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de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
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Au Professeur MARTIN Ludovic

Vous me faites I'nonneur de présider ce jury, et je vous en remercie sincérement. Ayant réalisé |'ensemble
de mon parcours a Angers, c'est avec nostalgie que je repense aux enseignements que vous nous avez
dispensés pendant I'externat. Je vous suis reconnaissant d'avoir accepté d'évaluer mon travail, ainsi que
pour la bienveillance de vos retours. Veuillez recevoir I'expression de ma profonde reconnaissance.

Aux Docteurs FOURRIER Etienne et BOIVEAU Violette

Merci pour votre accompagnement tout au long de cette thése, mais aussi pour mes premiers pas de jeune
médecin. Votre gentillesse et votre bonne humeur ont rendu mes premiéres gardes aux urgences bien
moins angoissantes. Vous savez allier apprentissage et bienveillance avec beaucoup de justesse. Merci
d'avoir accepté ce projet de thése, devenu plus qu'urgent, et de m'avoir fait découvrir I'univers de la
simulation, qui confirme I'intérét que j'y portais et ses bénéfices. Vous avez contribué a faire de moi le
médecin que je suis aujourd'hui. Au plaisir de continuer de vous cotoyer lors d’une garde, au décours d’une
simulation, d'une course ou a 'occasion d’événements plus conviviaux.

Au Docteure DESCOLAS DANNEELS Astrid
Merci d'avoir accepté I'ébauche de ce travail ainsi que de participer a son évaluation. Votre prisme de
médecin généraliste et d’enseignante saura enrichir ce travail sur la simulation.

Au Docteur KAASSIS Medhi

Merci d'avoir accepté d'étre présent dans le jury de cette thése, et de représenter ainsi I'h6pital de Cholet
et sa branche universitaire. Au plaisir de pouvoir continuer de travailler au sein de cet hopital et de pouvoir
bénéficier de vos avis en Hépato-gastro-entérologie.

A I'Unité de Recherche Clinique du CH de Cholet, notamment Dr TRIHAN Jean-Eude, Dr GAUME
Marie et Mme DABIN Laetitia,

Merci d'avoir écouté les prémices de ce travail et de m'avoir guidé dans la méthodologie et dans les
démarches administratives relatives a la thése.

A tous mes co-internes

Merci d'avoir été présents au long de mon internat, sans qui les stages auraient été plus longs et ennuyeux.
Vous m’avez permis de m‘'épanouir dans la médecine, tout en maintenant une ambiance conviviale et
joyeuse.

Notamment,

Aux co-internes d’'Avicenne, Camille, Marine, Chloé, Jim et Pierre-Alexandre (ou Paul-Alexandre, enfin
PA), merci d’avoir partagé toutes ces pauses-puzzles, ces arrosages de plantes, ces cadeaux de Noél et
bien d'autres moments...

Aux co-internes de pédiatrie, Fabienne, Emmanuelle, Mélanie et Thomas, merci de m’avoir permis de
découvrir la pédiatrie et ce monde de nounours, et d'avoir partagé plusieurs fois toutes les anecdotes trop
longues de Thomas.

A tous les médecins et équipes paramédicales croisés

Merci de m'avoir permis de m'améliorer tout au long de l'internat et apres, ainsi que de m’avoir fait
découvrir mille manieres de pratiquer la médecine, aussi bien en libéral qu‘a I'hopital.

Et notamment,

A Héléne, Adrien, Olivier et Maud, merci de m’avoir encadré pendant l'internat, de m‘avoir réorienté
vers la médecine polyvalente et d’avoir permis que I'on devienne collegues. Par ce projet de médecine
polyvalente 2/1 et 3/2, vous m'avez permis de rencontrer Amandine, Mélissa et Julien. Ensemble, nous
formons une superbe équipe, j'espére que cette dynamique de travail et cette ambiance amicale
perdureront longtemps. Merci aux secrétaires, infirmiéres et AS de ces services pour tous les moments
partagés et la bonne humeur au travail.

Aux équipes médicales, notamment Idrissa et Benjamin, et aussi les équipes paramédicales de la
5/1 et 5/3, merci de m'avoir accueilli dans votre service dés la sortie de I'internat, de m’avoir accompagné
dans mes premiers pas de sénior et de m'avoir permis de prendre confiance en moi. Encore merci aux
équipes paramédicales, vous avez été supers avec moi !

Aux collégues urgentistes (difficile a tous nommer), infectiologue, notamment Diane, et tout I’hopital
de Cholet, merci de faire de cet hopital un environnement de travail plaisant. C'est toujours un plaisir de
vous croiser lors d’'une garde ou d'un covoiturage.

Au Covoit Hotmilk, merci de rendre les allers-retours vers Cholet moins pénibles et de motiver les
médecins de rester a Cholet.



Aux amis de I'externat, les GRAMMH (Gaél, Robin, Aurélien, Maxime et Hugo)

Merci d'avoir partagé ces 5 années, entre révisions et soirées, nous avons vécus de beaux moments
d’amitié. Chacun a votre maniére avez rendu ces années joyeuses. Je vous remercie autant sur le plan
professionnel que personnel. Grace a vous les journées BU n’ont pas consisté qu’en une grande sieste et
m’avez poussé a apprendre la médecine. Tant d’autres moments en vacances, week-ends ou soirées nous
ont rapprochés et m‘ont enchanté. Malheureusement aujourd’hui, nous sommes éparpillés mais c'est
toujours avec joie que je vous retrouve.

Progressivement ces moments ont été complété par la présence d'Alicia, Camille, Louise, Phoebe, qui
ont su trouver une place au sein de ce groupe, merci a elle de participer a maintenir nos liens et de vivre
de tres beaux instants ensemble.

A Bérengére et Maélle, merci d'avoir partagé la P1 avec moi, merci pour toutes ces pauses remplies de
fous rires. Vous avez été une équipe parfaite et m’avez pousseé a valider cet P1. Chacune sur votre ile, les
retrouvailles se font plus rare mais toujours avec grand plaisir. Merci Bérengére pour la découverte de la
Réunion.

Aux amis du lycée,

Aux tontons, Vico dit Loic, Mimi le rétisseur, Rom1, Coco Brancale, Axel, Gendron, Toto el plombeiro,
Valou sacoche, Pierrick, Benoit, Benjamin et Quentin, merci d'étre toujours présents pour un apéro,
une partie de palet, un weekend « culturel » aux Sables d’Olonne, et tout autre moment partagé. Vous
étes une belle bande de rigolos, c’est toujours un plaisir de vous retrouver, vous savez toujours me faire
rire. Merci pour tous ces moments de pause et d'amusement.

A la famille, on rajoute a I'’équipe de gars une belle brochette de personne, Lise, Margaux, Gwen, Chacha,
Alex, Coralie, Dadou, Zelda, Justine, Flo, Thibaut, et on obtient tellement de soirée, d'anniversaire.
Tellement de souvenir depuis le lycée. Merci pour tous ces moments.

A Maxime, merci d'étre fidéle depuis tant d’année. On a partagé tellement de moment de complicité.
Merci de m’avoir lancé dans la course a pied, je n‘aurai jamais cru pouvoir courir un marathon. Merci de
m'aider a me dépasser. Avec Elodie et Charlie vous formez une super famille et nous sommes toujours
trés heureux de vous retrouver.

A Nathan et Etienne, merci d'avoir partagé de nombreux moment autour de la musique. Nous arrivons
a prolonger ces bons moments au moins une fois dans I'année, je tiens a maintenir ces retrouvailles autant
que possible.

A Juliette et Kevin, merci de partager ces beaux moments de vie avec nous. Votre présence aupres de
votre fils Alix et I'amour que vous portez aux gens autour de vous personnel est source d‘inspiration pour
moi. Hate que nos enfants grandissent ensemble.

A Malix, Violaine, Kilian, Coco, Célia, Flav et Simon, pour ces nombreuses soirées déguisées, ces
soirées pinte/kebab, ces Noéls et Nouvel Ans, ces week-ends a Noirmoutier. Merci pour tous ces moments
qui ont rempli nos années universitaires et qui continuent dans notre vie d'adulte. C'est avec tristesse que
ces moments se dérouleront sans nos amis canadiens, mais avec joie que nous accueillons un petit
nouveau, Gaspard. Et les prochains...

A ma famille,

A mes parents, vous m’avez offert une enfance heureuse, avec un cadre m’ayant permis d'avancer
sereinement dans ces études. Méme si certaines périodes n‘ont pas été faciles, vous m‘avez, chacun a
votre facon, apporté votre aide dans ces épreuves. Merci pour votre soutien et pour votre amour.
Maman, c’est grace a toi que j'ai eu ma premiéere expérience dans le monde médical et que j'ai pu ressentir
les premiers frissons a la découverte de ce monde particulier. Merci de m’avoir poussé dans ce domaine
et dans la persévérance nécessaire a ces études.

Papa, ta constance dans le travail, sans jamais te plaindre, a su m‘inspirer. Tu m‘as transmis ton humour,
qui n’est probablement pas toujours compris par tout le monde, et que j'emploie au quotidien au désespoir
des collégues.

Merci aussi a Katia, de nous recevoir régulierement, alors méme que parfois ca ressemble plutot a un
envahissement vu le nombre que I'on est et de malgré tout rester toujours trés accueillante Merci aussi a
Lona, Natty et Florine de nous accepter méme si nous pouvons parfois étre agité.

Merci a Camille de partaaer ta passion pour la aastronomie avec nous.



A mes fréres et sceurs, Damien, David et Zoé, merci de toujours étre présents et pour tous ces
moments passés aussi bien pendant I'enfance que dans nos vies d‘adulte. Notre lien m’est si précieux.
Merci de votre soutien. J'espére pouvoir étre toujours a la hauteur de vos attentes.

A Alexia, tu as rejoint la famille si tot et finalement c’est comme si tu avais toujours été la. Merci
de partager nos vies. Merci a toi et Damien pour votre confiance et d’avoir fait de moi le parrain
d'Isac.

A Laureen, tu es arrivée plus récemment mais ta douceur a déja su nous apaiser. J'ai hate que tu
passes plus de moments avec nous.

A mes grands-parents, merci d'avoir toujours veillé sur nous et de nous avoir permis de vivre plein
de moments tous ensemble. Comme vous le disiez, vous avez été mes premiers patients, par la
lecture de vos radiographies de hanche ou bien par des consultations directement a la maison. Merci
pour votre amour.
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INTRODUCTION

1. Compétences non techniques

1.1. Définitions

1.1.1. Compétences non techniques

La pratiqgue des professionnelles de santé est basée sur deux catégories de
compétences complémentaires :

- Les compétences techniques (technical skills ou hard skills), qui désignent I'ensemble des
savoirs et savoir-faire propre a sa discipline (gestes techniques, connaissances
médicales...). La plupart sont enseignées et assimilées au cours de la formation initiale.

