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Infroduction

Depuis plus de 20 ans, les systemes de santé ont pris conscience que les événements indésirables
associés aux soins étaient fréquents, souvent graves et intimement liés au facteur humain.
Partout dans le monde, de nombreux travaux ont ét¢ menés afin d’identifier, d’analyser, de
prévenir et d’atténuer les risques liés a la prise en charge des patients. La gestion des risques
associes aux soins est nee, utilisant et déclinant les outils des industries les plus sécurisées et

les plus fiables : nucléaire, aérospatiale et aéronautique.

Parmi ces outils, la simulation en santé, utilisable en formation initiale ou continue des
professionnels de santé, a connu un essor important ces dernieres années. Les soignants ont
aujourd’hui intégré qu’une part importante de la sécurisation passe par une identification rapide
des dysfonctionnements pour mieux y faire face. Savoir - savoir faire - savoir étre : la simulation

en santé interconnecte connaissances et compétences, qu’elles soient techniques ou non.

Parmi ces outils de simulation, les chambres des erreurs, apparues il y a 12 ans au Canada,
permettent aux apprenants d’identifier des erreurs de prise en charge (hygiéne, bientraitance,
médicaments...) volontairement dissimulées dans une chambre de patient reconstituée. Ces
outils ont permis de former des dizaines de milliers de professionnels aux erreurs de prise en

charge mais également de sensibiliser les usagers et le grand public a ces risques.

Cependant, la mise en ceuvre de ces chambres des erreurs demande des ressources humaines et
matérielles importantes afin de renouveler les scénarii. De plus, I’effet de nouveauté s’érodant
avec le temps, des formats innovants doivent étre pensés. C’est ainsi que la transformation

numérique de la santé se retrouve au ceeur de cette démarche.

La premiere partie de ce travail reviendra sur I’origine des interactions fortes entre simulation
en santé et gestion des risques associ€s aux soins, aboutissant a la création d’un scénario

régional de chambre des erreurs.

Dans une deuxiéme partie, une solution innovante de chambre des erreurs médicamenteuses en
parcours immersif a 360° et en realité virtuelle sera presentée : latroMed 360°. Cette partie sera

consacrée aux deux années nécessaires au projet, de sa conception a sa mise en ligne.

La derniére partie dressera un premier bilan d’utilisation de 1’outil, des formats utilisés a la
satisfaction des apprenants. Enfin, les nombreux projets découlant de latroMed 360° réalisés,

en cours ou a venir permettront de discuter des perspectives de ces « serious games ».
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Premiere partie

La chambre des erreurs : un outil ludique de formation

aux évenements indésirables associés aux soins
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1. La gestion des risques associes aux soins
1.1 Définition

La Gestion Des Risques Associés aux Soins (GDRAS) est, selon ’article R 6111-1 du Code de
la Santé Publique (CSP), une démarche qualité qui « vise a prévenir I'apparition d'Evénements
Indésirables Associés aux Soins (EIAS) et, en cas de survenue d'un tel événement, a l'identifier,
aen analyser les causes, a en atténuer ou a en supprimer les effets dommageables pour le patient

et a mettre en ceuvre les mesures permettant d'éviter qu'il se reproduise » (1).

La GDRAS va donc contribuer a la déclaration, I’analyse et la proposition d’axes
d’améliorations quand survient un événement indésirable susceptible d’engendrer un dommage
pour le patient. Cette politique doit ainsi réduire le risque de survenue de nouveaux événements
indésirables, a la fois pour le patient, les usagers et les soignants, contribuant a la qualité des

activités des Etablissements de Santé (ES).

1.2 Une prise de conscience récente des risques associes aux soins

Les premiers travaux permettant de travailler efficacement contre les événements indésirables
associes aux soins ont débuté dans les années 1990, grace a James Reason (2). Connu pour son
modele du « fromage suisse » (figure 1), il a été a la base d’un changement profond de
paradigme pour I’analyse des risques dans le monde médical : avant 1990, ’approche culturelle
en gestion des risques était punitive et recherchait la responsabilité des auteurs d’erreurs. A
partir de 1990, une nouvelle approche nait : « les erreurs humaines sont percues comme des

conséquences plutdt que comme des causes...» (2).

L’erreur humaine est dorénavant considérée comme inévitable, car I’humain fait des erreurs,
influencé par le systeme dans lequel il évolue. Il faut donc rendre le systéme robuste face a
I’erreur humaine. La prise en charge des patients constituant des systémes complexes, avec de
nombreux risques de défaillance, I’humain peut commettre des erreurs patentes, dont 1’origine

vient de causes latentes, profondes, systémiques, favorisant la survenue d’erreurs.

Cette approche systémique, changeant le regard des soignants, est appuyée dans les années 2000
par les travaux de Donald M. Berwick, qui démontre que seulement 2 a 3 % des erreurs cliniques
sont attribuables a I’incompétence, a I’imprudence, au sabotage ou a la négligence grave (3).

Le regard des soignants face a 1’erreur va ainsi changer et I’analyse des causes d’erreurs va
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porter sur les 97 % d’erreurs cliniques qui sont attribuables aux dangers que recélent les

systemes de santé.

Ce changement de regard des professionnels de santé va permettre d’amorcer toute la démarche
actuelle de GDRAS.

ERREURS LATENTES

»PRESSION A LA
PRODUCTION PLATEAU
TECHNIQUE INCOMPLET

»MAUVAISE ORGANISATION
DES INTERFACES

» FATIGUE
PERSONNEL MANQUANT
DISTRACTION

Pression & l'erreur par
défaut d’organisation,
de communication ou de
conception sire des
matériaux et interfaces

2

ERREURS PATENTES

Erreurs et violations
des acteurs médicaux

AUTO DETECTION
ET RECUPERATION

©

DEFENSES
EN PROFONDEUR

ARRET DE PROGRESSION
PAR UNE BARRIERE Dont certaines sont
érodées par la routine,

le manque de moyens..

EVENEMENT
INDESIRABLE

Figure 1: modéle de Reason, permettant une approche systémique de 1’erreur, d’apres
www.prévention-medicale.org

En France, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de
santé, connue sous le nom de Loi Kouchner, fait figure de socle de base pour une meilleure
prise en compte du droit des patients, nécessairement accompagnée d’une amélioration de la

qualité du systeme de santé (4).
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L’amélioration de la prise en charge des patients est indissociablement liée a une plus grande
transparence quant aux risques encourus et aux événements indésirables survenant en ES. La
circulaire du 29 mars 2004 relative aux recommandations pour la mise en place d’un
programme de gestion des risques dans les ES permet de préciser I’importance du management
des risques par le gestionnaire des risques (5). Elle permet surtout le passage d’une approche
sectorielle qui concerne principalement les risques réglementaires (incendie, transfusion) a une
approche transversale identifiant des risques ignorés, non percus, cette fois-ci transversaux et

liés entre autres aux défauts d’organisation et aux interfaces entre services de soins.

Avec environ 400 000 Evenements Indésirables Graves (EIG) par an en France, dont 150 000
considérés comme évitables, les Enquétes Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux
Soins (ENEIS) de 2004 et 2009 ont permis une prise de conscience de I’ampleur des
consequences des erreurs (6). Elles ont surtout mis en avant le caractére évitable d’environ
40 % de ces événements indésirables. La réduction du nombre d’EIG évitables devient 1’'un
des grands enjeux du systéme de santé francais : lutter contre toutes les erreurs qu’il est possible

de prévenir, de récupérer ou d’atténuer.

Le décret de novembre 2010 relatif & la lutte contre les évenements indésirables associes aux
soins rappelle aux ES la nécessité d’une stratégie institutionnelle dans ce domaine, sous
I’impulsion de la direction, de la Commission Médicale d’Etablissement (CME) pour les ES
publics ou de la Conférence Médicale d’Etablissement (CME) pour les ES privés (7). La
GDRAS est donc bien I’affaire de tous les établissements, publics et privés, des plus petites aux

plus grosses structures.

Depuis plus de 20 ans, la certification des ES est devenue 1’élément moteur de la GDRAS.
Introduite au sein du systéme de santé francais par 1’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996,
« I’accréditation », devenue par la suite « certification » des ES, a pour objectif de porter une
appréciation indépendante sur la qualité et la sécurité des soins dispensés (8). La certification
est le seul dispositif permettant actuellement un cadre global d’analyse et d’évaluation externe
de la qualité des soins et des prises en charge des patients en France. La troisieme version de la
certification, V2014, vise a développer une approche par processus et par thématique de risques,
avec I’introduction du « patient traceur » permettant une évaluation au plus pres de la réalité
des parcours de soins, mais également une meilleure efficience de la certification, basée
notamment sur la valorisation des réalisations de I’ES. Enfin, cette nouvelle version veut faire
naitre un processus longitudinal, grace a la mise en place des comptes qualité et de visites
intermédiaires ciblées, marquant une volonté de limiter 1’effet souftflet di a une visite unique

quadriennale (9).
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1.3 Les principaux risques associés aux soins

Les risques dans un ES sont nombreux, dispersés dans 1’espace et souvent imbriqués de par la
transversalité des soins. La spécificité des ES est de conjuguer des risques inhérents a toute
structure, comme les risques techniques (incendies, pannes informatiques ou électriques),
environnementaux (eépidémies, contaminations des eaux), sociétaux (conflits de personnels,
absentéisme, arréts de travail), a des risques cliniques liés aux activités médicales et de soins.
Ce sont par exemple les actes médicaux et chirurgicaux, 1’utilisation de tous les produits de
santé (médicaments, Dispositifs Médicaux (DM)...), I’organisation et la coordination des
soins (10).

