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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 a haute technicité. Dans ce contexte, 'enseignement et |'acquisition de
compétences techniques de plus en plus pointues a longtemps été le principal moteur de sélection des
professionnels de santé. Pourtant, '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 I'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 a la formation des professionnels de santé des compétences non
techniques et organisationnelles a travers une démarche réflexive et expérientielle. La pédagogie par simulation
vise ainsi a 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
reconnaitre les situations a risque a travers une analyse systémique de |'erreur. Les compétences non techniques
peuvent étre organisées en quatre grandes catégories : la gestion de taches (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. Parallelement a cette classification
des compétences non techniques, nous nous sommes intéressés a I'impact de la pédagogie par simulation selon
la classification de Kirkpatrick (réactions, apprentissages, comportements, résultats), I'objectif final étant
d’améliorer la qualité et la sécurité des soins aux patients.

Nous avons dans un premier temps construit et validé des modeles d’enseignement et d’évaluation des
compétences techniques et non techniques basés sur la simulation en santé. Le modéle du « Chariot Piégé » a été
développé dans un objectif d’enseignement et d’évaluation de la gestion de taches a travers I'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 a la mesure de I'impact d’'un programme pédagogique a 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 a I'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 |a 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 a '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 progres technologiques ont transformé |'exercice de la médecine
et le pronostic de nombreuses pathologies. Néanmoins la multiplication du nombre et de Ia
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 co(it 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 a haute technicité. Pourtant,
la formation des professionnels de santé a longtemps été quasi-exclusivement axée sur

I"acquisition de compétences théoriques et techniques individuelles [4].

Alors que les relations entre patients et soignants sont basées sur la confiance et |'obligation
de moyens, les notions d’incertitude et de risque en santé se traduisent régulierement 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 a travers la mise en place
d’un processus de rationalisation et de sécurisation de |'apprentissage des gestes invasifs et
potentiellement dangereux pour les patients. Elle va également se structurer grace a
I'acquisition de compétences non techniques, individuelles et collectives permettant
d’optimiser |'organisation et de favoriser les collaborations interdisciplinaires [4]. Enfin,
I’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 I'objectif va étre d’améliorer la qualité de la prise
en charge des patients en intégrant ces compétences non techniques et organisationnelles a 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 clinigues
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plus ou moins complexes [8][9]. Elle va ainsi améliorer I'identification et la reconnaissance des

situations a risque grace a une analyse systémique de I'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 a la mise en place

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

Les objectifs et hypothéses ont évolué au cours de la progression de ce travail. Nous avons
notamment été confrontés a la difficulté méthodologique que représente |I'évaluation de
I'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 modeéles d’outils d’enseignement
et d’évaluation des compétences non techniques basés sur la simulation en santé :

- al’échelle individuelle puis collective ;

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

équipe, la conscience situationnelle et la prise de décision.

Notre second objectif a été de mesurer I'impact de ces outils sur les pratiques professionnelles
dans une stratégie de gestion du risque en santé :

- entermes de réactions des participants ;

- entermes de modification des pratiques ;

- entermes enfin d'impact sur la qualité et la sécurité des soins.

Cela s’est traduit par les hypotheses suivantes.

- Un scénario de simulation basé sur [lidentification 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 étre 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 a I’échelle d’'un
établissement.

- La conscience de la situation et la prise de décision peuvent étre 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.  Evolution 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 progres technologiques ont transformé le déroulement des actes
de soin et le pronostic de certaines pathologies faisant parfois oublier que la médecine est
tenue a une obligation de moyens et non a un résultat déterminé. L'article 32 du code de
déontologie médicale (R.4127-32 du code de la santé publique) relatif a la Qualité des soins
stipule ainsi que « Dés lors qu’il a accepté de répondre a une demande, le médecin s’engage a
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, a 'aide de tiers compétents » [12].

La relation soignant-patient releve deés lors du contrat et la responsabilité civile du médecin
peut étre 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 apparait 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 I'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 événements indésirables résultent d’une défaillance humaine [13]. Ces
événements indésirables ou complications ont un colt économique et humain qui doit étre

apprécié a la lumiere 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 taches paralleles dans un systéme complexe. Ce processus va se
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dérouler dans un environnement a risque pour le patient; risque lié a la multiplicité des
intervenants, a la haute technicité des gestes qui y sont réalisés et a la complexité

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

La place de ce risque et sa considération dans la pratique professionnelle va dépendre de son
acceptabilité par la société, elle-méme définie par son colt, économique et humain. Dans ce
contexte, I'amélioration des capacités a faire face a ces situations a 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 parait insupportable a 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 a risque. Cette étape ne peut se structurer qu’a-travers un
changement de culture au sens d’un partage de valeurs et d’attentes qui sous-tendent la
maniere de faire dans une organisation : la culture sécurité. Ce changement culturel repose sur

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

1.3.  Vers une vision systémique de I'erreur en Santé

Une approche personnelle de 'erreur va la considérer comme la conséquence d’un processus
mental anormal : négligence, oubli, inattention et tenter de la controler en réduisant la
variabilité des comportements (mise en place de procédures strictes, mesures punitives
disciplinaires, voire légales). Au contraire, une approche systémique de I’erreur va reconnaitre
gue I'Homme est faillible, que les évenements indésirables se produisent car il y a des
« pieges » dans 'environnement de travail et que le systeme contient intrinséquement des

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

La prévention des événements indésirables passe par I'adoption d’une nouvelle conception de
I'erreur et la mise en place de systemes de défense permettant de les prévenir, de les
reconnaitre et de les réparer. Accepter I'inévitabilité de I'erreur et I'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

événements indésirables. En effet, I'un des premiers écueils d’'une approche individuelle et
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stigmatisante de I'erreur est d’en méconnaitre ses conséquences, sa fréquence, voire son

existence [15].

Ainsi, une approche systémique va permettre de valoriser la déclaration de I'erreur et donc de
pouvoir identifier les éléments contextuels, organisationnels et environnementaux qui vy

participent. C'est la premiere étape d’une stratégie analytique de gestion du risque.

A cOté des erreurs qui pourront étre responsables d’évenements indésirables plus ou moins
graves, il est intéressant d’identifier les presque-erreurs. Ces évenements, fréquents, ont
exactement les mémes causes racines que les erreurs (Figure 1). N'ayant cependant pas de

conséquences pour le patient, leur déclaration est naturellement plus aisée [16].

Figure 1. Causes racines d’un incident (Source ANSM 2014)

Dynamique de survenue Patient

d’un incident
Causes latentes

Soignant

Conditions de travail

Organisation »
Contexte Q @
institutionnel /@
/@ D’aprés J. REASON

/

'analyse des conditions de survenue et du contexte d’une incident permettra de rechercher

et d’identifier des causes latentes ou actives pouvant étre a I'origine de défaillances.