- Les compétences non techniques (non-technical skills ou soft skills) correspondent aux
aptitudes de savoir-étre (attitude, comportement, communication...) et organisationnelles.
Ces compétences sont peu abordées en formation initiale. Elles contribuent a améliorer le
travail pluriprofessionnel et conditionnent la qualité et la sécurité de la prise en charge.
Ces aptitudes peuvent étre d’ordre personnel, cognitif, social ou organisationnel (1,2)

Elles ne sont pas spécifiques a la médecine et sont considérées dans les activités

managériales et les ressources humaines.

Tableau I Domaines des compétences non techniques

Domaine de compétences Comportements associés (2)
Compétences personnelles Gestion du stress et de la fatigue
Compétences cognitives Prise de décision

Conscience de la situation




Gestion de la charge de travail

(hiérarchisation, planification, adaptation)

Compétences sociales / Communication fiable et efficace
interprofessionnelles / Coordination d'équipe
organisationnelles Coopération, adaptation
Confiance
Leadership

1.1.2. Facteurs organisationnels et humains (FOH)
Ces compétences non techniques sont étudiées par la Haute Autorité de Santé (HAS)

comme facteurs organisationnels et humains. Ces FOH se définissent par I'ensemble des
éléments qui influencent les performances humaines dans un systéme. Leur prise en compte
par la HAS fait suite a I'analyse des causes d'événements indésirables liés aux soins. Ces
caractéristiques, individuelles, relationnelles et organisationnelles sont étroitement liées et
influencent le comportement au travail avec un probable effet sur la santé et la sécurité du
patient (2).

1.1.3. Collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle comprend toutes les relations et interactions
permettant un partage et une action collective dans un but commun. (3)

La difficulté de cette collaboration est expliquée par des formations séparées,
permettant d’acquérir des compétences distinctes (4). Ces compétences interprofessionnelles
sont tres peu fagonnées avant les premieres expériences professionnelles. Travailler avec
(=pluriprofessionnel) est différent de travailler ensemble (=interprofessionnel). Ces
compétences n'étant pas innées, il est nécessaire de se former a la réflexion de

I'interprofessionnalité.



1.2. Historique des compétences non techniques

1.2.1. En aviation
La description de ces compétences non techniques voit le jour dans le domaine de

I'aviation civile et des industries a hauts risques comme le nucléaire.

Dans les années 1970, apres plusieurs accidents majeurs en aviation comme a Tenerife
en 1977 et pour United Airlines 173 en 1978, I'analyse de ces situations a mis en évidence que
les causes de ces accidents ne sont pas ne sont pas exclusivement d’ordre technique. Elles
sont également liées a des facteurs humains et organisationnels, notamment aux interactions
entre les membres de I'équipage, a I'exercice inapproprié de l'autorité, a une communication
insuffisante ainsi qu‘a une gestion inadéquate des ressources disponibles a bord. Les enquétes
et travaux menés dans ce contexte ont poussé la NASA et I'industrie aéronautique a formaliser
une approche centrée sur les facteurs humains.

En 1979, le terme Cockpit Resource Management est introduit par le psychologue de la
NASA John Lauber pour désigner une formation visant a améliorer I'utilisation des ressources
humaines dans le cockpit. Au début, I'accent est surtout mis sur les relations entre pilote et
copilote, les différences de style, I'assertivité et la capacité a signaler une erreur, méme face
a une hiérarchie forte.

Dans les années 1980, le concept s'élargit : on passe progressivement du cockpit a
I'équipage entier, d’'ou I'expression Crew Resource Management. Cette évolution reflete une
vision plus globale du travail en équipe, incluant la gestion du stress, la conscience de la
situation et le team building (5).

Au début des années 2000, I'European Joint Aviation Authority a officiellement incorporé

dans la réglementation la nécessité d'évaluer des éléments précis de compétences non



techniques, appelés « NOTECHS », dans les formations de tous niveaux. Ces « NOTECHS » ont

été identifiés et ont permis la construction d'une méthode d'évaluation (1).

1.2.2. En médecine
Ces concepts ont progressivement été transposés au secteur médical a la suite de

constats similaires.

En 1999, la publication du rapport « To Err Is Human » a permis de mettre en lumiére
le fait que 70% des erreurs médicales graves sont favorisées par des facteurs humains (6).
Ces erreurs sont peu liées aux compétences individuelles, telles qu'un manque de
connaissances ou de compétences techniques, mais sont davantage associées aux
compétences collectives, notamment aux défaillances en matiere de communication, de
coordination et de travail en équipe. Elles sont également liées a des facteurs organisationnels
et systémiques (7,8). La prise en compte de ces facteurs humains de performance et les
prémices de la simulation ont été introduits par I'équipe du Dr David Gaba, a Princeton aux
Etats Unis. Son équipe a développé le concept de Crisis Resource Management (CRM),
adaptation de ses prédécesseurs de I'aviation civile (9).

Les évenements indésirables liés aux soins continuent d’occuper une place majeure
dans les problématiques de santé publique, avec une prévalence élevée selon ces rapports
(10,11). Des enquétes nationales francaises sur les évenements indésirables associés aux
soins (ENEIS) ont été réalisées en 2004, en 2009 puis en 2019. L'enquéte de 2019 met en
évidence un total de 4 éveénements indésirables dans un service de 30 lits par mois. Ces
derniers sont responsables d'une hospitalisation sur 40 (12).

L'ensemble de ces constats motive de nombreuses réflexions afin de limiter ces effets
indésirables. Cette prise de conscience sur les facteurs humains a conduit a revaloriser

I'enseignement des compétences non techniques comme levier essentiel de la sécurité des



patients (13). Dans cette dynamique, la Direction Générale de la Santé, associée a la Haute
Autorité de Santé, a rédigé un Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP) pour
2013-2017. Elle y propose de nombreux outils et dispositifs pour I'amélioration de la gestion
des risques en France. Parmi ces nombreuses propositions, on note une place importante a la

formation, notamment via le développement de la simulation en santé (14).

1.3. Principales compétences non techniques

La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a publié en 2022 des
recommandations de pratiques professionnelles basées sur des avis d’'experts ainsi qu’une
revue de la littérature concernant les facteurs humains. Les compétences non techniques y
sont détaillées, dans I'optique d’améliorer la gestion des situations critiques. Celles-ci semblent
en lien avec une amélioration de la morbi-mortalité ou une diminution des évenements
indésirables tout en améliorant la qualité de soin (15).

Ces compétences non techniques sont listées et détaillées dans le tableau suivant.

Tableau II Principales compétences non techniques

Catégories de compétences non | Compétences associées (4,15-19)

technique

Communication efficace et acceptable | Partage d'une information claire et comprise
Outils
Briefing des nouveaux arrivants (SAED)
Reformulation
Annonces a haute voix, pensée transparente
Communication orientée vers le destinataire

Boucles fermées




Leadership

(leader identifié par I'équipe)

Conscience globale de la situation

Partage et synthése de l'information

Verbalisation des objectifs

Prise de décisions

Distribution et planification des taches et de la
charge de travail

Priorisation

Connaissance de I'environnement

Soutien et motivation de I'équipe

Fellowship

Objectif commun

Regard critique

Assertivité

Ré orientations des objectifs

Propositions

Conscience situationnelle (awareness)

Conscience collective de la situation
Briefings
Débriefings

Point de situation (huddles)

Utilisation des ressources disponibles

Connaissance des aptitudes de chacun

Prise en compte des réactions de chacun

Monitorage de la situation

Surveillance collective
Surveillance évolution de la situation et réalisation

des objectifs




Récupération des informations
Surveillance des membres de I'équipe

Adaptation

Gestion de I'environnement Gestion du stress

Perturbations environnementales

Communication facilitée Assertivité
Expression des tensions/désaccords
Entraide

Propositions

Soutien mutuel Protection des erreurs
Protection émotionnelle
Soutien technique

Anticipation des besoins

Aides cognitives Supports

Check-lists

1.4. Grilles d’évaluation

Plusieurs modeles d‘apprentissage et d’évaluation des CNT ont été développés
progressivement. Ces modeles ont pour base commune les principes du Crisis Resource

Management, adaptés en fonction des spécialités I'ayant développé.



1.4.1. Grille NOTECH

La grille « NOTECH » (annexe 1) est la grille d’évaluation initiale, issue de |'aviation

(20), sur laguelle ont été déclinée les différentes grilles d'évaluation en médecine. Elle obéit
aux principes suivants :

- Catégories répertoriées peu nombreuses

- Pas de recoupements des différentes catégories

- Accessibilité des concepts observés
Elle donne lieu a quatre catégories :

- Coopération

- Leadership

- Conscience de la situation

- Prise de décision
Deux catégories importantes n'apparaissent pas : la communication, du fait qu’elle est incluse
dans les quatre catégories déja citées, et la gestion des facteurs personnels, fatigue, stress,

car trop complexe a observer (1)

1.4.2. Grilles médicales
On peut citer ensuite plusieurs grilles d’évaluation qui ont été adaptées aux différentes

spécialités médicales. Les CNT étudiées y sont globalement similaires mais classées en
domaines différents.
Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety (TeamSTEPP)
(21) dans le cadre des prises en charge d'urgences :
- Communication
- Leadership
- Monitorage de situation

- Soutien mutuel



Anaesthesists’s Non-Technical Skills (ANTS) pour I'anesthésie-réanimatoire (22) :
- Conscience de la situation
- Prise de décision
- Travail en équipe
- Leadership
Cette taxonomie, initialement développée pour les anesthésistes, a depuis été élargie et
adaptée a d'autres professionnels de santé, notamment via les travaux de Reader et al. (2006)

sur les équipes de réanimation (23).

Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS) ou The Oxford NOTECHSII pour la chirurgie

(24,25).

Clinical Teamwork Scale (CTS) indépendamment d'une spécialité ou d'un cadre

particulier (26). Elle se découpe en 5 domaines :

- Communication

- Conscience situationnelle

- Prise de décision

- Répartition des roles

- Approche envers le patient
Cette échelle est concue pour évaluer efficacement les compétences clés du travail d'équipe.
Les différentes questions permettent de balayer I'ensemble des compétences non techniques.
Cet outil est concis, fiable, facile a utiliser, notamment dans le contexte de simulation et de

situation cadrée comme la prise en charge d'arrét cardio-respiratoire. L'ensemble de ces



caractéristiques le rend reproductible et permet une utilisation dans le cadre de la recherche

(26).

2. La simulation en santé

2.1. Définition

Selon la définition de I'HAS, la simulation en santé correspond « a I'utilisation d’un
matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d'un
patient standardisé, pour reproduire des situations ou des environnements de soins ». Ce
procédé pédagogique permet de reproduire des situations médicales de la vie réelle dans un

environnement sécurisé et controlé, offrant une sécurité pour les patients et pour I'équipe (27).