Les enjeux sont énormes pour les ES d’une part, mais plus généralement pour la santé publique.
Sur le plan humain tout d’abord, puisque 1’objectif annoncé d’un ES est d’apporter le meilleur
service aux patients. Les conséquences sociales d’une erreur médicale sont ainsi directes sur les
patients, leurs familles et les soignants impliqués. Sur le plan économique et financier, les
surcolts des événements indésirables associés aux soins ont été démontrés, dans une société
qui n’hésite plus a poursuivre en justice le milieu médical, induisant des surcodts en primes
d’assurances (11). Au niveau stratégique, I’impact négatif d’'un dommage lié aux soins

médiatisé peut étre préjudiciable pour I’attractivité d’un établissement.

1.4 Les risques liés a la prise en charge médicamenteuse

Apres les actes invasifs et les infections liées aux soins, les médicaments sont la troisieme cause
d’EIG en France (6). Avec environ 100 000 EIG causés par les médicaments, dont la moitié
seraient évitables, il est donc indispensable de maitriser les risques liés a la Prise En Charge
Médicamenteuse (PECM) en ES. Cette PECM est complexe car elle interconnecte deux

circuits, clinique et logistique (figure 2).

Le circuit logistique du médicament est parfois sous-estimé par rapport au circuit clinique, mais
impose la sécurisation du produit dés I’achat : un produit « bien acheté » securisera par exemple
le choix d’un conditionnement adapté. L approvisionnement est un élément crucial, dans un
contexte de ruptures de stocks et de délais de livraison parfois supérieurs a plusieurs
semaines (12). Le transport en intra ou inter-établissement et le stockage comportent également
de nombreux risques, notamment pour les produits thermosensibles ou photosensibles. Il faut

également veiller a la disponibilité des produits d’urgence. L’automatisation des étapes de
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délivrance, de livraison et d’aide au picking pour les soignantS sont ainsi des enjeux

majeurs (13).

Le circuit clinique démarre lors de la prescription médicale, le plus souvent informatisée grace
aux Logiciels d’Aide a la Prescription (LAP) dont 1’obligation de certification vise a limiter le
risque d’Erreur Médicamenteuse (EM) (14). Des oublis de prescription ou des erreurs de dose
sont cependant freqguemment constatés et la conciliation des traitements médicamenteux, a
I’entrée comme a la sortie du patient, sécurise efficacement les interfaces ville/hopital (15). La
validation pharmaceutique des prescriptions, de mieux en mieux structurée en France
notamment grace a la montée en charge des LAP est un verrou supplémentaire pour éviter les
erreurs et le mésusage. Les activités comme 1’éducation thérapeutique ou les entretiens
pharmaceutiques, centrées sur 1’observance, les besoins et le confort de vie du patient

permettent également de mieux utiliser le médicament.

Achat e
. Prescription
Approvisionnement
StOCkage

Circuit logistique Circuit clinique

Figure 2 : circuits logistique et clinique du médicament

L’EM, qui peut survenir a toutes les étapes de la PECM, est ainsi définie comme « I’omission
ou la réalisation non intentionnelle d’un acte au cours du processus de soins impliquant un
médicament, qui peut €tre a 1’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le
patient. » dans I’arrété du 6 avril 2011 (16). Ce texte pose les fondements de la politique de
gestion des risques dans ce domaine de la PECM. Il est ainsi demandé une étude des risques
encourus par le patient, pour chaque étape du circuit. Cette analyse des risques a priori doit
permettre 1’élaboration de procédures et de modes opératoires, notamment pour limiter les
événements jugés évitables. Enfin, ’accent est mis sur la déclaration interne des événements
indésirables, en particulier les EM et les dysfonctionnements liés a la PECM, ainsi que sur
I’organisation nécessaire a une utilisation efficiente de ’outil, permettant la planification

d’actions d’amélioration.
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De nombreux autres outils, audits ou indicateurs s’intéressent a la PECM : certification de la
Haute Autorité de Santé (HAS), Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS), Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES), guichet erreurs
médicamenteuses de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
(ANSM)...

Les risques inhérents a la PECM constituent aujourd’hui une préoccupation de tous les jours et
de nombreuses mesures sont prises pour lutter contre les EM. La définition, a 1’échelle
nationale, d’une liste de médicaments a risque en ES est un exemple intéressant de stratégie de
priorisation et de hiérarchisation des risques : en se basant sur les retours du guichet erreurs
médicamenteuses, I’ANSM et la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS) se sont
associees pour définir une liste de 12 "événements qui ne devraient jamais arriver",
également appelés «never events » (17) : erreur lors de I’administration de potassium
injectable, erreur d’administration d’insuline, surdosage en anticancéreux... Ces événements
sont des EIG évitables qui n’auraient pas di survenir si des mesures de prévention efficaces

avaient €té mises en Geuvre.

1.5 Les outils de la gestion des risques associés aux soins

La politique de GDRAS des ES se définit initialement par 1’identification des besoins. La
gestion des risques s’appuie ainsi sur une organisation et une stratégie institutionnelle. La
direction de I’ES et la CME sont chargés de la gouvernance et du pilotage de la GDRAS. Ce
sont donc les décideurs, organisateurs et pilotes de la démarche de GDRAS. IIs sont également
en charge du programme d’action, de la définition des besoins et des priorités, du suivi des

actions en cours, mais également de 1’évaluation des résultats.

Les besoins peuvent étre exprimés par des données internes (cartographie des risques,
indicateurs divers, audits, Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), Retours
d’EXpériences (REX), suivi des déclarations d’événements indésirables...), par des données
externes (certification HAS, inspections diverses...) mais également par les usagers (plaintes,

réclamations...) (figure 3).

L’identification des actions d’amélioration s’en suit alors et se base sur de nombreux critéres :
main d’ceuvre suffisante et motivée, financement envisageable, fréquence, gravité et
détectabilite des dysfonctionnements, acceptabilité du risque... Des barrieres de prévention, de

récupération et d’atténuation des effets vont ainsi étre mises en place.
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Enfin, la politique de GDRAS doit clairement analyser I’impact des mesures de traitement des

risques et fixer des objectifs d’amélioration précis et mesurables.

Cartographies
des risques

Evaluation
des pratiques
professionnelles

Gestion

des risques
associés aux

. Certification
RMM, CREX =l HAS

et REMED et autres
inspections

Déclaration

Réclamations des
des usagers événements
indésirables

Figure 3 : les principaux outils de la gestion des risques associés aux soins

La politiqgue de GDRAS doit cependant toujours garder comme ligne conductrice la place de
I’humain dans ces travaux : I’erreur est causée par I’humain, mais elle est également évitée,
prévenue, récupérée ou atténuée par I’humain (18). La GDRAS doit donc cibler directement ou
indirectement 1’humain et ainsi développer a la fois une culture de sécurité des soins et une
vision positive de I’erreur : détecter ses propres erreurs et celles des autres, favoriser leur
déclaration, contribuer a I’analyse de leurs causes et mettre en place des outils de
sécurisation (19). Certaines études ont ainsi pu montrer que plus la culture sécurité d’une équipe
était importante, plus la mortalité-morbidité baissait (20,21). Pour améliorer la culture de
sécurité et lutter contre les EIAS, la formation du professionnel de santé est indispensable : le
soignant doit interconnecter connaissances, compétences techniques et non techniques et doit

ainsi se saisir des techniques les plus innovantes et les plus performantes pour s’exercer. Parmi

22



ces techniques, la simulation en santé peut étre une méthode de choix pour s’entrainer et lutter

efficacement contre les erreurs.

2. Lasimulation en santé
2.1 Définition

Le Congres Américain définit la simulation en santé comme « I’utilisation d’un matériel
(comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient
standardisé, pour reproduire des situations ou des environnements de soins, dans le but
d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des
concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels » (22).

2.2 Champs d’application

Les premiers secteurs a avoir développé des techniques de formation par la simulation sont les
industries nucléaire, aérospatiale et aéronautique. Leurs activités sont actuellement considérées
comme ultra slires, avec un systéeme qualité, une gestion des risques et des systemes de sécurité

particulierement développés et souvent cités en exemple (23).

La grande différence entre ces secteurs et celui de la santé réside en premier lieu dans le fait
que la mesure du gain d’efficience et de sécurité justifie un « sureffectif » dans ces structures,
prenant en compte le temps de formation des employés dans les calculs des ressources
humaines. De plus, [utilisation des techniques de simulation y est fréquemment
imposée (23,24).