La gestion des risques est I'attention et la vigilance que le systeme porte a la prévention des
erreurs ; si une erreur se produit, le systeme doit faire en sorte que la situation puisse étre
améliorée. Plusieurs démarches vont alors permettre de structurer cette gestion des risques :
favoriser une communication adaptée entre les différents professionnels de santé d’une part,
adopter des outils de rationalisation et de standardisation des pratiques d’autre part (check-

list, procédures de prise en charge, algorithmes décisionnels).
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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 a |'aviation civile
et au domaine militaire [17]. Il s’agit de réfléchir et déterminer a I'avance quels seront les
moyens a mettre en ceuvre, les étapes a franchir et les objectifs a atteindre dans une situation
particuliére. 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 : criteres décisionnels de poursuite de la réanimation chez un patient en

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

'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 I'impact d’une check-list de sécurité
au bloc opératoire sur la fréquence des complications postopératoires et des déces [6]. La
vérification systématique et a voix haute de dix-neuf points avant I'induction de 'anesthésie,
avant l'incision, et apres lintervention, ont réduit de 36 % le risque de complication (dont

décés) dans le mois suivant |'acte.

Cette pratique a été promue par 'OMS, relayée par les autorités sanitaires nationales, et
adaptée au contexte francais, 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 I'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, a 3
temps déterminés (avant I'anesthésie, avant 'incision, apres la fin de la chirurgie) de partager
avec l'ensemble de "équipe des informations critiques sur les difficultés anesthésiques ou
chirurgicales et de vérifier des éléments de sécurité (identité, coté a opérer, antibioprophylaxie,

dossier...).

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

I"’équipe. Lorsque I"équipe est au complet, chaque intervenant doit se présenter, de maniéere a
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ce que tout le monde ait au moins pris la parole une fois et se sente plus a 'aise pour signaler

éventuellement une erreur lors de I'intervention.

Figure 2. Check list chirurgicale de 'OMS (source OMS)
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* SITE
* PROCEDURE
* CONSENT

[  SITE MARKED/NOT APPLICABLE

[J ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

(] PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVE A:
KNOWN ALLERGY?

NO
YES
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DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?

oo

YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

TIME OUT

] CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE
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* PATIENT

* SITE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

[J SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOSS?

(] ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

[J NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EDITION)

Before induction of anaesthesia »»»»»»»»» Before skin incision »»»»»»»»»»rr»» Before patient leaves operating room

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

[J  THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED

[ THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

[J HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

[J  WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
OF THIS PATIENT

RISK OF >500ML BLOOD LOSS

(TMU/KG IN CHILDREN)?
O nNo
YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

(u]m)

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?

0o

YES
NOT APPLICABLE

THIS CHECKLIST IS NOT TO BE COI

AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Plus récemment, des outils d’aide a la prise de décision a mi-chemin entre I'arbre décisionnel
et la check-list ont été élaborés : les aides cognitives [23][24]. En situation de crise le mode de
fonctionnement habituel est basé sur un retour aux automatismes acquis lors des expériences
passées. Ce comportement, certes rapide, est un frein a I'analyse critique de la situation (effet
tunnel, blocage cognitif ...). D’ou I'intérét de mettre en place des procédures de récupération
établies a I'avance et connues de toute I'équipe permettant de revenir aux régles de bonne
pratique. Le Comité Analyse et Maitrise du Risque (CAMR) de la Société Francaise d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) a ainsi diffusé récemment une série de fiches abordant les situations
critiques rencontrées en anesthésie et en réanimation, en particulier graves et rares. Ces aides
cognitives sont des outils d’équipe innovants : en situation de crise, un membre de I'équipe les

lit a voix haute pour guider les actions et le raisonnement des autres professionnels [25].
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Figure 3. Aides cognitives de la SFAR (source SFAR)
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Toutefois, ces outils n"ont d’efficacité que lorsqu’ils sont adoptés par les professionnels de
santé qui les utilisent. Ainsi, les protocoles et algorithmes de prise en charge de patients en
situation critique doivent absolument étre adaptés aux moyens et aux pratiques des équipes.
Différents audits ont mis en évidence une administration inappropriée de la checklist de
sécurité au bloc opératoire allant jusqu’a la saisie a posteriori (« ticking »), voire a priori [26].
Ainsi le bénéfice de la check-list est considérablement diminué non seulement par son manque
d’utilisation (contenu) mais aussi par la maniere dont elle est utilisée (communication,
déclamation, timing). La formation a ces outils passe par un élément essentiel : la formation
sur simulateur [27]. Les simulateurs permettent de se concentrer sur deux types d’efforts : des

taches observables (actions physiques comme un réglage) et des taches non observables de

nature cognitive.
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2. COMPETENCES NON TECHNIQUES EN SANTE

2.1.  Evolution 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 roéles
spécifiques aux différents intervenants. Toutefois, le résultat final ne peut étre satisfaisant qu’a
condition que ces différentes expertises individuelles se combinent entre elles. Le
fonctionnement multi-professionnel et transdisciplinaire est particulierement 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
ou les champs d’action de chaque professionnel sont définis par des décrets de compétences.
’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 a 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 'expérience mais ne relevant aucunement de la
formation initiale des professionnels. C'est pourtant dans les situations les plus aigles,
qualifiées de « critiques » car urgentes, rares ou engageant le pronostic vital du patient, que

I'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
I"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
a "'accomplissement sOr et efficace d’une tache. Le systeme NOTECHS a été créé a la fin des
années 1990 pour évaluer les compétences non techniques sociales et cognitives des membres

d’équipage dans I'industrie aéronautique [32]. Un des objectifs de ce systeme était d’améliorer
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la gestion des ressources humaines disponibles (Crew Ressource Management). L'analogie
avec l'aviation civile a conduit a utiliser en santé I'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 a optimiser les ressources
disponibles en situation de crise [34]. Dans d’autres environnements professionnels a 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 a I’ANTS (Anaesthetists’ non-technical skills)

décrite par Reader et Flin [36].

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

Compétence non technique Description

Planification et préparation

Priorisation

Mise en place et suivi de procédures
Identification et utilisation des ressources

Gestion de taches

Coordination d’activités en équipe
Echange d’informations

Travail en équipe Autorité et affirmation

Evaluation des capacités

Soutien des membres de I'équipe

Collecte d’information
Conscience situationnelle Reconnaissance et compréhension des signaux
Anticipation

Identification des options
Prise de décision Evaluation des risques et sélection d’options
Réévaluation

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

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

aériennes lors d’une induction anesthésique.

La gestion de taches va étre la capacité a organiser (planification et préparation) les différentes
actions qui doivent étre exécutées en un temps donné pour atteindre un objectif. Ces
différentes actions parfois réalisées de facon simultanée devront étre ordonnées en fonction
de leur importance (priorisation). La standardisation des pratiques a travers ['utilisation de
procédures permettra de fiabiliser le processus et d’optimiser le temps disponible pour
I’exécution des différentes actions. Par exemple, lors d’une induction anesthésique, I'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 taches a réaliser : infirmier anesthésiste
positionné a la téte du patient et médecin anesthésiste-réanimateur a I'administration des

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

Le travail en équipe va permettre de répartir pertinemment les différentes actions a 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 rble de soutien des membres de |'équipe. Enfin, I'échange
d’informations entre les membres de I'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 a un défaut de communication [17][32]. L’analyse
d’indicateurs de la qualité du travail d’équipe a mis en évidence, a 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 prés 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 I'équipe a communiquer a ainsi un impact clair sur le devenir des patients [29].

