblée, ce qui
signifie une marge d’'erreur (médiane d'un IC a 95 %)
de moins de 10 % parmi le pourcentage de répondants
ayant répondu d’accord ou tout a fait d'accord a une
question du sondage. Les réponses a l'échelle de Likert
a 5 points ont été regroupées en 3 groupes : en désac-
cord total et en désaccord; incertain; et d’accord et tout
a fait d'accord. Le pourcentage de réponses et les IC a
95 % ont été calculés pour chacun des 5 groupes pro-
fessionnels : médecins de famille, autres spécialistes,
résidents, personnel infirmier et personnel de cabinet
meédical. Les pourcentages globaux excluent les IC a
95 % puisque l'amalgame de professionnels composant
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Tableau 1. Incorporation au programme de techniques éducatives fondées sur les données probantes

TECHNIQUES EDUCATIVES
FONDEES SUR LES DONNEES

PROBANTES DESCRIPTION

FACON DONT LA TECHNIQUE A ETE INCORPOREE AU PROGRAMME

Evaluation des besoins
maximiser la pertinence®

Engagement a changer

réel de la pratique surviendra®

Multimédias et volets

multiples multimédias et a volets multiples sont plus
efficaces qu'un élément éducatif unique, comme
une vidéo seulement®¢

Interaction L'interaction prend plusieurs formes, y compris la

réflexion active sur les lacunes du rendement ou

la pratique des compétences®’

I'échantillon n’est pas représentatif d'une population
pertinente de professionnels de la santé. L'analyse sta-
tistique a été effectuée a l'aide du logiciel SAS pour
Windows, version 9.3.

Résultats. Durant la période de recueil de données,
1256 visiteurs uniques ont visité le site web et 806 ont
vu le formulaire de consentement. La page du sondage
et de la vidéo a été vue par 768 visiteurs uniques; de
ceux-la, 275 ont répondu au sondage (taux de réponse
de 35,8 %). La plupart des répondants (94,2 %) ont rap-
porté vivre au Canada; les occupations rapportées
par les répondants étaient variées et les répondants
qui ne faisaient pas partie de 1'auditoire ciblé par ce
programme ont été exclus de toute analyse ultérieure
(Tableau 2). Le Tableau 3 présente les réponses quanti-
tatives au sondage en fonction de la profession et les IC
a 95 %. Les réponses des groupes s'étant dits d’accord et
tout a fait d’accord sont converties dans un graphique a
la Figure 2 (réponses concernant le contenu de la vidéo)
et a la Figure 3 (réponses concernant le format de la
vidéo). LEncadré 1 présente les commentaires repreé-
sentatifs des répondants.

Perceptions du contenu et du format de la vidéo. La
vidéo a répondu aux attentes de 90,9 % de tous les parti-
cipants, et 90,2 % étaient d’accord ou tout a fait d’accord
avec lI'énoncé selon lequel la vidéo répondait a leurs
besoins. La technologie vidéo en ligne était jugée satisfai-
sante par 96,7 % des participants, et la durée de la vidéo
était jugée appropriée par 93,1 %. Seuls 4,8 % des répon-
dants ont jugé la vidéo moins efficace que les méthodes
traditionnelles, et 95,3 % ont dit que la technologie ne les
a pas distraits de la présentation. Cette technologie était
la méthode la plus pratique pour 81,8 % des répondants
de suivre cette formation et 84,7 % suivraient une autre
formation ayant recours a cette technologie.

Mener une évaluation des besoins dans le but de

Insister sur I'occasion pour changer et solliciter un
engagement peuvent prédire qu'un changement

Il a été démontré que |éléments éducatifs

Une vidéo a été produite en réponse aux évaluations
des besoins déja publiées qui démontraient la nécessité
de s'améliorer dans ce domaine’’""7

La vidéo se terminait en soulignant les changements
pouvant étre apportés immédiatement dans une
clinique

Les ressources additionnelles mentionnées dans la vidéo
(affiches, listes de vérification, formulaires de
vérification de la pratique et articles) ont été publiées
sur le site web du programme

La vidéo encourageait fortement la réflexion active sur
les lacunes du rendement (vérification de la pratique)
et la pratique des compétences (pseudo-codes)

Quualité et effet de la vidéo. Le matériel a été jugé bien
présenté par 95,3 % des répondants. La présentation
vidéo a enrichi les connaissances de 86,2 % des répon-
dants et 94,5 % étaient d’accord pour dire que le présen-
tateur maitrisait la matiére. Presque tous les répondants
(90,2 %) étaient d’accord pour dire que cette vidéo amé-
liorerait les soins aux patients; sur 268 répondants, seuls
4 (1,5 %) n’étaient pas d’'accord avec cet énoncé.