Au niveau mondial, la simulation en santé a principalement émergé aux USA, en Scandinavie
et en Espagne (23). En France, les autorités de santé ont considéré depuis une dizaine d’année
la simulation en santé comme un axe majeur pour la formation des professionnels de santé, en
particulier le Développement Professionnel Continu (DPC), et pour la prévention des risques
associes aux soins (25). 11 s’agit d’ailleurs de 1’axe 4 du Programme National pour la Sécurité
des Patients (PNSP), avec le déblocage de plus de 8 M€ pour le développement de la simulation
en santé (26). L’¢laboration par la HAS en 2012 d’un guide de bonnes pratiques en matié¢re de

simulation en santé, suivi d’un guide pour I’évaluation des infrastructures de cette simulation
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en 2015 a permis de cadrer et de favoriser la pratique de la simulation comme programme DPC

a part entiere ou comme simple élément d’un programme de DPC (27,28).

2.3 Le format type

La simulation en santé s’organise schématiquement en quatre étapes : briefing - mise en

situation - débriefing - évaluation (figure 4).

Mise en
situation

Briefing Débriefing Evaluation

Figure 4 : le format classique de la simulation en santé

Le briefing pré-simulation a plusieurs objectifs. Il permet tout d’abord d’expliquer le
déroulement de la session et les principes de confidentialité, permettant de mettre a 1’aise
I’apprenant. Un des adages de la simulation est « le simulateur n’est pas un humiliateur ». Il
va également indiquer a 1’apprenant les objectifs pédagogiques et/ou d’apprentissage. Tous ces

¢léments vont créer un environnement propice a I’apprentissage.

La mise en situation peut étre d’une infinie variété : organique, synthétique, haute ou basse
fidélité... Les principales techniques de simulation seront détaillées ci-apres. Cependant, tous
ces formats présentent des similitudes. Un apprenant (ou groupe d’apprenants) est mis en
situation dans un environnement de soins simulé et va devoir réaliser une séquence ou un
enchainement de séquence, conformément a la prise en charge classique d’un patient. Ce format
fait classiquement intervenir a la fois les connaissances, les compétences techniques et non
techniques des apprenants. Le format se veut également court (rarement plus de 30min), afin
de laisser une place importante au débriefing (27). Un élément indispensable de cette phase est
I’adaptation de la difficulté du scénario au niveau de I’apprenant : un échec peut avoir des
conséquences majeures sur la psychologie du professionnel de santé et toute séance doit étre

adaptée au niveau de I’apprenant (23).

Le debriefing est une étape primordiale lors de la séance de simulation (29). L’adage « la
simulation n’est qu’un prétexte au débriefing », trés souvent employé lorsque 1’on parle de

simulation, I’illustre bien. Ce temps de débriefing, au minimum égal a la durée de la mise en
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situation, s’organise souvent en trois temps : description et réactions (sentiments, faits), analyse

puis synthese.

Ce travail permet d’une part une autocritique sur 1’action qui vient de se produire mais
également une critique par les pairs et les formateurs. Il doit apporter du feedback a I’apprenant,
mais également revenir sur les objectifs pédagogiques de la séance et doit toujours mettre en
avant les points positifs de la mise en situation. Il permet également de proposer a 1’apprenant

une feuille de route listant les acquis et les points a améliorer.

L’évaluation constitue une étape parfois oubliée, mais permettant de faire évoluer I’outil de
simulation, grace aux retours des apprenants. Cette évaluation peut par exemple étre trés
structurée, utilisant le modele de Kirkpatrick (30) qui recense quatre niveaux

d’évaluation (figure 5).

Le premier niveau recueille le degré de satisfaction des participants vis a vis du programme de
formation : simple a mettre en pratique, par exemple a I’aide d’un questionnaire d’évaluation,
il ne préfigure par contre pas un apprentissage reussi. Le deuxieme niveau évalue
I’apprentissage de ’apprenant : connaissances, compétences, et comportements. Le troisiéme
niveau évalue les changements d’ordre comportemental de 1’apprenant dans sa pratique
professionnelle : est-ce que les nouvelles connaissances, compétences ou comportements
acquis lors de la formation sont utilisés dans 1’environnement de travail ? Enfin, le dernier
niveau d’évaluation porte sur les résultats organisationnels obtenus: augmentation de
productivité, baisse des codts, diminution des durées de séjour, augmentation de nombre de

déclarations d’événements indésirables...

‘W RESULTATS
Dans quelle mesure 'évenement d'apprentissage
a-t-il contribué aux résultats organisationnels ?
. TRANSFERT
Dans quelle mesure les apprenants appliquent-ils les
apprentissages realisés lorsqu'ils sont de retour au travail ?

APPRENTISSAGE
Dans quelle mesure les participants ont-ils acquis

des connaissances, habiletés et attitudes visees
par lévenement d'apprentissage ?

REACTION
Dans quelle mesure les participants ont-ils apprécié

léevénement d'apprentissage ?

Figure 5 : modele Kirkpatrick, basé sur 4 niveaux et permettant I’évaluation d’une formation,
modifié d’aprés D. Kirkpatrick (30)

25



2.4 Différentes techniques de simulation

Dans le domaine de la santé, la simulation regroupe un ensemble tres vaste de techniques
apparues au fil du temps grace aux évolutions technologiques (31,32). Ces techniques peuvent

étre scindées en deux grandes catégories : organique ou non organique (figure 6).

La simulation organique fait ainsi manipuler 1’apprenant sur un animal ou un étre humain,
vivant ou mort. La dissection effectuée par les étudiants en médecine en est un parfait exemple.
Elle permet aussi d’utiliser les patients « standardises » ou « simulés », qui vont ainsi jouer le
role d’un malade qui doit par exemple étre pris en charge ou pour qui I’on doit réaliser une

consultation d’annonce (33).

Les technologies modernes permettent d’apprendre via la simulation non organique. Celle-ci
peut étre synthétique, afin de se rapprocher au plus prés de la réalité, avec des mannequins
(simulateurs patients) ou seulement certaines parties du corps comme la téte, le bassin ou le
bras (simulateurs procéduraux). Ces matériels sont trés utilisés en Instituts de Formation en
Soins Infirmiers (IFSI), notamment pour apprendre les techniques de sondage, de perfusion et

d’intubation.

La simulation non organique comprend également des interfaces électroniques, qui peuvent étre
« non naturelles », ne reproduisant pas un environnement de soins mais seulement un systéme
de pilotage ou de suivi de patient par exemple. A contrario, ces techniques peuvent étre
« naturelles », puisque reproduisant une réalité virtuelle grace un environnement 3D et

permettant par exemple la réalisation de « serious games », également appelés jeux sérieux (34).

Enfin, le «nec plus ultra» en simulation en santé réside dans la reproduction d’un
environnement de soins dans son intégralité (locaux et matériels), auquel sont ajoutés des
figurants et un patient standardisé. Il peut ainsi étre utilisé une technique hybride combinant un

patient simulé et une partie du mannequin (bassin d’accouchement, bras pour perfusion...).
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Figure 6 : les différentes techniques de simulation en santé, modifié d’apres G. Chiniara (32)

2.5 Les enjeux de la simulation
2.5.1 Lesenjeux pédagogiques

Les objectifs de la simulation sont tout d’abord pédagogiques. Il s’agit pour I’apprenant

d’acquérir des connaissances et de développer des compétences techniques ou non techniques.

Les programmes de simulation sont également construits pour que chaque participant puisse
évaluer ses acquis et faire émerger des axes personnels d’amélioration. C’est une méthode de
choix a la fois pour la formation initiale et continue. La simulation est ainsi jugée comme un
« catalyseur » de la courbe d’apprentissage, les spécialistes de la simulation en santé évoquant
souvent les chiffres suivants : 50 min de simulation = 3 h de cours théorique. Ces chiffres
sont notamment basés sur les travaux d’Edgar Dale (35), qui rapportent qu’aprés 2 semaines,
nous nous souvenons de 10 % de ce que nous avons lu, de 20 % de ce que nous avons entendu

et de 90 % de ce que nous avons pratiqué (figure 7).
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Aprés 2 semaines, nous avons retenu...

10 % de ce que nous avons lu

P

m 20 % de ce que nous avons entendu A

S

30 % de ce que nous avons vu s

Regarder un film |

Visiter une exposition 50 % de ce que nous avons vu et entendu F
Regarder une démonstration

Participer a une discussion 20% d di A

Donner une conférence 6 de que nous avons dit c

. - T

Simuler une expérience :

Présenter une expérience 90 % de ce que nous avons dit et fait -

Expérimenter

Figure 7 : pyramide d’apprentissage d’Edgar Dale, modifié d’aprés E. Dale (35)

2.5.2 Lesenjeux humains et éthiques

Les objectifs fondamentaux de la simulation en santé sont d’améliorer la qualité et la sécurité
des soins et la performance en équipe (23). Pour cela, la simulation va aborder les situations
dites « a risque pour le patient » et ainsi améliorer la capacité des soignants a y faire face en
participant a des scénarii qui peuvent étre répétés. Afin de rendre ces derniers fideéles et
pédagogiques, il est également recommandé de reconstituer des événements indésirables, afin
de mieux les comprendre lors du débriefing et de mettre en ceuvre des actions d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins. L’apport de la simulation sur I’amélioration de la prise

en charge des patients est aujourd’hui prouvée par de nombreux travaux (36,37).

Ces techniques permettent au soignant d’apprendre sans risques et de respecter autant que faire

se peut I’objectif : « jamais la premiere fois sur le patient ».