La conscience situationnelle (Tableau 2) peut étre définie comme la capacité a percevoir des
sighaux de l'environnement dans le temps et I'espace, a reconnaltre et comprendre la
signification de ces signaux, et a 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 critéres prédictifs tels qu’un index de masse corporelle > 26 kg/m?, I'absence de
dents ou une limitation de la protrusion mandibulaire ; a ce stade le patient ne présente aucun
probléeme. Si au moment de I'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 symptomes correspondent a
une ventilation difficile ; la projection consistera a demander de 'aide et prévoir une solution
permettant d’oxygéner le patient avant que son état ne se décompense par une désaturation
sévere. Lorsqu’un événement indésirable survient, I'analyse de la conscience situationnelle des
professionnels peut mettre en évidence des défaillances a chacune de ces étapes : perception
(effet tunnel, passivité, surcharge mentale, distractions et interruptions), compréhension (biais

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

Tableau 2. Conscience situationnelle

Etape de la Conscience Types de signaux Etat du patient Défaillances possibles
Situationnelle Biais cognitifs
Perception Prédiction Asymptomatique Effet tunnel

Passivité — sidération

Surcharge mentale

Distractions Interruptions

de taches
Compréhension Signes cliniques Symptémes Biais de confirmation
Monitoring
Projection et action Evénement indésirable Décompensation Modeéle mental erroné
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La prise de décision est un processus multifactoriel et complexe dont I'aboutissement
pragmatique est en lien direct avec le devenir du patient. Elle débute avec I'identification des
options envisageables qui dépendent de la situation (ressources disponibles, environnement).
Elle se poursuit par I'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
étre évolutive : nouvelles options disponibles, consommation de certaines ressources,
modification de I'environnement [43]. Dans une situation de ventilation au masque difficile
voire impossible, plusieurs options peuvent étre envisagées : réveiller le patient et reporter
I'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 '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 I'expertise du

praticien.

2.3. De I'expertise individuelle a la performance d’équipe

Sil'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 |'on pourrait qualifier de
« compétences d’équipe » comme la coopération, la coordination, la communication. Ces
facteurs ne sont classiqguement pas abordés dans les cursus de formations initiales des
différents professionnels de santé médicaux ou paramédicaux rendant leur enseignement et

leur évaluation particulierement difficiles.

Plusieurs publications ont montré I'intérét de séances d’entrainement par simulation d’équipes
pluri-professionnelles déja constituées en termes de performance [30]. De la méme facon, la
réalisation de séances de simulation sur les lieux méme de |'exercice professionnel (simulation
« in situ ») permet d’améliorer la capacité des équipes a détecter les sources d’évenements
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 a la cohésion des équipes pluri-professionnelles en créant un climat de confiance et

de respect basé sur les valeurs soutenues durant les séances d’entrainement.
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3. PEDAGOGIE ET EVALUATION EN SANTE : APPORT DE LA SIMULATION

3.1. Des outils de formation des professionnels de santé

Le développement de nouveaux outils pédagogique comme la simulation a permis d’intégrer a
la formation des professionnels de santé des compétences techniques, non techniques et

organisationnelles a travers une démarche réflexive et expérientielle [8].

L’outil simulation va ainsi contribuer a ce que les programmes de formation initiale ou continue

entretiennent et améliorent la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients [10][30].

La HAS a édité en 2012 un « Guide de bonnes pratiques en matiére de simulation en santé »
qui détaille les étapes de I’élaboration d’'un programme de formation par simulation, les
modalités d’organisation d’un centre de simulation et propose des axes de développement

pour |'évaluation et la recherche [45].

3.2. Modeéle d’évaluation de la formation de Kirkpatrick

Le modele d’évaluation de la formation de Kirkpatrick (Figure 4) permet de mesurer

I'impact d’une intervention pédagogique en la hiérarchisant en quatre niveaux [46][47].

Figure 4. Modele d’évaluation de Kirkpatrick (source Guide HAS 2012)
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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 a atteindre. La plupart du temps, les participants répondent a un questionnaire en
fin de formation a propos de la qualité générale de la formation, de l'intérét qu’ils y ont porté

et de I'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) refletent I"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 I'impact du programme pédagogique sur la prise en

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

Le modéle initial développé dans les années 1960 a été actualisé en 2016 [48]. Plutdt que
d’utiliser ce modele pour mesurer a posteriori I'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 I'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 '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 a 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 reconnaitre les situations a risque a
travers une analyse systémique de |'erreur. Plusieurs démarches vont permettre de structurer

cette gestion des risques : apprendre a réaliser des gestes invasifs potentiellement dangereux
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pour les patients de facon 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 I'apprentissage expérientiel [9]. L'expérience de la simulation va induire
une réflexion et une interprétation des actions entreprises qui confrontées a un savoir

préalable vont permettre a I'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 étre abordés dans un scenario de simulation et dont le
déroulement va permettre a 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
réles de chacun sont précisés : visite des locaux, des salles de briefing et de débriefing,
présentation du simulateur avec description précise des signes et manceuvres possibles. Les
regles 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 facon 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 étre '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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Le débriefing est I'ame de la simulation. Il est habituellement scindé en trois étapes: une
premiére phase de réaction émotionnelle, ol I'on s’intéresse au ressenti des participants ; une
seconde phase de description factuelle des actions observées durant la séance ; une troisieme

étape d’analyse en vue d’une progression dans les axes d’amélioration.

Figure 5. Déroulement d’une séance de simulation

accuet concuwsion

La pédagogie par simulation en santé s’inspire largement des pratiques militaires et de
I"aviation civile. En ce sens, le débriefing est une réflexion guidée et facilitée qui vise a améliorer
la cohésion du groupe dans une démarche empathique [9]. Le débriefing va ainsi jouer un rdle
majeur, sur le plan pédagogique mais également comme modele de pluridisciplinarité (Figure
6). La séance se cloture par une conclusion en présence d'un expert du domaine de

connaissances abordé avec remise d’'un document de référence aux participants.

Figure 6. ROles des apprenants et des formateurs lors du débriefing

Apprenants Séance de simulation Formateurs

Application de
procédures connues

Raisonnement Analyse
des connaissances
‘ des comportements
Actions réalisées parles  pepriefing
apprenants

Verbalisation a voix haute

Transfert des apprentissages

39



3.3.2. Savoir, savoir-faire et savoir-étre

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 a 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-étre) pour I'enseignement de
la traumatologie grave auprées d’étudiants en médecine (Figure 7). Lévaluation de I'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 apres passage sur simulateur (niveau 3) [52][53].

Figure 7. Labyrinthe pédagogique (CESAR — Grenoble)
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3.3.3. Réalisme et interactivité

Le réalisme est un élément important de I'enseignement par simulation puisqu’il va participer
a la contextualisation de l'apprentissage. Néanmoins, il a un co(t et la fidélité de
I'environnement a la situation clinique passe bien plus par la construction d’un scénario
vraisemblable que par la sophistication des effets spéciaux. La maitrise du matériel et de
compétences techniques audio-visuelles et informatiques reste un atout non négligeable dans

une équipe.