La simulation est un outil de travail permettant de développer et entretenir les 2 types

de compétences, sur le plan individuel et collectif (27) :
- Compétences techniques : diagnostiques, thérapeutiques, décisionnelles ou techniques.
- Compétences non techniques dont I'apprentissage est particulierement adapté a la
simulation. En effet, |'apprentissage expérientiel résulte d'un engagement collaboratif.
Ces compétences sont observables en équipe et sont principalement des
comportements ou des communications analysables, qui sont mises en évidence lors

de la mise en situation (28).

L'objectif de cet enseignement est d’améliorer la qualité de soin et de minimiser les
risques pour le patient (29). L'apprentissage par simulation en soins critiques permettrait une
amélioration du savoir-faire, ainsi que I'analyse et la modification des comportements.

Cependant, I'impact réel est difficile a quantifier (30).
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La simulation permet en théorie un ancrage des apprentissages a long terme en lien
avec un apprentissage par I'expérience mais aussi en lien avec le vécu émotionnel que procure
la simulation (31). Elle permet de développer son expérience situationnelle sur des

problématiques rares ou critiques.

2.2. Champs d'application

2.2.1. Techniques de simulation

Il existe plusieurs techniques de simulation, dont l'utilisation est dépendante des
objectifs pédagogiques (27,32).

Tableau III Techniques de simulation

Technique utilisée Objectifs pédagogiques

Patients simulés Prise en charge relationnelle

Simulation procédurale Compétences techniques spécifiques

Simulation pleine échelle Mise en situation compléte

Réalité virtuelle Situations complexes ou rares
Immersion

Simulation hybride Combinant les différentes modalités

2.2.2. Formation par la simulation

La simulation peut étre réalisée dans le cadre de la formation initiale, soit dans un
objectif d'apprentissage, que I'on nomme formative (ex : apprentissage de I'examen clinique...)
ou bien dans un objectif d'évaluation, que I'on nomme sommative (ex : Examens Cliniques
Objectifs Structurés...).

Elle peut étre aussi réalisée dans le cadre de la formation continue, dans un objectif
d’apprentissage de nouvelles techniques ou nouvelles notions, ou dans un objectif d’entretien

des connaissances (27).
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2.3. Deéroulé d’'une séance de simulation

Une séance de simulation formative se découpe en plusieurs étapes : briefing, scénario,
débriefing (18,27).

L'étape du briefing permet de créer un environnement serein, propice a I'apprentissage
dans des conditions de respect mutuel. Cette étape permet la familiarisation avec le matériel
et une présentation du scénario.

L'étape de limmersion, autrement dit de réalisation du scénario, est I'étape a
proprement parler de la mise en situation. Cette étape permet un apprentissage par
I'expérience.

L'étape de débriefing permet de discuter de la situation déroulée. Les participants
décrivent leur vécu et leur ressenti pour permettre ensuite une analyse de leurs actions et
raisonnements, ce qui conditionne une observation réflexive (28). Cette étape est centrale
dans I'apprentissage (33). L'analyse de son expérience permet ensuite une conceptualisation
abstraite, c’est-a-dire une élaboration de connaissance par I'expérience. Il est important, a la
fin de cette étape, de synthétiser les apprentissages et de relever des actions a garder pour

une situation future (34).

L'apprentissage par la simulation est basé sur le cycle d'apprentissage expérientiel de
Kolb (35). Le formateur a pour mission de structurer les échanges, gérer I'expression des
émotions, garantir la sécurité psychologique des participants et veiller a I'atteinte des objectifs
pédagogiques (36). La place du formateur semble primordiale pour I'apprentissage par la
simulation, d'autant plus lors de cette phase de débriefing (33,37).

La phase de débriefing est particulierement intéressante pour reprendre les
compétences non techniques qui ont pu étre observées pendant Iimmersion. Le role du

formateur est donc primordial afin d'avoir I'expertise pour apprécier I'ensemble de ces
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compétences et de les restituer en approfondissant (32). L'utilisation des grilles d'évaluation,
comme celles citées précédemment, permet de guider le formateur lors de ces différentes

étapes d'apprentissage.

3. Rationnel du travail

Les différents aspects développés en introduction concourent a vouloir développer une
formation sur les compétences non techniques. La simulation en santé haute-fidélité semble
étre une approche adaptée a la formation des compétences non techniques, afin d’améliorer
la sécurité des soins.

Dans le contexte des équipes pluriprofessionnelles, telles que celles composées de
médecin, d'infirmier(e)s et d'aides-soignant(e)s amenés a collaborer en situation d'urgence ou
de soins critiques, la maitrise des compétences techniques reste bien entendu indispensable.
Elle constitue le prérequis sine qua non a toutes interventions efficaces. Cependant, elle ne
suffit pas a garantir la performance collective. C'est précisément a l'interface entre ces deux
catégories de compétences que se joue la qualité de la prise en charge, et c'est dans cet espace
que la simulation en santé avec débriefing nécessite de démontrer son intérét pédagogique.

Les situations d'urgence dans les services sont des situations idéales a travailler en
simulation. Elles nécessitent la coordination de différents professionnels de santé, et du fait de

la rareté et du stress, le risque de défaillances dans le travail d’équipe est majoré (38).

3.1. Problématique

L'objectif de ce travail est de comparer [|apprentissage des compétences
interprofessionnelles dans le cadre d'une situation d’'urgence, ici I'arrét cardiaque, dans un
service de médecine polyvalente. Les deux méthodes comparées sont la simulation haute-

fidélité et un apport théorique conventionnel.
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Une formation par la simulation haute-fidélité permet-elle d'améliorer les compétences
non techniques interprofessionnelles dans la prise en charge d'un arrét cardiorespiratoire

choquable, par rapport a une formation théorique ?
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MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs de I'étude

L'objectif principal est de rechercher une supériorité d’'une séance formative de simulation
dans l'implémentation des compétences non techniques interprofessionnelles en situation
d’urgence, en comparaison avec un enseignement théorique traditionnel.

Les objectifs secondaires sont :

- L'étude de chaque compétence de maniéere distincte.
- L'étude de la satisfaction des apprenants vis-a-vis de I'amélioration de leurs

compétences et de leurs utilisations en pratique.

2. Type d'étude

Il s'agit d’une étude interventionnelle non randomisée mais appariée, en simple aveugle,

monocentrique.

3. Population

La population ciblée concerne tous les professionnels, médecins, aides-soignants et
infirmiers, des équipes de médecines polyvalentes du Centre Hospitalier (CH) de Cholet (3
unités au total).

L'inclusion est réalisée sur volontariat chez les professionnels qui peuvent se rendre

disponible pour maintenir I'intégrité du groupe aprés 3 mois. Il n'y a pas de critére d’exclusion.

4. Méthodologie

Les participants forment des équipes de 5 professionnels constitués d’'un médecin, 2

infirmier(e)s et 2 aides-soignant(e)s, issus du méme service.
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Ces groupes formés bénéficient soit d'un apport théorique sur les compétences non
techniques interprofessionnelles, soit d'une simulation haute-fidélité avec un débriefing dont
les objectifs sont axés sur ces mémes compétences.

Les groupes formés sont appariés par service hospitalier, de maniére a assurer une
répartition équilibrée des modalités pédagogiques.

L'attribution des groupes aux différentes modalités d’intervention est réalisée en fonction
des contraintes organisationnelles, notamment selon les disponibilités des professionnels des
différents services ainsi que celles des formateurs du service de simulation. Il n'y a aucune

sélection par les participants de leur modalité de formation.

5. Description des interventions
5.1. Simulation

Les groupes participant a la formation par la simulation bénéficient d'une séance de
simulation, réalisée et animée par 2 formateurs de I'équipe de simulation du CH de Cholet, en
respectant le guide de bonnes pratiques en matiere de simulation en santé réalisé par la Haute
Autorité de Santé (27).

Cette séance de simulation dure environ 1h15 :

- Le briefing permettant de se présenter, présenter le matériel et I'environnement.

- Le scénario, avec l'utilisation d'un mannequin haute-fidélité SimMan ALS de Laerdal et
portant sur une situation de syndrome coronarien aigu se compliquant d'un arrét
cardiorespiratoire défibrillable (annexe 2).

- Le débriefing permettant de reprendre les objectifs pédagogiques, a savoir les
compétences non techniques avec des points de communication, de travail d’équipe
avec les différents roles (helper/leader), de conscience de la situation ainsi que sur

I'organisation des soins et la prise de décisions.
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Cette séance de simulation est conduite dans le service d’hospitalisation habituel des

professionnels.

5.2. Formation théorique

Les groupes participant a la formation théorique bénéficient d’une présentation orale
associée a un support visuel type PowerPoint d’'une durée de 45 minutes (annexe 3). Cette
présentation aborde les mémes concepts que ceux discutés lors de la simulation. Cette

présentation est réalisée et animée par I'auteur de cette these.

6. Méthode d’'évaluation et simulation évaluative

6.1. Simulation évaluative

Aprés la formation initiale, un délai théorique de « wash out » de 3 mois est observé
avant de réaliser la phase évaluative.

Une nouvelle séance de simulation est organisée, cette fois-ci a destination de tous les
groupes formés lors de la premiére partie (groupe simulation et groupe formation théorique).
Cette séance est réalisée et animée par les formateurs du centre ProCESS.

Le scénario porte sur un état de choc dans un contexte de diarrhée avec hypokaliémie,
et secondairement arrét cardio-respiratoire défibrillable sur cette hypokaliémie (annexe 4).

Lors de cette seconde situation, les formateurs évaluent les compétences non-techniques
a |'aide de |'échelle Clinical Teamwork Scale (CTS) (annexe 5), une hétéroévaluation a 15
criteres, évaluées par une échelle de Likert de 0 a 10 avec un score global maximum de 150
points. Deux évaluateurs remplissent cette grille CTS conjointement apres observation du
déroulement du scénario.

Ces séances d'évaluation sont conduites dans le service d'activité des groupes évalués

afin de limiter un biais environnemental lié a la non-connaissance du lieu. A défaut de lit

17



disponible dans le service, elles peuvent étre réalisées dans le centre de simulation ProCESS

de I'n6pital de Cholet.

6.2. Questionnaire

Pour compléter I'évaluation, un questionnaire élaboré spécifiquement pour I'étude est
rempli apres la réalisation de la simulation évaluative. Ce questionnaire est distribué sur format
papier.

Il permet de récupérer des données démographiques, ainsi qu‘une auto-évaluation sur
le ressenti des apprenants vis-a-vis des compétences interprofessionnelles, notamment dans
le cadre de la simulation évaluative mais aussi dans I'utilisation dans des situations de vie
réelle. Ce questionnaire d'auto-évaluation, concerne quatre items évalués par une échelle de

Lickert de 0 a 10. (Annexe 6)

7. Critere de jugement

7.1.  Principal

Le critere de jugement principal est la différence entre les deux groupes sur le score

global de I'nétéroévaluation par la CTS réalisée lors de la simulation évaluative.