2.5.3 Les enjeux psychologiques

by

Les objectifs sont également « psychologiques » puisque la simulation va permettre a
I’apprenant d’améliorer ses compétences non techniques : augmenter sa resilience, apprendre a
gérer une situation de crise, travailler ses attitudes et ses comportements tel que le leadership,
la communication efficace, I’appel a 1’aide précoce... La simulation va également permettre
d’apprendre et de comprendre le travail en équipe, primordial dans des services de

soins (38,39).
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2.6 Applications de la simulation a la gestion des risques associés aux soins

La simulation en santé se base principalement sur le fait que, comme nous I’avons vu
précédemment, de trés nombreux EIG sont évitables et liés aux facteurs humains (18). En effet,
si I’on analyse les données de la base REX de I’accréditation des médecins en utilisant la
classification de 1’ Association of Litigation And Risk Management (ALARM) en 7 catégories
de causes profondes, il ressort que sur environ 47 000 événements indésirables déclarés entre
2011 et 2015, 27 % étaient liés a I’équipe et 23 % étaient liées aux taches a accomplir (40). Il
apparait donc primordial d’axer la formation sur le facteur humain et sur I’amélioration des
connaissances, des compeétences techniques et non techniques des professionnels de santé. La
simulation en santé ayant prouvé son efficacité pour répondre a ces besoins, elle doit ainsi

constituer le format clé pour une formation efficace (41).

3. La chambre des erreurs

3.1 Principe et naissance du concept

Le concept de chambre des erreurs est né en 2006 au Canada, lors de la 2°™ édition de la
« patient safety week » (42). Cette campagne annuelle, pilotée par I’Institut Canadien pour la
Sécurité des Patients (ICSP), propose différentes manifestations permettant de sensibiliser

soignants, patients et usagers a la securité des patients et a la qualité des soins.

Parmi les ateliers proposés, un outil de simulation en santé intitulé « la chambre des horreurs »
a été mis en ceuvre. La chambre des horreurs est représentée par une chambre de patient dans
laquelle sont volontairement et stratégiquement placées des erreurs de prise en charge d’un
patient, simulé par un mannequin. Les erreurs concernent aussi bien I’hygiéne, le circuit du
médicament, 1’identitovigilance que la bientraitance. Aprés une étape de briefing rappelant aux
apprenants les objectifs pédagogiques, ces derniers sont ensuite invités a identifier les erreurs,
classiqguement entre 7 et 20, dissimulées en différents points de la chambre. Aprés cette phase
de « passage sur simulateur », nécessitant entre 10 et 20 minutes, les apprenants sont invités a

débriefer les erreurs avec les formateurs.

L’un des enjeux majeurs de cet outil de simulation en santé est d’apprendre a la fois de ses
erreurs et de celles des autres, mais également de mieux savoir les détecter. L’objectif final
étant de savoir les analyser, les comprendre et en tirer des enseignements pour éviter qu’elles

se reproduisent dans leurs services de soins.

29



La chambre des horreurs s’est ainsi développée en France a partir de 2011, dans le cadre de la
Semaine de la Sécurité des Patients (SSP), I’équivalent de la « patient safety week » organisée
par la DGOS. Rebaptisée sous le terme de « chambre des erreurs », le Centre Hospitalier (CH)
de Kerpape, en Bretagne, a été le premier ES francais a déployer ce concept (43). Les années
suivantes, de nombreux autres établissements ont ensuite mis en ceuvre des scénarii similaires

ou déclinés (44-46).

3.2 Objectifs de la chambre des erreurs

L’objectif principal de la chambre des erreurs est de faire progresser la culture de sécurité et la

culture positive de I’erreur chez les professionnels de santé.

Pour cela, I’outil peut étre utilisé soit comme un outil de sensibilisation, soit comme un outil de
formation aux EIAS. La formation pourra ainsi permettre d’acquérir et/ou de réactualiser des
connaissances et des compétences sur les bonnes pratiques pour la sécurité des soins, propres a
chaque catégorie de professionnels. Les compétences non techniques peuvent étre également

travailler : répartition des taches, leadership, collaboration...

Les usagers doivent également pouvoir tirer un double bénéfice de ces outils : les risques
d’EIAS qu’ils encourent seront mieux maitrisés, et les patients et accompagnants deviennent

acteurs de leur prise en charge médicale, en pouvant aider a limiter la survenue d’erreurs.

L’ES doit également y trouver plusieurs bénéfices. La chambre des erreurs va faire le lien avec
les autres outils de GDRAS déployés, et va ainsi permettre de reproduire des événements
indésirables, les analyser, les comprendre et en tirer les enseignements pour éviter leur survenue
En fonction du format choisi, la chambre des erreurs peut également permettre d’analyser les

pratiques professionnelles et ainsi mieux mobiliser I’ensemble des acteurs de la chaine de soins.

Une simple recherche Google avec le mots clé « chambre des erreurs » suffit a comprendre que
les établissements se sont egalement servis de ces outils avec un objectif secondaire : de par
leur aspect ludique, novateur et sécurisant la prise en charge des patients, de tres nombreux

établissements de santé ont bénéficié d’une communication positive dans les quotidiens locaux.
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3.3 Mise en ceuvre

La mise en ceuvre d’une chambre des erreurs nécessite un travail interdisciplinaire primordial
lors de 1’élaboration du scénario : un Groupe de Travail (GT) regroupant entre 4 et 8
professionnels, incluant si possible au moins un infirmier, un médecin, un pharmacien, un aide-
soignant et un cadre de santé doit étre constitué au moins 3 & 6 mois avant le déploiement de
’outil (figure 8).

Un brainstorming permet de faire émerger une vingtaine d’erreurs pertinentes d’un point de vue
pédagogique, en termes de vraisemblance, de fréquence, de gravité des erreurs mais également
faciles a mettre en évidence. Les erreurs touchent des champs différents (médicaments, DM,
hygiéne...), de telle maniére qu’elles puissent intéresser un maximum de professionnels mais

également mobiliser et interconnecter chez eux de nombreuses connaissances et compétences.

Ces erreurs s’organisent ensuite autour du cas clinique d’un patient dont I’histoire de la maladie,
les antécédents, le diagnostic et les différentes prises en charge doivent étre fidéles a une prise
en charge classiquement observée. La complexité réside surtout dans le fait de ne pas ajouter

involontairement d’erreurs dans le dossier et les mises en scéne (erreurs inattendues).

Ce scénario est ensuite validé collégialement et si possible évalué par des soignants testeurs

avant déploiement.

Ensuite, une phase importante consiste a regrouper tout le matériel nécessaire : lit, tablettes,
mannequin, pieds a perfusion, médicaments, DM, poubelles..., puis a tout assembler pour étre
fidele au scénario prévu. La chambre peut étre éventuellement complétée par une autre "zone"

salle de soins (armoire a pharmacie et/ou plan de soins), en plus de la chambre du patient.

Un ou deux formateurs doivent étre présents sur site pour encadrer la formation : briefing des
participants, suivi de la phase de mise en situation, puis lors du débriefing. De plus, entre deux
séances, les formateurs doivent s’assurer que tous les éléments sont bien en place et n’ont pas
été déplacés durant la séance précédente : il peut ainsi classiquement s’agir d’une sonnette

patient déplacée, d’une barriere de lit mise en place/retirée, d’un comprimé déblisterisé. ..

Enfin, pour que I’outil puisse évoluer au sein de I’établissement, les formateurs doivent en faire
ressortir des indicateurs pertinents : nombre de soignants formés, satisfaction des apprenants,
taux d’identification d’erreurs permettant de mieux définir les processus a risques et les
barrieres de sécurité efficaces, de déterminer de nouvelles formations a mettre en ceuvre...
Toutes ces données permettent I’année suivante d’imaginer de nouveaux scénarii, avec le

challenge de préserver intacte la motivation des membres du groupe de travail.
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Création d’un groupe de travail multidisciplinaire

Brainstorming et choix des erreurs a inclure

Organisation des erreurs autour du cas clinique

Reconstitution d’'une chambre et mise en scéne des erreurs

Figure 8 : mise en ceuvre d’une chambre des erreurs

La mise en ceuvre d’une chambre des erreurs peut donc s’avérer complexe, notamment pour les
plus petites structures, ne disposant pas des ressources humaines pour mettre en ceuvre
I’ensemble des étapes du processus. Il y a donc un réel gain a mutualiser tout le travail
d’¢élaboration du scénario. Dans un premier temps, cette mutualisation peut étre réalisée a un

niveau régional.

4. Exemple de scenario regional de chambre des erreurs

4.1 Volonté d’animation de la SSP

La mise en ceuvre d’une chambre des erreurs pour I’ensemble de la Basse-Normandie a eté
décidée pour la 4°™ édition nationale de la SSP, ayant lieu du 23 au 29 novembre 2014. Notre
projet régional de chambre des erreurs a été proposé au sein du Réseau Bas Normand Santé
Qualité (RBNSQ) par Thierry Lebas, ingénieur responsable qualité et gestionnaire des risques
au CH de Lisieux, souhaitant faire profiter I’ensemble des ES de la région de ce projet,
initialement & vocation locale. Ce projet a répondu a une demande régionale d’élaboration d’un
scénario de chambre des erreurs adapté aux situations a risques fréquemment rencontrées, plus

ou moins détectables, et suscitant une analyse des pratiques.
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4.2 Objectifs du projet

Les objectifs étaient multiples pour les ES de Basse-Normandie : développer la culture sécurité,
encore peu ancrée dans les meeurs en ES, impliquer davantage les professionnels lors de la SSP
qui manque parfois d’écho au sein des hopitaux et favoriser 1’analyse des pratiques en équipe,
puisqu’il était en effet inscrit dans les régles du scénario de constituer un groupe, si possible
interdisciplinaire, pour participer. Pour une premiére découverte d’un tel programme, 1’objectif
initial s’est difficilement revendiqué comme une formation, mais s’est plutdt axeé sur la

sensibilisation d’un maximum de professionnels.