Tableau 2. Caractéristiques démographiques rapportées
par tous les répondants au sondage : N=275

CARACTERISTIQUE N (%)
Médecins

* MF 136 (49,5)

e Autres spécialistes 20 (7,3)

* Total 156 (56,7)
Résidents

® Résidents en MF 71 (25,8)

® Autres résidents 5(1,8)
Personnel de la clinique 20 (7,3)
Personnel infirmier 16 (5,8)
Autre* 7 (2,5)
Emplacement

¢ Canada 259 (94,2)

e Etats-Unis 2(0,7)

* Ailleurs 3011

® Non fourni 11 (4,0)

*Le personnel faisant partie de la catégorie « autre » a été exclu de
toute analyse ultérieure : 2 étudiants en médecine, 2 chiropraticiens,
1 administrateur de faculté de médecine, 1 thérapeute athlétique et 1
¢tudiant en soins infirmiers.

fLes répondants faisant partie de la catégorie « ailleurs » incluaient 2
répondants d'lrlande et 1 d'Australie.
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Tableau 3. Résultats du sondage administré apres la visualisation de la vidéo évaluant les attitudes a I'égard du
contenu et du format de la vidéo, en fonction de I'occupation rapportée par le répondant : N=268

PERSONNEL PERSONNEL DE LA
MF, % (IC A 95 %),  AUTRES SPECIALISTES, RESIDENTS, INFIRMIER, % (IC A CLINIQUE,

QUESTION N=136 % (IC A 959%), N=20 % (IC A 95 %), N=76 95 %), N=16 % (IC A 95 %), N=20
La présentation avait
rapport avec mes
besoins

® En désaccord ou en 2,2 (0,044,7) 30,0 (8,0 4 52,0) 1,3(0,04a3,9) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0

désaccord total
® |ncertain 51(1,448)9) 0,0 (0,0 24 0,0) 9,2 (2,6 4 15,9) 0,0 (0,04 0,0) 50 (0,0 4 15,5)

® D'accord ou tout a
fait d'accord

La présentation a
enrichi mes
connaissances

® En désaccord ou en
désaccord total

® |ncertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

La présentation a
répondu a mes attentes

® En désaccord ou en
désaccord total

® |ncertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

La présentation était
d'une durée appropriée

® En désaccord ou en
désaccord total

® |ncertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

Le matériel était bien
présenté

® En désaccord ou en
désaccord total

® |ncertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

Le présentateur
maitrisait le sujet

® En désaccord ou en
désaccord total

® |ncertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

Cette technologie était
satisfaisante

® En désaccord ou en
désaccord total

® Incertain

® D'accord ou tout a
fait d'accord

92,6 (88,2 4 97,1)

6,6 (2,42 108)

8,8 (404 13,7)
84,6 (78,4 4 90,7)

51(1,4489)

6,6(242a109)
84,6 (78,4 4 90,7)

29(0,12a58)

59 (1,9a99)
91,2 (86,3 4 96,0)

2,2 (0,0a47)

3,7 (054 6,9)
94,1 (90,1 4 98,1)

22 (00447

4409479
93,4 (89,2 4 97,6)

29(0,12a58)

0,0 (0,02 0,0)
97,1 (94,2 4 99,9)

70,0 (48,0 2 92,0)

50 (0,0 a 15,5)

15,0 (0,0 a 32,1)
80,0 (60,8 4 99,2)

0,0 (0,04 0,0)

0,0 (0,02 0,0)
100 (100,0 & 100,0)

50 (0,0 a 15,5)

0,0 (0,02 0,0)
95,0 (84,5 a 100,0)

0,0 (0,0 a 0,0)

0,0 (0,0 4 0,0)
100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 4 0,0)

0,0 (0,0 20,0
100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 a 0,0)

0,0 (0,04 0,0)
100 (100,0 & 100,0)

89,5 (82,4 4 96,5)

2,6 (0,0 a 6,3)

9,2 (2,6 4 159)
88,2 (80,7 4 95,6)