Les technologiques modernes permettent d’implémenter I'outil simulation grace a la
numérisation des ressources pédagogiques. Le développement d’environnements virtuels
permet de recréer des systemes complexes en toute sécurité en intégrant les risques liés aux
interactions entre soignants et dispositifs médicaux et en rendant plus attrayantes certaines

thématiques [54].

3.3.4. Réduction du risque pour le patient

La simulation permet aujourd’hui d’aborder I'apprentissage de gestes invasifs
potentiellement dangereux pour les patients de facon beaucoup plus rationnelle. Ceci est
particulierement vrai dans certains domaines tels que la chirurgie, la pédiatrie et les situations
d’urgence [56][57]. Sil'on définit le processus d’apprentissage comme I'acquisition d’un certain
niveau de performance, la simulation permet de remplacer une « zone grise » d’apprentissage

sur des patients par une « zone verte » d’entrainement sur mannequin (Figure 8).

Figure 8. Simulation et réduction du risque pour les patients
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La simulation fait alors appel a l'utilisation de simulateurs procéduraux qui permettent
I"apprentissage par la répétition de gestes techniques sans risque pour le patient. Il existe toute
une panoplie de simulateurs de ce type: tétes d’intubation, simulateurs chirurgicaux de
ccelioscopie, d’anastomoses vasculaires ou digestives, jusqu’aux situations interventionnelles

trés sophistiquées [58][59].

La simulation permet, enfin, d’aborder des pathologies ou des situations cliniques rares que les
professionnels ne rencontrent qu’a de tres rares occasions au cours de leurs carrieres. Ce
manque d’expérience réelle associé a I'anxiété induite par la survenue d’une situation

exceptionnelle est pourvoyeur de stress délétere a 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

grace a la méthodologie de la simulation.

Nous avons en premier lieu élaboré et validé un modele d’enseignement et d’évaluation a

I"échelle individuelle de la gestion de taches en santé.

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

techniques d’équipe en situation critique.

Nous nous sommes ensuite intéressés a la mesure de I'impact d’'un programme pédagogique a
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) a I'impact sur la prise en charge

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

Nous nous sommes inspirés du concept de « Chambre des erreurs » pour créer le modele du
« Chariot Piégé » [60][61]. Le concept de Chambre des erreurs a été récemment décrit dans le
guide de I'HAS « Simulation en santé et gestion des risques — Qutil 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 taches a I’échelle individuelle permettant d’améliorer la détection des sources

d’erreurs médicamenteuses par des professionnels de I'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 a 10% des
prescriptions mais peuvent également advenir lors de la dispensation, la préparation ou
I’administration des médicaments [66]. Le plus souvent elles résultent de la combinaison de

plusieurs types d’erreur [67-69].

1.1.1. Typologie de I'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 a

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 I"administration des
médicaments [70]. Nanji et al rapportent dans une étude observationnelle, qu’une
administration médicamenteuse sur vingt était associée a une erreur ou a un effet indésirable
[71]. Pourtant, ces chiffres sont discutés et les erreurs médicamenteuses sont tres souvent
sous-déclarées avec une incidence probablement encore plus élevée [72]. La Société Francgaise
de Pharmacie Clinique et la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation ont publié en 2016 des
Préconisations pour prévenir et réduire la fréguence et les conséquences de ces erreurs

médicamenteuses en insistant notamment sur |'étiquetage, I'utilisation de codes de couleurs
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internationaux pour les seringues, de protocoles standardisés ou grace au développement des

compétences en communication entre professionnels [73].

1.1.2. Erreurs, situation critique et gestion de taches

L’identification des facteurs conduisant a la commission d’une erreur est la premiere étape
pour réduire I'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 a une erreur médicamenteuse sont
réunis. Ainsi, la probabilité de survenue d’erreurs médicamenteuses est particulierement
élevée en période de crise sanitaire aigue liée a 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 taches est une compétence non technique qui permet d’organiser la planification,
la préparation et la priorisation des actions a entreprendre en identifiant et en utilisant a bon
escient les ressources disponibles et le cas échéant en mettant en place et en suivant des

procédures dédiées [36].

1.1.3. Intérét de la simulation

Une approche basée sur la simulation permet d’aborder la thématique de |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 'outil simulation
pour reproduire les conditions aboutissant a la commission d’une erreur [76][77]. Dans un essai
randomisé contrélé sur patient simulé Douglass et al ont ainsi démontré I'intérét 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 taches a I’échelle individuelle permettant d’améliorer la détection des sources

d’erreurs médicamenteuses par des professionnels de I'anesthésie.
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L’hypothése principale était qu’un scénario de simulation permettait d’évaluer et d’améliorer

les capacités des professionnels de |‘anesthésie a repérer les sources d’erreurs
médicamenteuses au bloc opératoire ; le critere de jugement était le nombre d’opportunités

d’erreurs médicamenteuses (OEM) détectées en environnement simulé.

Nous avons jugé de la validité du modéle en faisant I'hypothése qu’il permettait de mettre en
évidence une variabilité interindividuelle dans le nombre d’OEM détectées, la répartition du

nombre d’OEM détectées suivant une loi normale.

Pour cela, nous avons créé un scénario de simulation se déroulant dans un environnement de
bloc opératoire (Annexe 1). Vingt OEM correspondant aux erreurs les plus fréqguemment
rapportées dans la littérature étaient réparties dans un chariot d’anesthésie (ayant par ailleurs
les caractéristiques habituelles des chariots de |'établissement), dans I’environnement ou dans

le scénario clinique simulé (Figure 9) [63-65].

Figure 9. Le chariot piégé : opportunités d’erreurs médicamenteuses
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Aprés un briefing classique présentant les regles et principes de la simulation, le professionnel
de santé participant était installé dans un bloc opératoire au moment d’une releve entre

équipes. Un facilitateur jouant le role d’'un médecin anesthésiste-réanimateur leur annoncait
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alors I'arrivée imminente au bloc opératoire d’un patient en urgence vitale pour fissuration
d’anévrysme de l'aorte abdominale. Il leur donnait ensuite la consigne de préparer les
médicaments nécessaires a la prise en charge du patient en leur précisant qu’ils réaliseraient

une induction en séquence rapide.

Le scénario simulé regroupait ainsi vingt OEM (Annexe 2).

Figure 10. Exemples d’'OEM contenues dans le chariot piégé
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Douze OEM étaient associées a la prescription (formulation, dose ou voie d’administration), la
dispensation (choix du mauvais médicament, dose ou présentation, flaconnage ou étiquetage
semblables), la préparation et I'administration de médicaments (dose erronée, erreurs
d’omission ou d’étiquetage, échange de seringues, dilutions inappropriées ou mauvaise

communication dans I'équipe) (Figure 10).

Huit OEM étaient liées a l'environnement et au contexte : faible luminosité, situation
d’urgence, interruptions de taches, prescription orale non conforme, utilisation des mauvaises
unités pour une prescription (mg/kg au lieu d’Ul), 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 I'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 a détecter les OEM a été évaluée avant et apres le scénario de

simulation.

