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Cela fait maintenant 20 ans que le virus de la Simulation ne m’a pas quitté (depuis le First
International Meeting on Medical Simulation-IMMS- aux USA en janvier 2001). En France, le
virus s’est propagé quelques années plus tard avec I'aide de la HAS (Etat de I'art en matiére
de pratiques de simulation dans le domaine de la santé en 2012 mais début de la rédaction
en 2010...). La dissémination structurée de la méthode a permis l'atteinte de toutes les
régions, la grande majorité des disciplines médicales et des professions de santé. Elle a aussi
permis la création de la Société Francophone de Simulation en Santé - SoFraSimS - en 2014).

La région Pays de la Loire a été précurseur en la matiéere (création du ler comité de pilotage
Simulation ARS en février 2012- Référent Dr JY Gagner).

Depuis lors, I'évolution des organisations, des techniques, des moyens financiers et surtout des formations (de
formateurs) n’ont pas cessé. QualiREL Santé a donné une nouvelle impulsion régionale (création en 2018 de I'Espace
ressource simulation en santé) avec en particulier mise en place d’un groupe de veille scientifique a I'origine de cette
deuxiéme édition de la Rev’SimS.

La lecture de cette jeune revue régionale est particulierement intéressante. Elle nous informe sur la simulation en
odontologie (dont le développement est passionnant et inéluctable), I'activité remarquable du réseau sécurité-naissance,
la formation des ARM et leurs responsabilités majeures. L'équipe tres active CAp’Sim du Mans travaille depuis longtemps
sur le sujet de l'interprofessionalité et leurs résultats démontrent l'intérét de la simulation pour I'amélioration des
compétences en équipe. Ces travaux tres précis et détaillés méritent une plus large diffusion.

La formation par la simulation est une étape pédagogique capitale. L’équipe All’'SimS d’Angers a rapidement compris la
nécessité de former les praticiens a la prise en charge des nombreux patients atteints par le coronavirus pandémique.
L'une des satisfactions de cette étude est certainement d’avoir favorisé I'adaptation de nombreux professionnels aux
inquiétudes et incertitudes inhérentes a un tel contexte.

La formation de formateurs demeure une priorité pour que la simulation demeure une méthode reconnue et respectée.
La « roue des compétences » mancelle décrit remarquablement les qualités requises pour devenir un excellent
formateur. La barre est cependant trés haute... mais I'idéal serait de tendre vers cette perfection...

Enfin, le « débriefing déporté » m’a fait poser plusieurs questions (c’est tout I'intérét de ce type de travail...). Comme
beaucoup d’auteurs le soulignent, le débriefing demeure le cceur (ou le cerveau...) d’une séance de simulation. Il est donc
nécessaire de le réaliser dans les meilleures conditions. Il m’apparait aujourd’hui que, en raison tout particulierement du
manque de temps, le débriefing ne soit pas optimisé voire dans certains cas « négligé ». Ceci ne rend pas service a la
simulation. L’apprentissage du couple « Briefing-Débriefing » doit étre une priorité au sein des formations. L'objectif est
d’abord de bien faire lors des séances de simulation, puis de transférer ce mode de communication dans la vie de tous les
jours des établissements de santé. Les principes de la simulation, et en particulier celui du briefing-débriefing, peuvent et
doivent s’appliquer a la « vraie vie » : qu’a-t-on fait aujourd’hui de bien, de moins bien, comment peut-on faire mieux et
quelles sont les actions d’amélioration a envisager. Je propose que I'on ajoute cet item dans la roue des compétences du
formateur... Longue vie a Rev’SimS !

Professeur Jean-Claude GRANRY
Conseiller et expert scientifique
Simulation en Santé
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Groupe de travail national sur la Simulation en Odontologie

Tony PRUD’HOMMIE, MCU-PH en Odontologie Pédiatrique CHU Nantes, UFR Odontologie
Assem SOUEIDAN, PU-PH en Parodontologie, UFR Odontologie

Les conférences des Doyens des filieres Médecine, Maieutique, Odontologie et Pharmacie ont récemment constitué un
groupe de travail et de réflexion sur la Simulation dans les études de la filiere Santé. Parallelement et en complément de
ce groupe, la filiere Odontologie a décidé de mettre en place pour la premiére fois un rassemblement sur ce theme avec
des représentants pour chaque UFR d’Odontologie et pour chaque Collége de spécialité.

A l'issue de ce rassemblement, un groupe de travail a également été constitué pour favoriser les échanges entre les
différentes UFR d’odontologie d’un c6té, et d’un autre coté faciliter la communication et la participation avec celui des
autres filieres Santé. Il est pour I'instant composé des Drs Sara Laurencin (MCU-PH en Parodontologie, Toulouse) et Tony
Prud’homme (MCU-PH en Odontologie Pédiatrique, Nantes) et animé par le Dr Matthieu Perard (MCU-PH en Dentisterie
Restauratrice et Endodontie, Rennes). Il essayera, en plus de ce but, d’accomplir d’autres missions. L’établissement d’un
état des lieux de la Simulation procédurale et non procédurale en Odontologie par UFR et par Collége sera la premiere
priorité de ce groupe. Ce bilan pourrait permettre de définir le cahier des charges minimum a assurer en termes de
Simulation pour chaque étudiant. Cela lancera aussi une réflexion sur les moyens a disposition et permettra peut-étre
d’envisager des mutualisations (de matériel, d’achat et de référentiels et retours d’expérience).

L'UFR Odontologie de Nantes, représentée au sein du groupe de travail national, entend profiter de son expérience lors
de I'auto-évaluation des structures dispensant de la simulation en santé initiée par le CHU de Nantes, le Pole de Santé de
I'Université de Nantes et ONIRIS en 2019. Les pistes d’améliorations suggérées lors de cette auto-évaluation et mises en
ceuvre depuis seront autant de pistes de réflexions a faire valoir au niveau national, tandis que les actions menées dans
d’autres UFR pourront nous permettre de progresser dans ce domaine.

« Code rouge a la maternité ! » : des formations in situ, hybrides et multi professionnelles.

Estelle BOULVAIS, sage-femme ; Réseau de périnatalité des Pays de Loire Réseau Sécurité Naissance
Rozenn COLLIN, sage-femme ; Réseau de périnatalité des Pays de Loire Réseau Sécurité Naissance

Entre 2017 et 2021, le Réseau Sécurité Naissance a proposé un programme de formation par la simulation in situ, sur
deux jours consécutifs, aux 23 maternités des Pays de la Loire (concernant 374 professionnels).

La simulation in situ avec des moyens « techniques » simples, c’est possible !

Les participants constituent un groupe de 12 personnes (maximum), représentatif d’'une équipe de garde conforme a
I’'organisation de leur établissement. Au sein de chaque maternité, I’équipe simule des prises en charges néonatales puis
des urgences vitales. Le lendemain, ce seront des situations obstétricales et anesthésiques en salle de naissance.

Le Réseau apporte le matériel de simulation basse technicité (mannequin néonataux, torse de réanimation, bassin
d’accouchement, scope simulé) et le matériel audio-vidéo permettant la retransmission. Le matériel habituel de
I’établissement sert pour les simulations, hybrides grace a une sage-femme/patiente standardisée.

Au-dela des performances individuelles, ce programme permet une analyse commune du travail d’équipe et des
organisations. Les réflexions, initiées lors des débriefings, sont poursuivies grace a la rédaction d’un document de
synthese, remis a I'encadrement.

La demande est forte pour réitérer cette formation. Elle nous semble renforcer la cohésion et le travail d’équipe, mettre
en lumiere I'importance des compétences non techniques et des formations pluridisciplinaires.

Cette expérience, complémentaire des actions en simulation portées par RSN, s’inscrit dans une dynamique régionale
autour des enjeux forts de la périnatalité. Cette aventure se révéle humaine et professionnelle, et riche de perspectives.

khkkkkkkkkkhkhkkkhkhkkkhkhkkkhkkkkkkxxkx
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Introduction : En médecine d'urgence, les soignants doivent apprendre a travailler en équipe et a
développer leurs compétences non techniques pour optimiser la prise en charge des patients présentant une
urgence vitale. L'étude a évalué l'impact d'une formation continue par simulation inter-professionnelle dans
la pratique quotidienne des soignants du Service d'Accueil des Urgences (SAU) sur la gestion d'urgences
vitales au Centre Hospitalier du Mans (CHM).

ésumé

R

Matériels et méthodes: Etude prospective, monocentrique, interventionnelle. Les professionnels ont
répondu a un questionnaire d'auto-évaluation des compétences a la prise en charge d'urgences vitales,
avant le début de leur formation et cing ans apres. Le critere de jugement principal était I’évolution du score
des compétences globales des soignants a la prise en charge d’un patient présentant une détresse vitale.

Résultats : L'étude a inclus 66 soignants. Une augmentation significative a été retrouvée entre les scores des
compétences globales de prise en charge d'une urgence vitale avant et apres formation (6,32 +1,21 avant
contre 7,30 0,82 apres, p < 0,001). On retrouvait également une augmentation significative pour chaque
compétence technique et non technique. 93,7% des soignants considéraient que la simulation avait entrainé
une modification de leurs pratiques et |a satisfaction moyenne de la formation était de 8,63/10.

Discussion : Cette étude a montré un impact positif d’'un programme de formation continue par simulation
inter-professionnelle avec une augmentation significative des compétences des professionnels dans la
gestion de patient présentant une urgence vitale. Il serait intéressant dans le futur de réaliser une hétéro-
évaluation pour mesurer son impact dans les pratiques des soignants.

Mots clés: simulation
techniques.

interprofessionnelle, service d'urgences, urgences vitales, compétences non

Introduction

La médecine d’urgence est une spécialité ou les facteurs humains (stress, fatigue, ..) et du travail

AT

situations d’urgences vitales peuvent étre complexes a
gérer pour I'ensemble des soignants du service. Selon le
rapport de la Haute Autorité de Santé de décembre
2020, 46% des événements indésirables graves associés
aux soins (EIGS) concernent des situations ou la prise en
charge était urgente et 58% se déroulent sur une période
vulnérable (nuit, week end) [1]. Ces caractéristiques sont
inhérentes a 'exercice de la médecine d’urgence. Lors
d’une urgence vitale, il existe un impact considérable des

©QualiREL Santé 2021

d'équipe; ainsi qu'une nécessité de la réalisation rapide
de gestes techniques rares (intubation difficile,
préparation de médicaments rarement prescrits ou
prescrits oralement dans un premier temps...). Les gestes
traumatiques et les erreurs médicamenteuses font partie
des 10 principaux risques identifiés d’EIGS entre 2017 et
2019. L'analyse des causes profondes des EIGS retrouve
fréquemment les facteurs liégs a [I'équipe. La
communication entre professionnels est la premiere
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cause de défaillance de I'équipe [1]. Pour améliorer le
travail d’équipe et la communication
interprofessionnelle, les soignants doivent donc
développer leurs compétences techniques et non-
techniques afin d’optimiser la prise en charge de ces
patients. Les formations par simulation ont déja montré
un intérét pour améliorer ces compétences [2-6]. Des
études ont montré un impact positif en terme de
connaissances [7,8], de confiance en soi [9],
d’amélioration des gestes techniques [7,8,10], et de
travail d’équipe [11,12] grace a la formation par
simulation pour la gestion de prise en charge d’urgences
vitales. Mais souvent ses études sont mono-
professionnelles [8,13,14] ou durant la formation initiale
[12,15].

Le Service d'Accueil des Urgences (SAU) du Centre
Hospitalier du Mans a développé en 2013 un programme
de formation intitulé « Développement des compétences
collectives pluri-professionnelles par la formation en
situation simulée » dans le cadre de la formation
continue. Le module « Simulation d'Accueil des Urgences
Vitales (SAUV) » du programme permet spécifiquement
une formation sur la prise en charge de patients
présentant une urgence vitale pour l'ensemble des
soignants du service.

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer I'impact
dans la pratique quotidienne d’une formation continue
par simulation sur les compétences globales des
soignants a la gestion de patient présentant une détresse
vitale, via une auto-évaluation de leurs compétences. Les
objectifs secondaires étaient d’évaluer I'impact de
chaque compétence technique et non-technique, ainsi
que d’évaluer la satisfaction des soignants concernant ce
programme.