7.2. Secondaire

Les criteres de jugement secondaires sont :
- La comparaison des scores entre les deux groupes sur tous les critéres spécifiques de
I'nétéroévaluation CTS.
- La comparaison des scores entre les deux groupes sur leur ressenti par rapport aux
compétences non-techniques.

- Appréciation de leur satisfaction et performance lors de la situation.
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8. Analyse statistique

Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages et les données
quantitatives en médiane et quartiles.

Les variables qualitatives sont comparées a |'aide du test exact de Fischer et les variables
quantitatives a l'aide du test de Mann-Whitney.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint pour un risque alpha inférieur a
5% soit p < 0,05.

Les données sont recueillies et analysées sous Microsoft Excel®. Les tests statistiques
sont réalisés sur le site internet BiostaTGV ainsi que le logiciel statistique Jamovi®. Les

graphiques et tableaux sont réalisés via Jamovi® et Microsoft Excel®.

9. Ethique

Le consentement est recherché et donné oralement pour tous les participants, apres
avoir pris connaissance du déroulé et du contenu de cette étude.

Un principe de confidentialité des participants leur est demandé afin de ne pas divulguer
les différents scénarios de simulation.

Cette étude n’est pas présentée auprés du comité d'éthique local puisqu'il s'agit d'une

étude pédagogique, sans aucun lien avec un patient.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Population cible :
ensemble des acteurs volontaires de service de
médecine polyvalente

Groupe formation
théorigue
(3 equipes ; n= 15)

Groupe simulation
(3 équipes ; n = 15)

Perdu de vue Perdu de vue
(m=3) (n=2)

Simulation évaluative
Aprés 3 mois
(6 équipes ; n = 25+5)

Figure 1 Flowchart de I'étude

Nous avons inclus 30 participants répartis en six groupes de cing personnes. Trois
groupes ont bénéficié d'un apprentissage par simulation avec débriefing (groupe simulation, n
= 15) et trois groupes ont recu un apport théorique sous forme de diaporama (groupe
formation théorique, n = 15). Ces groupes étaient composés par les mémes catégories
professionnelles lors de linclusion, soit un médecin, deux infirmier(e)s et deux aides-

soignant(e)s, avec une répartition identique dans les deux groupes.
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Tableau IV Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles des participants

Caractéristique Simulation (N = 15) Théorie (N = 15) Total (N = 30) p
Sexe — n (%)
Féminin 12 (80,0%) 12 (80,0%) 24 (80,0%)
Masculin 3(20,0%) 3(20,0%) 6 (20,0%)
Profession — n (%)
AS 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%)
IDE 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%)
Médecin 3(20,0%) 3(20,0%) 6 (20,0%)
Age (années)
Données manquantes 0 1 1 0,45
Médiane [min-max] 31.5(26.5-37) 29 (25.5-32) 29 (26-34)
Présent lors de la premiére partie — n (%)
Non 2 (13,3%) 3 (20,0%) 5(16,7%) 1,00
Oui 13 (86,7%) 12 (80,0%) 25 (83,3%)
Expérience en service de soins d'urgence — n (%)
Non 10 (66,7%) 7 (46,7%) 17 (56,7%) 0,46
Oui 5(33,3%) 8 (53,3%) 13 (43,3%)
Expérience de la simulation — n (%)
Non 4 (26,7%) 3(20,0%) 7 (23,3%) 1,00
Oui 11 (73,3%) 12 (80,0%) 23 (76,7%)

Nombre de séances de simulation antérieures

Données manquantes
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1 1(9,1%) 3 (25,0%) 4 (17,4%) 0,34

2 4 (36,4%) 3 (25,0%) 7 (30,4%)
3 1(9,1%) 4 (33,3%) 5 (21,7%)
4 2 (18,2%) 0 (0,0%) 2 (8,7%)
5 1(9,1%) 1(8,3%) 2 (8,7%)
6 1(9,1%) 1(8,3%) 2 (8,7%)
7 1(9,1%) 0 (0,0%) 1 (4,3%)

Autre simulation pendant la période d'étude — n (%)

Données manquantes 1 0 1
Non 14 (100,0%) 11 (73,3%) 25 (86,2%) 0,09
Oui 0(0,0%) 4 (26,7%) 4 (13,8%)

Sensibilisation aux compétences interprofessionnelles — n (%)

Non 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (50,0%) 0,77

Oui 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (50,0%)

AS : aide-soignant ; IDE : infirmier diplomé d'état. Les valeurs sont présentées en n (%) ou médiane (Q1-Q3). Les p-valeurs sont issues d'un
test de Mann-Whitney ou du test exact de Fisher.

La majorité des professionnelles a participé a I'ensemble de I'étude. Cing personnes n‘ont
malheureusement pas réalisé la phase d'évaluation et ont été remplacées par un professionnel
de méme catégorie et de méme service. Ces changements ont concerné aussi bien des
médecins que des aides-soignant(e)s ou infirmier(e)s.

Quatre participants ont eu I'occasion de réaliser des séances de simulation en dehors du
cadre de cette these entre la phase d'apprentissage et la phase d'évaluation, uniquement dans

le groupe formation théorique, sans que cette différence soit significative (p=0,09).
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La population est représentée en majorité a 80% par des femmes avec un age médian a

31,1 ans.

Environ la moitié des participants ont eu une expérience en service de soins d’urgences
(Service d’Accueil des Urgences, service de réanimation et de soins continus, pompiers). Trois
quarts des participants ont déja eu I'occasion de réaliser des séances de simulation avant de
participer a cette these (entre 1 a 7 séances). Dans le groupe simulation, on note une tendance
d’expérience en simulation plus importante en nombre de séance par personne, sans que cette
différence soit significative (p=0,34).

La moitié des participants avait déja été sensibilisée aux compétences
interprofessionnelles dans leur carriére, dans le cadre de leur formation initiale ou lors des

séances de simulation antérieure.

Il n'y avait aucune différence significative dans les caractéristiques socio-

démographiques et professionnelles des participants.
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2. Caractéristiques des sessions

p=0,1
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Figure 2 Comparaison du délai intersession des 2 modalités de formations.

Le délai médian entre la session de formation et la session d'évaluation était de 126
jours (IQR 123-147) dans le groupe simulation, contre 187 jours (IQR 178-195) dans le
groupe formation théorique. Malgré ce délai plus long avant la phase d'évaluation pour le
groupe formation théorique, il n'y a pas de différence significative (p=0,1).

En dépit de I'absence de différence significative quant aux modifications de la
composition des équipes entre les deux sessions, I'on note tout de méme une équipe dans le
groupe formation théorique pour lequel 2 participants ont changé tandis que dans toutes les
autres équipes il n'y a eu qu’un changement au maximum. Dans le groupe formation théorique,
les changements de participants ont concerné des médecins tandis que dans les autres
équipes, et notamment du groupe simulation, n‘ont concerné que des aides-soignantes ou

infirmieres.
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Deux groupes n‘ont pu bénéficier de la simulation évaluative dans leur service et a

défaut I'ont réalisée dans le centre de simulation ProCESS.

3. Critéere de jugement principale

p =0,2
[
120 1 ‘
© 100 -
1S
o
o
[
m ‘
80+
Simulation Formation théorigue
(N =3) . (N=3)
Formation

Figure 3 Comparaison du score total des 2 modalités de formations.
Le score total médian était de 99/150 (IQR 90-109,5) dans le groupe simulation, contre

69/150 (IQR 68-83,5) dans le groupe formation théorique. Il n’existe pas de différence

significative entre ces 2 groupes (p=0,2).
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4.1. Reésultats par item

Tableau V Score par item de I'échelle Clinical Teamwork Scale selon groupe de formation

4. Criteres secondaires de jugement

Simulation Théorie
Item p
(N=3) (N=3)
Médiane (Q1-Q3) Médiane (Q1-Q3)
Q1 6 (6-7) 4 (3,5-5) 0,16
Travail d'équipe
Q2 6 (5,5-7) 4 (3,5-6) 0,51
Communication globale
Q3 6 (4,5-6,5) 5 (4,5-6,5) 1,00
Orientation nouveaux membres (SAED)
Q4 8 (4,5-8,5) 4 (2,5-4,5) 0,51
Pensée transparente
Q5 6 (5,5-7) 7 (3,5-8,5) 1,00
Communication dirigée
Q6 6 (4-7) 6 (4,5-7,5) 0,82
Communication boucle fermée
Q7 6 (5-6,5) 7 (6-7,5) 0,51
Conscience situationnelle
Qs 8 (8-8,5) 7 (6,5-7,5) 0,16
Affectation des ressources
Q9 4 (2-6,5) 0 (0-0) 0,19
Fixation de |'objectif
Q1o 9 (8-9,5) 7 (6,5-7,5) 0,27
Prise de décision
Q11 7 (5-7,5) 3(2-4) 0,27
Priorisation
Q12 8 (7,5-8,5) 7 (5-7,5) 0,37
Note globale réle
Q13 9 (8-9) 6 (3-7) 0,18
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Clarté des roles

Q14 8 (7,5-8) 6 (5-7,5) 0,66
Performance des membres

Q15 8 (6,5-8) 8 (6,5-8,5) 0,81
Convivialité pour le patient

Les valeurs sont présentées en médiane (Q1-Q3).
Test de Mann-Whitney. Q1-Q15 : items de
I'évaluation par Clinical Teamwork Scale. FT :
formation théorique.

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6
Q7
Qs
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Figure 4 Score par item de I'échelle Clinical Teamwork Scale selon groupe de formation.

La comparaison des médianes de score item par item révele une tendance en faveur du
groupe simulation sur la majorité des items sauf pour la question 5 et 7. Malgré certains items,
question 1, 2, 4, 9, 11 et 13, qui présentent des écarts de médianes marqués en faveur de la
simulation, il n‘existe pas de différence significative entre les 2 groupes pour chaque item.

Ces items concernent les attendus suivants :
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- Travail en équipe (Q1)

- Communication globale (Q2)

- Pensée transparente (Q4)

- Fixations des objectifs de la prise en charge (Q9)
- Etablissement des priorités (Q11)

- Clarté des roles des membres de I'équipe (Q13).

La question 9 (fixation des objectifs) se distinguait par un score médian a 0 (IQR 0-0)

dans le groupe formation théorique contre 4 (IQR 2-6,5) dans le groupe simulation.

4.2. Auto-évaluation

Tableau VI Auto-évaluation sur ressenti et performance avec échelle de Lickert

Simulation
Critére (échelle 1-10) Théorie (N = 15) P
(N = 15)
Médiane (Q1-Q3) Médiane (Q1-Q3)
La simulation améliore les compétences
10 (9,5-10) 10 (8,5-10) 0,41
interprofessionnelles
La formation regue avant I'évaluation était
9 (8-10) 7 (5,25-9,25) 0,09
suffisante
Prét a appliquer les compétences dans la vraie vie 8 (7,5-9) 8 (7-9) 0,59
Impression sur la performance du groupe 9 (9-10) 8 (8-8) 0,001

Les valeurs sont présentées en médiane (Q1-Q3). Test de Mann-Whitney.