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

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

La deuxieme évaluation (post-simulation) était complétée au cours d’une entrevue semi-
dirigée des participants apres le scénario. Il leur était demandé a-travers des questions de

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

Les apprenants complétaient également un questionnaire de satisfaction a 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 Khi? et test de Fisher — p<0.05 considéré comme

statistiqguement significatif).
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1.3. Résultats

46 professionnels de santé ont été inclus : 22 internes d’anesthésie-réanimation (8 en premiere
année, 7 en seconde année et 7 en troisieme année) et 24 infirmiéres anesthésistes (12 en

premiere 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 a fait ou plutét réaliste (Figure 11). L'intégralité des participants ont jugé que le

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

Figure 11. Satisfaction : réalisme de la séance
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Figure 12. Satisfaction : apport professionnel
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1.3.2. Répartition des OEM citées et détectées

32 OEM ont été citées des I'évaluation pré-simulation, soit I'intégralité des OEM disséminées
dans le scénario, a I'exception du « faible éclairage » ; il faut y ajouter 14 OEM qui ne sont pas
dans le scénario de simulation. Les OEM les plus fréquemment citées étaient « ampoules
semblables dans le méme compartiment du chariot » (61%), « calcul de dose » (33%),
« Différentes concentrations de la méme drogue dans le chariot » (33%), situation d’urgence

(26%), seringue mal étiquetée (26%) (Figure 13).

Figure 13. OEM citées en pré-simulation et détectées en post-simulation
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Le nombre d’OEM détectées était significativement plus élevé en post-simulation (p>0,01). 11

OEM sur 20 ont été détectées par plus de 50% des participants.
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1.3.3. Répartition en fonction du nombre d’'OEM détectées

Le nombre moyen d’OEM détectées par les participants a été de 10 + 2 avec une médiane a 10
[4-14]. La répartition du nombre d’OEM détectées suivait une loi normale. (Figure 14). En post-

simulation, le nombre médian d’OEM détectées était de 10 [4-14].

Figure 14. Répartition des participants par nombre d’OEM détectées
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Figure 15. Détection des OEM en post-simulation
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Les OEM les plus fréeguemment 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), '« interruption de taches» (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 I'apport de la séance pour la pratique professionnelle. Cette situation est fréquente et aisée
a atteindre en simulation, pour peu que les conditions de briefing et les regles (respect,

confidentialité, absence de jugement) soient respectées.

C'est le niveau 1, essentiel et indispensable du modéle 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 I'identification par les professionnels de la vulnérabilité de cet
exercice, véritable source d’erreurs, et incite ainsi a 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 a priori
d’une erreur portant a conséquence grave. |l faut replacer ce résultat dans le contexte de la
diffusion d’une lettre d’information aux professionnels de santé par I’ANSM sur les conditions
d’utilisation du suxaméthonium et sa perte d’efficacité en cas de stockage a 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 I'anesthésie a détecter les opportunités d’erreur témoignant d’un impact de niveau 2 voire

3 du modele 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
gu’elles étaient difficilement reproductibles (fatigue), soit parce gu’elles étaient difficilement
mesurables (stress). D’autres OEM n’étaient tout simplement pas adaptées au scénario mais
pourraient tout a fait étre 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 a 10 OEM détectées sur les 20

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

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

La gestion de taches est un outil de maitrise du risque d’erreur médicamenteuse en anesthésie.
Si le « chariot piégé » apparalt comme un outil pertinent pour développer et évaluer la
planification, la préparation des actions et le suivi de procédures, il reste limité pour enseigner

I'identification et |'utilisation des ressources disponibles.

De plus, méme si I'importance de la communication et des interactions a 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 a 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, 'OTPA (Obstetric Team Performance

Assessment).

Nous avons fait le choix d’une situation aiglie ou le pronostic vital du patient était en jeu et
dépendait de la capacité des intervenants de différents métiers et spécialités a travailler

ensemble : I"hémorragie du post-partum.

L"élaboration prospective de cette échelle s’est basée sur I'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 'hémorragie du post-partum, un travail

d’équipe

Les hémorragies obstétricales constituent la premiere cause de déces maternel dans le monde
avec une incidence de 5 a 10% [80-85]. Les deux tiers de ces déces sont pourtant évitables et
les délais de prise en charge des patientes sont souvent en cause [86][87]. Le College National
des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) et 'OMS encouragent |'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 a des compétences de collaboration et
coordination multidisciplinaire des équipes qui relevent 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 a I'accomplissement
sUr et efficace d’une tache. Elles regroupent ainsi des comportements et habiletés individuelles
et collectives dont un rapport de I'OMS a souligné I'importance pour la qualité et la sécurité
des soins [100]. En obstétrique, il est aujourd’hui bien intégré que des défaillances liées a ces
compétences d’équipe sont associées a la morbi-mortalité des patientes [92][101-102].
Plusieurs travaux tels que l'enquéte sur la fréquence et |'évitabilité des évenements
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indésirables graves dans les établissements de santé ont montré que ces compétences
cognitives et sociales jouaient un role 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
I'optimisation de la gestion des situations critiques [110-111]. Au-dela de la mise en place de
formations par simulation pour améliorer les compétences d’équipe, I'évaluation de ces
compétences est également indispensable pour mesurer limpact des programmes
pédagogiques (niveau 3 du modeéle de Kirkpatrick) [112-114].

L'intérét d’une grille d’évaluation des compétences non techniques d’équipe en situation
critique est ainsi d’étre a 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 apres information éclairée. Un avis a été pris aupres 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. Meéthode Delphi

La méthode Delphi (ou méthode de Delphes) est une technique prospective structurée pour
développer un consensus ou guasi-consensus parmi un panel d’experts a 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 complétent un questionnaire
de maniere anonyme et recoivent un retour d’information sur I'ensemble des réponses du
panel d’experts consultés. Ce processus est ensuite répété jusqu’a ce qu’a I'obtention d’un
consensus ou quasi-consensus pour I'ensemble des propositions. Chaque expert est ainsi
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encouragé a reconsidérer et, si nécessaire, a modifier sa réponse précédente a la lumiere 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
clinigue 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 criteres d’expertise retenus étaient une expérience clinique de plus
de cing années, une pratique active dans le domaine concerné et des compétences en
simulation ainsi qu’un exercice en centre hospitalo-universitaire. La liste des experts est en

annexe (Annexe 6).

2.2.4. Développement de I’échelle

Dans un premier temps nous avons, a 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 technigues
collectives, nous avons créé un scénario simulé d’hémorragie de la délivrance (Annexe 7). Ce
scénario orientait I’équipe prenant en soin la patiente vers la décision et |'organisation d’un

transfert en embolisation.

Ce scénario a ensuite été adressé a I'ensemble des experts avec la liste des 43 items de départ

établis a partir des recommandations de 2014.