Des résultats bénefiques ont également été attendus pour les ES, en encourageant le signalement
des événements indésirables potentiellement graves sur des thémes sensibles abordés
(Accidents d’Exposition au Sang (AES), identitovigilance, PECM...).

4.3 Méthodologie

Un groupe projet du RBNSQ composé de qualiticiens, de gestionnaires de risques, de
pharmaciens, d’un cadre de santé et d’une infirmi¢re hygiéniste a élaboré un scénario de
chambre des erreurs. L’avis d’un médecin neurologue a également été demandé pour contréler

la pertinence clinique du scénario d’accident vasculaire cérébral.

Afin d’inclure un maximum d’ES, 1’idée a été de fournir un scénario «clé en main »,
accompagné d’une boite a outils pour faciliter sa mise en scene, composée d’une liste des
erreurs et du matériel nécessaire, de bulletins de participation, d’attestations de participation et
de corrections (avec rappel des bonnes pratiques) a distribuer aux participants. La saisie des
données recueillies a également été facilitée grace a I’utilisation de la plateforme « EPP on
line » du site internet du RBNSQ.

Deux réunions préliminaires en juillet et septembre 2014 ont permis de mettre en place ce
scénario et de créer tous les documents nécessaires au kit « clé en main » a fournir par le
RBNSQ aux ES intéressés. La premiére réunion a été consacrée a la présentation du projet et a

la conception des outils et la deuxiéme a la validation des outils et du protocole.

Le RBNSQ a ainsi fourni le scénario aux ES, en contrepartie d’engagements : ne pas modifier
le scénario, mettre en ccuvre cette chambre des erreurs durant la SSP 2014, saisir les résultats
sur la plateforme spécifique pour permettre une analyse globale et enfin, venir échanger et

débriefer lors de la journée de retour d’expérience.
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4.4 Typologie des erreurs

Il a été décidé de sélectionner 20 erreurs a identifier par les soignants. Ce choix représentait
d’une part un panel de thémes important, permettant a chacun de trouver des erreurs en faisant
appel a ses propres connaissances théoriques et pratiques et ne créait pas la frustration de « ne
rien trouver ». De plus, la diversité et le nombre important d’erreurs rendait le travail en équipe
quasi-indispensable. En effet, cela permettait d’une part de sensibiliser le soignant sur
I’omniprésence du risque d’erreur et d’autre part, de prendre conscience qu’il est plus facile de
les déceler par un travail d’équipe pluridisciplinaire, chaque personne ne voyant pas les mémes

typologies d’erreur en fonction de sa profession.

4.4.1 La prise en charge médicamenteuse

Cing erreurs de PECM avaient été choisies. La premiére concernait une prescription de
médicament a risque faisant partie de la liste des never events, le KCI, prescrit a une posologie
de 8 g pour 1,5 I, dépassant la concentration maximale autorisée (4 g/l). De plus, la perfusion
posée était du G5 % au lieu du NaCl 0,9 % prescrit. Un médicament déblistérisé et donc non
identifiable était posé sur la tablette (figure 9). Sur le chevet du patient avait été placé un sachet
de médicaments personnels, non mis en quarantaine par I’infirmier lors de 1’entrée du patient.
La seringue passant au pousse-seringue électriqgue ne comportait aucune étiquette permettant

I’identification du produit.

4.4.2 L’identitovigilance

Le scénario mettait en scéne trois erreurs d’identitovigilance. Des tubes de prélévements
sanguins vides étaient pré-étiquetés a 1I’avance, sur le chariot de soins, ce qui est non conforme
aux bonnes pratiques de laboratoire. Le dossier de soins comportait une feuille de transmissions
non identifiée par une étiquette patient. Enfin, une discordance existait entre le nom du patient
sur toutes les étiquettes du dossier et le bracelet placé au poignet du patient (« Pommier » a la

place de « Pomier »).
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4.4.3 L’hygiéne et le risque infectieux

L’ hygiéne et la maitrise du risque infectieux ont été abordées gréce a cing erreurs. Le pansement
de perfusion était décollé, avec, par conséquence, un risque de contamination du point de
ponction. Le sac collecteur d’urine n’était pas sur un crochet fixé au lit, trainant ainsi a méme
le sol (figure 9). Un bassin souillé était posé sur le fauteuil dans la chambre. Un tablier a usage
unique avait également été laissé dans la chambre apres utilisation. Enfin, la solution hydro-

alcoolique sur le chariot de soins avait été vidée, sans aucun flacon de rechange disponible.

444 Les AES

Suite a I’injection d’insuline du patient, la seringue et son aiguille avaient été laissées dans un
haricot sur la tablette et non dans un collecteur, conduisant potentiellement & un risque d’AES

pour le soignant (figure 9).

445 Lagestion des DASRI

La gestion des DASRI était mise en scene par deux erreurs commises par les soignants. Un
pansement souillé avait été jeté dans la poubelle des ordures ménagéres et le collecteur a

aiguilles DASRI était rempli au-dela du niveau maximum de remplissage (figure 9).

4.4.6 L’alimentation et le respect du patient

La prescription du régime sans sucre du patient diabétique n’avait pas été respectée,
puisqu’étaient disponibles sur le plateau repas, des desserts et biscuits sucrés. L’absence de
mobilité du patient n’avait pas non plus été prise en compte par les soignants, puisque la

sonnette se trouvait éloignée du lit, non accessible, tout comme le plateau repas.

4.4.7 La contention

Une erreur de prescription de contention avait également été mise en scéne dans ce scénario,
avec la présence de barrieres de lits, mais sans trace dans le dossier d’une prescription, d’une

évaluation de la balance bénéfice/risque, ni méme du motif de mise en place.
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Figure 9 : exemples d’erreurs mises en scéne au sein du Centre Hospitalier de Lisieux

(1) Comprimé déblistérisé et non identifiable posé sur le plateau. (2) Sac collecteur d’urine trainant a méme le
sol. (3) Collecteur DASRI rempli au-dela du niveau maximum de remplissage. (4) Seringue et aiguille & insuline

laissées dans un haricot sur la tablette.

4.5 Diffusion du scénario

Le projet avait été pensé pour les établissements sanitaires adhérents au RBNSQ, soit 50
établissements. Il a été proposé par diffusion d’une information aux adhérents. Le projet a
également été diffusé sur le site internet du ministére de la santé via le formulaire de remontée

d’événement spécialement élaboré pour la SSP 2014.

4.6 Données d’utilisation

Les ES ayant utilisé le kit s’étant engagés a fournir les résultats de leurs apprenants et les retours

de satisfaction, nous les présentons dans ce chapitre.
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4.6.1 Etablissements de santé impliqués

Le scénario régional de chambre des erreurs a été utilisé par 25 ES de la région Basse-
Normandie, ce qui représente environ la moitié des établissements adhérents au RBNSQ. Parmi
les établissements participants, un CHU, 14 CH publics, 4 hépitaux locaux, 4 établissements

privés et 2 établissements de santé privés d’intérét collectif.

Gréace a la communication du scénario au niveau national, cinq ES situés hors région se sont
manifestés pour accéder au scenario régional et ont ainsi participé a I’éveénement. Il s’agissait
de deux ES Hauts-Normands, d’un Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) du Nord
Pas de Calais et d’'un CH de Charente et d’un CH du Var.

Ce sont donc 30 ES qui ont pu bénéficier de ce scénario Bas-Normand.

4.6.2 Population sensibilisée

Au total, 959 bulletins ont été analysés, avec en moyenne 32 bulletins par ES (médiane a 31).
Le minimum de groupe sensibilisé par ES est de 8 et le maximum est de 99, mais concerne un
ES n’ayant pas respecté la régle du travail en groupe, avec des groupes de 1,5 personnes en
moyenne, constituant un biais majeur pour 1’évaluation. Apres exclusion des résultats de ce
centre, 2755 apprenants répartis sur 29 ES ont ainsi pu bénéficier de cet outil pédagogique, avec
une moyenne de 2,9 participants par groupe (figure 10). Un des objectifs de la chambre, qui
était de favoriser le travail en équipe, a donc été respecté, excepté pour un centre qui a fait
passer les professionnels un par un dans la chambre et dont les résultats ont été exclus de

I’analyse.