Les 2 groupes estiment que la simulation permet d’améliorer les compétences non

techniques, sans différence significative (p=0,41).

Aucune différence significative n'a été observée entre les deux groupes quant a la

perception d'avoir bénéficié d'une formation suffisante avant I'évaluation au sein de cette étude

(p = 0,09). Néanmoins on note une tendance franche en faveur du groupe simulation avec

28



médiane a 9 (IQR 8-10) pour le groupe simulation et 7 (IQR 5,25-9,25) pour le groupe
formation théorique, avec une p-value a la limite de la significativité.

Concernant le ressenti des participants vis-a-vis de |'application de ces compétences en
situation clinique réelle, il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,59),
avec un sentiment global d'étre suffisamment prét a I'application en vie réelle.

Le groupe simulation évaluait sa performance globale avec une médiane a 9 (IQR 9-10)
contre 8 (IQR 8-8) pour le groupe formation théorique. Cette différence est statistiquement

significative en faveur du groupe simulation (p=0,001).
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DISCUSSION

1. Bénéfices de la simulation

La simulation en santé bénéficie d'une adhésion forte, faisant partie intégrante de
recommandations de bonnes pratiques (15,27,30). Méme si ces différentes sociétés savantes
s'accordent sur les bénéfices de la simulation sur I'apprentissage des compétences, notamment
non techniques, les études sur lesquelles sont basées ces recommandations de pratiques sont
peu nombreuses, de faibles niveaux de preuve (méthodologie avant/aprés, niveau 2 de
Kirkpatrick correspondant uniquement a une amélioration de compétences sans amélioration
en vie réelle), souvent sur de petits échantillons et avec de nombreux biais.

On retrouve tout de méme quelques études en santé qui semblent montrer une
amélioration des performances par la simulation (39,40), avec une amélioration des
compétences non techniques (communication, leadership, travail d'équipe conscience de la
situation, prise de décision), et notamment via la simulation haute-fidélité. Ces résultats
semblent d'autant plus importants lorsque cette simulation est réalisée en équipe
interprofessionnelle, aussi bien en formation initiale que continue (30). L'ensemble de ces
résultats semblent étre en faveur d’'une amélioration de la qualité des prises en charge (30).

Les résultats que nous avons obtenus s'inscrivent dans la continuité de la littérature
existante, avec un score global d’évaluation des compétences non techniques numériquement
supérieur dans le groupe simulation, méme si ce résultat n'est pas significatif.

Dans le détail, les différentes compétences non techniques sont aussi globalement
mieux appliquées lorsque l'apprentissage est réalisé en simulation plutot qu’en formation
théorique, notamment sur les items suivants :

- Evaluation travail en équipe (Q1)

- Communication (Q2)
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- Pensée transparente (Q4)

- Fixations des objectifs de la prise en charge (Q9)

- Etablissement des priorités (Q11)

- Clarté des roles des membres de I'équipe (Q13).
Méme s'il n‘existe pas de différence significative, ces résultats vont dans le sens des
recommandations de la SFAR (30) qui préconisent |'utilisation de la simulation pour améliorer

les compétences communicationnelles et de travail en équipe pluriprofessionnelle.

Les 2 groupes s'accordent sur l'idée que la simulation permet d'améliorer les
compétences interprofessionnelles, avec une médiane a 10 dans chacun des deux groupes.
Cela confirme cette intuition d'un bénéfice de la simulation, conformément aux
recommandations de la SFAR (30).

Par ailleurs, I'analyse des données subjectives montre que les participants du groupe
simulation ont une meilleure estimation de la performance globale de leur équipe en
comparaison au groupe formation théorique (p = 0,001). Ces critéres d’hétéroévaluation,
certes discutables, suggérent un bénéfice supplémentaire en faveur de la simulation,
correspondant a une augmentation de la confiance en ces compétences grace a cette approche

(41).

Les résultats de cette étude semblent suggérer que la simulation est une méthode
pédagogique pertinente dans I'apprentissage des compétences non techniques. Plusieurs
aspects de la simulation semblent en faveur de ce constat :

- L'apprentissage expérientiel, permettant aux apprenants de s'impliquer activement

dans des situations proches de la réalité clinique.
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La mobilisation simultanée des dimensions cognitives, comportementales et
émotionnelles, favorisant ainsi un apprentissage plus profond et durable (28).

La mise en situation favorise le développement de compétences telles que la
communication, le travail en équipe et la prise de décision en contexte complexe. Ces
compétences, par nature difficiles a enseigner de maniére didactique, bénéficient
particulierement d'un entrainement en situation simulée (42).

Le débriefing joue également un réle majeur en permettant une réflexion critique sur
les actions réalisées et en facilitant I'ancrage des apprentissages (30,33). Les
recommandations de la SFAR vont dans ce sens (30) : la réalisation d’un débriefing
clinique apres une prise en charge, y compris au sein de la simulation, permettrait
d’améliorer les performances de |'équipe, le climat de sécurité pendant les soins mais
aussi de diminuer les taux d'événements indésirables.

L'environnement sécurisé de la simulation autorise I'erreur sans conséquence pour le
patient, ce qui constitue un levier essentiel d’apprentissage et encourage I'engagement

des participants (27).

2. Limites de I'étude

Notre travail doit cependant étre interprété a la lumiere de plusieurs limites

méthodologiques et organisationnelles.

La taille de I'échantillon est tres restreinte, limitant la puissance statistique et rendant

la généralisation de ces résultats impossible. Ce faible échantillon est expliqué d'une part par
la réalisation de cette étude en monocentrique, limitant le nombre de personnel pouvant y
participer. D'autres part, I'organisation des séances de simulation a été rendue difficile par les

nombreuses contraintes en ressources humaines et organisationnelles pour le personnel
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soignant. Ces difficultés organisationnelles expliquent également que les délais espérés entre
la phase d'apprentissage et celle d'évaluation n’ont pu étre tenus, ce qui apporte un biais dans
I"évaluation des compétences.

De plus, la composition de certains groupes a di étre modifiée entre la phase
d’apprentissage et la phase d’évaluation, en lien encore avec ces difficultés organisationnelles.
Ces modifications de groupe ont pu apporter un autre biais dans I'évaluation des compétences,
d’autant plus lorsque la modification concernait le médecin leader. La littérature suggére que
la performance du leader impacte favorablement les performances de I'équipe (43,44). La

performance du leader est de meilleure qualité lorsqu’il est formé a ce role (45).

Ces limites que I'on peut noter dans cette étude correspondent aussi aux limites de la
simulation, c'est-a-dire des limites organisationnelles, en ressources humaines (dans les

services ou dans I'équipe de formateur) et financiéres (27).

Il peut également exister un biais de recrutement, dans la mesure ol I'ensemble des
participants sont volontaires et potentiellement déja sensibilisés aux bénéfices de la simulation.

Cependant ce biais est en partie compensé par la présence d'un groupe controle.

La grille d’évaluation des compétences non techniques jugée pertinente par I'HAS ou la
SFAR au vu de la littérature, n'est pas celle qui a été utilisée dans cette étude. L'utilisation de
cette grille Clinical Teamwork Scale a été motivée par la présence d'items jugés plus faciles
d'utilisation et plus pertinents que ceux de I'échelle TEAM, préconisée dans les
recommandations de la SFAR (30). Elle permet également une évaluation globale d’équipe,
comparativement a certaines échelles qui évaluent les compétences individuelles au sein de

I'équipe. Elle bénéficie tout de méme d’une évaluation scientifique satisfaisante validant son
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utilisation en pratique (26). La diversité des grilles d'évaluation des compétences non
techniques rend leur sélection complexe et contribue a I'hétérogénéité des études.
L'identification d’outils validés et pertinents apparait donc nécessaire pour homogénéiser

I"évaluation des compétences non techniques (46).

3. Forces de I'étude

3.1. Design de I'étude

Malgré ces limites, la méthodologie employée présente un intérét certain.
Contrairement a de nombreuses études reposant uniqguement sur des évaluations avant/apres
(47), ce travail s’appuie sur une comparaison entre un groupe intervention et un groupe
témoin, renforcant ainsi la validité interne et le caractere original de la démarche.

La répartition de la population concernant le sexe et I'age est comparables aux données
nationales de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (48),

suggérant une bonne représentativité de cet échantillon.

3.2. Critere de jugement

Ces résultats sont analysés a la lumiere du modele d’évaluation des apprentissages de
Donald Kirkpatrick (49).

Dans notre étude, 'amélioration observée des compétences non techniques, associée a
une évaluation différée, suggére un impact dépassant le simple niveau d'acquisition des
connaissances (niveau 2). On s'intéresse plutot a un niveau 3 sur ce modele de Kirkpatrick :
une modification des pratiques ou des comportements en situation. Le gain de confiance sur

I'utilisation en vie réelle (étudié dans I'hétéroévaluation) va également dans ce sens.
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Toutefois, il convient de nuancer cette interprétation. Sil’évaluation a distance constitue
un argument en faveur d'un effet durable de l'intervention, celle-ci ayant été réalisée en
simulation et non directement en situation réelle, ne permet pas d'affirmer un transfert effectif
des compétences dans la pratique clinique. Les évaluations subjectives recueillies dans notre

étude peuvent néanmoins aller dans ce sens.

Cette méthodologie est intéressante puisque beaucoup d’études, principalement pour
les professionnels des soins urgents (30), s'intéressent uniquement a l'acquisition de
compétences, donc a un niveau 2 selon Kirkpatrick. Des preuves d'une modification de
comportements dans le quotidien (niveau 3) ou d'évaluation de I'impact sur la santé des
patients (niveau 4) sont cruciales pour valider I'intérét de la simulation de la formation en
santé (30,40,50).

Deux études suggerent qu'une amélioration des compétences non techniques,
notamment le leadership et le travail en équipe, se traduit par une augmentation mesurable
des performances cliniques réelles dans le contexte de la réanimation cardio-pulmonaire,
correspondant a un apprentissage de niveau 3 selon Kirkpatrick (43,51).

On peut noter aussi certains résultats sur la formation en travail d'équipe qui évoquent
une amélioration des compétences non techniques et des comportements (52,53) voire de la
mortalité en chirurgie (54).

Néanmoins il existe peu de données dans la littérature concernant ce niveau
d’apprentissage 3 ou 4, en lien avec la difficulté de réaliser des protocoles permettant
I'évaluation des compétences dans la pratique courante ou de critéres de jugement
cliniquement pertinents. L'amélioration de la qualité des soins ou la diminution des événements
indésirables pourraient correspondre a ces critéres de jugement cliniquement pertinents,

toutefois, ils demeurent complexes a évaluer (31).

35



3.3. Qualité de la simulation

Comme il a été décrit au sein de plusieurs recommandations (27,37), la simulation
répond a des exigences spécifiques (55) pour I'enseignement en santé. Ces criteres de qualité
ont été respectés au mieux aussi bien pour la conception des scénarii que pour la réalisation
de I'ensemble de la séance, y compris le débriefing. L'équipe de simulation du CH de Cholet
est une équipe formée a l'enseignement par la simulation, permettant d‘apporter un
apprentissage de qualité.