2.2.5. Cycles Delphi

Les différents cycles ont été réalisés en aveugle, c’est a 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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regroupés en vue du second tour.

moins deux experts, il était ajouté aux autres items. Les points jugés comme identiques étaient

Figure 16. Processus Delphi grille d’évaluation OTPA
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11: BOUATTOUR K, MD, Department of anesthesiolo, nd critical care, Hopital
Antoine Béclére Paris Sud. Recommended by a Member of the redaction comity “
Post Partum Hemorrhage ideline for clinical practice from the French College
of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

12: ARZALIER SEGOLENE, MD, University ital of Caen. Department of
anesthesiology and cal care recommended by Member of the redaction comity
“ Post Partum Hemorrhage : guideline for clinical practice from the French
College of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

13: ANNE- SOPHIE BOUT! MD, PhD, Head of obstetric_anesthesia
medical unit, of North France women and child health committee, Head
of the French society of obstetric anesthesia (CARO). Recommended by a
Member of the redaction comity “ Post Partum Hemorrhage : guideline for
clinical practice from the French College of Gynaecologists and Obstretrician
(CNGOF)”

Switzerland:

14 JASTROW N, MD, PhD, Department of Obstetrics and Gynecology, Geneva
ine, Responsible of the simulation center of

Canada:
15: AUDIBERT F, MD, PhD, Department of Obstetrics and Gynecology,

y Hospital of Montreal, CHU Sainte-Justine. Member of the redaction
comity “ Post Partum Hemorrhage : guideline for clinical practice from the
French College of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

NSREGRET A, MD, PhD, Co dir r of the CAAHC
ills Learning Centre) of Montreal Un: ty and responsible of simulation
training in Obstetrics and gynecology CHU Sainte-Justine

Angers. Member of the « Plateforme Hospitalo Universitaire de
Simulation en Santé d’Angersy.

3: BLANC J, MD, PhD Department of obstetr: nd Gynecology
APHM, Marseille. Recommended by a Member of the redaction
comity “ Post Partum Hemorrhage : guideline for clinical practice
from the French College of Gynaecologists and Obstretrician
(CNGOF)”

4: HECKENROTH H, MD, Department of Obstetrics and

Gynecology, Hospital of Conception, Marseille. Recommended by

a Member of the redaction comity “ Post Partum Hemorrhage :

guideline for clinical practice from the French College of
accologists and Obstretrician (CNGOF)”

5: MOUSTY E, MD, Department of Obstetrics and Gynecology,
Nimes, Member of the Simulation Center SIMHU, Nimes.
Recommended by a Member of the redaction comity “ Post Partum
Hemorrhage : guideline for clinical practice from the French

College of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

6: SIBIUDE J, MD, PhD, Univ
Pregnancy, Simulation Trainer, Un

Department of Risks and
Hospital of Cochin Port

Royal, Paris. Member of the redaction covmity “Post Partum

Hemorrhage : guideline for clinical practice from the French
College of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

7: DUPONT C , Department of Obsf Lyon university Hospital,
Board of Directors of the College National des Sages-Femmes de
France. Member of the redaction comity “ Post Partum Hemorrhage
: guideline for clinical pr from the French College of
Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”

8 : CAUMEL-DAUPHIN F, Head of the Midwifery team at the
Institut Mutualiste Montsouris, Paris Member of the redaction
comity “ Post Partum Hemorrhage : guideline for clinical practice
from the French College of Gynaecologists and Obstretrician
(CNGOF)”

9 : BERVEILLER P,MD, PhD, Department of gynecology and
obstetrics Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy Saint
Germain. Recommended by a Member of the redaction comity “
Post Partum Hemorrhage : guideline for clinical practice from the
French College of Gynaecologists and Obstretrician (CNGOF)”
Member of the center of simulation in obstetric at the Versailles
Saint Quentin en Yvelines Univ

BENHAMOU D, MD,PhD, department of anesthesiology and
itical care,
hospital Kremlin Bicét s Sud, Member of the
Commission on Improving Professional Practices and Patient Safety
(HAS) (2011) and director of Laboratory for Simulation and Image
Training in Medicine and Health (LabForSIMS)

M. Cheloufi, J. Picard, P. Hoffmann et al. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 256 (2021) 6-16

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

allant de 1 a 10 (1 = inutile, 10 = essentiel). Les experts devaient également donner leur avis
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(approbation ou suppression) sur des sous-items proposés. Ces sous-items visaient a détailler
les caractéristiques d’une réalisation idéale de I'item dans le scénario simulé proposé en

annexe.

Les experts ont ensuite recu la note médiane attribuée a chaque item par le panel d’experts.
Les items ayant obtenu une note médiane de 1 a 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 a 10 avec au moins 80% des experts ayant attribué un score dans '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 I'item sur une échelle de Likert de 1 a
10 avec la possibilité de conserver leur notation précédente ou de la modifier. Si de nouveau

I'item obtenait une note médiane inférieure a 8, I'item était définitivement supprimé.

Ce processus d’évaluation itérative a été répété jusqu’a I'obtention d’un consensus pour > 60%
des items. Le méme procédé a été réalisé pour les sous-items jusqu’a 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 a I'évaluation de tous les experts au tour suivant avec

les mémes regles de validation.

2.2.6. Pondération de I’échelle
Les experts étaient sollicités pour répartir un total de 100 points sur I'ensemble des items
retenus en fonction de l'importance relative attribuée a chaque item pour I'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 exercaient en France, deux au Canada et un en Suisse. Douze experts exercaient
en obstétrique, dont deux maieuticiens membres du comité de lecture des RPC de 2014 ;

guatre experts exercaient en anesthésie-réanimation dont un membre du Comité
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d’organisation des RPC de 2014. Les experts avaient en moyenne 18,4 + 9,7 années

d’expérience clinique dans leur spécialité et 12,4 + 11 années d’expérience d’enseignement.

2.3.2. Premier tour Delphi

18 items parmi les 43 proposés ont été approuvés par 80% des experts. Les 25 items restants

ont été regroupés en sept items a la demande de la majorité des experts.

12 nouveaux items ont été proposés par les experts portant le total a 37 items (Tableau 3).

