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RESUME 

 

GESTION DU RISQUE ET COMPETENCES NON TECHNIQUES EN SANTE : APPORT DE LA SIMULATION 

 

Le processus de soins est un événement complexe impliquant la collaboration de plusieurs professionnels 

spécialisés dans un environnement à haute technicité. Dans ce contexte, l’enseignement et l’acquisition de 

compétences techniques de plus en plus pointues a longtemps été le principal moteur de sélection des 

professionnels de santé. Pourtant, l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ne peut reposer que sur 

le développement d’une véritable culture sécurité permettant de mettre en place une stratégie de gestion du 

risque. Plusieurs démarches vont permettre de structurer cette gestion du risque : sécuriser l’apprentissage des 

gestes invasifs potentiellement dangereux pour les patients, acquérir et évaluer des compétences 

organisationnelles, favoriser une communication et une coopération adaptée entre les différents professionnels 

de santé, adopter des outils de rationalisation et de standardisation des pratiques. 

 
Le développement de nouveaux outils pédagogiques tels que la Simulation permet d’améliorer la qualité de la 

prise en charge des patients en intégrant à la formation des professionnels de santé des compétences non 

techniques et organisationnelles à travers une démarche réflexive et expérientielle. La pédagogie par simulation 

vise ainsi à enseigner, évaluer et améliorer des gestes techniques, des processus diagnostiques ou thérapeutiques, 

des situations cliniques plus ou moins complexes ou des prises de décisions. Elle permet d’identifier et de 

reconnaître les situations à risque à travers une analyse systémique de l’erreur. Les compétences non techniques 

peuvent être organisées en quatre grandes catégories : la gestion de tâches (planification et priorisation, mise en 

place de référentiels et identification des ressources disponibles), le travail en équipe (coordination, 

communication, leadership), la conscience situationnelle et la prise de décision. Parallèlement à cette classification 

des compétences non techniques, nous nous sommes intéressés à l’impact de la pédagogie par simulation selon 

la classification de Kirkpatrick (réactions, apprentissages, comportements, résultats), l’objectif final étant 

d’améliorer la qualité et la sécurité des soins aux patients. 

 
Nous avons dans un premier temps construit et validé des modèles d’enseignement et d’évaluation des 

compétences techniques et non techniques basés sur la simulation en santé. Le modèle du « Chariot Piégé » a été 

développé dans un objectif d’enseignement et d’évaluation de la gestion de tâches à travers l’amélioration de la 

reconnaissance des sources d’erreurs médicamenteuses. La grille OTPA (Obstetric Team Performance 

Assessment) a été élaborée afin de fournir un outil d’évaluation des compétences en situation critique. 

 
Nous nous sommes ensuite intéressés à la mesure de l’impact d’un programme pédagogique à plus grande 

échelle, interprofessionnel et multidisciplinaire permettant d’implémenter le travail en équipe et notamment la 

communication.  

 
Enfin, nous avons développé un outil de mesure et d’analyse de la conscience situationnelle et de la prise de 

décision en combinant un scénario simulé standardisé à l’utilisation d’un dispositif de suivi oculaire (eye-tracking). 

Nous avons ainsi analysé les signaux issus d’un enregistrement oculométrique dans le but d’identifier les facteurs 

impliqués dans la conscience situationnelle et la prise de décision. 

 
Plus qu’une technique pédagogique, la simulation est un outil méthodologique qui permet d’enseigner et 

d’évaluer les compétences techniques et non techniques en santé et de contribuer ainsi à l’amélioration de la 

qualité et de la sécurité des soins dans une démarche d’analyse et de gestion du risque en santé. 

 

Mots clés : gestion du risque, compétences non techniques, simulation en santé, évaluation, pédagogie, soins 

critiques. 
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ABSTRACT 

 

RISK MANAGEMENT AND NON-TECHNICAL SKILLS IN HEALTH: CONTRIBUTION OF SIMULATION 

 

The care process is a complex event involving the collaboration of several specialized professionals in a high-tech 

environment. In this context, the teaching and acquisition of increasingly specialized technical skills has long been 

the main driving force behind the selection of health professionals. However, improving the quality and safety of 

care can only be based on the development of a genuine safety culture allowing the implementation of a risk 

management strategy. Several approaches will make it possible to structure this risk management: secure the 

learning of potentially dangerous invasive procedures for patients, acquire and assess organizational skills, 

promote communication and appropriate cooperation between the various healthcare professionals, adopt 

rationalization tools and standardization of practices. 

 
The development of new educational tools such as Simulation makes it possible to improve the quality of patient 

care by integrating non-technical and organizational skills into the training of health professionals through a 

reflective and experiential approach. Simulation-based teaching thus aims to teach, evaluate and improve 

technical procedure, diagnostic or therapeutic processes, more or less complex clinical situations or decision-

making. It makes it possible to identify and recognize risky situations through a systemic analysis of the error. Soft 

skills can be organized into four broad categories: task management (planning and prioritizing, providing and 

maintaining standards and identifying available resources), teamworking (coordinating activities, exchanging 

information, leadership), situational awareness and decision making. Along with this classification of non-technical 

skills, we looked at the impact of simulation-based pedagogy according to the Kirkpatrick classification (reactions, 

learning, behavior, results), the final target being to improve quality and safety in patient care. 

 
We first built and validated simulation-based models for teaching and assessing technical and non-technical skills 

in healthcare. The “Tricked cart” model was developed for the purpose of teaching and evaluating task 

management by improving the recognition of sources of medication errors. The OTPA (Obstetric Team 

Performance Assessment) grid has been developed to provide a tool for assessing skills in critical situations. 

 
We then focused on measuring the impact of a larger-scale, inter-professional and multi-disciplinary educational 

program enabling the implementation of teamworking and in particular communication. 

 
Finally, we have developed a tool for measuring and analyzing situational awareness and decision making by 

combining a standardized simulated scenario with the use of an eye-tracking device. We analyzed the signals from 

an oculometric recording in order to identify the factors involved in situational awareness and decision making. 

 
More than a teaching technique, simulation is a methodological tool that allows teaching and evaluating technical 

and non-technical skills in healthcare and thus contribute to improving the quality and safety of care in a risk 

analysis and management process. 

 

Keywords: risk management, non-technical skills, simulation in healthcare, assessment, pedagogy, critical care. 
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INTRODUCTION 

 

L’évolution de la société et les progrès technologiques ont transformé l’exercice de la médecine 

et le pronostic de nombreuses pathologies. Néanmoins la multiplication du nombre et de la 

complexité des procédures médico-chirurgicales a évolué de pair avec un nombre croissant 

d’effets indésirables associés aux soins [1]. Ces événements indésirables ou complications sont 

pourtant évitables et ont un coût économique et humain qui est de moins en moins acceptable 

pour notre société [2][3]. 

 

Les actes de soins sont des processus complexes impliquant la collaboration et la coopération 

de nombreux professionnels spécialisés dans un environnement à haute technicité. Pourtant, 

la formation des professionnels de santé a longtemps été quasi-exclusivement axée sur 

l’acquisition de compétences théoriques et techniques individuelles [4]. 

 

Alors que les relations entre patients et soignants sont basées sur la confiance et l’obligation 

de moyens, les notions d’incertitude et de risque en santé se traduisent régulièrement par des 

situations de crise. L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ne peut reposer que 

sur la mise en place d’une stratégie de gestion du risque associée au développement d’une 

véritable culture sécurité [5]. Cette gestion du risque va s’organiser à travers la mise en place 

d’un processus de rationalisation et de sécurisation de l’apprentissage des gestes invasifs et 

potentiellement dangereux pour les patients. Elle va également se structurer grâce à 

l’acquisition de compétences non techniques, individuelles et collectives permettant 

d’optimiser l’organisation et de favoriser les collaborations interdisciplinaires [4]. Enfin, 

l’adoption d’outils de standardisation des pratiques professionnelles avec la mise en place de 

procédures et de protocoles va permettre de mieux faire face aux situations de crise [6]. 

 

La Simulation est un outil pédagogique dont l’objectif va être d’améliorer la qualité de la prise 

en charge des patients en intégrant ces compétences non techniques et organisationnelles à la 

formation des professionnels de santé [7]. A travers une démarche réflexive et expérientielle 

la pédagogie par simulation va ainsi permettre d’enseigner et d’évaluer des gestes techniques, 

des processus diagnostiques ou thérapeutiques, et d’optimiser la gestion de situations cliniques 



 

20 
 

plus ou moins complexes [8][9]. Elle va ainsi améliorer l’identification et la reconnaissance des 

situations à risque grâce à une analyse systémique de l’erreur [10][11]. 

 

Dans ce contexte, la simulation apparait comme un instrument pertinent d’enseignement et 

d’évaluation des compétences non techniques permettant de contribuer à la mise en place 

d’une stratégie de gestion du risque en santé. 
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

 

Les objectifs et hypothèses ont évolué au cours de la progression de ce travail. Nous avons 

notamment été confrontés à la difficulté méthodologique que représente l’évaluation de 

l’impact d’une action pédagogique individuelle sur une pratique professionnelle complexe 

collective et multidisciplinaire. 

 

Notre premier objectif a été de construire et de valider des modèles d’outils d’enseignement 

et d’évaluation des compétences non techniques basés sur la simulation en santé : 

- à l’échelle individuelle puis collective ; 

- centrés sur différentes compétences non techniques : la gestion de tâches, le travail en 

équipe, la conscience situationnelle et la prise de décision. 

 

Notre second objectif a été de mesurer l’impact de ces outils sur les pratiques professionnelles 

dans une stratégie de gestion du risque en santé : 

- en termes de réactions des participants ; 

- en termes de modification des pratiques ; 

- en termes enfin d’impact sur la qualité et la sécurité des soins. 

 

Cela s’est traduit par les hypothèses suivantes. 

- Un scénario de simulation basé sur l’identification des risques d’erreur 

médicamenteuse modifie les pratiques individuelles et réduit le risque d’erreur au bloc 

opératoire. 

- Les compétences d’équipe en situation critique peuvent être évaluées par simulation. 

- Un programme pédagogique multidisciplinaire et interprofessionnel par simulation 

permet d’améliorer le travail en équipe et la qualité et sécurité des soins à l’échelle d’un 

établissement. 

- La conscience de la situation et la prise de décision peuvent être évaluées par 

oculométrie en environnement simulé. 
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ETAT DE L’ART : GESTION DU RISQUE, COMPETENCES NON 

TECHNIQUES ET SIMULATION EN SANTE 

 

1. GESTION DU RISQUE ET CULTURE SECURITE 

 

1.1. Évolution de la relation patient-soignant 

L’exercice des professions de santé a considérablement évolué dans sa pratique et dans sa 

perception par la société. Les progrès technologiques ont transformé le déroulement des actes 

de soin et le pronostic de certaines pathologies faisant parfois oublier que la médecine est 

tenue à une obligation de moyens et non à un résultat déterminé. L’article 32 du code de 

déontologie médicale (R.4127-32 du code de la santé publique) relatif à la Qualité des soins 

stipule ainsi que « Dès lors qu’il a accepté de répondre à une demande, le médecin s’engage à 

assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données 

acquises de la science, en faisant appel, s’il y a lieu, à l’aide de tiers compétents » [12]. 

La relation soignant-patient relève dès lors du contrat et la responsabilité civile du médecin 

peut être engagée sur ces bases en cas d’inexécution, de retard ou de mauvaise exécution 

d’une obligation. C’est dans ce contexte de relation contractuelle que le patient apparaît alors 

de plus en plus comme un consommateur de soins et les professionnels de santé des 

prestataires de soins. Les patients acceptent alors difficilement ce que l’on appelle les aléas 

thérapeutiques. 

La multiplication du nombre et la complexité des procédures médico-chirurgicales a évolué de 

pair avec un nombre croissant d’effets indésirables associés aux soins et d’erreurs médicales. 

Or la plupart des évènements indésirables résultent d’une défaillance humaine [13]. Ces 

événements indésirables ou complications ont un coût économique et humain qui doit être 

apprécié à la lumière de la notion de risque et de sa balance avec le bénéfice attendu du soin. 

1.2. Risque et culture sécurité en santé 

Le processus de prise en charge d’un patient va nécessiter la collaboration entre des personnels 

spécialisés, effectuant des tâches parallèles dans un système complexe. Ce processus va se 
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dérouler dans un environnement à risque pour le patient ; risque lié à la multiplicité des 

intervenants, à la haute technicité des gestes qui y sont réalisés et à la complexité 

organisationnelle rendant cet environnement intrinsèquement « dangereux » [1]. 

La place de ce risque et sa considération dans la pratique professionnelle va dépendre de son 

acceptabilité par la société, elle-même définie par son coût, économique et humain. Dans ce 

contexte, l’amélioration des capacités à faire face à ces situations à risque est un élément 

essentiel de la qualité et de la sécurité des soins mais paradoxalement « Plus on réduit le risque, 

et plus ce qu’il en reste paraît insupportable à la population » (Alexis de Tocqueville). Le patient 

consommateur de soins ne peut plus accepter le risque et ses conséquences si une stratégie 

de gestion du risque et d’amélioration des pratiques n’est pas mise en place. 

Cette amélioration des pratiques passe dans un premier temps par une identification et une 

reconnaissance des situations à risque. Cette étape ne peut se structurer qu’à-travers un 

changement de culture au sens d’un partage de valeurs et d’attentes qui sous-tendent la 

manière de faire dans une organisation : la culture sécurité. Ce changement culturel repose sur 

les principes d’«humanité» et d’analyse systémique de l’erreur. 

1.3. Vers une vision systémique de l’erreur en Santé 

Une approche personnelle de l’erreur va la considérer comme la conséquence d’un processus 

mental anormal : négligence, oubli, inattention et tenter de la contrôler en réduisant la 

variabilité des comportements (mise en place de procédures strictes, mesures punitives 

disciplinaires, voire légales). Au contraire, une approche systémique de l’erreur va reconnaître 

que l’Homme est faillible, que les évènements indésirables se produisent car il y a des 

« pièges » dans l’environnement de travail et que le système contient intrinsèquement des 

sources d’erreurs cachées qui ne demandent qu’à se révéler [14]. 

La prévention des évènements indésirables passe par l’adoption d’une nouvelle conception de 

l’erreur et la mise en place de systèmes de défense permettant de les prévenir, de les 

reconnaître et de les réparer. Accepter l’inévitabilité de l’erreur et l’importance de sa détection 

va permettre de réduire la fréquence et la gravité des accidents. 

Cette acceptation de l’erreur va permettre d’éviter la sous- voire la non-déclaration des 

évènements indésirables. En effet, l’un des premiers écueils d’une approche individuelle et 
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1.4. Analyse et maitrise du risque en santé 

La mise en place d’outils permettant de formaliser et de standardiser les pratiques au sein 

d’une équipe de professionnels de santé s’inspire de procédures empruntées à l’aviation civile 

et au domaine militaire [17]. Il s’agit de réfléchir et déterminer à l’avance quels seront les 

moyens à mettre en œuvre, les étapes à franchir et les objectifs à atteindre dans une situation 

particulière. Plus la situation est rare et complexe, les intervenants nombreux et la prise en 

charge technique, plus les bénéfices escomptés sont importants. 

Les outils disponibles sont multiples : procédure de prise en charge standardisée d’une 

pathologie donnée (exemple : prise en charge d’une hyperthermie maligne), algorithme 

décisionnel (exemple : critères décisionnels de poursuite de la réanimation chez un patient en 

arrêt cardiaque), check-list ou aides cognitives (exemple : hémorragie massive). 

L’utilisation de check-list a ainsi permis de réduire la fréquence des événements indésirables 

graves en santé [18][19]. En 2009, Haynes et al, ont testé l’impact d’une check-list de sécurité 

au bloc opératoire sur la fréquence des complications postopératoires et des décès [6]. La 

vérification systématique et à voix haute de dix-neuf points avant l’induction de l’anesthésie, 

avant l’incision, et après l’intervention, ont réduit de 36 % le risque de complication (dont 

décès) dans le mois suivant l’acte. 