Matériels et Méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, non
randomisée, interventionnelle, permettant une
évaluation des pratiques professionnelles, avant et aprés
mise en place d’intervention.

©QualiREL Santé 2021
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Population

La population source de I'étude était I'ensemble de
I’équipe médicale et paramédicale, travaillant en mai
2018 dans le Service d’Accueil des Urgences adulte du
Centre Hospitalier du Mans. Les critéres d’inclusion
étaient de travailler a temps complet ou partiel en tant
que soignant (médecins seniors, Infirmier Diplémé d’Etat
[IDE], aide-soignant [AS] au SAU), d’avoir participé a au
moins une session de formation par simulation du
module SAUV et d’avoir répondu au Questionnaire Pré-
Simulation avant sa premiére séance de simulation dans
ce module. Les criteres d’exclusion étaient d’étre
actuellement formateur pour ce module; d’avoir fait une
unique séance de simulation datant de moins de trois
mois au moment de I'inclusion.

Design de I’étude

De 2013 a 2018, chaque participant a complété un

guestionnaire d’auto-évaluation juste avant sa premiere
session au module SAUV (Questionnaire Pré-Simulation).
Utilisant une échelle numérique a 10 points, les
participants auto-évaluaient leurs compétences en
termes d’organisation générale, de communication,
d’habilité technique et de prise de décision.
Pour évaluer la formation a cing ans du début,
'ensemble des participants ont répondu a un
guestionnaire identique en 2018 (Questionnaire Post-
Simulation). L'ensemble des soignants correspondant aux
criteres d’inclusion ont été informés de I'étude et y ont
participé sur la base du volontariat.

Intervention formation par simulation inter-
professionnelle — module SAUV

Ce module est encadré par un médecin urgentiste
formateur  référent  (bénéficiant d’'un  dipléome
universitaire de formateur en simulation), entouré d’une
équipe de médecins et d’infirmiers formés également a
I’enseignement par la simulation (dipléme universitaire
ou attestation universitaire) et exercant au CAp’Sim
(Centre d’Apprentissage par la Simulation du CHM). Le
module a été congu selon les recommandations de
bonnes pratiques de formation par la simulation en santé
de la Haute Autorité de Santé (HAS) [16,17].

Chaque session durait une journée dans un centre de
simulation. Elle incluait un briefing, quatre mises en
situation de détresse vitale utilisant un mannequin
haute-fidélité avec audio et vidéo transmission, et un
débriefing aprés chaque mise en situation. Un débriefing
général de I'ensemble de la séance concluait la
rencontre.
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A chaque session, huit a dix soignants étaient présents (2
a 4 médecins, 4 infirmiers et 2 aides-soignants) pour
reproduire les équipes du service d’urgences. Depuis
2013, il y a eu entre sept et neuf sessions par an.

Evaluation

Le critere de jugement principal de I'étude était I'auto-
évaluation numérique des compétences globales des
soignants a la prise en charge d’un patient présentant
une détresse vitale, en utilisant une échelle numérique
cotée de 1 a 10 (1 = compétence minimale, 10 =
compétence maximale). Ce critére était comparé entre le
Questionnaire Pré-Simulation et le Questionnaire Post-
Simulation.

Les criteres de jugement secondaires étaient Ila
satisfaction des soignants, une auto-évaluation
spécifigue de chaque compétence (organisation,
communication, compétence technique, prise de
décision) utilisant une échelle numérique cotée de 1 a
10, et un score global des compétences non techniques
(somme des différentes notes, sur un score total de 90
points).

Ethique

Cette étude a regu l'approbation de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), ainsi
que du Comité d’Ethique du CHM.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été exprimés en
moyennes et écarts-types; et les variables qualitatives
en pourcentages. Les comparaisons des auto-évaluations
par échelle numérique entre le Questionnaire Pré-
Simulation et le Questionnaire Post-Simulation ont été
réalisées par un test des rangs signés de Wilcoxon. Le
risque alpha de premiere espece était défini a priori a
0.05.

Pour chaque score de compétence évalué :

-nous avons décrit le score moyen avec calcul du delta
avant et aprés intervention,

-nous avons comparé les scores pré et post pour tous les
participants en utilisant le test de Wilcoxon pour des

données appariées.
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Résultats

Population étudiée

83 des 143 soignants (58%) du service d’urgence étaient
éligibles pour I’étude. Sur les 83 personnes éligibles, 66
soignants ont été inclus dans I'étude, soit un taux de
participation a 79,5% (Figure 1). L'expérience moyenne
des soignants étaient de 13.6 ans (+ 8.1). Le nombre
moyen de séances de simulation réalisées dans le
module d’urgence vitale était de 2,2 (+ 1). Le délai moyen
de la premiére séance de simulation au moment de
I'inclusion était de 38.6 mois (+ 12.9) et le délai moyen
depuis la derniére séance était de 16.5 mois (+ 12.5).
(Tableau 1)

Critére de jugement principal

Avant le début des formations par simulation inter-
professionnelle (Questionnaire Pré-Simulation), le score
des compétences globales pour la gestion des patients
en détresse vitale était de 6.32 (+ 1.21) versus 7.30 (+
0.82) dans le Questionnaire Post-Simulation, soit une
augmentation significative de +0.98 (p <0.001) (Figure 2).

Criteres de jugement secondaires

Toutes les compétences auto-évaluées étaient
augmentées de maniere significative entre le Pré-
Simulation et le Post-Simulation (Tableau 2). Le score
global des compétences non-techniques était de 58.14 (+
8.60) dans le Questionnaire Pré-Simulation, avec une
augmentation significative en Post-Simulation a 65.98 (+
5.74) (p <0.001) (Figure 3). La satisfaction des
participants au module de simulation sur les urgences
vitales était évaluée en moyenne a 8.63 / 10 (£ 1.20).
93,7% d'entre eux ont considéré que ces formations
avaient permis une modification de leurs pratiques dans
le service des urgences lors de la prise en charge de
patient présentant une détresse vitale.

Analyse en sous-groupe

Les résultats sont présentés dans le tableau 3.
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143 soignants
au SAU du CH Le Mans

v

éligibles

83 soignants (58%) potentiellement

>

v

66 soignants (79,5%) inclus dans I'étude
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Critéres de non-inclusion :

21 soignants (14,7%) n'ayant pas fait de
simulation

28 soignants (19,6%) n'ayant pas rempli le
Questionnaire Pré-Simulation

Criteres d'exclusion :

4 soignants (2,8%) formateur

7 soignants (4,9%) ayant faitune unique
séance de simulation de moins de 3 mois

17 soignants (20,5%) n'ayant pas rempli le
Questionnaire Post-simulation
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Tableau 1. Caractéristiques de la population
IDE: Infirmier Dipldmé d’Etat; SAMU: Service d'Aide Médicale Urgente; SAU: Service d'Accueil des Urgences; SAUV:
Simulation d'Accueil des Urgences Vitales; SD: Ecart-Type; USC: Unité de Surveillance Continue

Caractéristiques Soignants inclus (N= 66)

Age
Age en années — moyenne (+SD)
Sexe
Homme — nombre/nombre total (%)
Femme — nombre/nombre total (%)
Fonction
Aide-soignant — nombre/nombre total (%)
IDE — nombre/nombre total (%)
Médecin — nombre/nombre total (%)
Expérience totale depuis la fin de formation
Durée d'expérience en années — moyenne (+SD)
0 a < 5ans — nombre/nombre total (%)
5 ans a < 10 ans — nombre/nombre total (%)
10 ans a < 20 ans — nombre/nombre total (%)

20 ans et plus — nombre/nombre total (%)

38,4 (8,8)

12/66 (18,2%)
54/66 (81,8%)

15/66 (22,7%)
40/66 (60,6%)
11/66 (16,7%)

13,6 (8,1)
6/63 (9,5%)
17/63 (27%)

27/63 (42,9%)
13/63 (20,6%)

Données manquantes — nombre soignants 3
Expérience dans un service d'urgences
Durée d'expérience en années — moyenne (+SD) 8,9 (6,5)

0 a < 5ans — nombre/nombre total (%)

5 ans a < 10 ans — nombre/nombre total (%)

10 ans a < 20 ans — nombre/nombre total (%)

20 ans et plus — nombre/nombre total (%)
Lieu d'exercice actuel

SAU uniquement — nombre/nombre total (%)

Plus SAMU — nombre/nombre total (%)

14/66 (21,2%)

32/66 (48,5%)

16/66 (24,2%)
4/66 (6,1%)

52/66 (78,8%)
8/66 (12,1%)

Plus urgences pédiatriques — nombre/nombre total (%) 3/66 (4,5%)
Plus USC et réanimation médico-chirurgicale — nombre/nombre total (%) 2/66 (3%)
Plus Autres — nombre/nombre total (%) 3/66 (4,5%)
Participation a la prise en charge d'un patient présentant une détresse vitale
Oui — nombre/nombre total (%) 66/66 (100%)
Séance(s) de simulation module SAUV
Nombre de séance par personne — moyenne (+SD) 2,2 (1)
Délai en mois depuis la premiére séance — moyenne (xSD) 38,6 (12,9)
0 a < 12 mois — nombre/nombre total (%) 1/66 (1,5%)
12 mois a < 24 mois — nombre/nombre total (%) 8/66 (12,1%)
24 mois a < 36 mois — nombre/nombre total (%) 14/66 (21,2%)
36 mois a < 48 mois — nombre/nombre total (%) 22/66 (33,4%)
48 mois a 60 mois — nombre/nombre total (%) 21/66 (31,8%)
Délai en mois depuis la derniére séance — moyenne (+SD) 16,5 (12,5)
0 a < 12 mois — nombre/nombre total (%) 28/66 (42,5%)
12 mois a < 24 mois — nombre/nombre total (%) 16/66 (24,2%)
24 mois a < 36 mois — nombre/nombre total (%) 16/66 (24,2%)
36 mois a < 48 mois — nombre/nombre total (%) 5/66 (7,6%)
48 mois a 60 mois — nombre/nombre total (%) 1/66 (1,5%)
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Figure 2. Compétences globales des soignants dans la gestion de patient présentant

une urgence vitale
A = Delta : différence entre le score moyen au Questionnaire Pré-Simulation et Post-Simulation

10

9

A +0,98 (p<0,001)
6,32
Score moyen Pré-Simulation Score moyen Post-Simulation

Figure 3. Score global des compétences non-techniques

Score global des compétences non-techniques = somme des notes a chaque compétence non-
technique (score de 0 a 90) ; A = Delta : différence entre le score moyen au Questionnaire Pré-
Simulation et Post-Simulation

90

80

70

60
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A +7,84 (p < 0,001)

A
v

65,98

58,14

Score moyen Pré-Simulation Score moyen Post-Simulation
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Questionnaire
Post-Simulation
moyenne (SD)

7,30 (0,82)

7,13 (0,80)
7,52 (0,81)
7,47 (0,96)
7,32 (0,99)
7,59 (0,94)
7,52 (1)
7,21(0,77)
7,22 (0,89)
7,21 (1,02)

8,07 (0,93)

6,64 (1,59)

Tableau 2. Compétences globales et compétences techniques et non-techniques
DM : données manquantes ; SD : écart-type
Delta = différence entre le score moyen au Questionnaire Pré-Simulation et Post-Simulation
Nombre de Questionnaire
Compétence soignants Pré-Simulation
n (DM) moyenne (SD)
Compirces gk e S N s
Organisation du soignant 66 6,11 (1,16)
Organisation de I'équipe 66 6,83 (1,12)
Communication du soignant 65 (1) 6,4 (1,36)
Communication de I'équipe 66 6,70 (1,27)
Dextérité dans la réalisation des gestes techniques 64 (2) 6,55 (1,40)
Rapidité dans la réalisation des gestes techniques 63 (3) 6,37 (1,49)
Capacités d’analyse de la situation 65 (1) 6,28 (1,38)
Capacités de raisonnement clinique 60 (6) 6,16 (1,39)
Capacités a prendre des décisions 62 (4) 6,19 (1,37)
sg:ilteulclezdéermettre en ceuvre les décisions prises 60 (6) 7,33 (0,96)
,F’;\g:ilteuldezje:emettre en cause les décisions prises 58 (8) 5,84 (1,46)
Score global des compétences non-techniques 56 (10) 58,14 (8,60)