0,0 (0,04 0,0)

9,2 (2,64 159)
90,8 (84,1 4 97,4)

2,6 (0,02 63)

39(0,04a84)
93,4 (87,7 499,1)

0,0 (0,02 0,0)

39(0,04a84)
96,1 (91,6 a 100,0)

1,3 (0,04 3,9)

2,6 (0,0a63)
96,1 (91,6 4 100,0)

0,0 (0,02 0,0)

39(004a84)
96,1 (91,6 a 100,0)

100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 a 0,0)

0,0 (0,0 4 0,0)
100 (100,0 & 100,0)

0,0 (0,0 4 0,0)

6.3 (0,0 2 19,6)
93,8 (80,4 4 100,0)

0,0 (0,0 a 0,0)

0,0 (0,0 a 0,0)
100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 a0,0)

0,0 (0,0 4 0,0)
100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 3 0,0)

0,0 (0,0 a0,0)
100 (100,0 a 100,0)

0,0 (0,0 20,0

0,0 (0,0 20,0
100 (100,0 & 100,0)

95,0 (84,5 4 100,0)

0,0(0,0tao00)

10,0 (0,0 4 24,4)
90,0 (75,6 a 100,0)

0,0 (0,04 0,0)

0,0 (0,02 0,0)
100 (100,0 & 100,0)

0,0 (0,02 0,0)

0,0 (0,02 0,0)
100 (100,0 4 100,0)

5,0 (0,0 2 15,5)

0,0 (0,0 4 0,0)
95,0 (84,5 a 100,0)

0,0 (0,0 4 0,0)

50 (0,0 4 15,5)
95,0 (84,5 4 100,0)

0,0 (0,0 a 0,0)

5,0 (0,0 4 15,5)
95,0 (84,5 4 100,0)
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PERSONNEL PERSONNEL DE LA
MF, % (IC A 95 %),  AUTRES SPECIALISTES, RESIDENTS, INFIRMIER, % (IC A CLINIQUE,
QUESTION N=136 % (IC A 959%),N=20 % (IC A 95 %), N=76 95 %), N=16 % (IC A 95 %), N=20
La technologie ne m'a
pas distrait de la
présentation
® En désaccord ou en 2,2 (0,0447) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0 0,0 (0,04 0,0)
désaccord total
® [ncertain 2,2 (0,0447) 5,0 (0,0 4 15,5) 53 (0,14 10,4) 0,0 (0,04 0,0 5,0 (0,0 4 15,5)
® D'accord ou tout a 95,6 (92,1 4 99,1) 95,0 (84,5 a 100,0) 94,7 (89,6 4 99,9) 100 (100,0 4 100,0) 95,0 (84,5 a 100,0)
fait d'accord
Cette technologie était
aussi efficace que les
méthodes
traditionnelles
® En désaccord ou en 3,7 (0,52 6,9) 50 (0,0 4 15,5) 6,6 (094 123) 0,0 (0,04 0,0) 10,0 (0,0 4 24,4)
désaccord total
® |ncertain 7,4 (29 an.8) 0,0 (0,04 0,0) 11,8 (4,44a19.3) 6,3 (0,0 4 19,6) 15,0 (0,0 4 32,1)
® D'accord ou tout a 88,9 (83,6 4 94,3) 95,0 (84,5 4 100,0) 81,6 (72,7 4 90,5) 93,8 (80,4 4 100,0) 75,0 (54,2 4 95,8)
fait d'accord
Je suivrais d'autres
formations ayant
recours a cette
technologie
® En désaccord ou en 29(0,1458) 5,0 (0,0 4 15,5) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0 0,0 (0,04 0,0)
désaccord total
® Incertain 13,9 (8,14 19,9) 50 (0,0 4 15,5) 14,5 (6,4 4 22,6) 0,0 (0,04 0,0) 20,0 (0,8 4 39,2)
® D'accord ou tout a 83,1 (76,7 4 89,5) 90,0 (75,6 4 100,0) 85,5 (77,4 4 93,6) 100 (100,0 & 100,0) 80,0 (60,8 4 99,2)
fait d'accord
Cette technologie
constitue la facon la
plus pratique pour moi
de suivre cette
formation
® En désaccord ou en 51(1,4489) 0,0 (0,04 0,0) 2,6 (0,04 6,3) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0)
désaccord total
® Incertain 14,7 (8,7 4 20,7) 20,0 (0,8 a39,2) 14,5 (6,4 a 22,6) 6,3 (0,0 a 19,6) 15,0 (0,0 a 32,1)
® D'accord ou tout a 80,1 (73,4 4 86,9) 80,0 (60,8 4 99,2) 82,9 (74,2 4 91,6) 93,8 (80,4 a 100,0) 85,0 (67,9 a 100,0)
fait d'accord
L'information
améliorera les soins aux
patients
® En désaccord ou en 29(0,1458) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0) 0,0 (0,04 0,0 0,0 (0,04 0,0)
désaccord total
® Incertain 8,1(342a127) 10,0 (0,0 4 24,4) 79 (1,7 3414,1) 0,0 (0,04 0,0) 10,0 (0,0 4 24,4)
® D'accord ou tout a 88,9 (83,6 4 94,3) 90,0 (75,6 4 100,0) 92,1 (85,9 4 98,3) 100 (100,0 4 100,0) 90,0 (75,6 4 100,0)