Cette pratique a été promue par l’OMS, relayée par les autorités sanitaires nationales, et 

adaptée au contexte français, par la Haute Autorité de Santé (HAS) [20][21]. Par la suite, une 

étude réalisée aux Pays-Bas a mis en évidence qu’une politique de généralisation de check-lists 

au sein d’un établissement réduisait l’ensemble des complications postopératoires, quelle que 

soit leur nature [22]. 

L’objectif principal de la checklist est de promouvoir la communication entre les professionnels, 

la transmission des informations, le travail en équipe au sein du bloc opératoire. Il s’agit, à 3 

temps déterminés (avant l’anesthésie, avant l’incision, après la fin de la chirurgie) de partager 

avec l’ensemble de l’équipe des informations critiques sur les difficultés anesthésiques ou 

chirurgicales et de vérifier des éléments de sécurité (identité, coté à opérer, antibioprophylaxie, 

dossier...). 

Dans la version de l’OMS (Figure 2), la check-list comprend une partie permettant de présenter 

l’équipe. Lorsque l’équipe est au complet, chaque intervenant doit se présenter, de manière à 
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2. COMPETENCES NON TECHNIQUES EN SANTE 

 

2.1. Évolution des pratiques professionnelles et compétences non techniques 

La prise en charge des patients, de plus en plus technique et spécialisée nécessite une 

standardisation des pratiques passant par la mise en place et le suivi de recommandations, de 

procédures de prise en charge et d’algorithmes décisionnels ; la prise en compte des aspects 

organisationnels conditionne le bon fonctionnement des équipes en attribuant des rôles 

spécifiques aux différents intervenants. Toutefois, le résultat final ne peut être satisfaisant qu’à 

condition que ces différentes expertises individuelles se combinent entre elles. Le 

fonctionnement multi-professionnel et transdisciplinaire est particulièrement évident au bloc 

opératoire [28]. 

La multidisciplinarité mélange ainsi des spécialités médicales et chirurgicales de plus en plus 

pointues alors que l’inter-professionnalité associe des métiers différents et complémentaires 

où les champs d’action de chaque professionnel sont définis par des décrets de compétences. 

L’organisation des équipes de soins, de purement hiérarchique et descendante, est devenue 

plus horizontale, permettant ainsi une approche transversale et centrée sur le patient. 

Les professionnels de santé ont longtemps été sélectionnés et formés à développer des 

compétences individuelles essentiellement théoriques et techniques [4]. Les autres 

compétences, non techniques et collectives ont ainsi été considérées comme des 

caractéristiques innées ou acquises avec l’expérience mais ne relevant aucunement de la 

formation initiale des professionnels. C’est pourtant dans les situations les plus aigües, 

qualifiées de « critiques » car urgentes, rares ou engageant le pronostic vital du patient, que 

l’impact de ces « compétences non techniques » est le plus flagrant [29][30]. 

Le terme de « compétences non techniques » a été initialement utilisé par les régulateurs de 

l’aviation civile européenne pour décrire le comportement des pilotes aux commandes d’avions 

de lignes [31]. On peut définir les « compétences non techniques » comme les capacités 

cognitives, sociales et personnelles complémentaires des habiletés techniques qui contribuent 

à l’accomplissement sûr et efficace d’une tâche. Le système NOTECHS a été créé à la fin des 

années 1990 pour évaluer les compétences non techniques sociales et cognitives des membres 

d’équipage dans l’industrie aéronautique [32]. Un des objectifs de ce système était d’améliorer 
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la gestion des ressources humaines disponibles (Crew Ressource Management). L’analogie 

avec l’aviation civile a conduit à utiliser en santé l’acronyme CRM pour désigner les ressources 

disponibles en situation critique (Crisis Ressource Management) [33]. Ces compétences sont 

directement associées aux capacités de travail en équipe et visent à optimiser les ressources 

disponibles en situation de crise [34]. Dans d’autres environnements professionnels à haut-

risque comme l’industrie nucléaire par exemple, les compétences non techniques font partie 

intégrante des processus de formation et de certification des équipes. 

2.2. Classification des compétences non techniques 

Il existe plusieurs dénominations et classifications des compétences non techniques dans la 

littérature [35]. Nous avons choisi de nous référer à l’ANTS (Anaesthetists’ non-technical skills) 

décrite par Reader et Flin [36].  

Tableau 1. Compétences non techniques (d’après Flin et al) 

Compétence non technique 

 
Description 
 

Gestion de tâches 

 
Planification et préparation 
Priorisation 
Mise en place et suivi de procédures 
Identification et utilisation des ressources 
 

Travail en équipe 

 
Coordination d’activités en équipe 
Échange d’informations 
Autorité et affirmation 
Évaluation des capacités 
Soutien des membres de l’équipe 
 

Conscience situationnelle 

 
Collecte d’information 
Reconnaissance et compréhension des signaux 
Anticipation 
 

Prise de décision 

 
Identification des options 
Évaluation des risques et sélection d’options 
Réévaluation 
 

 

Les compétences non techniques peuvent ainsi être catégorisées en quatre grands groupes 

(Tableau 1) : la gestion de tâches, le travail en équipe, la conscience situationnelle et la prise 
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de décision [31][37]. Nous illustrerons ces compétences avec l’exemple de l’abord des voies 

aériennes lors d’une induction anesthésique. 

La gestion de tâches va être la capacité à organiser (planification et préparation) les différentes 

actions qui doivent être exécutées en un temps donné pour atteindre un objectif. Ces 

différentes actions parfois réalisées de façon simultanée devront être ordonnées en fonction 

de leur importance (priorisation). La standardisation des pratiques à travers l’utilisation de 

procédures permettra de fiabiliser le processus et d’optimiser le temps disponible pour 

l’exécution des différentes actions. Par exemple, lors d’une induction anesthésique, l’abord des 

voies aériennes est un moment critique de la prise en charge du patient. La gestion de cet abord 

commence par sa planification lors de la consultation pré-anesthésique (recherche 

d’antécédents d’intubation ou ventilation difficiles, examen de la morphologie du patient). Elle 

se poursuit avec la préparation par pré-oxygénation du patient. Des procédures existent pour 

chacune de ces étapes et sont scrupuleusement suivies. Les ressources matérielles et humaines 

sont bien identifiées et attribuées aux différentes tâches à réaliser : infirmier anesthésiste 

positionné à la tête du patient et médecin anesthésiste-réanimateur à l’administration des 

drogues d’induction. En cas de besoin, un autre professionnel pourra être appelé en renfort. 

Le travail en équipe va permettre de répartir pertinemment les différentes actions à mener en 

fonction de la disponibilité et des compétences de chaque membre (évaluation des capacités) 

[33]. La coordination des interventions permettra d’optimiser les différents gestes. La 

répartition des actions sera gérée par un organisateur (leader) qui devra faire preuve d’une 

autorité suffisante et adaptée pour que ses consignes ne soient pas remises en question. Ce 

leader aura également un rôle de soutien des membres de l’équipe. Enfin, l’échange 

d’informations entre les membres de l’équipe sera un enjeu majeur. Dans notre exemple, 

médecin et infirmier collaborent pour aborder et sécuriser les voies aériennes du patient. Ils 

communiquent efficacement en échangeant des informations selon une procédure préétablie. 

La communication entre les personnels est effectivement un élément clé pour prévenir la 

survenue d’événements indésirables [38]. Il apparait ainsi que les événements indésirables 

graves sont associés dans plus de 60% des cas à un défaut de communication [17][32]. L’analyse 

d’indicateurs de la qualité du travail d’équipe a mis en évidence, à plusieurs reprises, un défaut 

de communication entre les équipes (chirurgiens - anesthésistes) et au sein de l’équipe 

(médecins - collaborateurs-infirmiers) [17]. Dans une analyse plus précise de communications 
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dans un environnement de bloc opératoire, Lingard et al ont mis en évidence que près de 30 % 

des communications se soldent par un échec (inefficacité, gaspillage, violation, événement 

indésirable, etc…) [39][40]. Le comportement dans cet environnement complexe, incluant la 

capacité de l’équipe à communiquer a ainsi un impact clair sur le devenir des patients [29]. 

La conscience situationnelle (Tableau 2) peut être définie comme la capacité à percevoir des 

signaux de l’environnement dans le temps et l’espace, à reconnaître et comprendre la 

signification de ces signaux, et à se projeter dans le futur en vue d’une action [41][42]. Pour 

notre exemple, la conscience situationnelle d’une ventilation difficile commence par la 

perception de critères prédictifs tels qu’un index de masse corporelle > 26 kg/m2, l’absence de 

dents ou une limitation de la protrusion mandibulaire ; à ce stade le patient ne présente aucun 

problème. Si au moment de l’induction anesthésique il est impossible d’obtenir une ampliation 

thoracique suffisante (signes cliniques), ou un tracé capnographique identifiable (monitoring) 

la conscience situationnelle permettra de comprendre que ces symptômes correspondent à 

une ventilation difficile ; la projection consistera à demander de l’aide et prévoir une solution 

permettant d’oxygéner le patient avant que son état ne se décompense par une désaturation 

sévère. Lorsqu’un événement indésirable survient, l’analyse de la conscience situationnelle des 

professionnels peut mettre en évidence des défaillances à chacune de ces étapes : perception 

(effet tunnel, passivité, surcharge mentale, distractions et interruptions), compréhension (biais 

de confirmation), projection et action fondées sur un modèle mental erroné. 

Tableau 2. Conscience situationnelle 

Étape de la Conscience 

Situationnelle 

Types de signaux État du patient Défaillances possibles 

Biais cognitifs 

Perception Prédiction Asymptomatique Effet tunnel 

Passivité – sidération 

Surcharge mentale 

Distractions Interruptions 

de tâches 

Compréhension Signes cliniques 

Monitoring 

Symptômes Biais de confirmation 

Projection et action Évènement indésirable Décompensation Modèle mental erroné 
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La prise de décision est un processus multifactoriel et complexe dont l’aboutissement 

pragmatique est en lien direct avec le devenir du patient. Elle débute avec l’identification des 

options envisageables qui dépendent de la situation (ressources disponibles, environnement). 

Elle se poursuit par l’évaluation des bénéfices attendus et des risques encourus pour chacune 

de ces options. Enfin, elle doit bénécier d’une réévaluation permanente de la situation qui peut 

être évolutive : nouvelles options disponibles, consommation de certaines ressources, 

modification de l’environnement [43]. Dans une situation de ventilation au masque difficile 

voire impossible, plusieurs options peuvent être envisagées : réveiller le patient et reporter 

l’intervention, mettre en place un dispositif supra-glottique de ventilation du patient afin 

d’assurer son oxygénation, envisager un abord trachéal direct en coopération avec l’équipe 

chirurgicale [44]. Bien que basée sur des protocoles, procédures, et recommandations, la prise 

de décision est fondée sur un raisonnement probabiliste qui reste influencé par l’expertise du 

praticien. 

2.3. De l’expertise individuelle à la performance d’équipe 

Si l’on s’intéresse aux facteurs qui vont influencer la performance d’une équipe médicale, il est 

intéressant de noter que la formation médicale traditionnelle se focalise sur la connaissance et 

les compétences techniques [4]. Pourtant, cette performance dépend aussi de caractéristiques 

individuelles telles que la motivation, la gestion du stress, et des compétences non techniques 

individuelles. Il faut y ajouter des processus de groupe que l’on pourrait qualifier de 

« compétences d’équipe » comme la coopération, la coordination, la communication. Ces 

facteurs ne sont classiquement pas abordés dans les cursus de formations initiales des 

différents professionnels de santé médicaux ou paramédicaux rendant leur enseignement et 

leur évaluation particulièrement difficiles. 

Plusieurs publications ont montré l’intérêt de séances d’entrainement par simulation d’équipes 

pluri-professionnelles déjà constituées en termes de performance [30]. De la même façon, la 

réalisation de séances de simulation sur les lieux même de l’exercice professionnel (simulation 

« in situ ») permet d’améliorer la capacité des équipes à détecter les sources d’évènements 

indésirables liés aux actes de soins [10][11]. La simulation permet de tester de nouvelles 

procédures et de les adapter aux résultats observés au décours des séances [27]. Elle participe 
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fortement à la cohésion des équipes pluri-professionnelles en créant un climat de confiance et 

de respect basé sur les valeurs soutenues durant les séances d’entraînement. 
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Les réactions (niveau 1) décrivent comment les participants évaluent la séance de formation 

ou le processus d’apprentissage (questionnaires de satisfaction par exemple). Ce niveau est 

assez aisé à atteindre. La plupart du temps, les participants répondent à un questionnaire en 

fin de formation à propos de la qualité générale de la formation, de l’intérêt qu’ils y ont porté 

et de l’adéquation de son contenu avec les objectifs pédagogiques ciblés. 

L’apprentissage (niveau 2) traduit les compétences ou habiletés théoriques, techniques ou non 

techniques que les participants ont acquis au cours du processus de formation.   

Les comportements ou transferts (niveau 3) reflètent l’utilisation des apprentissages réalisés 

par les participants qu’il s’agisse de pratiques nouvelles ou de modification des comportements 

professionnels. 

Les résultats (niveau 4) témoignent de l’impact du programme pédagogique sur la prise en 

charge des patients (réduction d’un délai, amélioration d’un pronostic …). 

Le modèle initial développé dans les années 1960 a été actualisé en 2016 [48]. Plutôt que 

d’utiliser ce modèle pour mesurer à posteriori l’impact d’une intervention pédagogique, la 

construction du programme de formation peut ainsi se faire en fonction des résultats attendus 

(niveau 4). En effet, ce sont ces résultats qui vont conditionner les objectifs de modifications 

comportementales ciblés par l’enseignement (niveau 3). C’est ensuite en fonction de ces 

objectifs que les compétences et donc les modalités pédagogiques seront choisies (niveau 2). 

La satisfaction des participants en découlera si l’adéquation entre les objectifs pédagogiques 

et les méthodes d’enseignement est satisfaisante (niveau 1). 

En complément, il est indispensable de formaliser et de coordonner les attentes des différents 

acteurs du programme d’enseignement (directeurs pédagogiques, intervenants, tuteurs, 

facilitateurs, apprenants). 

 

3.3. Principes de pédagogie par simulation 

La pédagogie par simulation vise à enseigner, évaluer et améliorer des gestes techniques, des 

processus diagnostiques ou thérapeutiques, des situations cliniques plus ou moins complexes 

ou des prises de décisions. Elle permet d’identifier et de reconnaître les situations à risque à 

travers une analyse systémique de l’erreur. Plusieurs démarches vont permettre de structurer 

cette gestion des risques : apprendre à réaliser des gestes invasifs potentiellement dangereux 



 

38 
 

pour les patients de façon plus rationnelle, acquérir et évaluer des compétences non 

techniques, favoriser une communication adaptée entre les différents professionnels de santé, 

adopter des outils de rationalisation et de standardisation des pratiques. 

Quelles que soient les techniques choisies, la simulation est un outil pédagogique basé sur la 

pratique réflexive et l’apprentissage expérientiel [9]. L’expérience de la simulation va induire 

une réflexion et une interprétation des actions entreprises qui confrontées à un savoir 

préalable vont permettre à l’apprenant d’acquérir de nouvelles compétences [8].  

Un programme de simulation va nécessairement comporter des objectifs de formation et 

d’analyse des pratiques qui vont être abordés dans un scenario de simulation et dont le 

déroulement va permettre à l’issue de la séance de proposer des actions d’amélioration des 

pratiques individuelles ou collectives. Ces séances vont se dérouler dans un environnement et 

avec un matériel plus ou moins sophistiqués et réalistes en fonction des objectifs visés [7]. 