65,98 (5,74)

Delta

0,98

1,02
0,69
1,07
0,62
1,04
1,15
0,93
1,06
1,02

0,74

0,8

7,84

p < 0,001

p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001
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Tableau 3. Résultats en sous-groupes (Premiére partie)
Délai 1lere séance = délai en mois entre la 1ére séance de simulation et le questionnaire Post-Simulation;
Délai derniére séance = délai en mois entre la derniére séance de simulation et le questionnaire Post-Simulation;
Expériences urgences = nombre d'années d'expérience dans un service d'urgences
Delta = différence entre la note au Questionnaire Pré-Simulation et la note au Questionnaire Post Simulation
AS : Aide-Soignant ; DM : Données manquantes ; IDE : Infirmier Diplomé d’Etat ; SD : écart-type
Nombre de . . Questionnaire
o soignants Qlfes.t |onna.| re Post-
Critére Sous-groupes nombre Pré-Simulation Simulation Delta p
pers (DM) moyenne (SD) moyenne (SD)
0 a <24mois 8 pers (1) 5,94 (1,15) 7 (0,76) 1,06 0,031
Délai 1ére 24 a <36mois 14 pers 5,96 (1,62) 7,32 (0,95) 1,36 0,0036
séance 36 a <48mois 22 pers 6,16 (1,08) 7,32 (0,76) 1,16 p < 0,001
48 a 60mois 20 pers (1) 6,9 (0,85) 7,38 (0,83) 0,48 0,036
03 <12mois 28 pers 6,48 (1,32) 7,45 (0,60) 0,97 p <0,001
de?i'iaé‘re 12 3 <24mois 15 pers (1) 6,1 (1,48) 7,4 (1,04) 1,3 0,0028
séance 24 a <36mois 15 pers (1) 6,5 (0,78) 7,13 (0,85) 0,63 0,044
Compétences 36 a 60mois 6 pers 5,67 (0,52) 6,75 (0,88) 1,08 0,098
globales de 1 séance 17 pers (1) 5,94 (0,92) 7(0,95) 1,06  0,0023
p::lllse en (;harfe Nombre de 2 séances 27 pers (1) 6,19 (1,51) 7,26 (0,80) 1,07 p <0,001
prés:n$:nltezne séances 3 séances 15 pers 6,87 (0,61) 7,6 (0,66) 0,73 0,0054
détresse vitale 4 séances et plus 5 pers 6,7 (1,20) 7,6 (0,55) 0,9 0,18
AS 14 pers (1) 5,93 (1,64) 7,25 (0,98) 1,32 0,013
Fonction IDE 39 pers (1) 6,41 (1,09) 7,29 (0,81) 0,88 p <0,001
Médecin 11 pers 6,5 (0,97) 7,36 (0,67) 0,86 0,01
0 a<5ans 14 pers 5,64 (1,61) 6,89 (0,84) 1,25 0,0091
Expériences 5a<10ans 32 pers 6,30 (0,93) 7,33 (0,74) 1,03 p <0,001
urgences 10 a <20ans 15 pers (1) 6,93 (1,02) 7,63 (0,92) 0,7 0,0048
20ans et plus 3 pers (1) 6,67 (1,53) 7,17 (0,29) 0,5 1
0 a <24mois 9 pers 6,33 (1,41) 7,67 (0,71) 1,34 0,035
Délai 1ere 24 a <36mois 14 pers 6,43 (1,09) 7,29 (1,07) 0,86 0,036
séance 36 a <48mois 22 pers 6,80 (1,03) 7,55 (0,74) 0,75 p <0,001
48 a 60mois 21 pers 7,33 (0,95) 7,60 (0,74) 0,27 0,17
0 a <12mois 28 pers 7,02 (1,08) 7,75 (0,59) 0,73 p <0,001
Délai 12 3 <24mois 16 pers 6,72 (1,34) 7,72 (0,77) 1 0,0036
dseér;rl]i;e 24 a <36mois 16 pers 6,81 (0,75) 7,19 (0,98) 0,38 0,2
36 a 60mois 6 pers 6,25 (1,54) 6,83 (0,75) 0,58 0,34
o 1 séance 18 pers 6,31 (1,25) 7,06 (1,06) 0,75 0,028
Orngrllsatclon de Nombre de 2 séances 28 pers 6,91 (0,94) 7,55 (0,57) 0,64 0,0051
equipe séances 3 séances 15 pers 7,23 (1,24) 8 (0,65) 0,77 0,0061
4 et > séances 5 pers 7(0,71) 7,6 (0,55) 0,6 0,15
AS 15 pers 7,03 (1,20) 7,6 (0,63) 0,57 0,057
Fonction IDE 40 pers 6,95 (0,98) 7,51 (0,90) 0,56 0,0015
Médecin 11 pers 6,09 (1,30) 7,45 (0,69) 1,36 0,0079
0 a <5ans 14 pers 6,79 (1,05) 7,43 (0,65) 0,64 0,015
Expérience 5a<10ans 32 pers 6,78 (1,11) 7,5 (0,98) 0,72 0,0015
urgences 10 a <20ans 16 pers 7,03 (1,24) 7,66 (0,60) 0,63 0,04
20ans et plus 4 pers 6,5 (1,29) 7,5 (0,58) 1 0,27
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Tableau 3 (suite). Résultats en sous-groupes (Deuxiéme partie) Délai
lére séance = délai en mois entre la 1ére séance de simulation et le questionnaire Post-Simulation;
Délai derniere séance = délai en mois entre la derniére séance de simulation et le questionnaire Post-Simulation;
Expériences urgences = nombre d'années d'expérience dans un service d'urgences
Delta = différence entre la note au Questionnaire Pré-Simulation et la note au Questionnaire Post Simulation
AS : Aide-Soignant ; DM : Données manquantes ; IDE : Infirmier Diplémé d’Etat ; SD : écart-type
N I\:;rii;:::ise Qlfes.tionna.ire Quest.ionnai.re
Critére Sous-groupes nombre Pré-Simulation Post-Simulation Delta p
pers (DM) moyenne (SD) moyenne (SD)
0 a <24mois 9 pers 5,89 (1,36) 7 (0,87) 1,11 0,075
Délai 1ere 24 3 <36mois 13 pers (1) 5,92 (1,80) 7,62 (1,04) 1,7 0,0035
séance 36 a <48mois 22 pers 6,36 (1,29) 7,45 (1,22) 1,09 0,011
48 a 60mois 21 pers 6,86 (0,95) 7,62 (0,59) 0,76 0,0064
0 a <12mois 28 pers 6,52 (1,55) 7,46 (0,88) 0,94 0,0031
d:ri'iaéire 12 3 <24mois 16 pers 6,03 (1,42) 7,63 (1,15) 16 0,003
séance 24 3 <36mois 15 pers (1) 6,47 (0,92) 7,73 (0,70) 1,26 0,0054
36 a 60mois 6 pers 6,33 (1,21) 6,5 (1,05) 0,17 1
o 1 séance 17 pers (1) 6,35 (1,17) 7,18 (1,13) 0,83 0,047
Co d”:?;’;'::rt]'ton Nombre 2 séances 28 pers 6,13 (1,66) 7,36 (0,91) 123  p<0,001
de séances 3 séances 15 pers 6,9 (0,89) 7,87 (0,83) 0,97 0,027
4 et > séances 5 pers 6,2 (0,84) 8(0,71) 1,8 0,098
AS 15 pers 5,93 (1,91) 7,13 (0,92) 1,2 0,022
Fonction IDE 39 pers 6,64 (1,18) 7,63 (0,94) 0,99 p <0,001
Médecin 11 pers 6,18 (0,98) 7,36 (1,03) 1,18 0,028
0 a <5ans 13 pers (1) 5,85 (1,77) 7,08 (1,04) 1,23 0,013
Expérience 5 3 <10ans 32 pers 6,52 (1,19) 7,45 (0,89) 0,93 0,0021
urgences 10 a <20ans 16 pers 6,59 (1,36) 7,94 (0,93) 1,35 0,0048
20ans et plus 4 pers 6,5(1,29) 7(0,82) 0,5 0,35
0 3 <24mois 8 pers (1) 7,06 (1,08) 7,5 (0,76) 0,44 0,4
Délai 1ére 24 3 <36mois 12 pers (2) 7,17 (0,83) 7,75 (1,14) 0,58 0,14
séance 36 & <48mois 21 pers (1) 7,38 (1,12) 8,55 (0,74) 1,17  p<0,001
48 3 60mois 19 pers (2) 7,32 (0,82) 7,87 (0,85) 0,55 0,032
0 a <12mois 28 pers 7,41 (0,90) 7,95 (0,77) 0,54 0,0064
del::ilizire 12 3 <24mois 14 pers (2) 7,11 (1,18) 8,43 (0,94) 1,32 0,0022
séance 24 3 <36mois 13 pers (3) 7,42 (0,64) 7,65 (1,07) 0,23 0,38
Capacités 3 36 a 60mois 5 pers(1) 6,6 (1,14) 8,4 (1,14) 1,8 0,053
mettre en 1 séance 15 pers (3) 6,87 (1,06) 7,73 (1,16) 0,86 0,032
ceuvre les Nombre 2 séances 25 pers (3) 7,38 (0,92) 8,02 (0,82) 0,64 0,013
décisions du  de séances 3 séances 15 pers 7,47 (0,81) 8,17 (0,92) 0,7 0,0055
leader 4 et > séances 5 pers 7,4 (1,14) 8,6 (0,55) 1,2 0,089
AS 10 pers (5) 7,25 (1,23) 7,8 (0,79) 0,55 0,21
Fonction IDE 39 pers (1) 7,26 (0,94) 8,03 (0,92) 0,77 p < 0,001
Médecin 11 pers 7,36 (0,81) 8,27 (1,10) 0,91 0,066
0 a <5ans 13 pers (1) 6,85 (0,90) 7,23 (0,73) 0,38 0,18
Expérience 53 <10ans 29 pers (3) 7,34 (0,89) 8,22 (0,90) 0,88  p<0,001
urgences 10 a <20ans 15 pers (1) 7,57 (0,92) 8,37 (0,81) 0,8 0,0045
20ans et plus 3 pers (1) 7(1,73) 8(1) 1 0,59
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Discussion

Cette étude avant-aprés non-contrélée a montré qu’un
programme de formation par simulation au long cours
dans un service d’urgence permettait une augmentation
significative des compétences auto-évaluées pour la prise
en charge de patient présentant une détresse vitale.

Cela correspond a une étude de niveau 2 sur le modéle de
Kirkpatrick [18,19]. Cette étude a eu un taux de
participation des soignants de 79.5% et la population
étudiée était représentative. Une des limites était
I’échantillon réduit de certains sous-groupes lors des
analyses uni et multi-variées.

L’étude a montré une augmentation significative du score
des compétences globales sur la gestion des patients
présentant une urgence vitale, ainsi que pour chaque
compétence spécifique technique et non technique apres
la formation par simulation.

L'apprentissage via la simulation pleine échelle et la
méthode interprofessionnelle sont probablement des
éléments clés pouvant expliquer ces résultats. La
simulation pleine échelle permet de recréer facilement des
situations d’urgences vitales rares ou complexes ainsi que
I'environnement du service. En formation continue,
I'immersion, le climat de bienveillance et I'absence de
risques pour le patient permet aux soignants de s’exercer
dans les meilleures conditions, voire parfois de s’entrainer
a de nouvelles procédures ou recommandations
professionnelles. Pour les sessions, les différents soignants
(médecins séniors, IDE et AS) étaient présents pour
reproduire au plus prés les pratiques quotidiennes du
service dont 'organisation en salle d’urgences vitales. Cet
entrainement en équipe réelle de professionnels du méme
service permet des apprentissages individuels mais aussi
collectifs. La simulation interprofessionnelle permet ainsi
de favoriser le travail d’équipe. En 2019, les premieres
recommandations nationales de pratiques professionnelles
concernant la simulation, appuient cette méthode
pédagogique dans I'apprentissage en soins critiques [20].
En effet, malgré une littérature parfois pauvre notamment
pour les niveaux de preuve 3 et 4 de Kirkpatrick, un accord
fort des experts permet de suggérer :

-d’utiliser la simulation haute-fidélité pour développer les
compétences non techniques en soins critiques des
médicaux et paramédicaux en formation initiale et
continue.