fait d'accord

Discussion

Avant la production de cette vidéo, il n’existait aucun outil
pédagogique en ligne et fondé sur les données probantes
visant a préparer les médecins a répondre aux urgences
en cabinet. La seule intervention comparable ayant
été identifiée était un publipostage de lignes directrices
pédiatriques, qui a comme désavantage d’augmenter les
dépenses, de se distribuer difficilement et d’avoir une effi-
cacité minime pour améliorer la disponibilité de 1'équipe-

ment et la formation®'. Les programmes qui distribuent de
I'équipement d’'urgence et mettent en scéne gratuitement
pour les médecins des pseudo-codes en cabinet’”'747 sont
probablement plus efficaces que cette vidéo, mais ils ont
le désavantage d’augmenter les cofts de reproduction et
de dissémination, comparativement a une vidéo en ligne.
Lévaluation a indiqué que les médecins de plusieurs
spécialités, le personnel de cliniques, le personnel infir-
mier et les résidents appuyaient fortement ce programme
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Figure 2. Réponses au sondage d'évaluation : Perceptions quant au contenu de la vidéo.
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Figure 3. Réponses au sondage d'évaluation : Perceptions quant au format de la vidéo.
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le qualifiant d’outil bien présenté et efficace pour se pré-
parer a répondre aux urgences en cabinet. Les répon-
dants ont indiqué que cette vidéo avait non seulement le
potentiel d’enrichir les connaissances des professionnels
de la santé, mais aussi d’améliorer les soins aux patients.

En plus de ces commentaires positifs relatifs au
contenu de la vidéo, le format sur le web était fortement
percu comme une méthode satisfaisante et pratique de
suivre la formation. Le format en ligne de la vidéo était
jugé de grande valeur, bien recu et utile. Ces résultats
corroborent les publications antérieures sur l'appren-
tissage sur le web’*3* et laissent entendre que ce pro-
gramme serait une solution de rechange efficace aux
publipostages de lignes directrices.

Le programme éducatif idéal suscite un changement
chez les participants® et le recours a une stratégie a plu-
sieurs volets, a l'instar de ce programme, peut accroitre
I'efficacité*. Ce programme éducatif pourrait donc étre

Encadré 1. Commentaires représentatifs du sondage :
Sur un total de 89 commentaires, le rédacteur en a
sélectionné 10 qui, selon lui, étaient représentatifs des
89 commentaires originaux, les énoncés semblables ont
été réunis, le nombre de duplications est présenté entre
parenthéses, les fautes d'orthographe ont été corrigées.

e Cette vidéo a présenté et rappelé I'importance [de] étre
prét pour répondre aux urgences en cabinet et a fourni de
bonnes ressources a cet effet, mais elle ne m'a pas apporté
d'information utile pour composer efficacement avec les
urgences en cabinet,

e Excellent site web a I'appui de la vidéo, (3)

® J'aimerais voir des vidéos individuelles de toutes les
urgences courantes a propos desquelles nous nous
inquiétons tous d'avoir a faire face de facon imprévue, (3)

* Juutiliserai certainement les ressources offertes sur le site web
afin de mieux [équiper] ma pratique clinique pour répondre
aux urgences médicales, (3)

e || serait plus intéressant de raconter une histoire ou un cas
qui illustre les points importants concernant la disponibilité
de I'équipement et du personnel formé qui sait quoi faire en
cas d'urgence,

® Merci beaucoup, est un modéle pour comparer ce qui est
en place dans notre pratique et ce que nous devons mettre
en place,

® Je sais que je devrais disposer de plus d'équipement dans mon
cabinet,, mais lesquels sont essentiels et lesquels seraient bien
d'avoir, etc.?