3.3.1. Déroulement d’une séance de simulation : 

Une séance de simulation est classiquement divisée en trois parties (Figure 5) : briefing (pré-

conditionnement), scénario de simulation proprement dit, et débriefing (débriefage ou rétro-

analyse). 

Le briefing est une étape essentielle de mise en condition des apprenants. Il débute par un 

accueil et une présentation du déroulement de la séance et des différents participants : 

instructeurs, techniciens, experts et apprenants. L’environnement est ensuite détaillé et les 

rôles de chacun sont précisés : visite des locaux, des salles de briefing et de débriefing, 

présentation du simulateur avec description précise des signes et manœuvres possibles. Les 

règles et principes de la simulation sont énoncés : « humanité de l’erreur », objectifs 

pédagogiques, confidentialité et bienveillance. L’accent est mis sur l’importance de la 

communication. Enfin, le cas clinique est présenté de façon courte et concise, orienté vers les 

objectifs pédagogiques de la séance. 

La séance de simulation proprement dite va ensuite se dérouler en suivant un scénario 

préétabli dont les seuls buts doivent être l’atteinte des objectifs pédagogiques. Tout élément 

du scénario ne visant pas ces objectifs est superflu. Une grille d’évaluation préétablie sera 

remplie au cours de la séance afin d’aider au débriefing. 
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3.3.2. Savoir, savoir-faire et savoir-être   

En associant ces trois composantes, la simulation permet d’enseigner et d’évaluer les aspects 

théoriques, techniques et non techniques des professions de santé. Ces différentes 

compétences sont souvent enseignées et évaluées séparément. Pourtant, elles ne sont pas 

indépendantes et plusieurs auteurs ont rapporté une association entre compétences non 

techniques et performances techniques [49][50]. En particulier, Mishra et al ont montré que 

les performances techniques chirurgicales étaient négativement corrélées à la conscience 

situationnelle des opérateurs [51]. 

Nous avons élaboré des parcours pédagogiques associant : enseignement théorique par 

posters et commentaires enregistrés sur des audioguides (savoir), ateliers de gestes techniques 

(savoir-faire), et scénarios simulés de situations cliniques (savoir-être) pour l’enseignement de 

la traumatologie grave auprès d’étudiants en médecine (Figure 7). L’évaluation de l’impact de 

ce parcours a montré une excellente satisfaction des participants (niveau 1 de Kirkpatrick), une 

meilleure acquisition de notions essentielles (niveau 2) et une amélioration des compétences 

comportementales et organisationnelles après passage sur simulateur (niveau 3) [52][53]. 

 

Figure 7. Labyrinthe pédagogique (CESAR – Grenoble) 
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La simulation fait alors appel à l’utilisation de simulateurs procéduraux qui permettent 

l’apprentissage par la répétition de gestes techniques sans risque pour le patient. Il existe toute 

une panoplie de simulateurs de ce type : têtes d’intubation, simulateurs chirurgicaux de 

cœlioscopie, d’anastomoses vasculaires ou digestives, jusqu’aux situations interventionnelles 

très sophistiquées [58][59]. 

La simulation permet, enfin, d’aborder des pathologies ou des situations cliniques rares que les 

professionnels ne rencontrent qu’à de très rares occasions au cours de leurs carrières. Ce 

manque d’expérience réelle associé à l’anxiété induite par la survenue d’une situation 

exceptionnelle est pourvoyeur de stress délétère à une prise en charge optimale du patient. 
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TRAVAUX EXPERIMENTAUX : ENSEIGNEMENT ET EVALUATION DES 

COMPETENCES NON TECHNIQUES EN SANTE 

 

L’objectif de ce travail est de proposer une stratégie de gestion du risque en santé basée sur 

le développement d’outils d’enseignement et d’évaluation des compétences non techniques 

grâce à la méthodologie de la simulation.  

Nous avons en premier lieu élaboré et validé un modèle d’enseignement et d’évaluation à 

l’échelle individuelle de la gestion de tâches en santé. 

Dans un deuxième temps, nous avons construit un outil d’évaluation des compétences non 

techniques d’équipe en situation critique.  

Nous nous sommes ensuite intéressés à la mesure de l’impact d’un programme pédagogique à 

plus grande échelle, interprofessionnelle et multidisciplinaire sur la qualité et la sécurité des 

soins au bloc opératoire. 

Enfin, nous avons développé et évalué un outil de mesure et d’analyse de la conscience 

situationnelle et de la prise de décision basé sur l’enregistrement oculométrique en 

environnement d’anesthésie simulé.   

Pour chacun de ces travaux, nous avons mesuré son effet sur les pratiques professionnelles en 

santé, des réactions des participants (niveau 1 de Kirkpatrick) à l’impact sur la prise en charge 

des patients (niveau 4 de Kirkpatrick). 
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1. ENSEIGNEMENT ET EVALUATION DE LA GESTION DE TÂCHES EN SANTE 

 

Nous nous sommes inspirés du concept de « Chambre des erreurs » pour créer le modèle du 

« Chariot Piégé » [60][61]. Le concept de Chambre des erreurs a été récemment décrit dans le 

guide de l’HAS « Simulation en santé et gestion des risques – Outil d’amélioration des pratiques 

professionnelles » [62].  

L’objectif principal de cette étude a été de développer un outil d’enseignement et d’évaluation 

de la gestion de tâches à l’échelle individuelle permettant d’améliorer la détection des sources 

d’erreurs médicamenteuses par des professionnels de l’anesthésie. 

1.1. Rationnel : les erreurs médicamenteuses en anesthésie 

Les erreurs médicamenteuses sont fréquentes et impactent la morbi-mortalité des patients 

[63][64]. Elles concernent plus de 5% des administrations médicamenteuses peropératoires. 

Pourtant, la plupart de ces erreurs médicamenteuses sont évitables constituant ainsi un 

véritable enjeu de santé publique [65]. Elles surviennent au décours de 1 à 10% des 

prescriptions mais peuvent également advenir lors de la dispensation, la préparation ou 

l’administration des médicaments [66]. Le plus souvent elles résultent de la combinaison de 

plusieurs types d’erreur [67-69]. 

1.1.1. Typologie de l’erreur médicamenteuse 

Les causes les plus fréquentes d’erreurs médicamenteuses en période péri-opératoire sont : 

une administration erronée (échange de seringues), un sur- ou sous-dosage souvent associé à 

une erreur de dilution ou de calcul de dose, ou une erreur en lien avec la voie d’administration. 

Plus de la moitié des erreurs surviennent durant la préparation et/ou l’administration des 

médicaments [70]. Nanji et al rapportent dans une étude observationnelle, qu’une 

administration médicamenteuse sur vingt était associée à une erreur ou à un effet indésirable 

[71]. Pourtant, ces chiffres sont discutés et les erreurs médicamenteuses sont très souvent 

sous-déclarées avec une incidence probablement encore plus élevée [72]. La Société Française 

de Pharmacie Clinique et la Société Française d’Anesthésie Réanimation ont publié en 2016 des 

Préconisations pour prévenir et réduire la fréquence et les conséquences de ces erreurs 

médicamenteuses en insistant notamment sur l’étiquetage, l’utilisation de codes de couleurs 
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internationaux pour les seringues, de protocoles standardisés ou grâce au développement des 

compétences en communication entre professionnels [73]. 

1.1.2. Erreurs, situation critique et gestion de tâches  

L’identification des facteurs conduisant à la commission d’une erreur est la première étape 

pour réduire l’incidence des erreurs médicamenteuses. Ces facteurs sont nombreux : fatigue, 

stress, environnement de travail, contexte d’urgence, pression de production.  

En situation de crise, beaucoup des facteurs conduisant à une erreur médicamenteuse sont 

réunis. Ainsi, la probabilité de survenue d’erreurs médicamenteuses est particulièrement 

élevée en période de crise sanitaire aigue liée à la pandémie COVID. La SFAR et la SFPC ont dans 

ce contexte élaboré des préconisations communes pour prévenir les erreurs médicamenteuses 

en anesthésie et en réanimation [74]. 

La gestion de tâches est une compétence non technique qui permet d’organiser la planification, 

la préparation et la priorisation des actions à entreprendre en identifiant et en utilisant à bon 

escient les ressources disponibles et le cas échéant en mettant en place et en suivant des 

procédures dédiées [36].  

1.1.3. Intérêt de la simulation 

Une approche basée sur la simulation permet d’aborder la thématique de l’erreur 

médicamenteuse en réunissant les différents aspects d’identification, reconnaissance et 

prévention de l’erreur [75]. Elle reproduit un environnement réaliste en intégrant les facteurs 

de risque contextuels d’erreur. Plusieurs travaux ont montré la pertinence de l’outil simulation 

pour reproduire les conditions aboutissant à la commission d’une erreur [76][77]. Dans un essai 

randomisé contrôlé sur patient simulé Douglass et al ont ainsi démontré l’intérêt d’une double 

vérification (double check) pour détecter les erreurs médicamenteuses [78]. 

1.2. Protocole expérimental : construction d’un scénario de simulation permettant de 

réduire les erreurs médicamenteuses au bloc opératoire 

L’objectif principal de cette étude était de développer un outil d’enseignement et d’évaluation 

de la gestion de tâches à l’échelle individuelle permettant d’améliorer la détection des sources 

d’erreurs médicamenteuses par des professionnels de l’anesthésie. 







 

49 
 

Douze OEM étaient associées à la prescription (formulation, dose ou voie d’administration), la 

dispensation (choix du mauvais médicament, dose ou présentation, flaconnage ou étiquetage 

semblables), la préparation et l’administration de médicaments (dose erronée, erreurs 

d’omission ou d’étiquetage, échange de seringues, dilutions inappropriées ou mauvaise 

communication dans l’équipe) (Figure 10). 

Huit OEM étaient liées à l’environnement et au contexte : faible luminosité, situation 

d’urgence, interruptions de tâches, prescription orale non conforme, utilisation des mauvaises 

unités pour une prescription (mg/kg au lieu d’UI), calcul de dose, seringues préparées par une 

autre personne, et transmission d’une mauvaise seringue par le facilitateur en fin de scénario 

(cisatracurium au lieu de suxaméthonium). Le scenario prenait fin au moment de l’arrivée du 

patient. 

Un débriefing structuré était réalisé en fin de simulation, intégrant les différents temps de 

ressenti émotionnel, description factuelle du déroulement de la simulation et analyse des 

actions entreprises par les participants. 

La capacité des participants à détecter les OEM a été évaluée avant et après le scénario de 

simulation. 

La première évaluation (pré-simulation) consistait en un questionnaire ouvert, demandant aux 

participants de lister les OEM rencontrées dans leur pratique professionnelle (Annexe 3). 

La deuxième évaluation (post-simulation) était complétée au cours d’une entrevue semi-

dirigée des participants après le scénario. Il leur était demandé à-travers des questions de 

rapporter les OEM rencontrées dans le scénario (Annexe 4). 

Les apprenants complétaient également un questionnaire de satisfaction à l’issue de la séance 

(Annexe 5). La session se terminait par la visualisation d’une vidéo illustrant les vingt OEM 

contenues dans le scénario. 

Nous avons comparé la détection des OEM en pré- et en post-simulation ainsi qu’en fonction 

des catégories professionnelles (test du Khi2 et test de Fisher – p<0.05 considéré comme 

statistiquement significatif). 
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1.3. Résultats  

46 professionnels de santé ont été inclus : 22 internes d’anesthésie-réanimation (8 en première 

année, 7 en seconde année et 7 en troisième année) et 24 infirmières anesthésistes (12 en 

première année et 12 en seconde année). 

1.3.1. Satisfaction des participants 

La satisfaction des participants était bonne avec 45/46 participants qui estimaient que la séance 

était tout à fait ou plutôt réaliste (Figure 11). L’intégralité des participants ont jugé que le 

scénario constituait un apport bénéfique à leur pratique professionnelle (Figure 12). 

 

 Figure 11. Satisfaction : réalisme de la séance 

 

 Figure 12. Satisfaction : apport professionnel 
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Les OEM les plus fréquemment détectées en post-simulation étaient le « Calcul de dose » 

(détection par 98% des participants), la « température de conservation non adaptée » pour la 

célocurine (93% de détections), l’« interruption de tâches » (91%) et la « seringue non 

étiquetée » (89%). 

 

1.4. Discussion :  

 

1.4.1. Satisfaction des participants 

La satisfaction des participants était bonne, que ce soit en termes de réalisme ou d’évaluation 

de l’apport de la séance pour la pratique professionnelle. Cette situation est fréquente et aisée 

à atteindre en simulation, pour peu que les conditions de briefing et les règles (respect, 

confidentialité, absence de jugement) soient respectées. 

C’est le niveau 1, essentiel et indispensable du modèle de Kirkpatrick. 

1.4.2. Typologie des OEM détectées 

L’OEM la plus fréquemment détectée était le « Calcul de dose » (98% des participants). Cela 

démontre vraisemblablement l’identification par les professionnels de la vulnérabilité de cet 

exercice, véritable source d’erreurs, et incite ainsi à proposer des solutions d’évitement telles 

que l’utilisation d’abaques. 

Il est intéressant de noter que la « Température de conservation non adaptée » a été identifiée 

comme OEM par 93% des participants alors qu’il ne s’agit ni d’une erreur fréquente ni à priori 

d’une erreur portant à conséquence grave. Il faut replacer ce résultat dans le contexte de la 

diffusion d’une lettre d’information aux professionnels de santé par l’ANSM sur les conditions 

d’utilisation du suxaméthonium et sa perte d’efficacité en cas de stockage à température 

ambiante [79]. 

Par ailleurs, nous n’avons pas effectué d’analyse en fonction du degré de criticité des OEM. En 

effet, il aurait été intéressant de pondérer les OEM en fonction de leur fréquence et des 

conséquences de leur commission. 
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1.4.3. Modification des pratiques professionnelles individuelles 

Le nombre d’OEM détectées en post-simulation était significativement plus élevé qu’en pré-

simulation (p<0,001). L’intervention a ainsi permis d’améliorer la capacité des professionnels 

de l’anesthésie à détecter les opportunités d’erreur témoignant d’un impact de niveau 2 voire 

3 du modèle d’évaluation de Kirkpatrick. 

Néanmoins, les participants ont cité dans la phase pré-simulation des sources potentielles 

d’erreur médicamenteuse qui n’étaient pas inclues dans le scénario de simulation. Soit parce 

qu’elles étaient difficilement reproductibles (fatigue), soit parce qu’elles étaient difficilement 

mesurables (stress). D’autres OEM n’étaient tout simplement pas adaptées au scénario mais 

pourraient tout à fait être intégrées dans d’autres situations cliniques : erreur d’identité du 

patient, erreur de voie d’administration. 

La répartition normale du nombre d’OEM nous permet de valider cet outil et sa pertinence du 

fait de sa variabilité interindividuelle significative. La moyenne à 10 OEM détectées sur les 20 

présentes dans le scénario témoigne d’un niveau de difficulté intermédiaire. 

 

1.4.4. Gestion de tâches et réduction des erreurs médicamenteuses en anesthésie 

La gestion de tâches est un outil de maitrise du risque d’erreur médicamenteuse en anesthésie. 

Si le « chariot piégé » apparaît comme un outil pertinent pour développer et évaluer la 

planification, la préparation des actions et le suivi de procédures, il reste limité pour enseigner 

l’identification et l’utilisation des ressources disponibles. 

De plus, même si l’importance de la communication et des interactions à l’intérieur d’une 

équipe est abordée (échange de seringues, prescriptions erronées), il ne rend pas suffisamment 

compte de la dimension collective de la gestion du risque et se cantonne à une approche 

individuelle.  
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2. EVALUATION DES COMPETENCES D’EQUIPE EN SITUATION CRITIQUE 

 

Notre objectif a été de développer une nouvelle échelle multidisciplinaire d’enseignement et 

d’évaluation du travail d’équipe en situation critique, l’OTPA (Obstetric Team Performance 

Assessment). 