-d’utiliser la simulation haute-fidélité pour améliorer le
travail en équipe pluri-professionnel dans la gestion de
crises en soins critiques.

©QualiREL Santé 2021
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-d’utiliser la  simulation  pluri-professionnelle  ou
interprofessionnelle pour développer les compétences non
techniques en soins critiques.

La qualité pédagogique ainsi que la stabilité de I'’équipe de
formateurs sont probablement également des éléments
clés pouvant expliquer ces résultats. En termes de qualité
pédagogique, le formateur réferent était présent a chaque
séance et le groupe de formateurs était le méme depuis
cing ans. Ainsi la méthodologie de débriefing était
identique et stable, ce qui permettait de limiter une
possible influence d’une fluctuation des débriefings sur
cette étude. De plus, un suivi individuel permettait de
recenser les mises en situations réalisées en simulation
ainsi que les axes de maitrises et les axes d’amélioration
identifiés a chaque séance pour chaque soignant. Tout cela
a permis de construire et adapter les séances suivantes en
fonction des besoins des soignants, ce qui a probablement
permis de faciliter les avancées individuelles et collectives.

D’autres influences sur les résultats peuvent étre
suspectés tels que le développement personnel de
compétences lors de formation individuelle (Diplome
Universitaire, capacités,...); ainsi que I'amélioration des
compétences par les ateliers de formation continue mis en
place dans le service permettant des mises en jour sur des
procédures tels que [lintubation, [I'arrét cardio-
respiratoire,... (ces ateliers incluant uniquement la théorie
et des gestes techniques). Cependant, ces ateliers ne
peuvent expliquer qu’une amélioration des compétences
techniques et aucune autre intervention n’a été réalisée
dans le service concernant les compétences non
techniques durant la période étudiée limitant d’autres
influences externes a I'étude. Le principal biais de cette
étude était la nature subjective de I'auto-évaluation des
compétences avec un risque de sous ou sur-estimation en
lien avec ce type d’évaluation. Une étude de niveau 3 sur
le modele de Kirkpatrick avec une évaluation extérieure
avant et aprés les formations auraient été supérieure.
Toutefois, le score de compétences globales peut étre
apparenté au sentiment d’efficacité personnel.
L’augmentation significative de ce score est intéressante.
En effet selon Bandura, un bon niveau de sentiment
d’efficacité personnelle a des impacts sur le niveau des
objectifs fixés par le professionnel et sur la persévérance et
résilience face aux imprévus et difficultés [21-22]. Ces
impacts ne peuvent étre que bénéfiques pour optimiser la
qualité des soins lors d’'une urgence vitale. D’ailleurs, au
cours des années, I'équipe de formateurs et les cadres du
service ont pu constater, lors des simulations et dans la
pratique quotidienne, des changements dans la gestion de
patient présentant une détresse vitale, avec notamment
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une meilleure identification du leader et une meilleure
répartition des taches. En termes de communication, ils
ont pu notifier une meilleure  connaissance,
compréhension et utilisation du feed-back, ainsi que de
nouvelle pratique d’utilisation d’un tableau blanc comme
support de communication. Ces éléments bien que non
quantifiables étaient cohérents avec les résultats retrouvés
lors des auto-évaluations faites durant I'étude par les
participants.

Dans la littérature, I'impact au long cours de la formation
par simulation est difficile a prouver contrairement au
bénéfice a court terme [23]. Notre étude a évalué I'impact
au long cours d’une formation continue par simulation
pour les soignants, avec un nombre moyen de session de
simulation a 2.2 (+ 1) par soignant, un délai moyen depuis
la premiére session a 38.6 mois (+ 12.9) et un délai moyen
depuis la derniére session a 16,5 mois (+ 12.5). Le fait
gu’aucune autre formation, que ce module d’urgence
vitale, n’ait été entrepris pour les compétences non
techniques durant la période de I'étude, limite I'effet de
facteur confondant sur les résultats.

L'analyse en sous-groupe a montré une augmentation
significative du score des compétences des la premiére
session. Excepté dans le sous-groupe ou le nombre de
sessions était supérieur a quatre mais ce résultat est
soumis au biais d’échantillonnage en lien avec le faible

©QualiREL Santé 2021

nombre de soignants. En regardant les effets a long terme,
il semblerait que I'amélioration des compétences globales
et de la compétence communication était significative si la
derniére session date de moins de 36 mois, et de moins de
24 mois pour l'organisation d’équipe. Si I'on étudie les
délais pour atteindre une augmentation significative pour
chaque compétence, on notait que pour la communication
le délai de la 1lere séance devait dater de plus de 24 mois
et, de plus de 36 mois pour la capacité a mettre en ceuvre
les décisions du leader. Nous pouvons donc, souligner les
effets bénéfiques de la simulation dés la premiere séance,
mais il semblerait que la répétition au fil du temps a un
role clé pour certaines compétences. Une analyse de la
corrélation entre le nombre de sessions et le délai
nécessaire pour acquérir des compétences serait
intéressante pour approfondir ces postulats.

Cette étude a montré un impact positif d’'un programme
de formation continue par simulation inter-professionnelle
dans un service d’urgence avec une augmentation
significative des compétences des professionnels médicaux
et des paramédicaux dans la gestion de patient présentant
une urgence vitale. Il serait intéressant dans le futur de
réaliser une hétéro-évaluation du programme pour
mesurer son impact dans les pratiques des soignants
(niveau 3 de Kirkpatrick).
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Note : Le travail présenté ici est tiré du mémoire de Master 1 des 3 premiers auteurs.

Introduction : Le centre All’'Sims d’Angers a proposé au printemps 2020 une formation destinée aux médecins
amenés a prendre en charge des patients COVID-19 en dehors des unités de réanimation. L'objectif de la
présente étude était d’apprécier I'intérét de la formation proposée en termes de satisfaction, de gestion du
stress et de compétences pour la prise en charge médicale des patients. Cette formation reposait sur 4
scénarios en haute-fidélité.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective : la formation a été évaluée par un questionnaire adressé par mail
apres la formation.

Résultats : 114 médecins ont répondu sur les 204 participants sollicités (55% ; 66 femmes, 48 hommes). 31
participants étaient des internes et 83 étaient des médecins thésés. 26 spécialités différentes étaient
représentées. Les données d’appréciation quantitatives et qualitatives rendent compte du succés de la
formation. Globalement, celle-ci a été jugée trés utile en termes d'acquisition de compétences, de
connaissances et de diminution du niveau de stress des médecins participants. La qualité et le réalisme des
situations proposées ont été soulignés.

Conclusions : Cette formation originale a permis de sécuriser la prise en charge de patients atteints du COVID-
19 par des professionnels non spécialistes en leur offrant de nouvelles méthodes et outils pour affronter une
situation inédite. De fagon intéressante, cette formation, actualisée, a été reproposée lors de la deuxieme
vague de COVID-19 avec une fréquentation tres inférieure. Ceci est interprété comme la conséquence d’une
amélioration des connaissances pour la prise en charge des patients COVID-19 mais aussi comme le témoin
d’une lassitude des médecins vis-a-vis de la situation sanitaire.

Mots clés : COVID-19, simulation haute-fidélité, stress.

Introduction

En raison du grand nombre de patients attendu au

SARS-CoV-2 est un virus émergent de la famille des
Coronavirus. Apparu en Novembre 2019 dans la ville
chinoise de Wuhan, il est responsable d’'une pandémie
mondiale depuis plus d’'un an. Les conséquences de
I'infection COVID-19, sa cinétique ainsi que sa
physiopathologie sont encore incomplétement connues.
Les cas les plus graves comportent une détresse
respiratoire aigué nécessitant une prise en charge en
service de réanimation.

©QualiREL Santé 2021

printemps 2020 (« premiére vague »), de l'absence de
traitements spécifiques et de vaccins disponibles a cette
époque, il a paru utile de former des médecins, non-
spécialistes des infections graves et de la réanimation, afin
d’optimiser la prise en charge médicale des patients
atteints du COVID-19. Des professionnels ont donc été
conviés au centre de simulation All’'Sims du CHU d’Angers
dans la deuxiéme quinzaine de mars 2020.
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La proposition de formation a été diffusée sur les canaux
de communication internes aux différents services et
chacun était libre de s’inscrire ou non. Les participants
étaient confrontés a quatre scénarios en haute-fidélité,
d’une durée d’une quinzaine de minutes chacun, simulant
des situations cliniques particuliéres liées au COVID-19. Le
scénario 1 (diagnostic de COVID-19 au SAU) mettait en
scene un acteur dans le réle du patient. Les scénarios 2 et
3 (discussion d’admission en réanimation, refus
d’admission en réanimation) reposaient sur I'utilisation du
mannequin SimMan3G et le recours a deux acteurs jouant
le role du réanimateur et d’un proche du patient COVID-
19, tous deux joints au téléphone. Le scénario 4 (déces en
unité COVID) reposait sur un acteur joignable au téléphone
et interprétant un proche. Chaque simulation était suivie
d’un débriefing de 30 mn environ avec les intervenants.
Compte tenu du nombre de participants présents a chaque
session, seuls quatre étaient sollicités pour les scenes
simulées, mais tous les apprenants assistaient aux
débriefings.

L'objectif de la présente étude est d’apprécier l'intérét de
la formation proposée chez 'ensemble des participants en
termes de satisfaction, de gestion du stress et de
compétences pour la prise en charge médicale des patients
CovID-19.

Matériels et Méthodes

Cette étude est une étude rétrospective.

Suite a la formation, un questionnaire d’évaluation a été
transmis par mail a chaque participant. Les participants ont
ainsi pu évaluer la formation du 01/04/2020 au
26/04/2020, avec 3 relances. Le questionnaire avait pour
objectif d’évaluer a posteriori le niveau d’anxiété et le
niveau de connaissances avant et aprés la simulation, ainsi
que l'appréciation générale de [I'organisation de Ia
formation. Une rubrique « remarques générales » était
disponible pour des retours plus précis et développés.

Le questionnaire transmis s'articulait en trois parties : une
premiére partie administrative recueillant des données
telles que le sexe, I'dge, la spécialité, la fonction des
participants ou encore la participation a d’autres
formations proposées par le centre de simulation par le
passé. La seconde partie proposait d’évaluer plus
précisément le déroulement de la formation, a savoir les
moyens techniques et pédagogiques déployés, la
pertinence des themes abordés, les connaissances
acquises, ainsi que son utilité générale. Enfin, étaient
évalués les aspects émotionnels (anxiété; appréciation
générale) et les apports en termes d’expérience. Cette
derniere partie permettait d’apprécier la progression en
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termes de connaissances et de pratiques acquises (Annexe
1).

L’équipe du centre All’'Sims a proposé une nouvelle session
de formation a Il'approche de la deuxieme vague a
I'automne 2020. Celle-ci a également été évaluée par la
méme méthode.

L’analyse statistique repose sur une analyse descriptive.
Les variables quantitatives ont été exprimés en moyennes;
et les variables qualitatives en pourcentages.

Résultats

Pour 204 participants, nous avons eu 114 retours (55%) (66
femmes, 48 hommes) (Figure 1). 31 participants étaient
des internes et 83 étaient des médecins thésés. 26
spécialités différentes étaient représentées (Figure 2). La
médecine générale était la plus représentée avec un
effectif de 25 participants. 46% des participants avaient
déja effectué au moins une formation au centre de
simulation par le passé, sur diverses thématiques.

Effectif : 114

B Femme

® Homme

Figure 1 : Répartition par sexe

Moyenne d'age: 34 ans

m Médecins

M Internes

Figure 2 : Répartition médecin/interne
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Le niveau d’anxiété avant la formation était évalué a
posteriori a 5,16/10 en moyenne et a 3,64/10 aprés la
formation.