* N'importe quelle FMC [formation médicale continue]
pouvant étre suivie a la maison a un moment qui convient
a moi (et & ma famille) est bénéfique,

® Tres approprié et innovateur. Cela devrait établir la norme
pour des présentations comparables,

 J'ai d0 arréter la vidéo occasionnellement pour me
permettre d'absorber a la fois la narration auditive et le
message visuel (mots et détails écrits), (3)

ultérieurement amélioré en le formalisant et en y appor-
tant des éléments additionnels, tels que des ateliers longi-
tudinaux en petits groupes; une évaluation de l'apprenant;
et un suivi pour veiller a I'adoption des connaissances et a
l'acquisition de I'équipement. Puisque le programme a été
si bien requ, les apprenants pourraient profiter de vidéos
semblables illustrant des situations d'urgence précises. Il
existe également un besoin d'avoir des lignes directrices
canadiennes pertinentes; jumelées a ce programme, elles
pourraient tenir une place dans 'amélioration de la sensi-
bilisation, de la formation et des résultats chez les patients.

Sur une échelle plus vaste, cette recherche porte a
croire que la vidéo sur YouTube s’est révélée étre une
méthode d'apprentissage bienvenue, pratique et efficace
qui pourrait étre envisagée pour de futurs sujets de for-
mation médicale.

Limites Puisque le programme était congu a titre de
projet de résidence, sa portée était limitée aux exigences
du projet. Par exemple, le programme de résidence exi-
geait l'utilisation d’'un sondage déja publié; puisque
aucun programme de la sorte n'avait été publié, le ques-
tionnaire utilisé n’était pas entierement adapté et n'a
pas pu évaluer complétement le programme. De plus,
la durée du projet étaint limitée, les répondants n’ont
donc pas été randomisés ou contrdlés; une période plus
longue pour recueillir les données aurait permis de mul-
tiplier le nombre de répondants.

En outre, malgré sa conception a plusieurs volets,
ce programme n’est qu’au niveau 1 du modeéle de
Kirkpatrick d'efficacité de 1'apprentissage médical*®. Les
niveaux supérieurs d’efficacité, tels que I'amélioration
objective a court et a long termes des connaissances
des participants, le comportement, la formation, 1'acqui-
sition de I'équipement ou les résultats chez les patients
découlant de la vidéo n’ont pas été évalués.

Méme si 81,8 % des répondants ont indiqué que le
format en ligne était la fagon la plus pratique de se ren-
seigner sur ce sujet, ces résultats sont probablement par-
tiaux parce qu'il s'agissait de personnes qui sont a l'aise
d’'accéder a l'information en ligne. Compte tenu de I'im-
portance donnée aux méthodes de recrutement sur le
web, les participants qui utilisent le web moins souvent
avaient moins de chances d'étre recrutés; cette partialité
aurait pu étre réduite en jumelant le recrutement en
ligne au recrutement sur papier.

Conclusion

Une vidéo en ligne a été produite pour éduquer les
meédecins et leur personnel sur les urgences médi-
cales en cabinet. Des stratégies de formation médicale
continue fondées sur les données probantes ont été
incorporées dans la production du programme, lesquelles
incluaient de l'information tirée d'une récente revue des
données probantes et de toutes les politiques existantes
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adoptées par les organismes régionaux de réglementa-
tion canadiens. Une évaluation du programme a indi-
qué que les participants étaient d’avis que la vidéo était
bien présentée et pertinente et améliorerait les soins aux
patients. Le format en ligne de ce programme était jugé
comme une méthode pratique et satisfaisante d'appren-
tissage de la réponse aux urgences en cabinet, et les
répondants ont exprimé de l'intérét a suivre une forma-
tion sur d'autres sujets avec la méme méthode.

Le D" Moore est médecin de famille suppléant en Colombie-Britannique,
dans les Territoires du Nord-Ouest et en Ontario, et a obtenu une bourse de
recherche en santé mondiale.
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