Tableau 3. Grille OTPA résultant du 1" tout Delphi

37

Mobile Emergency and Revival Service

Anticipation: programming of a plan B and organization of the surgery 9

62,5

Items Round 2 Round 3
Median % agreement Median % agreement
Status Status
8-10 8-10
Technical Skills: PPH Persistence (1) 1  Continue uterine massage 8 81 VALIDATED
2 Placement of an indwelling bladder catheter 10 93,75 VALIDATED
3 Continuation of vascular filling with crystalloid 10 100  VALIDATED
4 Insertion of a 2nd peripheral venous route and 10 100  VALIDATED
carrying out a haemostasis check-up
5  Oxygen therapy 8,5 81,25 VALIDATED
6  Intravenous administration of sulprostone 10 100  VALIDATED
7  Fight against hypothermia 8 81,25 VALIDATED
8  Pain assessment and management 4 1873 _ 5 38 DELETED
9  Administration of tranexamic acid 9 88 VALIDATED
Technical skills : Serious PPH (2) 10 Transfusion of 2 blood pellets and 2 fresh frozen plasma 9 93,75 VALIDATED
11 Order fresh frozen blood and plasma pellets 8 69 _ 8 75 DELETED
12 Administration of fibrinogen 8 5626 _ 8 93,25 VALIDATED
13 Platelet administration 2 12,5 DELETED
14 Calcium Administration 25 18,74 _ 3,5 12,5 DELETED
General non-technical skills 15 Completion of the chronological statement sheet 10 100  VALIDATED
16 Highlighting the cognitive help sheet "PPH Protocol” 6 4375 _ 8 56,25 DELETED
17 Situational Awareness 8 5625 _ 8 875 VALIDATED
18 Call for help: strengthening the team 10 100  VALIDATED
19 Situation monitoring 10 100  VALIDATED
20 Leaders' discussion and decision-making 10 100  VALIDATED
21 Action plan presented to the team: Call out 9 93,75 VALIDATED
22 Loop communication 75 50 _ 8 87,5 VALIDATED
23 Well-identified co-leadership 8 74 _ 8,5 81,25 VALIDATED
24 Communication to the patient and her companion 9 875 VALIDATED
25 Quality of verbalization: precise and clear 2 12,5 DELETED
26 Efficient gestures, savings in gestures and movement, 2,5 12,5 DELETED
no task interruption
27 Efficiency of words: calm voice, no excessive elevation of the voice, 2,5 12,5 DELETED
clear and coherent communication
Non-technical skills : Persistent PPH (1) 28 Ensure the safety and availability of blood products 10 100  VALIDATED
29 Using the telephone book 1 6,23  DELETED
30 Call the embolization center 9,5 81,25 VALIDATED
31 Request from the radiologist present 1,5 6,35 DELETED
32 Call for Mobile 9,5 81,25 VALIDATED
Emergency and Revival Service
33 Communication adapted according to the SBAR structure 9,5 81,25 VALIDATED
34 Ensure that a place is available on site in an appropriate 2,5 12,5 DELETED
hospital facility (intensive care.)
35 Ensure a short-estimated transport time to the host structure 2,5 12,5 DELETED
Non-technical skills: Serious PPH (2) 36 Confirm the transfer with the embolization center and the 6,5 31,25 8 62,5 DELETED

9 93,75 VALIDATED

PPH: Post-Partum Hemorrhage.

SBAR: « Situation, Background, Assessment Recommendation ».

M. Cheloufi, ]. Picard, P. Hoffmann et al.
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2.3.3. Cycles Delphi suivants et grille définitive

Au deuxieme tour les scores ont été attribués aux 37 items par les experts (Annexe 8). Un

consensus a été obtenu pour 19 items (51,3%) et 59 sous-items (64,1%).

Le troisieme tour a permis d’atteindre un consensus pour 24 items (64,9%) et 82 sous-

items (93,2%).
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La grille définitive a été obtenue a l'issue d’un quatriéme tour (Figure 17).

Figure 17. Grille d’évaluation OTPA

Evaluation Grid Post-Partum Hemorrhage scenario

Action (item) | Weighting Description of the action (sub item) Comments

Persistent PPH Technical Skills, Step 1

2 -Verbalization of the execution of the gesture
Continue uterine massage R ted by the leader
Placement of an indwelling bladder | 2.5 Verbalization of the execution of the gesture
?  |catheter | 5 validated by the leader
| Inspection of the solute bag and flow regulator
Continuation of vascular filling with 3

-Verbalization type “the infusion of... is well adjusted speed™ "

? |ecrystalloid | .
_Information validated by the leader

| ‘er of venous line and test
| 35 -Verbalization of the balance sheet content: Blood Formula Count, Prothrombin Ratio,
of a 2nd venous route Activated Cephalin Time, fibrinogen

and carrying out a haemostasis check-up
| -Information validated by the leader
- Actions carried out within the first 3 minutes of learners taking up their duties
“Verbalization of the performance of the gesture “oxygen therapy is well applied with a
| 2 mask / glasses” by specifying the speed 3L/min or the saturation objective
- validated by the leader
-Verbalization of the initiation of Sulprostone treatment

|Oxygen therapy

A -Verbalization of drug name, dose and rate: *1 ampoule of 500 micrograms per hour”
. | -Ver of the “T1" admi ion time
of |
validated by the leader

| 2 “Taking of temperature and verbalization of the result
’ |Fight against hypothermia -Placing a heating blanket on the patient and ing the gesture

| - of the i ion of acid

‘ N Verbalization of the dose

# |Administration of tranexamic acid -Verbalization of the administration speed
validated by the leader

Technical Skills PPH Grave, Step 2

“Task explicitly delegated to a team member
and2fresh | . -Call the laboratory to specify the degree of urgency of the supply
- of the of the task

-Information validated by the leader

| -Verbalization of the execution of the gesture

-Verbalization of the dose: 2g

0 |Administration of fibrinogen -Verification of the administration time

| validated by the leader

Transfusion of 2 blood pel
frozen plasma

General "Not Technical skills™

Task explicitly delegated to a team member
| 3 Delegated task within the first 2 minutes of taking office of the positions

-Task clearly stated with request to specify the T1 (Sulprostone administration time) on
|the tracking sheet
Leaders verbalize aloud:

| As soon as the positions take up their duties
-Information about: the patient's history, time and manner of delivery

Skustional Awarsness Actions already performed: Uterine revision/ valve revision/ 10 IU of oxytocin

-Verbalization aloud of the request of a member of the anesthesia team as a
35 reinforcement
Call for help: strengthening the team -Task performed within the first 3 minutes of the start of the shift
-Check Back of the arrival of the help
Leaders verbalize aloud:
-the persistence of active bleeding and flow (specifying whether normal or above
normal)

Blood pressure and heart rate
the quality of the uterine globe
at each step of the scenario T1/T2 /T3
|-disruption of the hemostasis test for step 2
Leaders at each stage of the scenario make the decision to:
T1: initiation of Sulprostone treatment
T2: embolization programming
-T3: validation of the transfer
-T4: cancallation of the embolization transfer
Leaders verbalize aloud. at each step of the scenario:
-T1: initiation of Sulprostone treatment

-T2: programming of embolization with transfer if bleeding persists within 25 minutes
Action plan presented to the team: Call out T3 validation of the transfer

Situation menitoring

Leaders’ discussion and decision-making |

-T4: cancellation of the transfer
Followers validate the receipt of information received by the leaders of.
~T1: the introduction of sulprostone treatment
25
T2: embolization programming
Loop communication - T3: validation of the transfer
-T4: of the ization transfer
‘Have assigned tasks in a precise and clear manner
3 -Balanced the workload within the team
-Were if possible outside the technical gestures
Information given at each stage of care T1/T2/T2/T3
- Quiet communication

5 |Well-identified co-leadership

Communication to the patient and her 3
companion

Non+technical skills Persistent PPH, Step 1

-Task explicitly delegated to a team member
-Laboratory call: warn of the arrival of a hemostasis test to be performed urgently
Call from the blood-delivering establishment: request for urgent storage of blood pellets
Ensure the safety and availability of blood and fresh frozen plasma
products -Verbalization of the task completion
Information validated by the leader
- Task explicitly delegated to a team member
-Call the number indicated on the "PPH Protocol” cognitive aid form

[Call the embolization center 3 "
2 -Verbalization of the execution of the gesture

Information validated by the leader
- Task explicitly delegated to a team member

Call the number indicated on the "PPH Protocol” cognitive aid form
-Verbalization of the execution of the gesture
- Information validated by the leader
- Information on the situation: precise and clear

2

Call for Mobile 25
Emergency and Revival Service

s onp g already
o adapted to the ;‘I,nlo)rma(mn on the patient’s clinical condition (Blood pressure, Heart Rate, blood
» 55
SBAR structure
Information transmitted to the on-call radiologist / anesthesiologist of the
ion tray / Mobile and Revival Service

Non+technical skills: Serious PPH, Step 2

- The Obstetrical Leader inquiries about which operating room is available in
Anticipation: programming of a plan B and 3 emergency
organization of the surgery

- this person's asking about which surgeon is available for backup.