89% des participants ressortaient avec un bagage de
connaissances plus important (Figure 3) et 98% d’entre eux
avaient le sentiment d’avoir gagné en efficacité pour la
prise en charge des patients COVID-19 (Figure 4).

Acquisition
connaissances
théoriques

m OUl
Plutot Oui
m PlGtot Non

ENON

Figure 3 : Répartition des réponses a la question « Cette

séance vous a permis d’acquérir de meilleures
connaissances théoriques ? »
Efficacité en situation
de crise

mOUl

m Plut6t Oui

» Platot Non

NON

Figure 4 : Répartition des réponses a la question « Cette
séance a été utile pour acquérir une efficacité en situation
de crise ? »

Pour 82% des participants, cette formation par Ia
simulation était une expérience « enrichissante » et
« intéressante ». Plus de 17% des répondants Ia
qualifiaient « d’indispensable » (Figure5).
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Qualification de
I'expérience

m Enrichissante

m Intéressante
Indispensable
Stressante

® Ennuyeuse &
inutile

Figure 5 : Qualification de I'expérience de formation

90% des participants trouvaient utile le temps de
débriefing accordé a la fin des scénarii. Le réalisme des
situations était évalué avec une moyenne de 7,92/10:
matériel (8,14/10), mannequin (7/10), scénario (8,45/10)
et acteurs (8,1/10).

Les résultats de I'évaluation réalisée aprés la deuxiéme
session de formation, peu nombreux, ne figurent pas dans
cet article mais ce faible retour est discuté ci-apres.

Discussion

Les données d’appréciation quantitatives et qualitatives
relatives a la formation faite au début du printemps 2020
rendent compte de son succes. Globalement nous notons
un retour positif avec une utilité appréciée en termes
d'acquisition de compétences, de connaissances et une
diminution du niveau de stress des médecins participants.
La qualité et le réalisme des situations proposées sont
soulignés.

Un des points forts de I'étude est le taux de réponses
avoisinant les 55%, un taux inhabituellement élevé pour ce
type d’enquéte, qui rend compte de l'intérét des
participants pour la formation. De plus les 114 répondants
témoignent d’un fort engouement et intérét pour le sujet
de formation dans le contexte du COVID-19 qu'ils
caractérisent d’« enrichissant », d’« intéressant » voire
d’« indispensable » pour une franche majorité.

Il est encore assez difficile d’évaluer les types et le nombre
de formations par la simulation qui ont été pratiquées en
France et dans le monde a I'occasion de la pandémie de
COVID-19 car les publications sont encore assez rares.
L’essentiel des travaux publiés concerne la formation
d’IDE, IADE ou IBODE destinés a venir renforcer les équipes
de réanimation, la formation aux prélevements naso-
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pharyngés ou plus récemment la formation a la vaccination
(1-3). Nous n’avons pas trouvé de publications relatives a
la formation haute-fidélité de médecins non-réanimateurs
appelés en deuxiéme ou troisieme ligne dans les unités
COVID. A I'époque de notre premiere salve de sessions,
seule I'équipe du centre de simulation NorSim du CHU de
Caen avait rapporté son expérience en cours. Cette
formation fort différente a formé 1100 professionnels par
la simulation via la création d’'un module spécifique en
ligne (4). Ces formations sont sur le site du centre de
simulation avec des tutoriels et des vidéos. Le grand
nombre de vues de ces vidéos témoignent d’un réel intérét
pour la simulation et le théeme. Le contenu et la
méthodologie sont toutefois différents de ceux retenus par
le centre d’Angers qui a opté pour des mises en situation
concrétes (NB: des formations didactiques et techniques
ont été proposées au personnel paramédical en
parallele). Si les deux types de formations ne sont pas
comparables, 'une apportant un savoir procédural I'autre
un savoir comportemental, celles-ci se rejoignent sur
I'intérét qu’elles procurent aux professionnels de santé.
Ceci renforce la nécessité pour le personnel d’avoir été
formé dans ce contexte inédit.

Une des limites de la formation réside dans le fait qu’il y a
eu relativement peu de cas de COVID-19 a Angers. |l
devient alors difficile de prouver son efficacité lors de cette
premiére vague. Néanmoins, il est important de souligner
que l'anticipation du pic épidémique dans la région Pays de
la Loire par I'organisation de ce type de formation, était
pertinente. Le pic épidémique en Maine et Loire a
comptabilisé au 15 avril 2020 794 hospitalisations contre
13018 en lle-de-France ol des tensions dans les services
de soins ont demandé beaucoup de ressources aux
soignants. Les quelques semaines de latence entre
I’apparition des cas dans I'Est du pays et les premiers cas
épidémiques en Maine et Loire ont permis d’anticiper la
« vague » qui n’est pas arrivée avec l'impact redouté.

Pour la seconde session, les cas cliniques étaient proches
mais intégraient I'actualisation de la prise en charge
médicale fruit de I'expérience acquise, en particulier, par
les équipes de réanimation. Seuls 41 médecins ont
participé a cette deuxieme session. Une nouvelle étude a
été réalisée qui avait pour objectif d’expliquer cette
moindre participation. L'insuffisance quantitative de
retours peut étre indirectement un signe révélateur de la
surcharge de travail et de la lassitude des professionnels
de santé. Bien sir, aprés des mois d’épidémie en France,
de nombreux médecins se sont formés sur le terrain, au
SAU, lors de la participation aux fronts de garde etc. Ainsi,
aux dates de la deuxiéeme session de formation, les
éléments de prise en charge des patients COVID-19 étaient
clairs pour ces répondants.
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L’Organisation Mondiale de la Santé a mis en garde contre
I'impact négatif potentiel de la crise sanitaire sur le bien-
étre mental des professionnels de la santé qui sont
exposés a un stress psychologique majeur (5). Plusieurs
études récentes ont documenté cet impact. Une revue
systématique, publiée en novembre 2020, s’est concentrée
sur les interventions bénéfiques a développer, visant a
soutenir la résilience et la santé mentale des médecins de
premiére ligne pendant et apres I'éclosion d’une maladie,
d’une épidémie ou d’une pandémie (6). Cette revue repose
sur un ensemble d’études qui, de 2002 a aujourd’hui, ont
pour sujet les maladies émergentes du XXleme siecle. Le
second objectif était d’identifier les obstacles qui
pourraient avoir un impact sur la mise en ceuvre de ces
interventions, et les moyens de les contourner. Ces
obstacles sont aussi bien personnels que systémiques et
sont ceux que nous avons essayé de mettre en lumiere
avec nos études. La revue distingue plusieurs types
d’interventions : celles sur le lieu de travail (formation,
structure et communication), celles qui reposent sur le
soutien psychologique, et celles se basant sur Ia
pharmacologie. Les principaux obstacles qui impactent la
mise en ceuvre des interventions retranscrites par cette
étude sont : la mauvaise définition des besoins initiaux, le
manque d’équipement et le défaut de personnel
compétent nécessaire a sa bonne conduite. La formation
par la simulation est a considérer comme un outil
pédagogique qui, au-dela de son apport en connaissances
et compétences, a des répercussions psychologiques
positives sur les soignants en réduisant notamment leur
niveau de stress associé aux situations d’urgence.

Conclusion

De par l'appréciation positive qui en ressort, cette
expérience a donc montré son intérét pour les
professionnels de santé en termes de formation et de
réduction du niveau de stress. Tout ceci a permis de
sécuriser la prise en charge de patients atteints du COVID-
19 chez des professionnels non spécialistes en leur offrant
de nouvelles méthodes et outils pour affronter des
situations inédites.

Les réponses a notre deuxiéme questionnaire nous
apprennent que les médecins se forment tout au long de
leur carriere et montrent qu’ils sont dotés d’une grande
capacité d’adaptation. L’accent sur la prévention et la
formation doit également concerner tous les autres
professionnels de la santé infirmiers, aides-soignants et
étudiants en santé... car tous partagent avec les médecins
les enjeux médicaux et psychologiques en situation de
crise.
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Annexe 1 : questionnaire d’évaluation

>

, S I m S EVALUATION FORMATION

OBJET ~

Angers Loire Learning Simulation Santé

CoVvID

Centre de simulation All'Sims
4, rue Larrey 49933 Angers Cedex 9

imulation@chu-angers.fr
02413577 16

FORMATION : PEC PATIENTS COVID

Informations générales

Initiales (nom/prénom) : ®...
Age : 3=....

Vous étes :
[] Médecin

Année de thése en médecine : X....

Spécialité médicale ou chirurgicale : ...

Aviez-vous déja participé a des séances de simulation haute-fidélité ?
Coui: [ Non

Sioui:

Sur quelles thématiques ? J...

Combien de séances ? =....

Avez-vous déja pris en charge des patients Covid-19 ?
Oui: Non

Quel était votre degré d’anxiété concernant la prise en charge de patients Covid-19 AVANT la
formation ?

Coter de 0 a 10, (0 serein.e., 10 trés anxieu.x.se.)

(0]1 2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 |9 [10 |

Quel est votre degré d’anxiété concernant la prise en charge de patients Covid-19 JUSTE APRES la
formation ?

Coter de 0 a 10, (0 serein.e., 10 trés anxieu.x.se.)

[oJr1 [2 [3 J4 |5 |6 [7 [8 ]9 [10 |

©AQualiREL Santé 2021
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Comment évaluez-vous votre niveau de connaissance de I'histoire naturelle de la maladie AVANT
la formation ?

Coter de 0 2 10, (insuffisant, 10 trés bon.)

(01 [2 |3 [4 |5 |6 [7 |8 |9 [10 |

Comment évaluez-vous votre niveau de connaissance de I'histoire naturelle de la maladie JUSTE
APRES la formation ?

Coter de 0 4 10, (0 insuffisant., 10 trés bon.)

(01 J2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |

Satisfaction

De pas du tout satisfaisant (1) a excellent (5)
1 2 3 4

5

1. ORGANISATION
Accueil des participants
Gestion du temps
Disponibilité des formateurs
Ambiance générale

Valeur scientifique
Choix des intervenants

3. VALEUR PEDAGOGIQUE

Thémes abordés

Interactivité

Moyens techniques de présentation
Documents scientifiques

Méthodes d’évaluation/débriefing

4, APPRECIATION GENERALE DU

MODULE D’ENSEIGNEMENT

Vous a-t-il été bénéfique ?

A-t-il assuré une mise a jour de vos
connaissances ?

Va-t-il entrainer un changement dans
votre pratique ?

NOTE GENERALE

Auto-évaluation

Avez-vous trouvé le choix pédagogique ? (une seule réponse)
[] Pas satisfaisant du tout

] Peu satisfaisant

] Plutst satisfaisant

[[] satisfaisant

] Tres satisfaisant
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Cette expérience a été : (une seule réponse)
| | Enrichissante

L] Intéressante

[ ] Indispensable

|| Stressante

|| Ennuyeuse

|| Inutile

Coter de 0 a 10, le réalisme (0 pas réaliste du tout, 10 trés réaliste)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Réalisme du mannequin
Réalisme du jeu des acteurs
Réalisme des scénarii
Réalisme du matériel

Cette séance vous a permis de vous auto évaluer ?

I

_| Plutét oui

Grace au débriefing, vous avez pu dégager
[[] vos points forts [[] pes points a améliorer

Cette séance vous a permis d’acquérir de meilleures connaissances théoriques
Oui [] Non
Plutédt oui || Plutét non

Cette séance a été utile pour acquérir une efficacité en situation de crise

|| Oui [_| Non

|| Plutét oui [_| Plutét non

Quelle est pour vous la valeur ajoutée de la simulation haute-fidélité (une seule réponse
possible) ?

| | Apprentissage de gestes techniques

| | Amélioration de la gestion du stress

[| Auto-évaluation pour progresser

| | Développer et analyser ses modes de communication en équipe
|_| Création d’expérience

|| Ethique (jamais la premiére fois pour le patient et I'apprenant)

Est-ce une formation qui vous a mis en difficulté émotionnellement ou qui vous a déstabilisé ?
L] oui ’
Plutét oui

Pourquoi ? XR...

Commentaires libres =....
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Contexte

Dans les suites du pacte de refondation des urgences puis du Ségur de la santé, le service d’acces aux soins (SAS) se
met en place. Il vise a améliorer la réponse aux besoins de santé urgents et aux besoins de soins non programmés.
Le SAMUA44 fait partie des 22 sites pilotes choisis pour expérimenter ce service d’acces aux soins.