Nous avons fait le choix d’une situation aigüe où le pronostic vital du patient était en jeu et 

dépendait de la capacité des intervenants de différents métiers et spécialités à travailler 

ensemble : l’hémorragie du post-partum. 

L’élaboration prospective de cette échelle s’est basée sur l’obtention d’un consensus d’expert 

par méthode Delphi en 4 tours avec au final une échelle d’évaluation constituée de 24 items et 

82 sous-items. 

2.1. Rationnel : la prise en charge de l’hémorragie du post-partum, un travail 

d’équipe 

Les hémorragies obstétricales constituent la première cause de décès maternel dans le monde 

avec une incidence de 5 à 10% [80-85]. Les deux tiers de ces décès sont pourtant évitables et 

les délais de prise en charge des patientes sont souvent en cause [86][87]. Le Collège National 

des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) et l’OMS encouragent l’utilisation et le 

suivi de recommandations et de procédures qui permettent d’améliorer les habiletés et 

compétences techniques des professionnels et donc de réduire la morbi-mortalité maternelle 

[88-94]. 

Par ailleurs, la prise en charge de ces patients fait appel à des compétences de collaboration et 

coordination multidisciplinaire des équipes qui relèvent des compétences non techniques [95-

99]. Ces compétences non techniques sont définies comme les capacités cognitives, sociales et 

personnelles complémentaires des habiletés techniques qui contribuent à l’accomplissement 

sûr et efficace d’une tâche. Elles regroupent ainsi des comportements et habiletés individuelles 

et collectives dont un rapport de l’OMS a souligné l’importance pour la qualité et la sécurité 

des soins [100]. En obstétrique, il est aujourd’hui bien intégré que des défaillances liées à ces 

compétences d’équipe sont associées à la morbi-mortalité des patientes [92][101-102]. 

Plusieurs travaux tels que l’enquête sur la fréquence et l’évitabilité des évènements 
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indésirables graves dans les établissements de santé ont montré que ces compétences 

cognitives et sociales jouaient un rôle central dans la sécurité des soins, en particulier en 

environnement dit critique [103-109]. 

La simulation en santé est un outil pédagogique qui a fait ses preuves pour enseigner et 

améliorer les compétences non techniques [101-102]. Cela a notamment été rapporté pour 

l’optimisation de la gestion des situations critiques [110-111]. Au-delà de la mise en place de 

formations par simulation pour améliorer les compétences d’équipe, l’évaluation de ces 

compétences est également indispensable pour mesurer l’impact des programmes 

pédagogiques (niveau 3 du modèle de Kirkpatrick) [112-114]. 

L’intérêt d’une grille d’évaluation des compétences non techniques d’équipe en situation 

critique est ainsi d’être à la fois ou outil d’enseignement et une méthode d’amélioration 

continue des compétences d’équipe et de gestion du risque en santé. 

 

2.2. Protocole expérimental : la grille OTPA, un outil d’évaluation des compétences 

d’équipe en situation critique 

 

2.2.1. Aspects éthiques 

L’accord écrit des experts sollicités pour participer aux différentes étapes du processus Delphi 

a été recueilli après information éclairée. Un avis a été pris auprès du comité d’éthique régional 

qui a considéré que cette étude n’entrait pas dans le cadre de la recherche biomédicale ni des 

études de soins courants. 

2.2.2. Méthode Delphi 

La méthode Delphi (ou méthode de Delphes) est une technique prospective structurée pour 

développer un consensus ou quasi-consensus parmi un panel d’experts à propos d’une série 

d’éléments ou propositions [115]. Le principe de cette méthode est de considérer que les avis 

d’un groupe d’experts structuré sont généralement plus fiables que ceux de groupes non 

structurés ou d’individus [116][117].  A chaque cycle, les experts complètent un questionnaire 

de manière anonyme et reçoivent un retour d’information sur l’ensemble des réponses du 

panel d’experts consultés. Ce processus est ensuite répété jusqu’à ce qu’à l’obtention d’un 

consensus ou quasi-consensus pour l’ensemble des propositions. Chaque expert est ainsi 
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encouragé à reconsidérer et, si nécessaire, à modifier sa réponse précédente à la lumière des 

réponses des autres experts. 

2.2.3. Choix des experts 

Les membres du comité de rédaction et de lecture des recommandations pour la pratique 

clinique du CNGOF de 2014 ont été sollicités pour faire partie du panel d’expert. Il leur était 

proposé en cas d’impossibilité de participer de désigner un membre de leur équipe pouvant 

faire partie du panel. Les critères d’expertise retenus étaient une expérience clinique de plus 

de cinq années, une pratique active dans le domaine concerné et des compétences en 

simulation ainsi qu’un exercice en centre hospitalo-universitaire. L a liste des experts est en 

annexe (Annexe 6). 

2.2.4. Développement de l’échelle  

Dans un premier temps nous avons, à partir des recommandations pour la pratique clinique 

élaborées par le CNGOF en 2014, établi une liste de 43 compétences-clés attendues dans la 

prise en charge des patientes victimes d’hémorragie du post-partum [118]. 

Afin de mieux appréhender et intégrer les items relatifs aux compétences non techniques 

collectives, nous avons créé un scénario simulé d’hémorragie de la délivrance (Annexe 7). Ce 

scénario orientait l’équipe prenant en soin la patiente vers la décision et l’organisation d’un 

transfert en embolisation.  

Ce scénario a ensuite été adressé à l’ensemble des experts avec la liste des 43 items de départ 

établis à partir des recommandations de 2014.  

2.2.5. Cycles Delphi 

Les différents cycles ont été réalisés en aveugle, c’est à dire en anonymisant les réponses des 

experts. Le processus s’est déroulé en trois phases (Figure 16). 

Au cours du premier cycle, les experts ont eu pour consignes de lister les compétences-clés 

techniques et non techniques de la prise en charge d’une hémorragie du post-partum et 

d’approuver ou non chacun des 43 items proposés. Il en a résulté une liste d’items que les 

auteurs ont examiné en éliminant les redondances. Lorsqu’un nouvel item était suggéré par au 
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moins deux experts, il était ajouté aux autres items. Les points jugés comme identiques étaient 

regroupés en vue du second tour.  

 Figure 16. Processus Delphi grille d’évaluation OTPA 

 

Au second tour, il a été demandé aux experts de noter chaque item sur une échelle de Likert 

allant de 1 à 10 (1 = inutile, 10 = essentiel). Les experts devaient également donner leur avis 

1 st  Round

•37 it ems created a!er processing ( 
gather ing an d re mov ing)

2nd Round

•19 /37 co nsensual it ems

• goal not reached  : 51, 3  % ( <60%)

• 59 /  92  ite ms details get  an agreement 
of 80 %  of the experts

3rd Round

• 24/37 co nsensual it ems

•Goal reached : 64,9 %

• 82/  88 it ems details get  an agreement 
of 80 %  of the experts

Reco mmendations of the « Collège  National des 
Gynécologue Obst étriciens Fra nça is »

The import ant  items  were identified             A list  with  

43 items

Invitation to experts
The expert gr oup consisted o f 16 

experts from differe nt 
depart ments from 3 countries

France

1 : EQ UY  V, MD , Grenoble Alpe s Universit y, Grenoble

2:  LEGEND RE G,  MD, PhD, University Hospital of Angers, 
Angers.  Member o f the « Plateforme Hospitalo Universitaire  de 
Simulation  en Santé d’Angers ».

3: BLANC J , MD, PhD Depar tment  of o bstetrics a nd Gy necolo gy 
APHM, Marseill e. Rec ommend ed by a   Member of the  redaction  
comit y “ Po st Partum H emorrhage  : gu ideli ne   fo r clinical practi ce  
from the Frenc h Colle ge o f G ynaecol ogist s an d Obstretricia n 
(CNGO F)”
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(approbation ou suppression) sur des sous-items proposés. Ces sous-items visaient à détailler 

les caractéristiques d’une réalisation idéale de l’item dans le scénario simulé proposé en 

annexe. 

Les experts ont ensuite reçu la note médiane attribuée à chaque item par le panel d’experts. 

Les items ayant obtenu une note médiane de 1 à 4 avec au moins 80% des experts ayant 

attribué un score dans l’intervalle [1-4] étaient supprimés. Les items ayant obtenu une note de 

8 à 10 avec au moins 80% des experts ayant attribué un score dans l’intervalle [8 -10] étaient 

retenus. Un score médian compris entre 5 et 7 était considéré comme équivoque. Les experts 

étaient dans ce cas de nouveau sollicités pour réévaluer l’item sur une échelle de Likert de 1 à 

10 avec la possibilité de conserver leur notation précédente ou de la modifier. Si de nouveau 

l’item obtenait une note médiane inférieure à 8, l’item était définitivement supprimé. 

Ce processus d’évaluation itérative a été répété jusqu’à l’obtention d’un consensus pour > 60% 

des items. Le même procédé a été réalisé pour les sous-items jusqu’à l’obtention d’un 

consensus > 80%. Les experts avaient la possibilité de proposer de nouveaux sous-items. Dans 

ce cas, le nouveau sous-item était soumis à l’évaluation de tous les experts au tour suivant avec 

les mêmes règles de validation. 

2.2.6. Pondération de l’échelle 

Les experts étaient sollicités pour répartir un total de 100 points sur l’ensemble des items 

retenus en fonction de l’importance relative attribuée à chaque item pour l’évaluation du 

travail d’équipe en situation critique. 

 

2.3. Résultats : 

Les deux premiers cycles Delphi se sont déroulés au premier semestre 2018. 

2.3.1. Liste des experts 

33 experts ont été sollicités pour participer au processus Delphi. 23 réponses ont été obtenues : 

16 experts ont accepté de participer, 7 ont refusé. 

Treize experts exerçaient en France, deux au Canada et un en Suisse. Douze experts exerçaient 

en obstétrique, dont deux maïeuticiens membres du comité de lecture des RPC de 2014 ; 

quatre experts exerçaient en anesthésie-réanimation dont un membre du Comité 
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Fransen et al ont décrit dans une revue de la littérature six instruments d’évaluation du travail 

d’équipe en obstétrique [114]. Les plus pertinents en termes de facilité d’utilisation et validité 

étaient la Clinical Teamwork Scale (CTS), la Global Rating Scale of performance (GRS) et la Global 

Assessment of Obstetric Team Performance (GAOTP) [119-121]. Toutefois, les anesthésistes-

réanimateurs n’étaient pas intégrés aux scénarios dans la CTS. La GAOTP a été validée avec des 

équipes d’évaluation de 8 personnes et après une formation de 8 heures, rendant son 

utilisation pratique complexe. Enfin, la GRS exigeait 9 évaluateurs externes et souffrait de 

l’absence d’items spécifiques et détaillés du travail d’équipe en ne fournissant qu’une note 

globale sur ce travail dans son ensemble. 

Brogaard et al ont proposé la Team OBST-PPH tool, un outil dédié à l’évaluation de la 

performance en situation d’hémorragie du post-partum [124]. Cet outil a été validé en situation 

simulée et testé en situation réelle avec une validité acceptable. Toutefois, seuls 7 items sur 19 

concernaient des compétences non techniques. 

2.4.2. La grille OTPA, un outil d’amélioration de la performance d’équipe 

L’originalité de ce travail est d’avoir associé les différentes professions et disciplines 

contribuant à la prise en charge efficace des patientes, dans un objectif d’amélioration de la 

performance globale de l’équipe. La création d’une grille multidisciplinaire offre ainsi l’avantage 

de proposer un outil unique, reproductible et conforme aux recommandations des sociétés 

savantes. 

Cet outil a vocation à être utilisé en formation initiale et continue pour enseigner les 

compétences techniques et non techniques ainsi que leur complémentarité. La combinaison 

au scénario de simulation élaboré à cette occasion fournit un outil prêt à être utilisé. 

La grille OTPA peut également fournir des éléments objectifs d’évaluation des pratiques 

professionnelles dans un cadre plus global de certification. 

Elle peut enfin servir à mesurer l’impact de nouveaux protocoles ou à vérifier la faisabilité de 

certaines procédures en les intégrant dans l’environnement matériel et humain dans lesquels 

elles devront être appliquées. 

2.4.3. Limites de la grille OTPA 

Nous pouvons toutefois relever certaines limites. D’une part notre choix d’une méthode Delphi 

peut aboutir à un taux élevé de convergence des réponses du fait du recrutement d’experts 
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ultra-spécialistes du domaine [125]. Le risque serait alors de ne pas refléter les éléments les 

plus fréquemment rencontrés en pratique courante. Toutefois, il nous a semblé cohérent 

d’adosser l’échelle à un scénario de simulation dédié et à des recommandations de pratique 

clinique élaborées par les mêmes experts ou leurs équipes. De plus, la méthode Delphi permet 

grâce à l’anonymisation des réponses d’exprimer librement des avis divergents. Le consensus 

est habituellement reconnu dès que le seuil de 70 à 80% d’avis convergents est atteint [126]. 

D’autre part la grille OTPA ayant été élaborée et validée pour l’évaluation d’une situation 

clinique bien particulière, l’hémorragie du post-partum, on peut regretter qu’elle ne soit pas 

utilisable pour enseigner ou évaluer d’autres situations critiques. Néanmoins, si certains items 

sont effectivement spécifiques de l’hémorragie de la délivrance, d’autres sont beaucoup plus 

généraux et qu’il s’agisse de pédagogie ou d’évaluation, on imagine difficilement une équipe 

valider l’ensemble des items de la grille OTPA et ne réaliser qu’une prestation médiocre sur une 

autre situation où les compétences d’équipe sont impliquées. 

Un élément enfin mérite d’être souligné : la communication, de par son importance dans 

l’organisation des équipes mérite une attention particulière et probablement l’identification 

d’items spécifiques détaillant les modalités de partage et de transmission d’informations entre 

professionnels de santé. 
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3. ENSEIGNEMENT ET EVALUATION DU TRAVAIL EN EQUIPE ET DE LA 

COMMUNICATION 

 

Le travail en équipe et la communication sont des compétences non techniques essentielles au 

bloc opératoire. Cependant l’enseignement et l’évaluation de ces compétences est complexe 

à grande échelle, ce d’autant que les méthodes d’évaluation habituelles, essentiellement 

quantitatives sont souvent prises en défaut. 

Nous avons mené une étude interventionnelle basée sur une approche méthodologique mixte 

qualitative et quantitative dont l’objectif était d’évaluer l’impact d’un programme pédagogique 

multidisciplinaire interprofessionnel par simulation sur la communication, le travail d’équipe, 

l’utilisation de ckeck-lists et la culture sécurité à l’échelle d’un hôpital universitaire. 

 

3.1. Rationnel : travail en équipe, communication et culture sécurité au bloc 

 opératoire 

3.1.1. Culture sécurité, travail en équipe et check-lists au bloc opératoire 

La culture sécurité est un ensemble de connaissances, de savoir-faire et de valeurs partagés 

par les professionnels de santé dans un objectif commun de qualité et sécurité des soins. Les 

compétences non techniques d’équipe sont nécessaires à la prévention et à la réduction des 

erreurs au bloc opératoire [127]. 

Le travail en équipe comprend la coordination d’activités et le partage d’informations grâce à 

une communication efficace. Des défaillances de communication et de travail d’équipe sont 

fréquemment associées à la survenue d’évènements indésirables peropératoires [128-130]. 

Plus de 30% des communications au bloc opératoire peuvent être considérées comme 

défaillantes ou non conformes (inefficaces, inadaptées, non conformes aux procédures 

responsables d’une perte de temps ou d’évènements indésirables) [39]. Cette non-conformité 

peut avoir des conséquences plus ou moins graves pour le patient pris en charge mais 

également pour les autres patients ou les équipes de soins. 