Pour ces mémes raisons, le débriefing, réalisé par des formateurs expérimentés, permet
une meilleure acquisition des compétences par la réflexion critique, la consolidation de
connaissance et l'intégration des apprentissages. En effet, il est démontré qu’un formateur
consacre davantage de temps au débriefing (56) et que la qualité de I'enseignement est

dépendant du formateur (57,58).

3.4. Simulation in situ

La réalisation de simulation in situ permet a I'équipe d’évoluer dans un environnement
familier, ce qui limite certains biais de confusion susceptibles de survenir en centre de
simulation du fait de la méconnaissance du lieu. Dans ce sens, les séances de simulation ont
été organisées autant que possible au sein du service des apprenants afin de se rapprocher
des conditions réelles d'exercice. Cette approche semble étre particulierement adaptée a
I'apprentissage des CNT (32,59). En plus, d'étre intéressante pour |'amélioration des
compétences non techniques, elle permet aussi de mettre en évidence certains
dysfonctionnements systémiques intra-service, qui peuvent par la suite étre modifiés pour la

sécurité du patient (59).
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CONCLUSION

La simulation en santé en haute-fidélité semble étre une approche adaptée a
I'enseignement des compétences non techniques au sein d'équipe pluriprofessionnelles, dans
le but d’améliorer la sécurité des soins, notamment lors de la prise en charge de situations
urgentes au sein des services d’hospitalisation.

La preuve scientifique d'un tel bénéfice est délicate a mettre en évidence, avec des
études difficiles a conduire, présentant de nombreux biais et avec des critéres d'évaluation

compliqués a recueillir.

Notre travail, comme de nombreuses études dans le domaine, montre une tendance
positive pour un enseignement des compétences non techniques par la simulation, sans
résultats significatifs. Néanmoins le ressenti de performance est significativement supérieur
pour le groupe simulation, qui peut étre traduit par une augmentation de la confiance en soi
aprés apprentissage par simulation.

Malgré un design intéressant, nous sommes confrontés a de nombreux biais (échantillon
trop faible, critere de jugement pas suffisamment pertinent, nombreux facteurs confondants)
au méme titre que ce qui est décrit dans la littérature de ce domaine.

Pour permettre de valider l'intuition qui existe sur l'intérét de la simulation, notamment
dans I'apprentissage des compétences non techniques, des études complémentaires doivent
étre menées, avec des protocoles institutionnalisés et multicentres, qui permettraient d’obtenir
une puissance plus importante et de s'affranchir de contraintes institutionnelles. Des critéres
de jugement plus ambitieux doivent également étre recherchés, comme |'amélioration de la

qualité des soins ou la diminution des événements indésirables (niveau 4 de Kirkpatrick).
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ANNEXES

Annexe 1 Catégories et especes de NOTECHS (aviation)

Table 1 Categories and elements of NOTECHS

Category

Elements

1. Co-operation

2. Leadership and
Managerial
Skills

3. Situation
Awareness

4. Decision
MMaking

Team-building and maintaining
Considering others

Supporting others

Conflict solving

Use of authority and assertiveness
Providing and maintaining standards
Planning and co-ordination
Workload management

Awareness of aircraft systems
Awareness of external environment
Awareness of time

Problem definition and diagnosis
Option generation

Risk assessment and option selection
Outcome review
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Annexe 2 Scénario formation

Section = ACH sur SCA 5T +

A. Carackénstigues du paticat

Titre du sednarcia: Jf":ﬁ_rl-"?f angieplasiie Hirm tu patiet - GIRARDEALD [Ee=rn [E==m T Pt - gy AT,
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[E=110 | [ Fulg Ai
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Tiakc i sdsbinstarie
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Etienng
CH CHL
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Section ZA: Etat initial

Section 3 Besoins materiels

A. Fatient

H. Matéricl spécifique

Section 5 Déroulé du cas

L. Ecspins médicamenienx

A Exat imitial

i [
r

. Présentation du mannequin %
AT 96 W dibes
3T

F. Reaciion du patical of examen Clinigue
dndagmumak el ik s
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Appendix D: Référentiels debriefing et note facilitateur

Gl s A ik W e ciie, L5t W part o e a2

i s

Massage 3072
Nudrénaline 4 ghg,

3 - Prise de décision

Directives/demandes dodvent Mres

Claires

Audapiées

Hifrarchisées du plus UTREnt a0 modns urgent

4 - Leader/helpers

Clarté des ribes

Réles doivent diees définis de maniére chaire parmi le groupe

{hacun doit pouvoir au minimum désigner le leader

Le beader pewt changer en cours de sibuation mals cela doit Etre annancé

Performance ride leader

Synthise, directives claires, allocation ressources . iy

Perfnrmance des helpers

Feedback, exécution des bches, remontée des informations importanbes, suggestions

5 - Bienveillance envers e patient

Lambidance de travall est soucieuse du patient

Lambiance de travail est bienvelllante amenant de la réassurance

Difficile 4 debrisfer sur cetbe situation - angle possible = si situation tesdue ou siress, parler de l'effet gue
cela peut avolr sur ke patient

NOTES DE RFRRIEENG

“Huows ahordercns aujourd'hai les compétences technigues mises en place en équipe, On sait gu'elles sant
importantes dans la prise en charge de situabions oribiques. Kous n'ahorderons pas aujourd hul les
recommandations de PEC de I'ACH mals un suppart cogritf vins sera remis en fin de séance.”

Kester dans une démarche réflexive - maximum des aspecks a verbaliser par bes apprenants.
&i certains non abordés, les reprendre en fin de déhriefing
Fensera refaire un our de “jakse home message” individeels afin de xer l'apprentissage,

1 - Communication au sein de Péquips

Appels a laide - SAED
Bien préciser denande
Degre: d'urgence
Situation raplde et probléne posé
Blespepgs marguants de I'état du patient

Arrivée des renfarts - Baefing des nouveanx arrivants

Pensée ransparente - partage de la réflexion et de l'avancement
Permict & chanan d apporter ses suggestions - san expérienoe
Permet de partager méme modéle mental

Communication dirigés
Moemmer 506 nterloouteur

Pas de directives & la canbonade
Juttirer Fattention

Communication en houcle fermée
Double feedback

2 - Comscience de la simation
Note glohale - tour e tahle sur la comprehension de 1o situation
Allncation des ressources (humaines et matérielles)

Toutes les personnes presentes se volent attriboer des missions conpatibles avee leurs compétences
Le matériel a utiliser [BAVLL DEA, ebc...] Iestde maniire optimale et adaptée au pomibre de personnes

présentes,
Fixer des objectifs de prise en charge - connas de tous
@)
(= du patical

Rom U patiet  GIRARDEA Robert | I T Pk -qgay KR
Ml Ihespitelination - Aalénie o maaises
Temw 600 | B 11T vt = [Rmidnr % | Fidz Al
Glyetsn capillaire - 1,80 g1 | eei 15

Pabient Betssritilihl sibiard Sicit ik ie aux UFResces Li vislh - digass 2 jours lipothymics of dyspice delont.
Biolge: aas prartienlirin - BNP augie=ids 950 - FurnsGoide dEbund i 40 s o

Douleur thorssigue spant comsened 300 plus Wi

Trastesanls

Rasmipril 5 g

(a3 500 myg
Tabugistne swvrd diais 20 ans Fususdinide 42 1y
R,

Al
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Annexe 3 Présentation théorique

cho ,m-ml:z I m Projet de thése
Compétences e . " ’1 ' densegnement
interprofessionnelles ' ‘i\Q/ ' 5
‘ -
E S 95
Compétences non [ *5" ¥ 7

techniques $

30/03/2025 Matthicu DECOLTY 8 : -‘-‘?.
1 2

Pourquoi Uinterprofessionalité ?

= smvmce 100 000 dévia aux US ¢G5 4 deas wooun, bumare.

’ * Rapportde 1999 « Toerr is human »

* Etudeultérieuren2007 (G.Chiniaa) =— °‘—e—c—o—

= B0% dis imciduns, diadlen o i aw

Z
rm
b=
wn
L

i 257

- Opfomcsconmnet Senid  dxsige

- Prcblime de communicacn

cholc1 &P

Travail d’équipe
* Plusieurs professionnelies

* Rolesetcompétencesdifférents

* Objectifscommuns
= soincentrésur le patient

= Nécessite une coliaboration

Organisation de |’équipe

Organisation de I'équipe

(W23 = Len enperts sugpieent que et solgaints oo shustion crtigue sdoptent woe |
Organisation e travad en dquipe repOlant tur une identfication Clare d'un leader, un
’ partage e o bquiirte des

thches, pow amélorer 1 qualtd et Mcuené des sobns ot ridere Finddence des
ndbuiables

* Identification de leader/follower
* Répartitiondestaches

5

- Etymologie : Anglais - to lead
’ « celui qui dirige », « celui qui conduit»
= Leader = personne qui influence un
groupe de personnes pour atteindre
un objectif commun,
- Appartient 2 /équips
- Pas strictement/obligatoirement
un supérieur hiérarchique

# PATRON - BOSS

re leader n es
* Un titre
* Un fardeau 3 porter
* Necessairement un supénieur higrarchigue

Mais une fonction au sein de I'équipe

Collecte les infos et les synthétise
communique efficacement, partage l'info
Planifie/priorise/ distribue les tiches
Surveille Ia bonne évolution

Tranche les dédsions complexes

Gére les ressources/I'environne ment
Encourage I'équipe
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alités d'un (bon) leader

HANDS - OFF U
’ Evite gestestechniques
Conscienceglobale|awareness) LEADERSHIP

CLAIREMENT |DENTIFIE
Peut changer mais doit &tre connu de I'égquipe
Leader unique

R\v o

ch w

Qualités d’un (bon) leader

NOM DOGMATIQUE

Al'ecoute de I'équipe

Empathique

Remet en cause la stratégie

Saitdire "je ne sais pas”
Partage les honneurs avec 'ensemble de
I'équipe

COMPETENCES STRATEGIQUES

Analyse

Synthése

Planification/pricrization

Connait et utiliser les expertisesde chacun

Followers

ETTER TO BE A LEADER THAN

FOLLOWERS EXEMPLAIRES nm“-ulw[n

’ (@) Obéissance passive

@ Serviteurs

Interactions avec legroupe (réalisation de:
taches, remonte les information
Soutien du leader

Pensée critjque et constructive
ASSERTIVITE

YOU NEED FOLLDWERS.T0 BE
QAN EFFECTIVELEADE

Rezponsshlesde leurs actions

Dans leurrdlepropre

Peuvent influencer leleader

Doit pouveir montrersendésaccord

chole i &

Elaine Bromiley, just a routine operation

JUST A ROUTINE
" OPERATION

= Echac dintubation = 30 conduimant
hypoxis majeurs
= Situation NON INTUBABLE NON VENTILABLE

- Daine Bromiey, 2005
’ - Chirurgie ORL de routine

- Faits manquants

=  Equips sxpérimeantés ot fonmeée (ORL,
anesth, IDE...}

- Ignarent recommandations :pas de trachéo
ou de réveil

= Pas d"évocation de la gravité entre
medecins

= Spdution et situation connue par 2 IDE et
ignanée ou non communiqué s

11

Communication

.- [ S
b

KL = Les enperts sugpivent que [éguipe soigaante tn Wustion e roe wlse we
i, b # asedes G afen o devabamtr L4 e 1ot 85 e
- mterae

-
PP A, eaperrtn |accond o)

vacreue] Angumentaive : La communcation sécurisbe ef standardisbe conusie en us langage dr,
concit o1 th ambiguitd. Dl vise ) Wt proceas de antre|
usigrants en LRSI S5 EIpreSEOn CorEntionee L COMENIes par R LES soegnants|
MWWMWW“MIMWMW

13

Et pourquoi ... la communication ?