Dans ce contexte, 6 nouveaux assistants de régulation médicale (ARM), venant d’horizons divers (standardiste,
secrétaire médicale, ambulanciers...), ont été recrutés. Les délais impartis ne leur ont pas permis de bénéficier, avant
leur arrivée, de la formation d’ARM désormais délivrée sur 10 mois par les centres de formation des ARM (CFARM).

Le CESU44 a donc naturellement été sollicité pour leur proposer une formation, afin de les préparer a exercer leur
fonction d’ARM et de sécuriser les prises d’appel.

Déroulement de la formation

La formation s’est déroulée sur 5 semaines, associant 10
jours de formation au CESU, par demi-journée, en
alternance avec une intégration progressive tutorée en
salle de régulation.

A cOté des apports théoriques et pratiques (cadre
d’exercice, vocabulaire médical, notions d’anatomie-
physiologie, de physiopathologie et de sémiologie,
situations d’urgence, attestation de formation aux gestes
et soins d’urgence, principe de gestion des appels,
principes de communication a distance...), nous avons pu
leur proposer des séances de simulation d’appels. En effet,
depuis la lere vague COVID, une salle de régulation non
affectée a l'activité de régulation courante, est utilisée
pour la formation. Située au CESU, elle est constituée de 8
postes de travail et reproduit un environnement de
régulation tres proche de celui utilisé au quotidien.

N\

Les 2 premiéeres demi-journées, pouvant étre assimilées a des séances de simulation procédurale, ont permis aux
ARM de découvrir I'environnement de travail et de s’entrainer a utiliser les outils (poste de travail, logiciel métier,
téléphonie...) a leur disposition.

Les 2 demi-journées suivantes, construites chacune autour de 4 a 6 scénarii de difficulté progressive, ont permis de
travailler les compétences liées au traitement des appels, qu’elles soient techniques ou non techniques.

Ainsi, I’accueil de I'appel, la mise en confiance de I'appelant, I'utilisation de techniques de communication adaptées,
la gestion du stress, le questionnement permettant de caractériser la demande de soin, la prise en compte des
informations pertinentes, I'identification de l'urgence vitale et les actions immédiates a mettre en ceuvre, la
hiérarchisation du degré d’urgence, le renseignement du dossier de régulation ainsi que les interactions entre ARM
et la transmission de I'appel au médecin régulateur ont pu étre travaillés au travers des différents scénarii proposés
et de leur débriefing.
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Pour ces séances, 2 formateurs étaient présents : 'un des superviseurs du Centre 15 et un médecin régulateur
urgentiste formé a la simulation. Le patient simulé était joué par le superviseur, le médecin régulateur jouant son
propre rble et étant le débriefeur principal.

Les ARM non impliqués directement dans le scénario étaient en posture d’observateurs lors de la mise en situation
simulée avant de participer activement au débriefing ensuite.

Aprés une exploration du ressenti, les principaux axes développés lors de la phase d’analyse du débriefing, priorisés
selon I'objectif principal du scénario, étaient :

e Le traitement de I'appel : prise d’information, identification de I'urgence, priorisation, transmission de |'appel au
médecin régulateur

e La communication ARM-appelant(s), ARM-médecin régulateur

e La maitrise des outils

Chaque débriefing se terminait avec un rappel de bonne pratique, en lien avec le scénario.
Evaluation de la formation

Un questionnaire de satisfaction, portant spécifiquement sur les 2 demi-journées de simulation pleine échelle, a été
proposé aux participants a distance de la formation, 1 mois apres leur prise de poste effective comme ARM. Cing des
6 questionnaires ont pu étre récupérés.

L'organisation des séances, a été évaluée par échelle de Likert (de -2 = pas du tout d’accord » a +2 = tout a fait
d’accord). Ont été évaluées: la durée de chaque séance, le temps consacré par rapport au temps global de
formation, la pertinence du matériel utilisé, la pertinence de I'association médecin régulateur + superviseur pour le
débriefing. Sur ces différents items, les réponses étaient toutes positives (« plutét d’accord » ou « tout a fait
d’accord ») sauf pour le temps consacré a la simulation sur I'ensemble de la formation, item pour lequel 2 des 5
ARM étaient en désaccord et exprimaient le souhait d’y consacrer plus de temps.

Concernant l'intérét des séances de simulation, les 5 ARM étaient « tout a fait d’accord » avec le caractere
indispensable de ces simulations lors de leur formation. Tous étaient en accord (« plutdt d’accord » et « tout a fait
d’accord ») avec la pertinence des scénario choisis, le fait que les débriefings aient contribués a les aider a
progresser dans leur pratique professionnelle, et le fait que leur sentiment de capacité a assurer leur fonction
d’ARM ait été renforcé par ces séances.

Nous leur avons proposé de classer les 3 principales compétences travaillées (compétences techniques : utilisation
des outils, compétences relationnelles: communication patient et communication ARM-médecin régulateur,
compétence de traitement de I'appel : prise d’information, identification de I'urgence, priorisation de I'appel) de 1 a
3 selon leur perception de I'apport des séances de simulation pour renforcer leurs compétences. Un étant la
compétence ayant été le plus renforcée par les séances de simulation, 3 étant celle I'ayant été le moins.

C’est sur la compétence de traitement de I'appel que la simulation a été percue comme étant le plus bénéfique, suivi
par la compétence relationnelle puis la compétence technique.

Les ARM ont exprimé le souhait de pouvoir travailler en simulation la fonction particuliere d’ARM opérationnel, ce
qui n’avait pas été intégré aux objectifs de ces séances, les moyens techniques de la salle de simulation n’étant pas
totalement adaptés pour expérimenter cette fonction.

Globalement, les retours sur cette formation ont été tres positifs, et relevées comme un préalable nécessaire aux
premiéres prises d’appel accompagnées par les tuteurs. Elles ont permis de répondre au principe fondamental :
« jamais la premiere fois sur le patient » !
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Introduction

La formation par simulation en santé est une méthode pédagogique qui se développe depuis les années 2010 en
France. Devant ce fort développement, les moyens humains et matériels se sont multipliés.
Pour devenir formateur en simulation en santé, 2 types de formation initiale existent :

e Les formations courtes (attestation universitaire ou autres formats courts)

e Les formations longues (diplome universitaire)
Compte tenu de I'émergence rapide de la simulation, la plupart des formateurs détiennent aujourd’hui une
formation courte. Pour harmoniser ces formations, en décembre 2018, la SoFraSims a é&dité le
référentiel « Compétences transmises lors des formations courtes des formateurs en simulation en santé ». Celui-ci
décrit les compétences socles a acquérir pour le formateur lors des formations initiales dites courtes [1].
Au décours de cette formation, les formateurs sont immergés rapidement dans I’exercice de leur fonction, avec ou
sans compagnonnage. |l existe peu de formations continues pour encadrer cet exercice difficile. Quant aux
évaluations des formateurs, elles sont rares.
Pourtant les recommandations sont claires. Selon le « Guide de bonnes pratiques en matiére de simulation en santé
» de I'HAS, les formateurs doivent détenir une formation et des compétences spécifiques a la simulation, qui doivent
étre régulierement évaluées [2].

Les principales difficultés souvent évoquées et partagées par les formateurs sont la maitrise technique, la gestion du
temps, et la maitrise du débriefing. Dans une étude récente, les principaux obstacles signalés par des formateurs a la
tenue d'un débriefing étaient le manque de compétences en matiere de débriefing (26%), la peur que les
participants ne souhaitent pas étre débriefés (19,2%), le fait d'étre émotionnellement impliqués ou non neutres
(17,8%), les difficultés logistiques comme le temps (11%), la peur de s’exposer (8,2%) et la peur d’aborder certains
sujets (6,7%) [3]. Une autre étude de 2016 évoque la difficulté pour les formateurs a appréhender la dimension non
technique liées aux soins [4].

Depuis de nombreuses années, I'importance du débriefing en simulation n’est plus a démontrer. La littérature est
riche concernant les compétences en débriefing mais les auteurs se concentrent principalement sur les
compétences fondamentales, telles que la structuration d’un débriefing et I'utilisation de techniques de débriefing
[5-12]. Les outils d’évaluation du débriefing y sont également largement étudiés [13-16]. Toutefois, la littérature sur
les parcours de formation des formateurs ou encore sur les compétences non techniques des formateurs est moins
riche.

Or Cheng et al soulignent que malgré I'importance reconnue du débriefing, les débriefeurs peuvent se trouver mal
équipés pour faire un débriefing efficace, au détriment de I'apprentissage des professionnels et de I'impact sur la
qualité des soins aux patients [17].

Il semble donc essentiel de développer une démarche d’amélioration continue dans la formation des formateurs et
cela dans les 3 domaines identifiés : formation initiale, continue et évaluation des formateurs en simulation.
Une grille de compétences du formateur en simulation pourrait étre ce lien manquant entre ces 3 domaines.
Ainsi I'objectif de ce travail est de proposer une roue des compétences du formateur en simulation pouvant servir
de support pour définir les objectifs que ce soit en formation initiale, en formation continue, en auto ou hétéro-
évaluation.
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Méthode

Ce travail s’est appuyé sur une revue de littérature et partages d’expériences de 2015 a 2019. Seront donc détaillées
ici uniguement les ressources qui ont été déterminantes.

1. Les recommandations HAS [2] et référentiel SoFraSims [1].

Les recommandations de bonnes pratiques définissent quelques compétences pour le formateur occasionnel ou le
formateur régulier. Ces compétences sont pour la plupart des connaissances ou des compétences techniques.

Le référentiel des formations courtes recense 21 objectifs d’apprentissage, également centrés sur des connaissances
et compétences techniques.

Ces différentes compétences et objectifs d’apprentissage sont repris dans la figure 1.

Figure 1 : Synthése des compétences des recommandations HAS et SoFraSims

» Contenu

H A S Evaluation et amélioration des pratiques » Curriculum des formateurs
- & . L 9
HALTE AUTORITE DE SANTE Guide de bonnes pratiques en matiére > 21 objectifs d’apprentissage
de simulation en santé SoFraS?\mS FORMATION
Décembre 2012 S L P Gestion du risque en santé et

erreur médicale
CNT en médecine et simulation
Structures de simulation
Définition de la simulation

N N . Compétences transmises
Les connaissances et compétences spécifiques requises pour les formateurs en simulation sont décrites ci-dessous.

ga : i . . lors des Formations Courtes Intéréts de la simulation/limites
-ormateur occasionnel (moins de 6 séances de formation par an) Descripti i
i ; escription des outils de
i SR e Formateurs en Simulation en Santé psimulaclon

+ lintérdt et la place de la simulation en pédagogie pour l'enseignement des sciences de la santé ;
* les techniques de simulation utiisées lors de la session de simulation ;
= les principes de 'évaluation formative.

Notion de fidélité en simulation
Pédagogie et simulation en santé
Mise en place d'un programme de

- Formateur régulier (plus de 6 séances de formations par an) simulation en santé
En plus des connaissances requises pour le formateur occasionnel, le formateur régulier doit savoir : REFERENTIEL Session de simulation
« élaborer des scénarios  partir d'objectifs pédagogiques ; Scénarisation en simulation

* meltre & jour des scénarios de simulation ;

Place du comparse(facilitateur)
« utiliser plusieurs techniques de simulation ;

Principes de programmation en

* connaitre les besoins en matériel et en ressources humaines en lien avec une séance de simulation ; simulation

= réaliser un débriefing sur les approches comportementales interprofessionnelles ; Briefing

* maitriser parfaitement le matériel utilisé (programmation de simulateur, matériel audio-vidéo, etc.) ; Débriefing

« faire face & d'éventuelles pannes ([mannequins, matériel audio-vidéo, etc). [T Débriefing difficile (sensibilisation et
Les compétences des formateurs sont réguliérement évaluées. prise en :hzrge)

Evaluation des apprenants
Ethique en simulation
Intérét de la vidéo en simulation et
droit a I'image
Recherche en simulation

2. Schéma Air France

Dans le domaine aéronautique et notamment chez Air France, la formation des pilotes repose sur une grille de
compétences schématisée (figure 2) de maniére synthétique et accompagnée d’un systéme de notation codifié.
Au décours de partages d’expériences avec plusieurs pilotes, ces outils ont été une réelle source d’inspiration.
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Figure 2 : Schéma des compétences pilotes d’AIR FRANCE

COMPETENCES PILOTES

DEC

Prise de décision Communication

A7°NITOR“'\O

GES

Gestion de la charge Leadershsp
de travail et travail d‘équipe

Consaence
de la situation

3. Grilles de compétences non techniques

Que ce soit dans le domaine aéronautique ou dans le domaine de la santé, les compétences non techniques ont déja
été décrites, et classifiées... permettant ici une base solide pour ce travail.