Le travail d’équipe comprend également la désignation d’un leader pouvant faire preuve 

d’autorité quand cela est nécessaire et capable d’évaluer les capacités et de soutenir le cas 

échéant les membres de son équipe [33][36]. Le travail d’équipe mesuré par des critères 
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composites et ajusté au score ASA a été associé de manière significative à la morbi-mortalité 

des patients [29]. 

Les check-lists font partie des outils qui permettent de standardiser les prises en charge des 

patients au bloc opératoire en en formalisant certaines étapes. Plusieurs travaux ont rapporté 

l’intérêt de l’utilisation des check-lists pour améliorer le partage d’informations dans les 

équipes et donc le devenir des patients au cours de procédures médico-chirurgicales 

complexes au bloc opératoire [6][18]. 

3.1.2. Simulation et culture sécurité au bloc opératoire 

La mise en place de formations dédiées au travail d’équipe a montré son efficacité pour 

améliorer les processus d’apprentissage et donc la qualité de la prise en charge des patients 

[131]. Des programmes d’enseignement par simulation semblent améliorer les compétences 

non techniques et la performance d’équipe au bloc opératoire [132][133][38]. Toutefois, 

l’impact de programmes pédagogiques à plus grande échelle, multidisciplinaires et 

interprofessionnels sur les modifications des pratiques et le devenir des patients reste à 

démontrer [134][135]. 

3.1.3. Programmes pédagogiques multidisciplinaires et interprofessionnels 

La mise en œuvre de programmes pédagogiques à grande échelle et l’utilisation d’outils 

d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins au bloc opératoire se heurte à plusieurs 

obstacles. Il faut effectivement tenir compte de la multiplicité des spécialités chirurgicales, des 

différences culturelles existant entre les équipes d’anesthésie-réanimation et celles de 

chirurgie, et de rythmes et conditions de travail spécifiques des professions de santé 

intervenant au bloc opératoire (médecins, infirmiers, techniciens …). Dans ce contexte, l’impact 

d’un programme pédagogique interprofessionnel à grande échelle a rarement été étudié. 

 

3.2. Protocole expérimental :  

Nous avons mené une étude interventionnelle avant-après basée sur une approche 

méthodologique mixte qualitative et quantitative. L’objectif était d’évaluer l’impact d’un 

programme pédagogique interprofessionnel par simulation axé sur la communication, le travail 

d’équipe, l’utilisation de ckeck-lists et la culture sécurité au bloc opératoire. 
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3.2.1. Aspects éthiques 

Le protocole d’étude a été soumis à l’approbation du comité d’éthique CECIC Rhone-Alpes-

Auvergne le 31 octobre 2013 (IRB 5891). Les patients ont bénéficié d’une lettre d’information 

écrite. Le protocole a été renseigné sur Clinicaltrials.gov (NCT02152436). 

3.2.2. Contexte institutionnel et mise en œuvre du programme 

Ce travail a été mené au CHU Grenoble Alpes, une structure de 2100 lits couvrant un bassin de 

population de 2 millions d’habitants. L’établissement dans lequel s’est déroulée l’étude 

comporte un plateau technique de 39 salles opératoires où travaillent quotidiennement 300 

professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, internes, infirmiers de bloc 

opératoire et anesthésistes, brancardiers et techniciens). Chaque année 29 000 patients 

adultes bénéficient d’interventions chirurgicales dans 11 spécialités. 

L’étude a été conduite et soutenue par le centre hospitalier et l’université. Le programme 

pédagogique a été annoncé avant son démarrage par voie institutionnelle (courrier 

électronique et affichage) aux professionnels de santé travaillant au bloc opératoire. Des 

posters et plaquettes ont été affichés et distribués afin de recruter les professionnels 

participant aux séances de simulation. 

3.2.3. Design de l’étude 

Nous avons utilisé une approche méthodologique mixte combinant des critères d’évaluation 

qualitatifs et quantitatifs. Des audits ont été menés par des observateurs formés pour évaluer 

la qualité des communications, le travail d’équipe, l’utilisation de la check-list de bloc 

opératoire et la culture sécurité. Ces audits se sont déroulés avant (période 1) et après (période 

2) un programme de formation interdisciplinaire par simulation. 

La période 1 de l’étude s’est déroulée de janvier à mars 2014 et la période 2 de janvier 2015 à 

juin 2015. Le programme pédagogique par simulation a été mis en place d’avril à décembre 

2014. 

Un groupe de travail multidisciplinaire a été créé pour développer et valider les grilles 

d’évaluation, le processus de formation des observateurs et le programme de formation basé 

sur la simulation. 
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• Formation des observateurs 

Huit observateurs (4 internes d’anesthésie, 3 infirmières anesthésistes et une infirmière de bloc 

opératoire) ont réalisé les audits. Ces observateurs ont suivi une formation en trois étapes. La 

première étape a consisté en un apprentissage individuel de l’utilisation des grilles 

d’évaluation. La seconde étape était un travail de cotation en binôme suivi d’un débriefing afin 

de standardiser les cotations des grilles d’évaluation. Les grilles d’évaluation ont ensuite été 

adaptées afin de réduire la variabilité inter-observateurs. La troisième étape était une double 

évaluation itérative du travail d’équipe en situation réelle par deux observateurs différents afin 

de s’assurer de la reproductibilité des évaluations. La reproductibilité entre observateurs a été 

vérifiée au cours de 33 interventions chirurgicales (23 en période 1 et 10 en période 2) (Annexe 

9). Au cours des deux périodes, les professionnels du bloc opératoire ont été informés que des 

audits étaient menés. 

• Procédures chirurgicales auditées 

Les procédures chirurgicales auditées ont été sélectionnées de façon aléatoire afin d’être 

représentatives des interventions de l’établissement. Une journée d’audit était ainsi assignée 

aléatoirement à chaque bloc opératoire pour aboutir à 131 (période 1) et 122 (période 2) 

procédures chirurgicales auditées. Afin de faciliter l’analyse des données et en raison des 

différences d’organisation entre chaque bloc de spécialité, les professionnels de santé ont été 

identifiés comme faisant partie de l’« équipe chirurgicale » (chirurgien, interne, infirmière de 

bloc opératoire) ou de l’ « équipe d’anesthésie » (anesthésiste-réanimateur, interne et 

infirmière anesthésiste). Les interventions chirurgicales ont été divisées en trois moments : T1 

(entre l’entrée du patient au bloc opératoire et le début de la procédure), T2 (entre le début et 

la fin de la procédure) et T3 (entre la fin de la procédure et la sortie du bloc opératoire). 

• Déroulement des audits 

Durant les périodes 1 et 2, un observateur était présent durant l’intégralité de l’intervention 

chirurgicale afin de collecter les caractéristiques de l’intervention et d’évaluer la 

communication et l’utilisation de la check-list. Des interviews semi-structurées ont ensuite été 

menées à la fin de chacune des interventions afin d’évaluer le travail d’équipe et le leadership. 

Une traduction française du Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) a été adressée 

à l’ensemble des professionnels des blocs opératoires de l’institution [137][138]. 
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Chaque poster et sa bande-son d’une quinzaine de secondes contenait des informations sur la 

culture sécurité au bloc opératoire, la communication, le travail d’équipe et l’utilisation de 

check-lists (Annexe 10). 

 Figure 19: Poster du labyrinthe pédagogique – Le simulateur 

 

Les séances de simulation interprofessionnelle se décomposaient en briefing classique, 

scénario haute-fidélité pleine échelle, et débriefing orienté vers le travail d’équipe. Les 

participants étaient incités à focaliser leur attention sur les compétences non techniques et 

Comment ? 3 temps:

Briefing par équipe 

Scénario

Débriefing

Bonne ambiance !

Pas de pièges, pas de jugements !

Le Simulateur, c’est une solution pour 

en parler !

Pourquoi ?

Apprentissage  de gestes = procédures = SAVOIR-FAIRE

Appropriation de comportements = SAVOIR-ETRE

Gestion d’EQUIPE en cas de crise

Un jeu sérieux…

Pour qui ?

Tout le monde!

En formation initiale 

(étudiants médecine, eIADES, DESAR) 

ou continue (IDE réa-SSPI)

PROPECS 2014  N°17

Exemples: 

Une feu se déclare au bloc, comment réagir et interagir ?

L’identité d’un patient est difficile à affirmer, comment bien coopérer pour l’identifier ?

Un choc anaphylactique, comment toutes les personnes participent ?

L’équipe PROPECS vous remercie de votre visite et vous 

souhaite de participer longtemps!
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non sur la performance technique. Les débriefings étaient réalisés par des instructeurs en 

simulation expérimentés et spécialement entrainés pour ce programme. Trois scénarios de 

simulation basé sur le travail d’équipe ont été créées : « Hémorragie peropératoire avec 

dysfonction de l’aspiration chirurgicale », « Discordance d’identité chez un patient nécessitant 

une neurochirurgie en urgence », « Anaphylaxie au latex ». Tous les scénarios intégraient des 

tâches procédurales et étaient spécifiquement élaborés pour provoquer des communications 

à propos d’évènements inattendus conduisant les participants à travailler en équipe. Les 

simulations étaient réalisées sur des mannequins haute-fidélité Laerdal SimKellyâ et 

SimManâ. Un environnement réaliste de bloc opératoire était reproduit avec tout le matériel 

anesthésique et chirurgical habituel. Chaque scénario impliquait au minimum 4 professionnels : 

2 dans l’« équipe chirurgicale », et 2 dans l’ « équipe anesthésique ». Les débriefings étaient 

conduits pour fournir un feedback visant à améliorer la communication et le travail d’équipe.  

• Évaluation de la communication 

La communication a été évaluée par les observateurs entrainés. Le nombre de communications 

entre professionnels impliqués dans la prise en charge du patient au bloc opératoire a été 

rapporté. Une communication conforme était définie comme un échange verbal complet entre 

les bons professionnels, au bon moment, concernant le sujet qui était pris en charge à ce 

moment-là et conduisant à une réponse adaptée. Les communications non conformes ont été 

classées en utilisant une évaluation standardisée adaptée de Lingard [39][139]. Six catégories 

de communications non conformes ont été distinguées : « Non professionnelle », « Concernant 

un autre patient », « Au mauvais moment », « Entre les mauvais intervenants », « Ambiguë », 

« Incomplète ». Concernant les communications non conformes avec conséquences, sept 

catégories de conséquences ont été définies : « Sans conséquences », « Effet indésirable », 

« Délai rallongé », « Impact sur la procédure », « Tension », « Gaspillage de ressources » et 

« Autres ». 

• Facteurs disruptifs  

Au cours des procédures chirurgicales, certains évènements peuvent avoir influencé la 

communication ou les conséquences d’une communication non conforme. Nous les avons 

désignés sous le terme de facteurs disruptifs. Nous avons défini ces facteurs disruptifs comme 

des évènements inattendus ou des situations qui pourraient interférer avec la procédure 
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(problème technique, professionnels présents habituellement non membres de l’équipe). Leur 

survenue a été rapportée par les observateurs. 

• Évaluation du travail d’équipe 

L’évaluation du travail d’équipe a été réalisée à travers une interview semi-structurée à partir 

d’une grille adaptée des travaux de Mazzocco et al [29]. Les compétences recherchées étaient : 

préparation de l’équipe incluant la qualité du briefing, partage d’informations, libre expression, 

respect, confiance dans l’équipe. Chacune de ces compétences était évaluée sur une échelle 

de Likert entre 0 et 10par au moins 2 membres de l’équipe interviewés à la fin de la procédure 

chirurgicale. 

• Évaluation du leadership 

Après chaque intervention chirurgicale, les professionnels étaient interrogés et devaient noter 

entre 0 et 10 la « Désignation d’un leader » sur une grille adaptée de Mazzocco (0 pour « aucun 

leader n’a été désigné pendant l’intervention » et «10 « un leader a été formellement désigné 

pendant l’intervention »)[29]. Chaque professionnel interviewé devait nommer le leader 

(chirurgien, interne en chirurgie, anesthésiste, interne d’anesthésie, infirmière anesthésiste, 

infirmière de bloc opératoire, autre). Le leadership était considéré comme efficace si le score 

de désignation du leader était > 5/10 et qu’un leader était formellement identifié par les 

professionnels. 

• Évaluation de l’utilisation des check-lists 

L’utilisation des check-lists de bloc opératoire était rapportée par les observateurs. Les 

modalités d’utilisation et l’exhaustivité étaient notées à trois temps de l’intervention 

chirurgicale : avant l’induction, avant l’incision, et avant la sortie du patient du bloc opératoire. 

3.2.4. Calcul de puissance 

En l’absence de données disponibles sur le nombre de communications entre professionnels 

de santé au cours d’une intervention chirurgicale, nous nous sommes référés aux travaux de 

Lingard [39][40][139]. Nous avons ainsi estimé que 30% des procédures chirurgicales 

comporteraient au moins une communication non conforme entrainant des conséquences. 

Nous avons fait l’hypothèse que notre intervention réduirait la proportion de procédures 

chirurgicales comportant au moins une communication non conforme avec des conséquences 
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à 15%, avec un risque alpha de 0.05 et une puissance de 80%. Ces estimations nous ont conduit 

à inclure 125 interventions chirurgicales pour chaque période de l’étude. 

3.2.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la fréquence des interventions chirurgicales avec au 

moins une communication non conforme ayant eu des conséquences. 

Les critères de jugement secondaires étaient le taux de communications non conformes, 

l’évaluation du travail d’équipe et de la désignation d’un leader, l’utilisation de la check-list et 

la culture sécurité au bloc opératoire. 

3.2.6. Analyse statistique 

Les données ont été analysées avec le logiciel Stata 13.0 (Stata Corp, College Station, Texas). 

Les statistiques descriptives incluaient les fréquences et pourcentages pour les variables 

discrètes et la médiane et les interquartiles (25ème et 75ème percentiles) pour les variables 

continues. Les comparaisons entre ont été réalisées avec le test de Chi2 ou le test exact de 

Fisher pour les variables discrètes, le test de Mann-Whitney pour les variables continues. Les 

risques relatifs ont été calculés pour les critères significatifs (comparaison des périodes 1 et 2) 

avec un intervalle de confiance à 95%. La valeur P inférieure à 0.05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

 

3.3. Résultats : 

Les données concernant les caractéristiques cliniques et démographiques des patients et des 

interventions chirurgicales ont été collectées (score ASA, score de Lee, score d’APGAR 

chirurgical). Les communications, le travail d’équipe, l’utilisation des check-lists et la culture 

sécurité ont été évalués à-travers des grilles d’évaluation remplies par les observateurs formés 

au cours des audits. 

40 sessions de simulation ont été organisées pour 164 professionnels de santé (19 chirurgiens, 

22 internes de chirurgie, 30 infirmières de bloc opératoire, 28 anesthésistes-réanimateurs, 33 

internes d’anesthésie-réanimation, 21 infirmières anesthésistes, 11 autres professionnels), 

représentant 32% des ressources humaines de bloc opératoire de l’établissement. Certains de 

ces professionnels ont participé à plus d’une session pour compléter les équipes. 
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La désignation formelle d’un leader dans l’équipe était significativement plus importante en 

période 2 qu’en période 1 (112/122 = 91,8% vs 104/131 = 79,4% respectivement ; p<0,01). De 

façon notable, le score médian de travail d’équipe se sont avérés significativement plus élevés 

avec les équipes qui avaient formellement identifié un leader. Par contre, il n’a pas été observé 

de différence statistiquement significative entre les périodes 1 et 2 en fonction de la 

désignation ou non d’un leader (8,7 [7-9,9] (n=104) vs 8,8 [6,7-10] (n=112) respectivement ; 

NS). 