La répartition des enquéteurs est similaire a celle retrouvée dans les autres ES ayant mis en
place des chambres des erreurs (43,44) avec une majorit¢ d’aides-soignants (32 %),
d’infirmiers, orthophonistes, Préparateurs en Pharmacie Hospitaliere (PPH) et
diététiciens (30 %) (figure 10). Sont ensuite retrouveés les professionnels médicaux (7 %), les
étudiants en soins infirmiers, aides-soignants et kinésithérapeutes (6 %), les agents des services
hospitaliers (6 %), les cadres et cadres supérieurs (5 %) et les médicotechniques (5 %), tels que
les agents de stérilisation et les manipulateurs en radiologie. La chambre a également attiré une

population non soignante, avec 9 % d’administratifs et de membres de la direction.
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Médico-techniques ; 5%

Cadres et cadres supérieurs ; 5%

Agents des services hospitaliers ; 6%
Aides-soignants ; 32%

Etudiants infirmiers, aides-soignants
et kinésithérapeutes ; 6%

Administratifs et direction ; 9%

Médicaux ; 7%
Infirmiers, orthophonistes, préparateurs en
pharmacie hospitaliére et diététiciens ; 30%

Figure 10 : répartition des 2755 apprenants ayant utilisé la chambre des erreurs du Réseau Bas-
Normand Santé Qualité (RBNSQ) 2014

4.7 Résultats des apprenants

La remise des résultats des apprenants et des corrections a été faite des la sortie de la chambre
par 72 % des ES. Pour 95 % des centres, il s’agissait d’un échange/débriefing des erreurs,
accompagné d’un document de correction dans 30 % des cas. Une restitution des résultats et

des corrections a distance a également été réalisée dans 86 % des ES.

En moyenne, 14 erreurs sur 20 ont été retrouvées par groupe (figure 10). Les trois erreurs les
plus fréqguemment identifiées ont été : la sonnette trop éloignée (94 % des groupes), le sac

collecteur d’urines laissé au sol (95 %) et le bassin souillé posé sur un fauteuil (97 %).

Les trois erreurs les moins retrouvées ont été : le surdosage en potassium (27 %), I’absence de
prescription de barrieres de contention (32 %) et le décollement du pansement de
perfusion (35 %).

En analysant chaque grande thématique de risques séparément, les résultats sont tres
variés : 93 % des groupes ont trouvé les risques liés aux AES, 82 % les risques liés aux DASRI,
78 % les risques liés au respect et a I’environnement du patient et 75 % les risques infectieux
et les erreurs d’hygiéne (figure 11). Ces risques sont en effet clairement identifiés depuis de
nombreuses années en ES et ont été parmi les premiers axes de travail des gestionnaires de
risques, aussi bien en termes de protocoles élaborés et de sensibilisations effectuées que

d’évaluation des pratiques.
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Les erreurs liées a la PECM ont quant a elles été retrouvées pour 63 % des groupes. Viennent
ensuite les erreurs liées a I’identitovigilance, retrouvées dans 48 % et celles liées a la contention,
identifiées pour 32 % des groupes. Ces domaines apparaissent donc aux yeux des soignants
moins a risque d’erreurs et sont effectivement des thématiques de travail plus récentes pour les

qualiticiens/gestionnaires de risques.

Accident d'exposition au sang

Gestion des déchet d’activités de soins a risques infectieux
Alimentation et respect du patient

Hygiéne et risque infectieux

Prise en charge médicamenteuse

Identitovigilance

Contention

20 40 60 80 100 %

o

Figure 11 : erreurs identifiées selon la thématique par les apprenants ayant utilisé la chambre
des erreurs du Réseau Bas-Normand Santé Qualité (RBNSQ) 2014

4.8 Satisfaction des formateurs

Concernant la satisfaction des ES ayant mis en place cette chambre, 100 % ont été tres satisfaits
du projet. 90 % des ES ont constitué un GT pour monter cette chambre, avec un test en amont

dans 58 % des cas. Cependant, 31 % des ES ont rencontrés des difficultés de mise en ceuvre.

Concernant la pérennisation de cet outil pédagogique, 88 % des ES sont favorables a la mise en
place de nouveaux scénarii de chambre, notamment adaptées aux spécificités des
Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et aux services
de longs séjours. Cela semble compatible avec la présence au sein du RBNSQ de 22 EHPAD,
qui n’ont peut-étre pas trouvé dans ce scénario la fidélité des situations cliniques vécues
quotidiennement. 29 % des ES consultés sont intéressés par un scénario d’hospitalisation a
domicile (HAD) et 24 % pour la santé mentale. 1l y a donc une forte demande de pérennisation

et de déclinaison des scénarii de chambre des erreurs.
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4.9 Points forts
49.1 Implication de I’ARS Basse-Normandie

Un financement de 1’Agence Régionale de Santé (ARS) a été attribué a 48 % des ES,
contribuant aux dépenses en matériel informatique, matériel de soins, matériel nécessaire a
I’animation. L’ARS a également communiqué via son site internet les différentes initiatives
locales, ce qui favorise la prise de conscience de I’importance de ces manifestations, a la fois

pour les soignants et les usagers.

4.9.2 Sensibilisation de tous les professionnels

Ce programme a permis de sensibiliser toutes les classes de professionnels impliqués dans les
soins des patients, aussi bien directement qu’indirectement. Sont a noter la bonne implication
et le bon niveau des étudiants, souvent retrouvés dans les groupes ayant les meilleurs résultats.
La présence des membres de la direction permet quant a elle de prouver, sur le terrain, qu un
tel outil de sensibilisation est intéressant et utile a long terme pour diminuer les codts des erreurs

de prise en charge.

4.9.3 Amelioration de ’esprit d’équipe

Il ressort des échanges avec les organisateurs une tres bonne ambiance autour de cette chambre,
sans compeétition entre professionnels, mais plutdt dans un esprit de travail collaboratif. Ce test
permet également d’obtenir des pistes de travail pour améliorer I’interprofessionnalité et fédérer

les professionnels autour d’un projet commun.

4.9.4 Leviers d’amélioration débloqués

La chambre a permis 1’identification d’actions d’amélioration pour 75 % des ES. De nombreux
centres ont pour projet de pérenniser cette chambre dans une zone dédiée de leur ES, en en

faisant un outil de formation utilisable par leurs équipes.
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4.10 Points faibles
4.10.1 Travail préparatoire

Pour la majorité des centres, la mise en ceuvre de ces chambres des erreurs a nécessité beaucoup
de préparation en amont, souvent trois a quatre mois avant la SSP. Il y a donc une nécessité
d’une part d’avoir des ressources humaines en nombre suffisant, ce qui peut étre compliqué
pour les petits ES, mais également de maintenir une dynamique sur plusieurs mois.
L’organisation de nouvelles éditions les années suivantes peut étre facilitée et simplifiée par
ces retours d’expériences, mais il peut également €tre craint un essoufflement et un manque

d’implication des équipes.

4.10.2 Des contraintes logistiques, spatiales et temporelles

Le choix de la salle et de son emplacement n’a pas été toujours évident pour les ES : faut-il
recréer une chambre ou utiliser une chambre réservée pour la formation ? Faut-il préférer une
formation dans une zone de passage (hall d’accueil), dans un service de soins ou dans des locaux
réserves a la formation ? L’objectif est de sensibiliser et d’intéresser le plus grand nombre, tout
en assurant une gestion des flux de soignants et une bonne qualité de formation. La mise en
ceuvre nécessite également de recueillir bon nombre de matériels et dispositifs, allant du lit au
plateau repas, en passant par des médicaments et un dossier de soins, puis d’assurer une mise

en scéne conforme au scénario.

Le format choisi, sur une période donnée, ne convient pas a toutes les équipes. En effet, pour
les ES ayant fait le choix de n’ouvrir la chambre qu’une a deux journées, cela n’a laissé que

peu de possibilités aux soignants pour venir s’exercer.

Pour les ES ayant choisi une inscription préalable, cela n’a pas permis d’accueillir les soignants
«au fil de ’eau » et certains ont pu se trouver frustrés ne pas pouvoir participer, bien que

présents sur les créneaux d’ouverture de la chambre mais déja réservés par un groupe.

4.10.3 Necessité de tests prealables et de controles réguliers

Le test de la chambre par les cadres semble avoir éte pratiqué par de nombreux ES, afin de
vérifier I’absence d’omissions ou d’ajout d’erreurs involontaires. Suite a cela, un certain

nombre de regles ont di étre fixées afin de ne pas considérer comme des erreurs des éléments
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non conformes a une situation réelle (erreurs inattendues) : pousse seringue non branché,
perfusion clampée, plateau repas froid.... Certains ES ont édité un reglement intérieur que les

enquéteurs étaient invités a consulter avant de pénétrer dans la chambre.

Plusieurs ES font état de mise en scene d’erreurs non conformes au scenario prévu, induisant
ainsi d’autres erreurs en plus des 20 théoriquement dissimulées. C’est ainsi le cas au CH de
Lisieux, ou c’est une quinzaine d’erreurs qui ont été signalées « hors critéres d’évaluation ». |l
a ainsi été décidé, le soir de I’analyse des résultats, de statuer sur la pertinence de ces réponses
et de modifier la grille d’évaluation en conséquence, en rajoutant des points bonus. Par exemple,
parmi les erreurs proposées «en plus » figuraient la présence du chariot infirmier dans la
chambre (mais qui peut y entrer, si tout est nettoye a la sortie) : ces erreurs, qualifiées de « non-

erreurs », sont néanmoins tres intéressantes a débriefer avec les professionnels.