Les programmes de formation au Crew Ressource Management [18] sont apparus dans les années 1980 au décours
d’un travail des compagnies aériennes et de la NASA pour améliorer la sécurité des vols en enseignant aux pilotes les
compétences non techniques (cognitives et sociales) qui sont essentielles pour des opérations aériennes efficaces et
shres. Puis, les NOTECHS ont posé la taxonomie européenne des compétences non techniques des pilotes et la
méthode de notation associée [19].

Dans le domaine de la santé, les CRM ont servi de modele pour les ACRM [20] pour optimiser les compétences non
techniques des anesthésistes. Le systeme ANTS est un outil pour les évaluer. Il comprend quatre catégories de
compétences et quinze éléments avec une définition et quelques exemples de bons et mauvais comportements qui
pourraient y étre associés [21-22].
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Résultats

La roue des compétences du formateur en simulation est composée de 2 éléments :

e 1 élément central, synthétique
e 1 élément périphérique, descriptif

L'élément central (figure 3) classifie 3 types de ressources : les connaissances, les compétences techniques et les
compétences non techniques.

Pour chaque type de ressources, la roue décline les compétences socles par une abréviation et un intitulé.

Pour un formateur en simulation, les connaissances reposent notamment sur 3 axes : les connaissances liées a la
pédagogie par simulation, la connaissance en facteurs humains et compétences non techniques et enfin I'expertise
de la spécialité concernée par la simulation. Ces 3 axes étant indépendants mais complémentaires, ils représentent
donc chacun un champ de connaissances socles.

Les compétences techniques nécessaires au formateur en simulation en santé sont: programme et scénario,
débriefing et briefing et débriefing difficile.

Enfin, les compétences non techniques comprennent : la prise de décision, la conscience de la situation, la gestion
de la charge de travail, le leadership et travail d’équipe, la communication, la sécurité et la gestion des
personnalités.

Figure 3: Elément central de la roue des compétences

Expertise Programme et
médicale de la scénario
spécialité
Facteurs
humains et Débriefing et
compétences briefing

non techniques

Débriefing
difficile

Pédagogie en
simulation

Roue synthétique des compétences des formateurs en simulation - conception V. DELMAS / L2DEVLOP 2021
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L’élément périphérique (Fig 4) décrit les sous-compétences pour chaque compétence socle.

Une annexe a cette roue décrit la définition de chacune des compétences et des sous compétences.

Figure 4: Roue des compétences des formateurs en simulation
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Discussion

Cette roue des compétences du formateur en simulation nous semble étre une premiere version intéressante et
pratique adaptée a I'approche par compétences inscrite dans la loi n°® 2018-771 du 5 septembre 2018 pour la liberté
de choisir son avenir professionnel [23]. Elle permet de référencer de maniere globale et synthétique les
compétences du formateur en simulation. Et ainsi elle peut servir de support pour définir les objectifs que ce soit en
formation initiale, en formation continue, en auto ou hétéro- évaluation.

Cette roue a I'avantage d’étre simple et repose sur des outils connus par la plupart des formateurs.

La principale limite de ce travail est I'absence d’évaluation de cet outil. Ce partage avant toute évaluation s’inscrit
dans une démarche d’harmonisation des pratiques. Nous espérons qu’il aboutira a partager des avis, des idées, voir
a des futures ressources pour les travaux de la SoFraSims sur ce sujet qui devraient débuter prochainement.

Discussion autour de la conception

L’élément central de la roue est volontairement une adaptation du schéma des compétences pilotes d’Air France.
Toutefois, on peut noter quelques différences :

e La composante « Procédure » est plutét intitulée « Connaissances ». En effet, la pédagogie par simulation
est beaucoup moins procédurée que le pilotage d’avion. Le terme connaissances permet d’intégrer toutes
les connaissances socles, y compris la connaissance des différentes recommandations, procédures, ...

De plus, cette composante est positionnée a gauche pour visuellement étre au début du sens de lecture.

e La composante « Pilotage » est ici qualifiée « Compétences techniques ». Le contenu est toutefois de
méme nature : technique. La compétence débriefing difficile aurait pu étre intégrée en plusieurs sous-
compétences dans la compétence débriefing. Mais la gestion du débriefing difficile est une composante
essentielle de nos pratiques de débriefeur et elle évolue en paralléle de la compétence débriefing au fil de
nos expériences. Aussi, aprés réflexion, elle est, ici, distinguée séparément afin de pouvoir s’adapter au
profil du formateur (junior a expert)

e La composante « CRM » est ici intitulée « Compétences non techniques ». On y retrouve sans surprise les
CRM habituels mais également 2 compétences socles spécifiques: la sécurité et la gestion des
personnalités. En effet, savoir maintenir un climat bienveillant et favorable a I'apprentissage est une CNT
essentielle pour un formateur en simulation. Et savoir identifier et s’adapter aux différentes personnalités
est une compétence importante afin d’optimiser ses techniques de débriefing.

Avec ces modifications, on tend ainsi tout naturellement vers une triade fondamentale en pédagogie : les 3 savoirs
(savoir, savoir-faire et savoir-étre). Ces 3 savoirs sont notamment utilisés dans la définition des compétences de J
Tardif : « Une compétence est un savoir-agir complexe consistant en une mobilisation et une combinaison efficace
de ressources (savoirs, savoir-faire, savoir-étre) internes ou externes dans une famille de situations » [24].

L’élément périphérique est issu de 2 types de ressources bien distinctes en fonction de leur appartenance aux
connaissances / compétences techniques ou compétences non techniques.

Pour les connaissances et les compétences techniques, ce travail s’est appuyé sur le guide de bonnes pratiques, le
référentiel formation courte et I’expérience des auteurs.

Pour la plupart des compétences non techniques, les sous-compétences identifiées sont une adaptation des grilles
NOTECHS et ANTS [19, 21, 22].

Place de la roue dans le cursus de formation

Comme évoqué dans l'introduction, de la qualité de nos sessions de simulation dépend l'impact en termes
d’apprentissage ou de qualité des soins. La formation initiale est indispensable mais ne suffit pas et le formateur doit
s’intégrer dans une démarche d’amélioration continue avec de la formation continue et des évaluations.

Quelques articles évoquent les parcours de formation. Le plus intéressant est a ce jour l'article de Cheng et al. qui
présente un cadre conceptuel de développement des compétences en débriefing en 3 « étapes » : Discovery (étape
découverte)/Growth (étape de progression)/ Maturity (phase d’expertise) [17]. Sont ainsi détaillées les
caractéristiques du débriefeur, les connaissances et compétences a acquérir a chaque étape ainsi que les outils et
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stratégies pour progresser entre chaque étape. L'étape découverte permet d’acquérir les connaissances
fondamentales des principaux concepts du débriefing. L'étape de progression permet d’acquérir une autonomie
dans son contexte de formation, le formateur devient ainsi un « expert de routine ». La phase d’expertise permet
d’aboutir a une expertise adaptative et intuitive permettant de gérer tout niveau de complexité et tout contexte.
Plusieurs outils existent pour développer les compétences des formateurs en fonction de ces phases : formation
initiale, outils et procédures, compagnonnage, feedback par les pairs, posture réflexive avec auto débriefing ou
débriefing de débriefing, formation continue, simulation en contexte variable, évaluation formative....Dans I'étude
de Seelandt et al, pour développer leur confiance dans leur capacités, la plupart des formateurs ont identifié le
besoin d'une pratique réflexive (61,1%) plutét que d'une formation (13,9%) ou d'un soutien (13,9%) [3].

Quels que soient la phase de développement des compétences ou I'outil sélectionné, cette roue des compétences
peut servir de support. En effet, en fonction du niveau de développement ou du type de
formation/accompagnement, le formateur de formateur peut cibler dans cette roue les compétences socles et les
sous compétences a travailler et les transposer en objectifs pédagogiques.

Concernant les évaluations, il est reconnu par I’'HAS que I'évaluation des formateurs doit étre réguliere [2].

Pour I'évaluation formative, que celle-ci soit réalisée en auto ou hétéro-évaluation, cette roue apporte aux
formateurs ou évaluateurs les compétences socles et sous compétences a cibler lors de I'évaluation et ainsi suivre la
progression de celles-ci au fil du temps et des évaluations.

Pour I’évaluation sommative, le guide SoFraSimS pose une définition de la compétence (« La compétence
professionnelle pourrait se définir comme la capacité d'un professionnel a utiliser son jugement, de méme que les
connaissances, les habiletés et les attitudes associées a sa profession pour résoudre des problemes complexes ») et
I'unité de mesure («Performance au cours de situations représentatives et diverses ») de celle-ci [25]. Cette roue des
compétences répond a cette définition et peut servir de base a une grille d’évaluation standardisée qui listerait pour
chaque compétence des niveaux de performances attendues.

Conclusion

Cette roue des compétences permet de référencer de maniere globale et synthétique les compétences du formateur
en simulation. Et ainsi elle peut servir de support pour définir les objectifs que ce soit en formation initiale, en
formation continue, en auto ou hétéro- évaluation. Une harmonisation nationale des compétences du formateur en
simulation ainsi qu’une grille d’évaluation nationale validée semblent aujourd’hui essentielles. Au décours de ce
travail, ces axes ont été proposés a la SoFraSimS dans la perspective d’un groupe de travail centré sur les
compétences de formateurs.

Pour citer cet article : Delmas Ve, Delmas Vi. Concept pédagogique : la roue des compétences du formateur en simulation
en santé. Rev’Sims.2021;2 : 28-35. DOI : 10.48562/revsims-2021-0005
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Une simulation low-tech... de qualité !
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Loic JUDEAU, Directeur du centre de formation de Landerneau ; IFSO (Institut Formation Santé de I'Ouest)

Mettre en place une simulation en santé pour les étudiants lorsque l'institut ne dispose pas de grands
moyens techniques et financiers. La solution : le logiciel ZOOM, un Smartphone et une Sono avec des micro-

casques HF.

Contexte

Les aspects financiers pour mettre en place des séances
de simulation avec utilisation de la vidéo en institut de
formation (IFAS, IFSI, IFAP, IFA...) peuvent étre un frein
pour les instituts ne disposant pas d’une salle équipée de
systéme de vidéo et de sonorisation.

Pour répondre aux critéres de qualité de la simulation en
santé, deux défis techniques s’'imposent aux instituts et
sont de taille :

- Retransmettre la simulation en vidéo dans la salle de
visionnage

- Retransmettre le son en synchrone dans la salle de
visionnage

Solutions immédiates

La vidéo

Pour la vidéo, le choix s’est porté sur le logiciel de
visioconférence ZOOM®.

Une session ZOOM® est ouverte. Cette derniére ne
nécessite pas de compte payant ZOOM® : dans la mesure
ou seuls deux utilisateurs seront connectés, la durée de la
réunion ne sera pas limitée dans le temps.

Un Smartphone (avec l'application ZOOM®) est fixé a
I'aide d’un support sur un trépied vidéo. Il filme la scéne
dés le début de la simulation. Seule la caméra est activée,
le son est coupé, pour éviter un possible décalage avec
I'image.

Dans la salle de visionnage, I'ordinateur diffuse la vidéo
(sans le son). La caméra et le micro de I'ordinateur de la
salle de visionnage sont également coupés.

Le son

En ce qui concerne le son, la capture par le téléphone sur
ZOOM® ne permet pas de distinguer correctement les
paroles de l'acteur et de I'étudiant. En outre, il peut
exister un décalage de son qui peut géner la bonne
compréhension de la scéne.