= Demandes
= Explication situation
= Prescription

' + Circulation d’information

* Partager laconsciencede lasituation

* Organiser lasituation
« Anticiper
- Déeléguer
« Foer des objectfs
cholct @@

15

16
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+ Sélectionner son interlocuteur

Pas de message ala cantonade
Communication dirigée

+ Interlocuteur disponible ?
= Attention 3ux intermuptions de taches

+ Attirer I'attention
& bon esgient
D= manigre =fficace © Frénom, ton
contact visuel/physique

¥ Towr de cantréle, Jof Al Fronce £33, naus demandans autrisation b manter nheou 351 5
¥ iy France 833, i tour de contrdle. autnisation donnsr pour momter nheay 2505
WVocabulaire précis= &vite une mauvaise
interprétation
= Ewiter raccourncis

Langags medica
»  Eviter langags famiier, image, phrassckogie
+  Fas de metonymie [z le patient du box 2}

+ Concisiondu message
Mais complet. ..
. oA ription  MedKaMENtouSE  aVEC NOM campket,

unitd, dilutian, 2dmind ytian

Etintelligible !

’ * Valide laréception du message

+ Btre honnéte dans laréponse
= Pas d'info douteuse

Savpir faire reprégis

n'est pas olair

= Exprimer clairement sesopinions,
craintes, fimites, sans agressivité

S1ke message

moi j"comprends rien...

=» Nécessiteclimat de confiance et d’écoute

ch

’ * Ennombre suffimnt.. mais pastrop

= Limitation perturbation
Alarmes
= Tékphones
= EBrouhsha

* Tips:
Réglage des alames

« Suryeilance de Péquipe &t de

environmement

19

’ = Transmission, avis, aide=5AED
* Bonne communication= bouclefermée

* Consciencede lasituation= briefing, penseetransparente, points
de situgtion

* Climat deconfiance = debriefing, communication poskive

: ]

’ * Transmissiond’information

Sitsation actuells
antécédents

Etat actuel
Demande formulés

= Implique evaluation initiake

A L5 G B e R % e e e
[ —————

iefing, points de situation

L L L e ep—p—r———
rwant s geine w0 charge sl Familorer e prrlarmances de Téguige, be clme de
U 1 i e ey e ottt e

Awn o exports (sciond Fort]
+ Faireun pointsur lasitustion, audepart et encours
- Conscience collective
= Modele mentzl commun
= Activation des procédures

+ Courtetfaitréguligrement
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Pensée transparen

* Enoncé & hautevoix

= Ceqgue on penze
= Ceque Pon fait

* Objectifs:
= Ccommunication d'informations oritigues ou importantes
= Conscience collective
»  Modéle mental commun
= Activation des procedures
|dentification les rdles de chacun

ch ch o
Pt e _
Debriefing
l "+ Débriefer
A sécurité des patients
A qualte de vie 3u travai
A cohésion d Squips
* Méthodes:tableronde, café. .
ch v a =
Sl taia e
Communication posi
* Empathie + Pas d’agressivite
* valorisation / validation - Induit du stress
* Contrdle du ton et des injonctions = Diminee performance de | équipe
* Surveillznce du nivesu de stre N E‘O_:LE Es_'r}"t'!t'\.-?s i
*iquipe - Aftdre gualits devie 3u trava
= Diminuz =
= Encourags |3 synergie
= Faw

= Trés présent en santé ++
’ « Différence de statut/profession
- Age sene

Expérnience

Pouveir décisionnel

= Risque
+ Réticence 3 discuter les dédsions
- Perte dinformations
= Perte de connaissance globale de la
I
cnot 1 P

Conscience de la situation
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Conscience de la situation

RLL = Lt engerti sungpbeed Gue b soipranti o8 iwation
Canicnce Ulusonrebe

+ Neécessite unecommunication efficace
- Avecpoints stustions, pensée transparents

+ Permet quetoute Féquipe ait la méme information sur I°évolution
de la situation
- Taches réalisées ou & réaliser
- Ohjectif en cowrs, & venir

Conscience de la situation

Fatigue
Compstence
= Stress
= Charge de travall
» Besoins naturels

’ + Prend encompte |'etat de Fequipe

holet Eholet
33 34
Conscience de la situation
[

. es h S prése

’ * Et aussienvironnement

- Gestion de I'éguipement @ 3larme, réglage ..
« Tout le monde 3 une tiche attribuer
+ Le matériel est utiizé de maniére optimale

|

* Quand lapression monte...
Diminution des performances
perte d'information

* Risgue d'ereur

* SavoirfaireSTOP
» Reposer I3 situation
+ Demander retour 3ucaime
= Réduire volume sonore et parasite
= RESPIRER

—— - g e

e n e e e e
oo

S8 b v o e by — - —
—b— - — ———— . g -y

st

* Savoirrépéter I'inquiétude (au moins 2 fois)

ch ';

36

Soutien mutuel

utien el

BAT L et
Y
collectiers ot shinde

B Senpmanny sl s sblen Briv ST bus 4o

Al et il bt}

Réile detaut le monde Tatehing each eaurs fnd”

= Develler sur Pensemble des ressounces
- ['étre capable de relayer 5i besoin

Intérét desdebriefing et feedback
= Pour valoriser le travail de chacun
= Miais aussi trowver des anes o'amelorations

a

37

38
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Soutien mutuel

+ Prise enchargecentréesur le patient
’ = Imteraction avecle patient

= Souceux du patient

* Ambiance detravailbienveilante
= Améne réassurance

39

Outil DESC

* Pourexprimer un désaccord
’ Décrire lz probleme

Exprimer ses sentiments/sowcis
Suggérer une stemative
Conséguence i pas de modification

40

1P | M
centre hospitalier |

A dans 4 mois pour la simulation !

iB| =

centre hospitalier

Merci pour |’écoute
et
pour votre participation a
I’étude

41

42
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Annexe 4 Scénario évaluation

Section 1: ACR sur hypokaliémie

Titre du scénario: | ACR sur hypokaliemie A. Caractéristiques du patient
Hypokaliemie Hom du patient - GIRARDEAU Rabers T [ Eeua: M [ Foids - gag B0kz
Service médecine Motif de consultation : Hospitalise pour troubles digestifs en contexte de sevrage OH
ldentfier ACR choguakle
Procédure appel 3 1'aide Temp: 36.0°C__ | ELC: 100 [ TA: 10875 [ER40 [Sar02:95 % | Fibz A4
FEC ACR Glycemie capillaire : 180 g/1 | CCs: 15
Stabilisation

Mots clafs: Patient amené au AU la veille suite appel de son voisin
Description rapide du cas: | Patent de 65 ans, cirrhose ex0gene. Retrouvé alité, n'a rien mangé depuis plusieurs jours., R

Admis pour roubles digestifs et anorexie sur sevrage OH, Troubles digestfs aver diarrhées profuses dans un contexte de sevrags fores,

A eu de nouvelles diarrhées toute Ia nuit,
Aux urgences -

Appel 3 la sonnetts pour malaise, Passags rapide en ACR choquable, Pad!],“ tachyearde, sans autres signes de chac, | o N .
Prise en charge ACR. chaquable et recharge potassique. Fas d'encéphalopathie. Pas d'arguments pour hémorragie digestive, pas d'encéphalopathie,
2 g et rechargs 1

Appel du SMUR, RACS et transfert en réanimation.

Bio: hypokaliemie 2.5 mM
Cudac 132 Urée 15 na 132
pas de 3d inflammatoire - Hémgg prélevées - B 11 g/d1 - PLT 115000

Ohbjectifs pedagogiques
Objectifs pedagegiques : | ldentification ACR. rechargs potassique 2 g sur $h IVSE - Kaliémie de contrdle 3 3.2 mM
Hypokaliémis Hospitalization en gastra, Patient a de nouveau eu des diarrhees toute la nuit, Appel pour malaize,
Appel 3 laide )
Chariot urgence A; : b‘-’i‘\s Ty
: Folypnée 40/minul
FEC ACR choquable Anscaltation normals - Pas de signes de hntte - Parls
CRM
L : tachycardie 150 bpm - PA maintenue
Apprenants, besoins materisls ECG - inversion onde T, onde U
& Internes e D] [ @ Médecins séniors [ T Equipe g3t de douleur thoracique
i ;| & Medecins = IDE [:] = Pluri prafessians],
Fopulation apprenants : ST | — — | m l D' GCS 14 pas de signes de localisation - Pas de flapping
-] Apprenants anrres Equipage sapeur pampiar
Lieu de la simyalagion: | T 5im Lah [ = InSitm [ O Dther Teraies: NC
Ense] - Dr Faurrier - Dr Boiveau AncicEdents medicaux : Traitements -
Nembre de faciltateurs : | Acteur : SMUR HTA Ramipril 5 mg
Technicien de simulaticn: DHID Cagit D3 500 mz
Tabagisme sevrs depuis 20 ans Propranolol 160 mg
edacti i Chelesyatsctomie Glugidinp ! litre/24h
Tate 8 Soms | B/0L/2005 L A O A A Cirrhose exogene non sevrée
ate de pedaction: | 8/04/ - Auatonome vit szul
Redacteur : | Etienne Fourrier

Insttution : | CH CHOLET
Contact E-mail: | etiennefourrizr@ch-cholat.fr
Date de derniers pavision:
Relecteur : | Violette Boiveau