M. Cheloufi, ]. Picard, P. Hoffmann et al. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 256 (2021) 6-16
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2.4. Discussion :

La prise en charge des urgences obstétricales reléve de nombreuses compétences techniques
et non technigues aboutissant a I’'exécution simultanée de plusieurs taches complexes. Elle se
caractérise en outre par le travail coordonné de professionnels de différentes spécialités. Or,
la performance d’une équipe ne résulte pas de la somme des expertises des individus la
composant. Elle nécessite de combiner I'action des différents opérateurs et d’assurer la

transmission des informations pertinentes entre eux.
2.4.1. Enseignement et évaluation des compétences d’équipe

L’enseignement et I"évaluation des compétences non techniques nécessaires a cette prise en
charge souffre du manque d’outils objectifs permettant de formaliser et de mesurer les progres
de professionnels en formation ou d’améliorer les prises en charge des patientes. Peu d’outils
sont disponibles pour évaluer les performances d’équipe en environnement simulé en
obstétrique [95] [114] [119-123]. Nous avons comparé notre échelle aux autres outils existant

dans la littérature (Tableau 4).

Tableau 4. Caractéristiques des outils d’évaluation d’équipe en obstétrique

OTPA Scale Team OBST-PPH Clinical Teamwork Global Assessment of Obstetric Global Rating Scale
tool Scale (CTS) Team Performance (GAOTP) (GRS)
Year of 2019 2018 2008 2007-2012 2007-2012
development of
the tool
Items 24 19 15 6 1
6
Number of non- 14 7 15 12 1
technical items
Number of 10 12 0 0 0
technical items
Obstetrical PPH Situation PPH Situation All obstetric All obstetric emergency situations All obstetric
emergency scenario orienting the team work The scenario is emergency situations emergency
scenario towards the decision of a transfer in not detailed situations
evaluated embolization
Type of item Yes/No item 5 point Likert-  0-10 rating scale 5 point Likert-scale 5 point Likert-
response scale (and 1 Yes/No item) 5 point Likert-scale scale
Medical Obstetrics, midwives Obstetrics, Obstetrics Obstetrics, anaesthesiology Obstetrics,
specialities anaesthesiology anaesthesiology Obstetrics, anaesthesiology, anaesthesiology
involved in family medicine
teams
Methodology of  Delphi method with Delphi method Without Expert Consensus Without Expert Consensus Without Expert
grid 16 experts with 12 experts Consensus
construction 4 rounds 4 rounds
scoring of items  score weighted by the entire arbitrarily No No No
panel of experts performed by
the authors
Setting for The scenario was tested in 4 selected 3 scripted simulated scenarios 12 simulated scenarios for 12 simulated
validation high-fidelity simulation video- (with different predefined levels of usefulness (4 clinical situations) scenarios (4
sessions by 6 multidisciplinary recordings performance) of which 3 were used for clinical situations
teams. reliability measures
136 simulated scenarios (4
clinical situations)
M. Cheloufi, J. Picard, P. Hoffmann et al. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 256 (2021) 6-16
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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 aprés une formation de 8 heures, rendant son
utilisation pratique complexe. Enfin, la GRS exigeait 9 évaluateurs externes et souffrait de
I'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 a I'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. Lagrille 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 a la prise en charge efficace des patientes, dans un objectif d’amélioration de la
performance globale de I'équipe. La création d’une grille multidisciplinaire offre ainsi I'avantage
de proposer un outil unique, reproductible et conforme aux recommandations des sociétés

savantes.

Cet outil a vocation a étre 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 a cette occasion fournit un outil prét a étre 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 a mesurer I'impact de nouveaux protocoles ou a vérifier la faisabilité de
certaines procédures en les intégrant dans I'environnement matériel et humain dans lesquels

elles devront étre 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 a 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 fréqguemment rencontrés en pratique courante. Toutefois, il nous a semblé cohérent
d’adosser I’échelle a un scénario de simulation dédié et a des recommandations de pratique
clinigue élaborées par les mémes experts ou leurs équipes. De plus, la méthode Delphi permet
grace a I'anonymisation des réponses d’exprimer librement des avis divergents. Le consensus

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

D’autre part la grille OTPA ayant été élaborée et validée pour |'évaluation d’une situation
clinigue bien particuliére, I’'hnémorragie 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 I’"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 'ensemble des items de la grille OTPA et ne réaliser qu’une prestation médiocre sur une

autre situation ou les compétences d’équipe sont impliquées.

Un élément enfin mérite d’étre souligné : la communication, de par son importance dans
I'organisation des équipes mérite une attention particuliere et probablement '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 I'enseignement et |'évaluation de ces compétences est complexe
a grande échelle, ce d’autant que les méthodes d’évaluation habituelles, essentiellement
guantitatives sont souvent prises en défaut.

Nous avons mené une étude interventionnelle basée sur une approche méthodologique mixte
gualitative et quantitative dont I'objectif était d’évaluer I'impact d’'un programme pédagogique
multidisciplinaire interprofessionnel par simulation sur la communication, le travail d’équipe,

I"utilisation de ckeck-lists et la culture sécurité a I'échelle d’un hopital 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 a la prévention et a la réduction des

erreurs au bloc opératoire [127].

Le travail en équipe comprend la coordination d’activités et le partage d’informations grace a
une communication efficace. Des défaillances de communication et de travail d’équipe sont
fréguemment associées a la survenue d’évenements indésirables peropératoires [128-130].
Plus de 30% des communications au bloc opératoire peuvent étre considérées comme
défaillantes ou non conformes (inefficaces, inadaptées, non conformes aux procédures
responsables d’une perte de temps ou d’événements 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 criteres
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composites et ajusté au score ASA a été associé de maniere significative a 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
I'intérét 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,
I'impact de programmes pédagogiques a plus grande échelle, multidisciplinaires et
interprofessionnels sur les modifications des pratiques et le devenir des patients reste a

démontrer [134][135].
3.1.3. Programmes pédagogiques multidisciplinaires et interprofessionnels

La mise en ceuvre de programmes pédagogiques a grande échelle et I'utilisation d’outils
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins au bloc opératoire se heurte a 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, I'impact

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

3.2. Protocole expérimental :

Nous avons mené une étude interventionnelle avant-aprés basée sur u