Le choix a été fait d’utiliser une sono portable avec des
micro-casques. Ce type de sono s’acquiert pour moins de
300 euros.
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L'acteur et I'étudiant sont équipés d’'un micro-casque HF
pendant la simulation. Lors du débriefing, la formatrice
utilisera un micro portatif HF.

La sono est installée dans la salle de visionnage.

Pour que cette installation fonctionne, il est important
que les deux salles (simulation et visionnage) ne soient pas
trop éloignées, méme si la transmission HF des micros
convient pour plusieurs dizaines de metres.

Le son parvient donc en direct dans la salle de visionnage
via la sono. Par contre, le son n’est pas amplifié dans la
salle de simulation. Les acteurs et formateurs parlent avec
un micro sans s’en apercevoir.

Retour d’expérience
Pour avoir testé ce dispositif aupres de plusieurs dizaines
d’étudiants, ces derniers disent ne pas avoir été génés ni
par le téléphone sur pied qui filme, ni par le micro-casque,
lors de la simulation.

Au final, pour un budget de moins 500 euros, il est possible
de mettre en ceuvre des simulations low-tech de qualité !

Pistes d’amélioration

Il est également possible d’enregistrer la session vidéo de
la simulation : il faut dans ce cas, enregistrer la session
ZOOM® et cloturer la réunion a chaque passage. |l
convient de sélectionner « enregistrer la réunion sur
I'ordinateur » et non sur le cloud, car I'enregistrement sur

le cloud prend généralement plusieurs heures.

L’autre option consiste a utiliser sur I'ordinateur projetant
la vidéo dans la salle de visionnage, un logiciel permettant
d’enregistrer la vidéo passant sur I’écran (Camtasia®, par
exemple).

Avis d’experts

Le dispositif présenté est original et propose de démystifier I'image de matériel lourd et onéreux pour faire
de la simulation. La réussite d’une séance de simulation ne se résume pas qu’a I’aspect technique. L’essence
méme de la simulation se tient autour de I’échange et de la communication, bien plus qu’a la qualité de

I’équipement.

On repositionne ici le fait que la méthode prévaut et que les moyens techniques peuvent étre déclinés de
différentes manieéres, pour chacun en qualité, en fonction des ressources a disposition ou des capacités

d’investissement.

Il aurait été intéressant d’évaluer la satisfaction des observateurs et de connaitre les themes des séances
pour imaginer que cette situation « low-tech » puisse s’adapter a tout type de scénariis.

©QualiREL Santé 2021

Page |37



Le débriefing déporté : Contrainte ou opportunité

Sonia Cornu, IDE formatrice en simulation ; CAp’Sim -Centre d’Apprentissage par la Simulation du Centre Hospitalier Le

Mans

Quand le contexte de la crise sanitaire nous impose a modifier nos pratiques et a nous réinventer en tant

que formateur.

Contexte

Le contexte sanitaire face a I'épidémie de COVID-19
impacte le déroulement des formations notamment le
capacitaire d’accueil.

Chaque année, des étudiants en soins infirmiers (ESI) de
3éme année bénéficient d’'une journée de formation par
simulation dite « professionnalisante » au centre de
simulation. La promotion comporte environ 100 ESI et
seulement 10 jours sont destinés a ce programme (soit 10
apprenants par jour). Toutefois ce nombre dépassait la
jauge maximale de notre salle de débriefing.

Ainsi, malgré nos habitudes et préférences pour un
débriefing collectif (cercle de professionnels avec échanges
privilégiés avec le(s) professionnel(s) ayant réalisé la mise
en situation et échanges ponctuels avec les observateurs),
nous avons d0 nous adapter et mettre en place des
débriefings déportés, non sans craintes car «le
débriefing demeure classiquement « le cceur d’une séance
de simulation » (1).

Solutions immédiates

Débriefing déporté

Pour respecter la jauge, les participants de chaque mise en
situation ont bénéficié d’'un co-débriefing par deux
formateurs dans une salle dédiée (salle de débriefing).

Salle de débriefing

Salle de simulation

Les observateurs ont assisté a ce débriefing en salle de
retransmission (audiovidéo) en présence d’un autre
formateur.

Salle de retransmission

Apprenants acteurs
i i A~
_ de la simulation ) s "'\
4k a4 &
) )
oy s | ® ° o
@ &  RETOURAUDIO - o &
= €2
Co Observateurs
Observatet;: Débriefeurs =
@ © Formateur
- - animateur

RETRANSMISSION AUDIOVIDEO

©AQualiREL Santé 2021

___RETRANSMISSION AUDIOVIDEQ _ 2

Page |38



Identification d’un formateur/animateur

En salle de retransmission, le formateur présent avait pour
mission de maintenir le climat propice a 'apprentissage et
transmettait aux co-débriefeurs les réflexions et
guestionnements des observateurs.

Adaptation du briefing

Lors du briefing, les formateurs ont attiré la vigilance des
apprenants sur le débriefing déporté. Conscient des limites
et risques qu’il représentait sur I'atteinte des objectifs
pédagogiques, les formateurs les ont communiqués aux
apprenants afin qu’ils prennent conscience
individuellement de l'intérét majeur de cette étape dans
leur processus d’apprentissage et d’acquisition de
nouvelles compétences. (2)

A la fin du premier jour, les apprenants verbalisaient
effectivement leurs difficultés a maintenir leur
concentration lors des débriefings. Riche de ce retour
d’expériences, les modalités du débriefing étaient ajustées
les journées suivantes.

Intégration de 2 observateurs en salle de débriefing

A tour de réle, 2 observateurs intégraient la salle de
débriefing. L'intérét était de mobiliser et dynamiser le
groupe, de faire participer les étudiants au débriefing pour
I'enrichir et d’étre un soutien pour leurs collégues
débriefés.

Pistes d’amélioration

Néanmoins, nous avons rencontré de difficultés a
plusieurs niveaux et identifié des pistes d’amélioration.

Optimiser les problématiques techniques

Malgré le réglage du micro, les participants en salle de
débriefing n’entendaient pas toujours les prises de paroles
des observateurs de la salle de retransmission.

Une solution technique doit aussi étre trouvée afin de
permettre de diffuser en méme temps la vue de la salle de
débriefing et les slides (ici difficilement visibles car
intégrées dans une image vidéo)

Optimiser le réle du formateur/animateur en salle de
retransmission

Ce role primordial est garant du climat de bienveillance,
de I'attention collective. La difficulté rencontrée a été de

©QualiREL Santé 2021

Désignation d’un porte-parole en salle de retransmission
Un micro était confié a 1 observateur, leur permettant
d’interagir avec les co-débriefeurs, notamment lors de
recherche des connaissances par les formateurs. Des
consignes concernant leurs prises de paroles leur étaient
données lors du briefing afin qu’elles ne viennent pas
altérer le déroulement du débriefing.

Les co-débriefeurs sollicitaient les observateurs par des
codes visuels et auditifs préalablement instaurés
dynamisant ainsi les échanges.

Sollicitation des observateurs pour le « take home

message »

En fin de débriefing, les co-débriefeurs demandaient aux
observateurs de réaliser le « take home message » par le
biais du micro.

Les étudiants ont été satisfaits par cette organisation, se
sont sentis plus impliqués dans la formation.

trouver le juste milieu entre I'animation du groupe sans
perturber I'écoute ni interférer dans le débriefing. Il doit
trouver les moments opportuns dans le débriefing pour
solliciter les connaissances du groupe sans laisser dériver
la parole et dans le temps imparti par les co-débriefeurs.
Cette nouvelle facette nécessite une réelle adaptation a la
fois individuelle comme débriefeur mais aussi collective
avec les co-débriefeurs.

Favoriser I'utilisation des grilles d’observation

Des grilles d’observation ont été données aux
observateurs pendant le déroulé des scénarios. Ces
derniers n’y ont trouvé aucun intérét. La motivation est
I'essence de I'apprentissage, I'utilisation objective de
grilles  permettrait d’optimiser I'implication des
observateurs. Une réflexion sur leur construction et leur
utilisation semble pertinente.
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Avis d’experts

Le débriefing déporté est une adaptation qui permet de maintenir les étapes de la formation par simulation,
malgré les contraintes fortes auxquelles ont été soumis les centres de simulation dans le cadre de la crise
sanitaire. Pour autant, la solution réside-t-elle dans le fait de déporter le débriefing pour une partie du
groupe, au risque de perdre en qualité sur cette phase essentielle, alors que la qualité de débriefing est
primordiale pour chaque apprenant.

La gestion des aspects techniques (son, micro), ainsi que la présence de deux co-débriefeurs apparaissent
des points essentiels pour assurer le succés de ce dispositif. Enfin, le take home message parait étre un
élément important pour fixer les conclusions de la séance chez les participants.

Ce dispositif mérite de bénéficier d’'une évaluation solide, sur plusieurs lieux, par plusieurs équipes pour
plusieurs groupes. La satisfaction des apprenants, mais aussi le bénéfice de la séquence sur le
développement de compétences des formés a distance sont a visualiser en comparaison de ces mémes
éléments pour les apprenants présents en direct dans la salle.
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Dans l'actualité récente, le groupe de la Veille Scientifique a sélectionné pour vous les articles
suivants :

Titre Evaluation Sommative et Simulation en Santé
Auteur Guide SoFraSimS
Revue Guide SoFraSimS - Fév 2021
Lien

https://sofrasims.org/evaluation-sommative-et-simulation-en-sante/

“A debriefer must be neutral” and other debriefing myths: a systemic inquiry-based
qualitative study of taken-for-granted beliefs about clinical post-event debriefing.

Titre
Auteur Seelandt, J.C., Walker, K. & Kolbe, M.
Revue Adv Simul 6, 7 (2021)

Lien

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-021-00161-5

Connaissance de I'effet tunnel : utilité dans la pratique clinique et dans 'analyse des
événements indésirables.
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Lien

https://www.hygienes.net/boutique/risques-qualite/connaissance-de-leffet-tunnel-utilite-dans-la-
pratique-clinique-et-dans-lanalyse-des-evenements-indesirables/

Selected Abstracts from the 26th Annual Meeting of the Society in Europe for Simulation

Titre
Applied to Medicine

Lien

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-021-00164-2
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9éme congreés national de la SoFraSim$S
en distanciel

https://www.mtc-
rouen.com/accueil/inscriptions/programme-du-

Inscription congres/

Programme

Appel a candidatures 2021
Déploiement de la simulation en santé en Pays de la Loire

https://www.pays-de-la-loire.ars.sante.fr/appel-
candidatures-2021-deploiement-de-la-simulation-en-
sante-en-pays-de-la-loire

Information

4°me RV Simulation 2021
de I’'Espace Ressource Simulation en Santé en Pays de Loire

https://www.simulationpdl.com/actualites/

Programme

https://cutt.ly/enOS3h)J

Inscription
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3 O Journée interrégionale de simulation
du réseau SIMHUGO

@ SEPTEMBRE
Programme https://www.simulationpdl.com/les-prochaines-dates-

2021 . i .
a-retenir-journee-interregionale-hugo/

Inscription

1 2 158me Journée de I’ABASS :
@ « Simulation, facteurs humains et communication »

NOVEMBRE
2021 Programme https://simulationsante.eu/2021/04/12/15eme-

journee-de-labass-le-12-novembre-2021/

Inscription

Colloque Annuel Régional
7 de I’Espace Ressource Simulation

en Santé des Pays de la Loire
@ DECEMBRE Programme

2021

https://www.simulationpdl.com/colloque-simulation-
en-sante-en-pays-de-loire/

Inscription
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Revue proposée et portée par

Espace Ressource Simulation en Santé Pays de la Loire

Dispositif innovant impulsé par I’ARS Pays de la Loire dans le cadre de sa
politique de déploiement de la simulation en santé et confié a la Structure
Régionale d’Appui a la Qualité et la Sécurité des Soins QualiREL Santé.

QualiREL Santé A
Structure REQ\UHBIEPGES::: Lgliaﬂl‘l:: Risque, Evaluation . ,‘Eﬂmmnﬂk de sanm

Pays de la Loire


http://www.simulationpdl.com/
http://www.qualirelsante.com/