3.3.6. Utilisation de la check-list de bloc opératoire 

La check-list utilisée au bloc opératoire comporte 23 items (9 au temps T1, 9 aut emps T2 et 5 

au temps T3). La lecture publique à voix haute des items était réalisée dans 17,4% [0-34,8] 

(n=131) des interventions en période 1 contre 43,5% [26,1-56,5] (n=122) des interventions en 

période 2 (p<0,01). L’utilisation de la check-list s’est significativement améliorée dans tous les 

blocs opératoires (p<0,01) et à tous les temps T1, T2 et T3 (p<0,01 ; p=0,02 ; p=0,03). 

3.3.7. Culture sécurité 

Une traduction française du HSPSC avait été adressée à tous les professionnels travaillant au 

bloc opératoire pendant les périodes 1 (n=516) et 2 (n=549). Les taux de réponse ont été de 

62% et 56% respectivement. Le taux de réponses positives ne s’est pas statistiquement modifié 

entre la période 1 et la période 2. Le taux de réponses positives était significativement plus 

élevé pour les médecins que pour les autres professionnels interrogés. Parmi les 305 

professionnels audités pendant la période 2, 117 avaient participé aux sessions de simulation. 

Les taux de réponse positive n’était pas significativement différents. 

 

3.4. Discussion 

Nos résultats montrent qu’un programme pédagogique basé sur la simulation et axé sur la 

culture sécurité mis en place à l’échelle d’un établissement a un impact positif. La réduction du 

nombre de communications non conformes, l’amélioration des scores de travail en équipe, une 

meilleure désignation des leaders et une utilisation plus fréquente de la check-list de bloc 

opératoire ont été observés malgré l’absence de différence significative sur le critère de 

jugement principal (le taux d’interventions comportant au moins une communication non 

conforme avec des conséquences). 
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3.4.1. Communication et leadership au bloc opératoire 

De nombreux travaux font état de l’importance de la communication, du travail en équipe et 

du leadership pour prévenir les évènements indésirables graves au cours de procédures 

médico-chirurgicales complexes [29]. Les interactions à l’intérieur des équipes sont 

continuellement perturbées par plusieurs difficultés : manque de communication, tensions, 

absence de répartition claire des rôles, manque de leadership, différences de valeurs et 

contraintes hiérarchiques [139]. 

3.4.2. Impact de la simulation sur la culture sécurité 

De rares travaux ont montré un effet positif des programmes pédagogiques basé sur la 

simulation en termes de transfert des compétences non techniques dans la pratique 

professionnelles (niveau 3 de Kirkpatrick) ou de bénéfice pour les patients (niveau 4 de 

Kirkpatrick) [133]. D’autres études font état d’une amélioration de la perception de l’efficacité 

et de la performance des équipes [140]. 

3.4.3. Limites de l’étude 

L’hypothèse de cette étude était qu’une intervention à grande échelle sur plusieurs mois, 

intégrant l’interdisciplinarité et la multi professionnalité pouvait améliorer différents aspects 

de la culture sécurité au bloc opératoire. L’impact d’un tel programme semble réel mais 

finalement modeste puisque nous n’avons pas réussi à démontrer un effet positif de 

l’intervention sur le critère de jugement principal. 

La proportion de facteurs disruptifs relevés au cours des interventions chirurgicales s’est avérée 

significativement plus important en période 2 et il est possible que cela ait affecté 

négativement le taux de communications non conformes. D’autres facteurs comme l’effet 

Hawthorne peuvent également expliquer nos résultats. 

Ces résultats mettent en exergue l’importance de disposer de moyens objectifs de recueil et 

d’analyse des comportements professionnels qui sous-tendent les compétences non 

techniques que nous souhaitons enseigner et évaluer. 
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4. EVALUATION DE LA CONSCIENCE SITUATIONNELLE ET DE LA PRISE DE 

DECISION 

 

Si l’on définit les actes de soins comme des processus complexes impliquant la collaboration et 

la coopération de plusieurs professionnels spécialisés, le travail d’équipe a comme objectif final 

la mise en commun d’informations et de compétences afin d’aboutir à une prise de décision 

raisonnée dans l’intérêt du patient.  

Nous nous sommes intéressés à la capacité à percevoir les signaux, à les reconnaître et à les 

comprendre qui définit la conscience situationnelle afin de se projeter dans le futur en vue 

d’une action, la prise de décision. 

Notre objectif était de recueillir et d’analyser des données oculométriques chez les 

professionnels de l’anesthésie en environnement simulé de bloc opératoire afin d’identifier et 

de caractériser les étapes du processus de prise de décision et de mieux comprendre les 

mécanismes inhérents à la conscience situationnelle. 

 

4.1. Rationnel :  

4.1.1. Conscience situationnelle et prise de décision au bloc opératoire 

Endsey et Garland ont défini la conscience situationnelle comme la perception des éléments 

de l’environnement dans un temps et un espace donné (étape 1), la compréhension de leur 

signification (étape 2) et la projection de leur évolution dans un futur proche (étape 3) [142].  

Au bloc opératoire, beaucoup de signaux doivent être intégrés. Certains sont auditifs (tonalité 

du monitoring de la saturation pulsée en oxygène), beaucoup sont visuels (paramètres de 

ventilation sur un respirateur, éléments du monitoring cardiovasculaire …).  

Les professionnels de l’anesthésie vont organiser la prise en charge d’un patient en tenant 

compte de ces signaux et en les confrontant à leurs connaissances théoriques, leur expérience 

et les modèles mentaux relatifs à l’état actuel du patient, ses antécédents, et l’intervention 

chirurgicale en cours [142][143]. 
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Le processus de prise de décision se fera ensuite en tenant compte de l’existence de 

procédures, protocoles et recommandations, et en fonction des signaux perçus et intégrés 

dans la conscience situationnelle.  

4.1.2. Routines et simulation lente  

Beaucoup des actions réalisées par les professionnels de l’anesthésie au bloc opératoire sont 

des actions de vérification, de surveillance, de prévention ou de correction précoce de 

paramètres physiologiques du patient. Ces actions, répétées quotidiennement, constituent des 

routines et les variations des paramètres physiologiques ne sont pas toujours brutales mais 

évoluent parfois lentement. Cette dérive lente de ce que l’on appelle à tort les « constantes » 

vitales devra être perçue par le professionnel de l’anesthésie en charge du patient (étape 1 de 

la conscience situationnelle), être comprise et intégrée dans un schéma mental (étape 2) pour 

donner lieu à une projection et à une action ou prise de décision (étape 3). 

Lors de chirurgies longues, les variations sont particulièrement lentes et ces circonstances 

peuvent donner lieu à des retards diagnostics ou des erreurs d’interprétation. 

La reconstitution d’un environnement simulé reproduisant ces conditions apparaît comme un 

outil pertinent d’observation et d’analyse des mécanismes sous-tendant la conscience 

situationnelle et la prise de décision au bloc opératoire. 

4.1.3. L’oculomètre, un outil d’exploration de la conscience situationnelle 

L’oculomètre ou eye-tracking (ou gaze-tracking) est un dispositif qui permet d’enregistrer et de 

collecter des données relatives aux mouvements oculaires. Les appareils les plus courants 

analysent des images enregistrées par une caméra en lumière infrarouge pour calculer la 

direction du regard. Les rayons infrarouges sont reflétés par la cornée et la pupille du sujet 

portant l’oculomètre et l’angle de réflexion permet de déterminer la direction du regard. La 

caméra est embarquée sur une paire de lunettes qui peuvent disposer d’une deuxième caméra 

filmant et enregistrant la scène observée par son porteur (Figure 20). L’oculomètre va ainsi, 

grâce à une caméra haute définition, capturer la scène  se déroulant devant les yeux du porteur 

des lunettes (« scène caméra ») et enregistrer les mouvements de ses yeux grâce à deux autres 

caméras situées à l’intérieur de la monture (« eye cameras »). Cet appareil nécessite une 

calibration pour déterminer la position des yeux dans l’environnement. Un microphone peut 

également équiper le dispositif pour enregistrer les signaux sonores. 
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 Figure 20. Oculomètre SMI ETG (source mode d’emploi SMI ETG) 
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L’oculométrie est utilisée en ergonomie pour mesurer objectivement le parcours visuel sur une 

surface et mettre en évidence les zones où se concentre le regard. Elle peut ainsi servir à la 

conception d’écrans ou de moniteurs pour décider de l’organisation la plus pertinente des 

informations que l’on souhaite y faire figurer. 

De nombreuses publications rapportent l’utilisation de l’oculomètre pour l’enseignement et 

l’évaluation des compétences techniques et non techniques en santé [144-159]. En anesthésie, 

Schulz et al ont mesuré des paramètres oculométriques au cours de situations critiques en 

environnement simulé et les ont corrélés à la charge mentale et aux performances de 

professionnels de l’anesthésie ; ils concluaient toutefois à la nécessité de réaliser des travaux 

complémentaires [160][161]. 

L’oculomètre va permettre d’analyser de manière quantitative le comportement visuel en 

recueillant de nombreux paramètres, parmi lesquels le nombre de fixations ou le temps de 

fixation [158]. On pourra alors s’intéresser à certaines zones de l’environnement, les régions 

d’intérêt visuel ou ROI (Regions Of Interest) définies par l’expérimentateur. Le comportement 

visuel dans les ROI sera alors mesurable quantitativement à travers les paramètres choisis tels 

que le nombre de fixations ou le temps de fixation [162]. 

 

4.2. Protocole expérimental : 

4.2.1. Aspects éthiques 

Les participants à l’étude ont été informés, ont donné leur consentement écrit et signé une 

autorisation de droit à l’image avant la participation à la simulation.  

4.2.2. Construction d’un scénario de simulation lente 

Nous avons dans un premier temps élaboré un scénario de simulation d’anesthésie 

correspondant à une dégradation lente et linéaire des paramètres hémodynamiques (baisse de 

la tension artérielle et élévation de la fréquence cardiaque) d’un patient simulé (Annexe 11). 

Pour assurer sa reproductibilité, la scène du champ opératoire et les chirurgiens ont été filmés 

dans un bloc opératoire réel (Figure 21). Ce film faisait ainsi partie du scénario simulé qui se 

déroulait dans un environnement de bloc opératoire reconstitué au Centre d’Évaluation et 

Simulation Alpes Recherche du CHU Grenoble Alpes (CESAR) (Figure 22). 
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(rotation de la tête et variations de distance entre les écrans et le participant).  La situation 

clinique à laquelle ils allaient prendre part leur était ensuite décrite (Annexe 12). 

 Figure 23. Calibration de l’oculomètre avant chaque séance de simulation 

 

Le pilotage du scénario s’effectuait à partir d’une zone dite logistique située derrière l’écran de 

projection vidéo (Figure 24). 

 Figure 24. Zone logistique de pilotage du scénario 
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Pendant la simulation, les participants avaient accès au dossier d’anesthésie du patient simulé 

(Annexe 13).  

Après deux minutes sans modification des paramètres hémodynamiques, ces valeurs variaient 

alors de façon standardisée : baisse de la tension artérielle et élévation de la fréquence 

cardiaque. Il est important de noter que le scénario était construit de façon à ce que ces 

variations soient modérées en intensité afin d’évoquer chez les participants une défaillance 

hémodynamique ou une insuffisance d’analgésie. 

Nous avons donc distingué deux périodes différentes pendant la simulation. La première 

période de 2 minutes où les paramètres hémodynamiques restaient inchangés, et la seconde 

période à partir de 2 minutes de scénario où les paramètres hémodynamiques se dégradaient. 

Le scénario prenait fin dès que les participants prenaient une décision en réaction à la 

modification des paramètres hémodynamiques et réalisaient l’action correspondante : 

remplissage vasculaire (décision 1), administration de sufentanil (décision 2), administration de 

vasopresseurs, baisse ou arrêt de l’anesthésie, ou autre. 

La séance se terminait avec un débriefing structuré classique encadré par des instructeurs en 

simulation en santé du CESAR. 

4.2.3. Design de l’étude, population cible, objectifs et hypothèses 

Nous avons mené une étude prospective observationnelle mono centrique. Il s’agissait d’une 

étude pilote, et les données bibliographiques ne nous permettaient pas de calculer un effectif 

de sujets à inclure. 

L’étude a porté sur une population de professionnels de l’anesthésie : médecins anesthésistes-

réanimateurs, internes d’anesthésie, infirmiers anesthésistes et étudiants infirmiers 

anesthésistes. Étaient exclus les porteurs de lunettes, et les personnes ne disposant que d’une 

vision monoculaire ou souffrant d’un strabisme. Il était demandé aux participants de ne pas 

porter de mascara, eye-liner ou maquillage oculaire en général. 

L’objectif principal de l’étude était de mettre en évidence une association entre une ROI 

observée de manière prédominante et une prise de décision par des professionnels de 

l’anesthésie au cours d’un scénario en environnement simulé de bloc opératoire. 
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L’objectif secondaire était d’identifier des schémas de conscience situationnelle et prise de 

décision en situation critique en fonction de la profession, de l’expérience et de la décision 

prise. 

Nous avons donc fait l’hypothèse principale que les décisions prises étaient associées au temps 

de fixation d’une ROI prédominante.  

L’hypothèse secondaire était que le comportement visuel caractérisé par les temps 

d’observation de chaque ROI durant les deux périodes du scénario était associé à la profession, 

à l’expérience et à la décision prise. 

4.2.4. Calibration de l’oculomètre 

L’oculomètre SMI ETG est un oculomètre portable qui fonctionne en utilisant les infrarouges 

avec une fréquence d’échantillonnage binoculaire de 60 Hz. Il est connecté à un smartphone 

Samsung (SmartRecorder) et ses données sont récupérées et traitées par le logiciel BeGaze. 

Les étapes de test en environnement, de transmission, validation de l’exactitude, tests de 

changement de distance, de rotation de tête, de pointage et de calibrage ont été réalisés en 

collaboration avec l’école Polytech Grenoble, dans le cadre d’un projet de fin d’étude 

d’étudiants ingénieurs en technologie de l’information pour la santé au CESAR (Annexe 14). 

4.2.5. Choix des régions d’intérêt visuel (ROI) 

Les ROI ont été déterminées en fonction des paramètres cliniques et paracliniques 

habituellement surveillés au cours d’une intervention chirurgicale. Douze ROI ont été définies : 

la scène chirurgicale, la pression artérielle (PA), la fréquence cardiaque (FC), la fraction expirée 

de CO2 (EtCO2), la saturation pulsée en oxygène (SpO2), le moniteur de curarisation (TOF), la 

fraction inspirée (Finsp) et la fraction expirée (Fexp) de l’agent anesthésique halogéné (AAH), 

la feuille de consultation d’anesthésie, la feuille de surveillance peropératoire, le respirateur, 

la tête du patient, les perfusions (Figure 25). 
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 Figure 25. Régions d’intérêt visuel (ROI) 

 

4.2.6. Séquençage et traitement des données 

La fréquence d’échantillonnage de l’oculomètre était de 60 Hz. Il enregistrait donc la position 

du regard du participant toutes les 17 millisecondes. L’intégralité des données n’a cependant 

pas été analysée. Lors des mouvements oculaires, on distinguait des saccades (mouvements 

rapides et conjoints des deux yeux) et des fixations (phase de stabilisation du regard pendant 

laquelle la scène est fixée). Le logiciel associé à l’oculomètre permettait d’extraire un 

séquençage vidéo fixation par fixation. Chaque fixation correspondait à une période de 200 à 

400 millisecondes (Figure 26). 

 Figure 26. Séquençage vidéo  
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 Figure 28. Fixations des ROI en fonction du temps 

 

4.2.7. Analyse statistique 

Concernant l’hypothèse principale, nous avons recherché par analyse de variance (test ANOVA) 

une association entre temps de fixation sur chaque ROI et prise de décision.  Chaque scénario 

prenant fin avec la prise de décision et durant donc un temps différent, le temps de fixation 

était normalisé par rapport à la durée de la simulation et exprimé en pourcentage de la durée 

totale du scénario.  