Parmi les erreurs inattendues, auxquels les organisateurs n’avaient pas pensé, mais
comptabilisées comme justes, figurent I’absence de préparation du plateau (jambon et pain non
coupés, alors que la préparation du plateau était prescrite, mais également 1’absence de pli
d’aisance (ou d’arceau) au pied du malade, alors que le patient était a risque podologique

puisque diabétique.

La nécessité de contrdler aprés chague passage la bonne disposition des erreurs apparait
centrale, d’autant plus que les organisateurs soulignent le besoin des « enquéteurs » de toucher

les éléments constitutifs de la chambre.

4.10.4 Manque d’implication des professionnels

Les retours des organisateurs au sein des ES font presque tous état d’une difficulté pour
mobiliser le personnel soignant, avec plusieurs relances par mail, mais que le bouche a oreille
a permis, des les premiers groupes ressortis de la chambre, de créer un véritable engouement
pour cet outil. Preuve en est le personnel venu sur son temps de repos. 1l ressort néanmoins une
difficulté pour le personnel de nuit de venir participer. Le contexte économique actuel ne
favorise pas non plus la venue des soignants a ces evenements, par manque de souplesse dans

les effectifs.

Le manque de publicité qui a pu étre ressenti a propos de ces chambres peut cependant
s’expliquer par la peur, 1égitime, de certains ES, d’associer leur « image de marque » a un titre

juge « péjoratif », dii au faible niveau de notre culture positive de I’erreur en France.
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A noter une déception de certains médecins, intéressés a posteriori mais estimant ne pas avoir

été suffisamment informés de la présence et de la nature de la chambre.

L’absence de patients peut également apparaitre comme dommageable, puisqu’ils sont
directement impactés lorsque survient une erreur de prise en charge. Cela permettrait pourtant
d’¢élargir la cible de cette SSP.

4.11 Perspectives

La pérennisation de ces outils semble indispensable pour plusieurs raisons. Tout d’abord, seule
une faible proportion des professionnels de santé d’un établissement bénéficie de ces outils lors
des manifestations : il est donc important de réitérer ces séances. Répéter et reformuler sont
deux regles de base en pédagogie et il faut I’appliquer avec la chambre des erreurs : le soignant
devra repasser sur ce type de simulateur et si possible avec des scénarii différents. Pour cela,
de 2015 a 2017, des chambres des erreurs ont été mises en place dans la majorité des ES de la

région.

Compte tenu des contraintes logistiques, des contraintes de temps et de ressources humaines et
matérielles limitées pour maintenir une disponibilité efficace de ces outils toute 1’année et sur
de larges plages horaires, il semble indispensable d’envisager des déclinaisons numériques de
ces chambres des erreurs. Ces versions dématérialisées et accessible en ligne ne viendraient pas
en concurrence de ces outils « physiques », mais en complément : il sera ainsi possible de mixer

les formats et par exemple renforcer les acquis par la simulation numérique en santé.
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Deuxieme partie

Création d’une chambre
des erreurs médicamenteuses

en parcours immersif a 340°
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1. Vers une virtualisation de la chambre des erreurs

1.1 Pourquoi virtualiser ?

Les chambres des erreurs ont été largement plébiscitées, déclinées en plusieurs parcours
thématiques, adaptées a de nombreux domaines et proposées lors de différentes manifestations
de sensibilisation ou de formation aux événements indésirables associés aux soins. Cependant,
apres presque 10 ans d’existence, les chambres des erreurs arrivaient en fin de cycle et
nécessitaient des innovations. De nombreux signaux ont ainsi rendu pertinente et nécessaire la
dématerialisation de ces outils (figure 12). Basé sur le principe des serious games, le
développement d’une chambre des erreurs en parcours immersif a 360° doit permettre a
I’apprenant d’étre immergé, en seulement quelques clics, dans un environnement de soin

réaliste et d’identifier des erreurs de prise en charge.

[ @ 2o

Permettre une utilisation Participer a la transformation Améliorer
numérique de I'enseignement I'accessibilité technique

Améliorer I'accessibilité Améliorer I'accessibilité Améliorer I'accessibilité
intellectuelle temporelle et géographique socio-économique

Simplifier la mise en ceuvre Renforcer I'attractivité Faciliter I'interfacage avec
de l'outil de l'outil des plateformes de cours

Figure 12 : avantages d’une chambre des erreurs dématérialisée
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1.1.1 L’avenir est dématérialisé et numérique

Aujourd’hui, le numérique est partout : smartphones, ordinateurs, réseaux sociaux, objets
connectés (47)... Cela concerne la vie personnelle de chaque individu, mais également sa vie
professionnelle. Quels que soient les secteurs et domaines, de 1’industrie aux commerces en
passant par les services a la personne, les organisations actuelles vont toutes dans le sens de la
dématerialisation, de I’hyper-connexion numérique, de I’enregistrement et de I’analyse de « big
data » (48). Tous les processus, tous les flux sont aujourd’hui régis par I’informatique et le
numérique. S’ils ne le sont pas encore, la transition est en cours. On parle ainsi de
transformation numérique ou transformation digitale, processus qui permet aux entreprises

d’intégrer toutes les technologies digitales disponibles au sein de leurs activités (49).

La santé n’échappe pas a cette transition numérique avec le développement de I’e-santé :
télemédecine, Technologies de I’Informations et de la Communication (T1C) sante, applications
de santé, objets connectés (50)... Le champ est vaste, allant de la formation au diagnostic en
passant par les infrastructures. La e-santé concerne tous les aspects numériques touchant de
prés ou de loin & la santé et I’application des technologies de l'information et de la

communication a I’ensemble des activités en rapport avec la santg.

Selon un rapport de 2017 du Syntec, fédération de syndicats de professionnels de 1’ingénierie
et du numérique, de nombreuses innovations numériques majeures sont attendues pour les
prochaines années, dont beaucoup intéresseront de prés les sciences médicales (51). Par
exemple, les objets connectés, basés sur le concept d’« Internet des choses » reposant sur le
principe que chaque « chose » est en mesure de se connecter & internet pour échanger des
informations, constituent une source importante de progrés. Selon une enquéte de I’institut
BVA de 2014, 15 milliards de « choses » étaient ainsi connectées a 1’Internet en 2012, que ce
soient des machines, des terminaux ou des objets (52). La croissance des objets connectés est
exponentielle, puisqu’on en dénombrait seulement 4 milliards en 2010 et que les prévisions
tablent sur 80 milliards de ces objets en 2020 (53). Selon la méme enquéte, presque un quart
des francais déclare en utiliser (52). Les plus utilisés sont les objets connectés
domestiques (23 %), puis viennent ensuite ceux relatifs a la santé (21 %). De plus, si les secteurs
d’application des objets connectés sont multiples, plus de deux tiers des Francais souhaitent
qu’ils soient développés en priorité dans le domaine de la santé. lls viennent ainsi alimenter le
« big data», servant lui-méme a alimenter les algorithmes a la base de I’intelligence
artificielle... Ainsi, les méthodes servant a appréhender 1’environnement de soins, & informer et
a former les soignants sont en pleine révolution numérique et doivent tenir compte des enjeux
de demain.
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1.1.2 Participer a la transformation de I’enseignement

Jusqu’a D’arrivée du numérique, ’enseignement reposait exclusivement sur un triptyque
constitué d’une institution, d’enseignants et d’éleves. Aujourd’hui, ce format est en pleine

mutation, notamment a cause de trois phénomenes (54).

La globalisation et la massification de I’enseignement dues a 1’augmentation du nombre
d’¢étudiants en enseignement supérieur, en France comme a I’étranger, constituent la premicre

cause de changement (55).

En lien avec cette augmentation du nombre d’étudiants et favorisée par des procédes
d’évaluations divers (retours d’expérience des étudiants, certification externe...), une
concurrence importante entre les différentes structures d’enseignement est aujourd’hui

constatée.

L’arrivée du digital et notamment 1’accés au savoir infini a partir d’'un smartphone ou d’un
ordinateur change également la fagon d’apprendre et la relation a I’enseignant. Cette révolution
technologique offre la possibilité a toute structure de formation de se démarquer et de proposer
des contenus pédagogiques innovants, entraine une impéricuse nécessité de profiter d’une

image neuve, novatrice et tournée vers 1’avenir.

Les établissements de formation ont donc tous pour projet de dématérialiser tout ou partie de
leurs enseignements avec des contenus numériques. Le Massive Open Online Courses (MOOC)
en constitue ’exemple le plus démocratisé : disponible en ligne, ’outil associe du texte, des
vidéos, des quiz et des activités collaboratives permettant a I’apprenant de varier les séquences
et les formats (56). Il offre également une flexibilité importante qui permet a 1’étudiant

d’apprendre & son rythme et de valider sa formation étape par étape.