Section 2ZA: Etat initial

Section 3: Besoins matériels

Section 5: Déroulé du cas

_ . A, Patient Etats du ient et deroulement du scenario
< Mannequin Adulte Etat Etar Clinique Artions des apprenants, rigger pour changement d 8@t Note facilitateur
T Sranardized Facent (Clinique,/paramétres
3 Trai 1. Erat initial Actions attendues
— fhy ramer Bhython. L = Scope Evolution vers Etar 2
L Hyl EC: 100 _ EVVEx2 Pas de trigeer
B. Matériel spécifique %i&'a 75 = Appel & laide
02 D.5AT- ©1 % 1 litras = Chariat urgencs
Chariot d'urgence T.37°C = ECG
Scope — = bio GDS
DECT 2 ACR/FV Actions attenduss Deroule ACR chaquable +/- Arrivie du SMUR
Sacs SMUR Ehythen: ACR 2 Identification ACR. . L L
B.ll-'-'U T EC. = Appel urgence +/- ]nner'\'enlmn_al\ll.ll:{‘(lh‘[edecm +
DSA - scome SMUR. %g = MCE IDE) pour controle des VAS
PE pes D.5AT- 0 = Insufflations 30,2
h = Relais MCE
_ __ = Timing/2"
C. Besoins medi = CEE toutes les 2°
Chariat 4 urgence = Adrénaline 1 mg
Adrenaling = Cordarone 300 mg 3= CEE
Cordarone 150 mg 5+ CEE
Potassium = 5'0'5“13 e 10 0L
= 0 = = recharge patassium : 1( =
! D. Presentation du 12 KOl dans 50 wl, MaCl/C5 -
Dans le lic - Perfuse 1VSE ou 3 la main sur 10"
] Actions attendues Si algorithme ACR bien réalisé = | EIN DU CAS
E. Conditi an début du cas %M = Signes de réveil RACS
| Fatient non scope =118 S ECC
Th:95/38 = Ventilation
= Bio GDS
= Appelréa

Annexe A : Gazomeétrie

BH 7.15 pCOZ 21 pO2 74 Bigar,7 lactates L&

Annexe B: ECG
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I Appendix D: Référentiels debriefing et note facilitateur

PO ey GRORGA 10 WRALALTor and CRARAAG c0QURgEs WiElthe case. List issues QgeRag to Qapart of the Jebugling discussion.
g idetin

relevant a
g o have as o oxaoRRGE

RECO 2020 - 2025 ACR

T>U T<U

5 B N U (8 PN 8 2

GEsCoHTCRHEIEREe
Bl il R A
ARSI IR S ns a8
Mzl bbb LT L L L

(oXore)

E. gristiques du pati
Hom du patient : GIRARDEAU Robert Age: 65 Sexes [ Foids - gax B0ke
Motif de consuleat Hospitalize pour troubles digestifs en contexte de sevrage OH
Le traitement d'une hypokaliémie dépend du chiffre de kaliémie et de la présence d'anomalies ECG [1][2]. [Temp: 36.°C_ | EC 100 [ TA: 108775 [ ER:40 [Sa;0595% [Fid=A4
Clycermie capillaire : L80 571 [CLs15

Voie veineuse Patient amené au SAU Ia veille swite appel de son vaisin
. I . _ I - . Retrouve alité, n'a rien mangé depuis plusieurs jours.
En cas d'hypokaliémie sévére (ex. < 2,5 mma}/l) avec arythmie ventriculaire ex. extrasystalie ventriculsire Teoubles digeects aver diarshées p « tans un eontexte de seveage forcs,

bidirectionnelle, torsade de pointe, salve de tachycardie ventriculaire, orage rythmique..), 'administration

de i par voie il {IV) est nécessaire (10 ml = 1 g de chlorure de potassium ou KCL Aux urgences :
Patdent tachycarde, sans autres signes de choc,
correspond & 13,4 mmel ou 524 mg de K) [3]. Ci-d des ies ¢ chez U'adulte. FPas d'encéphalopathie, Pas d'arguments pour hémorragie digestive, pas d'encéphalopathis,
» Perfusion rapide en cas d'arythmie ventriculsire : 1 ampoule de 10 ml de KCL dilué dans un pochon Bic hypokaliémie 2.5 mM
de 100 ml de glucosé 5% ou sérum salé ou alors dilué dans une seringue de 50 ml et administrée & Criat132 Urde 15 na 132
V'side d’une seringue électrique ou & la main en 10-15 minutes®. pas de 34 inflammatoire - Bémoc prélevées - 5o 11 g/dl- PLT 115 000
Puis, perfusion semi rapide : 1 ampoule de 10 ml de KCL dilué en seringue électrique en 60 minutes®.
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Annexe 5 Grille d’hétéro-évaluation Clinical Teamwork scale

Inacceptable |Pauvre Moyen Bon Parfait

Clinical Teamwork Scale Non

évaluable
1. Comment évaluez-vous le travail 0 1 5 4 5 2 10
d'équipe au cours de cet urgence ?
Communication
2. Note globale de communication 0 1 2 4 5 7 10
3. Orienter les nouveaux membres 0 ) 5 4 5 . 10
(SAED)
4, Pensée transparente 0 12 4 5 7 10
5. Communication dirigée 0 12 4 5 7 10
6. Communication en boucle fermée 0 12 4 5 7 10
Conscience de la situation
7. Note globale de la conscience de la 0 ) 5 4 5 . 10
situation
8. Affectation des ressources 0 1 2 4 5 7 10
9. Fixation de I'objectif 0 12 4 5 7 10
Prise de décision
10. Note globale de la prise de 0 ) 4 s ; 10
décision
11. Etablir des priorités 0 12 4 5 7 10
Répartition des roles
(leader/helper)
12. Note globale sur les roles 0 12 4 5 7 10
13. Clarté des roles 0 1 2 4 5 7 10
14. Performance des membres de 0 1 5 4 5 5 10
I'équipe
Autre
15. Travail d'équipe convivial pour le 0 1 5 4 5 . 10

patient

Annexe 6 Auto-questionnaire démographie et ressenti




Questionnaire anonyme

interprofessionnelles avant cette formation ?

Sexe Masculin / Féminin
Profession Médecin / IDE / AS
Age
Expérience en soin d'urgence ? Oui / Non
Quelle expérience ? (Pompier, service d'urgence, autre...)
Avez-vous déja participé a des séances de simulation ? Oui / Non
Combien de séance(s) ?
Avez-vous réalisé une séance de simulation entre la premiére .
. . Sem 2 Oui / Non
partie et la seconde partie de la these *
Avez-vous déja été sensibilisé(e) aux compétences .
) (e) P Oui / Non

Par quel biais ?

Sur une échelle de 0 a 10 (0 = pas du tout
d’accord/favorable ; 10 = complétement
d‘accord/favorable)

Pensez-vous que la simulation permet d'améliorer ces
compétences interprofessionnelles ?

Estimez-vous que la formation que vous avez regue avant
cette séance de simulation est suffisante pour appliquer de
maniére  adéquate les  différentes  compétences
interprofessionnelles lors de cette séance ?

Vous sentez vous globalement prét pour appliquer ces
compétences dans la vraie vie ?

Quelle est votre impression sur la performance globale du
groupe ?







DECOLZY Matthieu

Apport de la Simulation dans les Compétences Non Techniques en Service de Médecine
Polyvalente : Cas de la Prise en Charge d’un Arrét Cardio-Respiratoire sur Rythme Choquable.

Introduction

L'analyse des événements indésirables graves liés aux soins a mis en évidence I'importance des compétences non
techniques. La simulation en santé semble étre une approche adaptée a l'apprentissage de ces compétences.
L'objectif de cette étude est de comparer l'efficacité d'une formation par simulation haute-fidélité a celle d’un
enseignement théorique sur l'acquisition de compétences non techniques.

Matériels et Méthodes

Etude interventionnelle, non randomisée mais appariée, menée au CH de Cholet auprés d'équipes
pluriprofessionnelles. Apprentissage des équipes par simulation haute-fidélité ou par enseignement théorique.
Evaluation des équipes a 3 mois, en simple aveugle, lors d’'une séance de simulation et a I'aide de I'échelle hétéro-
administrée Clinical Teamwork Scale (CTS), complétée par un questionnaire d'auto-évaluation du ressenti de
performance. Le critére de jugement principal était le score global CTS ; les critéres secondaires portaient sur les
scores par item et la satisfaction percue.

Résultats

Trente participants répartis en six groupes ont bénéficié de I'enseignement par simulation (n = 15), ou de
I'enseignement théorique (n = 15). Le score CTS médian était plus élevé dans le groupe simulation que dans le
groupe formation théorique (99/150 vs 69/150), sans atteindre le seuil de significativité (p = 0,2), avec une
tendance en faveur de la simulation sur plusieurs items clés (travail d'équipe, communication, priorisation, clarté
des roles). En revanche, le ressenti de performance d'équipe était significativement supérieur dans le groupe
simulation (p = 0,001). Les deux groupes jugeaient la simulation utile a I'apprentissage de ces compétences.
Conclusion

Cette étude montre une tendance en faveur de la simulation haute-fidélité pour I'acquisition des compétences non
techniques a 3 mois, cohérente avec la littérature, mais sans différence significative sur le critére principal,
probablement en lien avec un effectif limité. Le gain significatif observé sur le ressenti de performance suggére un
bénéfice sur la confiance des équipes. Des études multicentriques, avec des effectifs plus importants et des critéres
de jugement standardisés, sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Mots-clés : simulation haute-fidélité, compétences non techniques, travail d’équipe, formation des
professionnels de santé

Impact of Simulation on Non-Technical Skills in a General Internal Medicine Unit : The Case of
Shockable Cardiac Arrest Management.

Background

The analysis of serious adverse events related to healthcare has highlighted the importance of non-technical skills.
Healthcare simulation appears to be a suitable approach for developing these skills. The aim of this study was to
compare the effectiveness of high-fidelity simulation-based training with that of theoretical training in the
acquisition of non-technical skills.

Materials and Methods

This interventional, non-randomized, matched study was conducted at Cholet Hospital among interprofessional
healthcare teams. Teams received either high-fidelity simulation-based training or theoretical training.

Teams were assessed three months after training, using a single-blind design, during a simulation session.
Assessment was performed using the observer-rated Clinical Teamwork Scale (CTS), supplemented by a self-
assessment questionnaire on perceived performance. The primary outcome was the overall CTS score; secondary
outcomes included individual item scores and perceived satisfaction.

Results

Thirty participants, divided into six groups, received either simulation-based training (n = 15) or theoretical training
(n = 15). The median CTS score was higher in the simulation group than in the theoretical training group (99/150
vs. 69/150), although the difference was not statistically significant (p = 0.2). A trend in favor of simulation was
observed across several key domains, including teamwork, communication, prioritization, and role clarity. In
contrast, perceived team performance was significantly higher in the simulation group (p = 0.001). Participants in
both groups considered simulation useful for learning these skills.

Conclusion

This study showed a trend in favor of high-fidelity simulation for the acquisition of non-technical skills three months
after training, consistent with the existing literature, although no statistically significant difference was observed
for the primary outcome, probably due to the limited sample size. The significant improvement in perceived
performance suggests a potential benefit of simulation in terms of team confidence. Larger multicenter studies
using standardized outcome measures are needed to confirm these findings.

Keywords : High-fidelity simulation, non-technical skills, teamwork, healthcare professional training