Concernant l’hypothèse secondaire, nous avons pour chacune des deux périodes du scénario 

(période 1 = stabilité hémodynamique les deux premières minutes – période 2 = modification 

des paramètres hémodynamiques), analysé par classification ascendante hiérarchique le temps 

d’observation de chacune des ROI. Nous avons utilisé la méthode de clustering agglomératif de 

Ward. Le nombre de groupes a été déterminé par analyse visuelle des dendrogrammes.  

 

4.3. Résultats 

4.3.1. Données démographiques  

Les données de 36 professionnels de l’anesthésie ont été recueillies et analysées. 45 

professionnels avaient été inclus. 9 sujets ont été exclus : 2 pour arrêt prématuré de la 

simulation avant 2 minutes de scénario et 7 pour des impossibilités de calibrage de 
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l’oculomètre. La profession, le niveau d’expérience, l’âge et le sexe des participants ont été 

collectés (Tableau 10). 

 Tableau 10. Données démographiques et expérience  

Population  N=36 

Profession, n (%) 

Médecin 1 (3%) 

Interne 5 (14%) 

Infirmier 15 (42%) 

Étudiant infirmier 15 (42%) 

Expérience en années, moyenne (écart type) 
 3,7 (4,1) 

Age en années, moyenne (écart type) 
 32,1 (4,9) 

Sexe, n (%) 
Femme 18 (50%) 

Homme 18 (50%) 
 

4.3.2. ROI prédominantes et prise de décision 

23/35 participants ont pris la décision de réaliser un remplissage vasculaire, 10 d’injecter du 

Sufentanil pour approfondir l’anesthésie, 1 de baisser le niveau d’administration des gaz 

halogénés, 1 de mettre le patient en position de Trendelenbourg. L’analyse a porté sur les deux 

décisions majoritaires : remplissage vasculaire (décision 1) et approfondissement de 

l’anesthésie (décision 2). Il n’a pas été observé d’association statistiquement significative entre 

les ROI observées de façon prédominante et la décision prise (p=0,99) (Figure 29). 

 Figure 29. Temps de fixation par ROI en fonction de la décision prise 
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4.3.3. Expertise et prise de décision 

Des groupes d’expertise ont été constitués afin d’obtenir deux groupes de taille identique 

« Novice » et « Expert » en déterminant l’expertise à 3,5 années après l’entrée en formation 

dans la spécialité d’anesthésie.  

La comparaison de ces deux groupes a mis en évidence une différence statistiquement 

significative en termes de fixation de la ROI « Espace chirurgical », les experts y passant plus de 

temps que les novices (p=0,02) (Figure 30). 

 Figure 30. Temps de fixation par ROI en fonction de l’expertise 

 

 

4.3.4. Comportement oculométrique et prise de décision 

Nous avons réalisé des dendrogrammes d’après les temps d’observation de chaque ROI et pour 

chacune des périodes (période 1 = stabilité hémodynamique – période 2 = modification des 

paramètres hémodynamiques) (Figures 31 et 32). L’analyse visuelle de ces dendrogrammes a 

permis de déterminer deux groupes (Figures 33 et 34). 
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En période 1, avant la modification des paramètres hémodynamique, nous avons pu identifier 

différents groupes en fonction des ROI préférentiellement observées. En particulier, en ce qui 

concerne le temps d’observation de la scène chirurgicale (p<0,001), mais également pour le 

temps d’observation du respirateur (p=0,002) et de la fréquence cardiaque(p=0,042). Toutefois 

l’analyse de ces groupes n’a pas montré de différences statistiquement significatives en termes 

de profession, expérience ou prise de décision (Tableau 11). 

 

Tableau 11. Classification ascendante hiérarchique d'après le temps passé à regarder  

 chaque zone d'intérêt pendant les deux premières minutes 

 

Période 1 2 test 

N 28 8 p 

Temps par ROI (s), médiane [Q1 ; Q3]    

Scène chirurgicale 24.5 [17.3 ; 30.8] 49.6 [48.0 ; 57.7] 0.000 

ETCO2 4.5 [2.2 ; 6.1] 2.7 [1.8 ; 5.1] 0.341 

Fréquence cardiaque 1.6 [0.9 ; 2.8] 0.7 [0.1 ; 1.5] 0.042 

Feuille CPA 0.2 [0.0 ; 4.8] 0.0 [0.0 ; 0.3] 0.212 

Feuille PerOp 3.5 [1.0 ; 10.6] 3.2 [0.2 ; 6.0] 0.491 

Pression Artérielle 6.8 [4.5 ; 11.0] 5.5 [3.4 ; 8.9] 0.341 

Perfusion 1.4 [0.2 ; 3.3] 0.7 [0.0 ; 1.3] 0.180 

Respirateur 8.6 [5.2 ; 12.4] 3.5 [2.2 ; 5.4] 0.002 

SPO2 3.3 [2.4 ; 6.4] 3.4 [1.8 ; 3.8] 0.543 

Sévoflurane 2.3 [1.6 ; 5.1] 1.6 [0.7 ; 3.1] 0.119 

Tête 1.9 [0.7 ; 3.7] 1.9 [1.2 ; 2.6] 0.909 

TOF 0.6 [0.3 ; 1.4] 0.6 [0.5 ; 0.8] 0.894 

White space 7.4 [4.3 ; 10.3] 4.6 [2.1 ; 9.2] 0.110 

Fin de la simulation (s), médiane [Q1 ; Q3] 354.3 [305.6 ; 461.2] 406.1 [339.6 ; 427.8] 0.470 

Profession, n (%)   0,795 

Interne d’anesthésie 3 (10.7) 2 (25.0)  

Étudiant infirmier anesthésiste 12 (42.9) 3 (37.5)  

Infirmier anesthésiste 12 (42.9) 3 (37.5)  

Médecin anesthésiste 1 (3.6) 0 (0.0)  

Expérience, n (%)   0,694 

Novice 17 (60.7) 4 (50.0)  

Expert 11 (39.3) 4 (50.0)  

Décision, n (%)   0,319 

Aucune 0 (0.0) 1 (12.5)  

Baisse des halogénés 1 (3.6) 0 (0.0)  

Remplissage vasculaire 17 (60.7) 6 (75.0)  

Administration de Sufentanil 9 (32.1) 1 (12.5)  

Mise en Trendelenbourg 1 (3.6) 0 (0.0)  
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En période 2, alors que les paramètres hémodynamiques évoluaient, nous avons observé une 

différence entre les groupes en fonction des ROI observées. Ces différences étaient 

statistiquement significatives pour le temps d’observation de la scène chirurgicale (p<0,001), 

de la fréquence cardiaque (p=0,038) et de la pression artérielle (p=0,048).  

 

Tableau 12. Classification ascendante hiérarchique d'après le temps passé à regarder  

 chaque zone d'intérêt après les deux premières minutes 

 

Groupe 1 2 test 

N 15 21 p 

Temps par ROI (s), médiane [Q1 ; Q3]    

Scène chirurgicale 27.9 [12.5 ; 36.5] 79.7 [65.0 ; 103.2] 0.000 

ETCO2 7.9 [5.6 ; 11.1] 10.6 [5.3 ; 13.4] 0.460 

Fréquence cardiaque 7.8 [3.9 ; 11.6] 13.2 [6.8 ; 18.3] 0.038 

Feuille CPA 0.3 [0.0 ; 3.8] 1.6 [0.0 ; 6.9] 0.704 

Feuille PerOp 18.3 [10.4 ; 31.0] 14.5 [10.2 ; 24.1] 0.574 

Pression Artérielle 10.1 [7.8 ; 18.0] 17.9 [12.0 ; 24.7] 0.048 

Perfusion 5.1 [2.3 ; 6.0] 3.9 [2.7 ; 5.4] 0.748 

Respirateur 12.6 [6.9 ; 19.5] 9.7 [6.5 ; 14.8] 0.144 

SPO2 8.8 [5.3 ; 13.6] 11.4 [7.0 ; 16.7] 0.282 

Sevoflurane 3.1 [1.2 ; 7.3] 3.4 [2.3 ; 6.7] 0.441 

Tête 2.1 [0.8 ; 3.2] 1.5 [0.6 ; 3.9] 0.974 

TOF 2.2 [0.5 ; 5.0] 0.9 [0.2 ; 2.4] 0.080 

White space 13.5 [8.8 ; 22.3] 13.9 [12.3 ; 24.4] 0.297 

Fin de la simulation (s), médiane [Q1 ; Q3] 336.8 [272.3 ; 363.0] 412.8 [345.3 ; 485.7] 0.001 

Profession, n (%)   0,046 

Interne d’anesthésie 0 (0.0) 5 (23.8)  

Étudiant infirmier anesthésiste 9 (60.0) 6 (28.6)  

Infirmier anesthésiste 5 (33.3) 10 (47.6)  

Médecin anesthésiste 1 (6.7) 0 (0.0)  

Expérience, n (%)   0,041 

Novice 12 (80.0) 9 (42.9)  

Expert 3 (20.0) 12 (57.1)  

Décision, n (%)   0,657 

Aucune 0 (0.0) 1 (4.8)  

Baisse des halogénés 0 (0.0) 1 (4.8)  

Remplissage vasculaire 9 (60.0) 14 (66.7)  

Administration de Sufentanil 6 (40.0) 4 (19.0)  

Mise en Trendelenbourg 0 (0.0) 1 (4.8)  

Groupe d'après les deux premières minutes, n(%)   0,011 

1 15 (100.0) 13 (61.9)  

2 0 (0.0) 8 (38.1)  
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Nous avons également observé des différences significatives pour la durée de la simulation 

(p=0,001), pour la profession (p=0,046) et pour l’expérience (p=0,041). Nous n’avons pas 

observé de différence significative en fonction de la décision prise (Tableau 12). 

 

4.4. Discussion 

 

4.4.1. Comment évaluer la conscience situationnelle et la prise de décision ? 

L’évaluation des compétences non techniques n’est pas aisée. La littérature rapporte 

différentes méthodes, essentiellement basées sur des questionnaires et échelles d’évaluation. 

Orique et Despins classent ces méthodes d’évaluation en méthodes directes dont la plus 

connue est la SAGAT (Situation Awareness Global Assessment Technique) développée par 

Endsley, et méthodes indirectes [163][164-166]. Bien que résultant en des scores, ces 

méthodes sont pour la plupart qualitatives ou au mieux semi-quantitatives et font souvent 

appel à de l’auto-évaluation dont la reproductibilité et la validité peuvent être mises en 

question. 

Nos résultats montrent que l’oculomètre s’avère être un outil intéressant d’évaluation de la 

conscience situationnelle et de la prise de décision. En effet, nous avons pu mettre en évidence 

des différences statistiquement significatives entre comportement visuel et prise de décision. 

Nous avons objectivé qu’il existait différents profils de professionnels en termes de 

comportement visuel. 

Certains passaient plus de temps sur certaines ROI telles que la scène chirurgicale ou la 

fréquence cardiaque dès la phase d’observation, alors même que les paramètres 

hémodynamiques n’évoluaient pas encore. Cela peut témoigner d’une conscience 

situationnelle faisant une sorte d’ « état des lieux » des paramètres physiologiques les plus 

importants dans cette situation clinique. Il est effectivement pertinent de focaliser son 

attention sur la scène chirurgicale et sur les paramètres hémodynamiques et respiratoires 

pendant une anesthésie générale. 

Nous avons également pu montrer une différence de comportement dès lors que les 

paramètres physiologiques évoluaient après 2 minutes de simulation. Ces différences étaient 

encore plus marquées avec certains professionnels focalisant leur attention sur la scène 

chirurgicale et les paramètres que l’on faisait varier dans le scénario (TA et FC). Il est intéressant 
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de noter que les professionnels ayant passé le plus de temps sur ces ROI ont pris leur décision 

plus tard que les autres. Brunyé et Gardony ont rapporté l’intérêt de l’oculométrie pour mettre 

en évidence le doute et l’hésitation lors d’une prise de décision [167]. 

Toutefois, nous n’avons pas réussi à établir une association entre la conscience situationnelle 

appréciée par le comportement oculométrique (fixation d’une ROI prédominante) et la prise 

de décision (critère de jugement principal). Cela peut s’expliquer par un manque de puissance 

en situation complexe et multifactorielle, le nombre de sujets à inclure n’ayant pu être 

déterminé. Cela peut aussi être lié aux paramètres oculométriques que l’on a choisi de 

mesurer. 

4.4.2. Choix des paramètres oculométriques 

La question du choix des paramètres oculométriques les plus pertinents pour rendre compte 

de la conscience situationnelle et de la prise de décision est importante. Il est possible d’ailleurs 

qu’un paramètre unique ne suffise pas.  Les nombreux travaux publiés retiennent souvent les 

paramètres les plus simples conceptuellement comme le temps passé sur une région d’intérêt 

mais d’autres données oculométriques peuvent être pertinentes, tel que l’ordre de succession 

des saccades [145-150]. 

Plus que l’étude d’un paramètre unique, c’est probablement celle du comportement visuel 

dans sa globalité qui pourrait permettre d’évaluer et d’enseigner la conscience situationnelle 

et de mieux comprendre les mécanismes de la prise de décision. 

Nous avons fait le choix de l’utilisation de la classification ascendante hiérarchique pour tenter 

de catégoriser des groupes de professionnels de l’anesthésie. Ce choix méthodologique est 

discutable car il implique un risque de regrouper des similarités de comportement qui ne sont 

pas forcément liées à des schémas mentaux identiques. Néanmoins, cette méthode peut 

éventuellement contribuer à construire des arbres décisionnels qui permettraient de mieux 

comprendre les mécanismes des décisions prises en situation critique. 

4.4.3. Vers une caractérisation de l’expertise ? 

Nous avons mis en évidence une différence de comportement oculométrique statistiquement 

significative en fonction de l’expertise des professionnels. Les novices passaient moins de 

temps sur les ROI évolutives et la scène chirurgicale comparativement aux experts. 
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Chez les pilotes, des différences entre novices et experts ont été observées en termes de 

comportement oculométrique. Les experts faisaient preuve de plus d’automatismes pour 

récupérer les informations pertinentes et avaient tendance à fixer plus fréquemment mais 

moins longtemps les ROI [168][169]. D’autres études rapportent une diminution du temps de 

fixation lorsque la charge mentale augmente [160][170]. 

Le temps de fixation absolu d’une ROI n’est donc pas forcément un indicateur de la conscience 

situationnel mais un paramètre qui varie en fonction de la charge mentale et donc d’autres 

compétences non techniques telles que la gestion de tâches ou le travail d’équipe. 

Il est difficile de conclure que l’oculométrie permet de mesurer objectivement la conscience 

situationnelle et la prise de décision car les effectifs impliqués dans nos travaux étaient 

largement insuffisants. Néanmoins, cette méthode apparaît comme un outil pouvant 

contribuer à la caractérisation de l’expertise et donc à l’enseignement et à l’évaluation des 

compétences non techniques en santé.  
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES : AMELIORATION DES PRATIQUES ET 

GESTION DES RISQUES EN SANTE 

 

 

LE FUTUR DE LA SIMULATION EN SANTE 

 

Les nouvelles technologies vont permettre d’améliorer l’outil pédagogique simulation que ce 

soit en contribuant au réalisme des environnements créés et des sensations ressenties par les 

apprenants, en personnalisant les processus d’apprentissage grâce au recueil et au traitement 

de données individuelles, ou en intégrant les compétences non techniques au parcours de 

formation 

La sophistication des simulateurs procéduraux permet en toute sécurité pour les patients et 

pour les apprenants de développer des compétences techniques dans un environnement 

particulièrement réaliste. Les imprimantes trois-dimensions permettent aujourd’hui de créer 

des dispositifs très proches des configurations anatomiques réelles [56][57]. L’utilisation de 

capteurs sensoriels va par exemple permettre de recréer les sensations tactiles, visuelles et 

auditives [58][59]. Des scénarios de simulation hybrides vont permettre de combiner la 

réalisation de tâches techniques à des composantes non techniques influant sur la 

performance (interruptions de tâches, prise de décision, distractions …). 

 

Développement de la simulation numérique et personnalisation des parcours d’apprentissage 

La numérisation des supports de formation avec le développement de plateformes 

pédagogiques va permettre aux apprenants de disposer de ressources à distance qui seront 

complétées par des modes plus classiques d’interaction présentielle constituant ainsi un 

« apprentissage mixte » ou « blended learning » [171][172]. Ces modes pédagogiques sont 

complémentaires et permettent de personnaliser les parcours d’apprentissage en fonction des 

profils des étudiants. Cet apprentissage mixte est particulièrement intéressant pour 

l’apprentissage, le développement et l’évaluation des compétences non techniques telles que 

la communication ou la prise de leadership [173]. 
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Réalité virtuelle et réalité augmentée 

Le coût des matériels et la disponibilité des ressources pédagogiques va être un facteur limitant 

de la diffusion de la simulation haute-fidélité à pleine échelle. Grâce au numérique, d’autres 

modalités de simulation se sont développées, permettant le déroulement de scénarios à 

distance et sur des publics bien plus larges : les serious game ou jeux sérieux. A l’origine 

militaires pour favoriser le développement de nouvelles tactiques et la formation des futurs 

cadres (Kriegspiel) ils se sont étendus au monde de la santé en intégrant les codes du jeu vidéo 

à une scénarisation conforme aux objectifs pédagogiques. Ces outils permettent de reproduire 

des situations complexes et réalistes tout en dématérialisant les supports de formation. 

Dans le domaine de la santé, de nombreuses publications rapportent l’intérêt de ces serious 

game à visée thérapeutique pour les patients [174], pour la caractérisation des apprenants ou 

des professionnels de santé [175] ou pour l’apprentissage de compétences techniques [176] 

ou non techniques [177]. 

 

La difficile évaluation de l’impact de la simulation 

Les outils méthodologiques habituels d’évaluation sont peu adaptés à l’étude de l’impact des 

interventions pédagogiques en santé. Évaluer une initiative visant à améliorer la qualité des 

soins à l’échelle d’un système de soins n’est pas facile. 

Nous avons montré qu’un outil pédagogique d’enseignement de la gestion des tâches 

permettait d’améliorer la détection des risques d’erreurs médicamenteuses, et qu’un vaste 

programme pédagogique interprofessionnel et multidisciplinaire basé sur les compétences non 

techniques avait un effet positif sur la communication, le travail d’équipe, le leadership et la 

culture sécurité au bloc opératoire. Mais nous n’avons pas réussi à démontrer un effet de 

réduction du taux des conséquences de communications défaillantes pour le patient. Cela 

reflète la difficulté à souligner l’impact de programmes pédagogiques sur le devenir des 

patients (niveau 4 de Kirkpatrick). 

La faisabilité de la mise en place de ce type de programmes pédagogiques au bloc opératoire a 

été validée [178][179]. Néanmoins il n’y a que peu de preuves de leur impact en termes 

d’amélioration des pratiques professionnelles et du pronostic des patients [180][181]. 
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L’originalité de notre travail a été de recourir à une méthode d’évaluation mixte, quantitative 

et qualitative. Les interactions entre professionnels au bloc opératoire sont complexes et 

multifactorielles. Améliorer la culture sécurité ne repose pas uniquement sur un programme 

pédagogique mais également sur la stratégie d’organisation et de gestion des ressources 

humaines à l’échelle d’un établissement. Changer la culture sécurité requiert un soutien 

institutionnel fort et constant intégrant des considérations organisationnelles et managériales. 

 

GESTION DU RISQUE, EXPERTISE ET PERFORMANCE 

 

Gestion du risque lié à l’interface entre soignants et dispositifs médicaux 

L’intégration dans les processus de soins de dispositifs médicaux de plus en plus sophistiqués 

est source d’effets indésirables et d’accidents médicaux. La prise en compte de l’ergonomie de 

ces dispositifs et des environnements de soins dans les formations à l’utilisation de ces 

dispositifs pourrait permettre de réduire l’incidence de ces effets indésirables et améliorer ainsi 

la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients. L’apprentissage et l’évaluation de 

compétences non techniques individuelles ou collectives telles que la prise de décision peuvent 

bénéficier d’outils d’analyse des signaux perçus notamment en situation critique tels que 

l’oculométrie. Une évaluation par simulation permettrait d’adopter une approche mixte. 

Qualitative en mettant à disposition la méthodologie de la simulation avec débriefing structuré 

des professionnels de santé ayant participé aux scénarios ; le panel de professionnels 

participants permettrait de refléter la diversité des compétences et expertises de 

l’environnement santé. Quantitative à travers la mise en place de quasi-essais cliniques utilisant 

des outils de mesure standardisés (analyse vidéo, acquisition de données issues des systèmes 

d’information). La réalisation d’études pilotes en environnement simulé permettrait alors de 

valider des scénarios et de formuler ou adapter les hypothèses.  Cette approche bénéficierait 

d’avantages éthiques en l’absence de patients réels dans les premières phases d’évaluation des 

dispositifs médicaux mais également d’une plus-value méthodologique et médico-économique 

à travers la mise à disposition d’un échantillon de professionnels de santé représentatif de la 

diversité des métiers et des compétences de l’écosystème hospitalier.  
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De l’expertise individuelle a la performance d’équipe 

La caractérisation de l’expertise est un véritable enjeu. Sa définition et le rôle de l’expert en 

santé reposent sur un ensemble de compétences dont les spécificités et le périmètre sont mal 

définis [182-[184]. 

Elle permet à la fois de proposer des programmes pédagogiques individualisés afin de former 

des professionnels compétents, et de mener une stratégie de gestion du risque en identifiant 

les défaillances systémiques qui contribuent à la survenue des évènements indésirables graves.  

Nous avons, en développant une grille d’évaluation du travail d’équipe et une méthode de 

mesure par oculométrie de la conscience situationnelle et de la prise de décision contribué à 

fournir des outils de caractérisation de l’expertise non technique en santé. 
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CONCLUSIONS 

 

 

Dans un environnement complexe où se côtoient de nombreux intervenants, la qualité de la 

prise en charge des patients est liée à des compétences techniques et non techniques. Les 

aspects organisationnels peuvent être optimisés grâce à la mise en place de procédures, 

algorithmes, checklists et aides cognitives qui doivent cependant être adaptés aux moyens et 

aux conditions locales. L’amélioration des pratiques passe nécessairement par une évaluation 

régulière de ces procédures. 

Nous avons essayé de montrer avec ce travail que la distinction entre habiletés techniques et 

non techniques était artificielle et que ces compétences étaient complémentaires. 

La gestion de tâches est indispensable à une organisation permettant la mise en place et 

l’application de procédures garantissant une gestion rationnelle du risque en santé. 

Le travail en équipe dont fait partie la communication est également incontournable dans un 

domaine où dépendances liées à la surspécialisation et les interactions professionnelles sont 

fortes. 

La prise de décision est la voie finale commune de ces compétences non techniques. 

Néanmoins, s’il faut mettre une habileté devant les autres, c’est certainement la conscience 

situationnelle qui l’emporte. L’existence d’une conscience situationnelle collective est 

l’aboutissement des collaborations et coopérations interprofessionnelles et multidisciplinaires. 

Elle met au centre du jeu un élément déterminant : des valeurs professionnelles communes.  

La sécurité du patient est l’affaire de tous et la simulation est bien plus qu’un outil pédagogique 

et d’évaluation, c’est une méthodologie de travail transposable à l’exercice clinique quotidien. 
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Annexe 6. Liste d’experts méthode Delphi grille OTPA 

 
1. Dr Véronique EQUY : PHU Gynécologie Obstétrique - CHU Grenoble - Alpes 

 
2. Dr Guillaume LEGENDRE : PHU Gynécologie Obstétrique - CHU Angers et Formateur en 

simulation 
3. Dr Nicole JASTROW : PUPH Gynécologie Obstétrique et enseignante en simulation – HU 

Genève 
 

4. Dr Julie BLANC : PH Gynécologie Obstétrique APHM (conseillée par le Pr Claude D'ERCOLE 

membre du comité de rédaction des RPC de 2014) 
 

5. Dr  Hélène HECKENROTH : PH Gynécologie Obstétrique et Directrice du DU « Formateurs 
à l’enseignement de la médecine sur simulateur » Paris Descartes 

 
6. Dr Eve MOUSTY : PH Gynécologie Obstétrique CHU Nîmes et Enseignante centre de 

simulation de Nîmes 
 
7. Dr Jeanne SIBIUDE : PH Gynécologie Obstétrique Maternité Cochin Port Royal (conseillée 

par le Dr Camille LE RAY PUPH Port Royal, formatrice à Ilumens) 

 
8. Mme Francine CAUMEL-DAUPHIN : Sage-femme membre du comité de rédaction des RPC 

de 2014 
 
9. Pr Andrée SANSREGRETS,- : PUPH Gynécologie Obstétrique et Responsable médical de la 

formation par simulation au CAAHC de l’Université de Montréal 
 

10. Dr Paul BERVEILLER : PHU Gynécologie Obstétrique Poissy saint germain, enseignant en 
simulation (Conseillé par le Pr Rozemberg membre du comité de rédaction des RPC de 

2014). 

 
11. Pr François AUDIBERT :  PUPH Gynécologie Obstétrique CHU Sainte Justine Montréal et 

Membre du comité de rédaction des RPC de 2014 
 

12. Dr Patricia DOLLEY : PH Gynécologie Obstétrique, expert aux RPC HPP et Responsable du 
centre de simulation obstétricale de CAEN (conseillée par le Pr Dreyfus) 
 

13. Pr Dan BENHAMOU : PUPH en Anesthésie-Réanimation - Responsable de l’infrastructure 
LabForSIMS - Faculté de Médecine Paris Sud 

 
14. Pr Fréderic MERCIER : PUPH en Anesthésie-Réanimation - Département d'Anesthésie-

Réanimation Hôpital Antoine Béclère, Clamart (membre du comité d’organisation des RPC 

de 2014) 
 
15. Dr Anne-Sophie DUCLOY-BOUTHOR : PH en Anesthésie-Réanimation - Département 

d'Anesthésie-Réanimation CHRU Lille, Maternité Jeanne de Flandre. 
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Annexe 7. Scenario Hémorragie du post-partum – validation grille OTPA 

 
 

Scénario Hémorragie du Post-Partum 

 
Rédaction :   C. Schilte                       Date :   mai  2017          Version : 2.0 
Validation : A. Rogé - K. Berger - J. Picard 
Type Simulateur : Sim Kelly  
 
Public / Session : Simulation en obstétrique : SF, GO, IADE, MAR 
 
Type de session pédagogique :      q  Mise en situation sur simulateur   
 

VUE GLOBALE DE LA SEANCE  

 
Temps estimé de la séance : 50 min simulation  
 
Briefing : 5 minutes  Durée du scénario : 20 minutes  Débriefing : 25 
minutes 
 
Objectifs pédagogiques techniques :  

• Gestion d’une hémorragie du post-partum 
Objectifs pédagogiques non techniques : 

• Communication adaptée entre membres de l’équipe 

• Décision et organisation du transfert de la patiente 

Apprenant : 1 interne de gynécologie obstétrique, 1 médecin sénior de gynécologie obstétrique, 

1 sage-femme, 1 interne d’anesthésie-réanimation, 1 médecin sénior d’anesthésie-réanimation 

et 1 infirmière anesthésiste.  

Facilitateurs : 2  
 

MATERIEL NECESSAIRE CHECK LIST 

 

La séance de simulation se réalise dans une salle d’accouchement, le mannequin est préparé de 

la façon suivante : 

 

o Bracelet d’identification et perfusion en place  

o Patiente non scopée 

o Sac de recueil disposé sous la patiente avec 500 cc de sang 

 

Dans la salle le matériel suivant est en place :  
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o Feuille d’anesthésie, carte de groupe, bilan du 8 ieme mois 

o Gants de révision utérine 

o Scope 

o Respirateur doté d’un obus d’oxygène, d’un ambu, d’un circuit auxiliaire 

o Chariot d’anesthésie standard  

o Kit de sonde vésicale 

o Antibiothérapie : Augmentin 

o Hémocue 

o CGR + PFC + plaquettes  

o Ocytocine, sulprostone, fibrinogène, calcium, acide tranexamique  

 

VUE GLOBALE DU SCENARIO ET DE SA PROGRESSION :  

  
Madame Anémone Boulon, 38 ans, née le 30/11/1979, G2P1 (1AVB sous APD RAS), pas d’antécédent. 
Pour faciliter le déroulement du scénario, le mannequin - simulateur est installé dès le début. 
 
Pré-briefing : « Il est 18h, vous prenez la garde à la maternité, On vous parle d’une patiente qui vient 
d’accoucher et qui tarde à se délivrer. Finalement 10 min après, la patiente s’est délivrée mais elle 
saigne. La SF a effectué une première RU. On vous appelle à ce moment-là. L’APD a été posée sans 
problème et est bien efficace. Le travail a commencé à 7h00 ce matin. La feuille d’anesthésie est en 
salle avec la patiente, bilan du 8ème mois sans particularité, carte de groupe dans le dossier. Le bébé 
de 4.2kg va bien et est en « peau à peau » avec son père ». 
La sage-femme est alors appelé à entrer dans le scénario. 
Tous les apprenants possèdent un téléphone. 
 

DEROULEMENT DU SCENARIO  

 
 

1. Etat de Base  
 

FC 94, PNI 106/70, FR 18, Sat02 97% 
Saignement 500 cc 
 

2. A 7 minutes :  

 

Augmentation brutale du débit de saignement + 300cc en quelque secondes, au total 1100 cc dans le 
sac de recueil 
FC 120 PNI 79/43 FR 20 Sat 02 :  97% 
Patiente consciente, pas de signes cliniques de CIVD. 
 

3. A 12 minutes 
 

Poursuite des saignements 1400 cc dans le sac de recueil 
Appel de l’EFS Résultats du premier bilan biologique :  
Hb 7.3g/dl, plaquettes : 50 000G/L 
TP : 50%  
PNI 80/43 
Sat02 97% 
FR 20 
 

DEROULEMENT ATTENDU DU SCENARIO  

 
1. Etat de base :   Gestion d’une Hémorragie de la délivrance 
2. A 7 minutes :  Gestion d’une hémorragie du post partum « grave » 
3. A 12 minutes :  Gestion d’une hémorragie « Menaçant la vie » et Décision puis 

organisation d’un transfert 
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Annexe 9. Formation des observateurs 

 

Reproductibilité entre observateurs pour le nombre de communications 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Différence moyenne entre deux observateurs (observateur 2 – observateur 1) = -9,5 (+/- 25.9). 
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Reproductibilité entre observateurs pour le taux de communications non 
conformes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Différence moyenne entre deux observateurs (observateur 2 – observateur 1) = -0,36 (+/- 3.9).  
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Comment ? 3 temps:

Briefing par équipe 

Scénario

Débriefing

Bonne ambiance !

Pas de pièges, pas de jugements !

Le Simulateur, c’est une solution pour 

en parler !

Pourquoi ?

Apprentissage  de gestes = procédures = SAVOIR-FAIRE

Appropriation de comportements = SAVOIR-ETRE

Gestion d’EQUIPE en cas de crise

Un jeu sérieux…

Pour qui ?

Tout le monde!

En formation initiale 

(étudiants médecine, eIADES, DESAR) 

ou continue (IDE réa-SSPI)

PROPECS 2014  N°17

Exemples: 

Une feu se déclare au bloc, comment réagir et interagir ?

L’identité d’un patient est difficile à affirmer, comment bien coopérer pour l’identifier ?

Un choc anaphylactique, comment toutes les personnes participent ?

L’équipe PROPECS vous remercie de votre visite et vous 

souhaite de participer longtemps!
