D’autres formats utilisent également le numérique, d’une maniére plus ou moins marquée. Les
classes inversées permettent ainsi a 1’étudiant d’apprendre non plus dans une salle de cours
mais en autonomie, bien souvent grace a des formats numériques (57). Ces connaissances sont
évaluees en présentiel, avec un enseignant qui discute, échange et évalue les connaissances des
étudiants. Les bénéfices de ce format innovant sont importants : meilleurs résultats scolaires,
intérét renforcé des étudiants pour les enseignements et amélioration des relations enseignant-
apprenant (58). Concernant les études médicales, il s’agit d’un format plutét adapté aux
premiers cycles, dont la majorité des enseignements sont constitués d’éléments théoriques,

fondamentaux, assurant un socle de savoir a 1’étudiant.
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Les jeux sérieux, plus couramment dénommés serious games, permettent de sensibiliser,
informer, former, ou promouvoir en combinant pédagogie et ludique (59). lls sont entierement
numériques et permettent d’apprendre au travers de miseS en situation rappelant I’'univers des
jeux vidéo : I’apprenant doit interagir avec son environnement pour répondre a un ou plusieurs
objectifs. Mais contrairement aux jeux-vidéo, leur objectif dépasse le simple divertissement.
De nombreux domaines utilisent aujourd’hui les serious games : I'éducation, le développement

durable, la culture, le recrutement, la formation professionnelle, la santé (60)...

Comme pour les classes inversées, le serious game renforce la motivation des apprenants,
s’adapte a leur rythme et stimule les interactions entre étudiants (61,62). Le format favorise
également un apprentissage par essais et erreurs, sans se soucier du regard de ’autre et sans
risque pour le patient. Ce format est plus adapté a un public d’apprenants ayant besoin de faire
du lien entre théorie et pratique, savoir et savoir-faire : dans le cadre des eétudes medicales, les
étudiants des deuxiéme et troisieme cycles constituent la cible prioritaire de ces outils (63). La
formation continue des professionnels de santé doit également pouvoir se saisir des serious

games.

Des formes d’enseignements mixtes sont évidemment envisageables, associant du numérique
et du présentiel : cours ponctués de quiz et d’évaluations en pré- per- et post-enseignement,

intégration d’un serious game durant un cours en présentiel...

1.1.3 Améliorer I’accessibilité technique

Un des objectifs de ce type d’outil en ligne est d’étre facile d’acces (64). Ne nécessitant
classiquement qu’une simple connexion internet, son utilisation est ainsi facilitée. Quand les
chambres des erreurs physiques nécessitent de monopoliser du matériel de soins et des locaux,
la chambre des erreurs dématérialisée ne nécessite que des ordinateurs, dorénavant présents
partout dans tous les établissements de santé, notamment grace aux TIC et & I’arrivée des
dossiers patients informatisés, induisant des évolutions majeures du systéme d’information

hospitalier.

De plus, le fait de rendre possible la navigation sur ordinateur, tablette, smartphone est peu
consommateur en ressources et permet 1’utilisation de ces outils du savoir sans avoir besoin de

maitriser une technologie récente et peu diffusée.

L’outil doit également étre accessible moyennant des compétences techniques basiques, sans
formation préalable. L’objectif est d’avoir un outil convivial, intuitif et directement adopté par
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I’utilisateur. Cette prise en main facilitée sera d’autant plus aisée avec les plus jeunes

générations qui sont particuliérement a I’aise avec le numeérique.

1.1.4 Améliorer ’accessibilité intellectuelle

La publication a I’ensemble de la communauté des professionnels de santé a 1’échelle nationale
est incompatible avec la diffusion d’un outil peu abouti, non universel et dont les erreurs mises

en scéne sont controverseées.

Le scénario doit donc étre universel, consensuel, accessible & un maximum de professionnels
de santé et doit s’appuyer sur des recommandations admises et validées par toute la
communauté médicale. L’élaboration de ces outils doit reposer sur un GT pluridisciplinaire et
faire si possible intervenir des professionnels de structures de santé de nature et de taille
différentes : centres hospitaliers universitaires, spécialisés (cancérologie, psychiatrie, longs
séjours...), généraux ou encore cliniques privées. En effet, chaque catégorie de professionnels
de santé ayant parfois un point de vue différent sur un méme processus de prise en charge, il
est intéressant de les confronter et pouvoir ainsi définir un scénario collégialement accepté. De
plus, en étant multicentrique, le scénario doit pouvoir faire émerger des erreurs recurrentes,

retrouvées dans différents établissements et dont la maitrise du risque est essentielle.

Si un consensus ne peut étre trouvé concernant un scénario unique, il sera tout a fait
envisageable de réaliser plusieurs scénarii différents, adaptés a des publics cibles spécifiques
(psychiatrie, EHPAD, chirurgie...)

1.1.5 Améliorer ’accessibilité temporelle et géographique

Contrairement aux chambres des erreurs physiques, 1’utilisation d’un outil numérique n’est plus
limitée dans I’espace, que ce soit a I’échelle d’un service, d’un pdle, d’un établissement, d’un
groupement hospitalier de territoire ou d’une région. Quels que soient sa profession, son
expérience, le type d’établissement d’exercice, le professionnel de santé pourra, en tout point

du territoire, se confronter a un scénario standardisé.

Gréce au digital, I’utilisation n’est plus limitée dans le temps (64). Bien souvent restreinte aux
formations dans le cadre de la SSP des patients ou aux formations pour les nouveaux arrivants,
des outils de formation, comme les chambres des erreurs, ne sont pas disponibles suffisamment

longtemps pour toucher tous les professionnels. Il est fréquemment constaté que la mise en
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ceuvre de ces outils est souvent trop réduite et ne tient pas compte de bon nombre de
specificités : travail de nuit, de week-end, services en sous-effectifs ou pour lesquels il est

impossible de libérer un professionnel durant une ou deux heures...

La disponibilité 24h/24 et 7j/7 permet de satisfaire tous les professionnels intéressés par 1’outil.
Ceci peut donc permettre une formation en autonomie, qui présente les avantages du format e-
learning : une adaptation au temps dont dispose 1’apprenant, a son rythme d’apprentissage et
aux horaires adaptés a son mode de vie/travail. Le personnel de nuit/WE peut ainsi se former
sur une plage horaire ou le rythme est moins soutenu : souvent entre minuit et 6h du matin,
créneau rarement compatible avec la présence d’un formateur. De plus, les professionnels
n’ayant malheurecusement pas possibilité de se dégager du temps de formation sur leur temps
de travail peuvent le faire, a défaut, sur du temps personnel, a domicile, avant ou aprés leur

prise de poste, quelle que soit la période de I’année.

1.1.6 Améliorer I’accessibilité socio-économique

La simulation en santé, dans la forme actuellement proposée, est onéreuse : elle nécessite des
locaux dédiés, du matériel souvent sophistiqué, des équipes spécialisées, des figurants dans
certains cas, des frais de maintenance importants, tout cela entrainant des codts de formation
élevés (65-67). Conséquence directe, 1’acces a ces outils de formation est colteux en formation
continue, ne permettant malheureusement pas de garantir une équité d’acces pour les
professionnels de santé. Il faut aussi bien souvent ajouter le fait que le soignant finance tout ou
partie de sa formation, en plus des déplacements associés, car les établissements de santé n’ont
qu’un budget de formation trés limité. On compte a I’heure actuelle une cinquantaine de centres
de simulation en France, mais tous ne proposent pas un large choix de formations et imposent
un déplacement dans le centre. Enfin, 1’établissement doit également financer le personnel

assurant le remplacement du professionnel en formation.

Le numérique ne se substitue pas a la simulation organique, basse ou haute-fidélité, qui sont a
haute valeur pedagogique ajoutée, mais permet de s’affranchir d’une partie de ses codts : frais
de fonctionnement de structure, locaux, matériels spécialisés, figurants..., tout en permettant

une formation in situ du professionnel.

Cependant, les colts de développement des outils de simulation en santé sont loin d’étre
négligeables : les colts des serious games en image de synthese sont élevés, a I’image des colts

de réalisation des jeux vidéo et il est ainsi possible d’atteindre plusieurs millions d’euros (68).
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Pour obtenir un résultat relativement fidéle et réaliste en 3D, ils ne peuvent ainsi étre réalisés a
moins de plusieurs dizaines voire centaines de milliers d’euros. D’autres solutions, comme le
parcours immersif a 360° qui sera développé par la suite, ne nécessitent pas de création
d’images de synthése et d’animations complexes. En conséquence, les codts sont limités a des
colts de tournage, de montage, de retouches photos/vidéos et d’intégration a un site internet.
Le prix de revient d’un tel parcours n’est que de quelques milliers d’euros, somme relativement

aisée a amortir et permet de proposer I’outil a moindre frais, voire gratuitement.

1.1.7 Simplifier la mise en ceuvre des outils

La mise en ceuvre de chambre des erreurs « physique » est particulierement consommatrice en
ressources humaines, a toutes les phases du projet : de 1’élaboration du scénario a 1’analyse des
indicateurs de satisfaction, ces outils de simulation en santé nécessitent la compétence de
professionnels de santé hautement qualifiés et dont la disponibilité pour ces activités de

formation est limitée dans les établissements de santé.

En premiére partie, nous avons présenté les bénéfices d'une mutualisation au niveau régional :
sélection des erreurs, articulation avec le cas clinique, mise en scene de la chambre, phases de
test et documents pédagogiques. Grace a une mise en ceuvre digitale, la vocation de I'outil
devient nationale, voire au-dela. Les limites de mise en ceuvre et de diffusion de 1'outil n'existent
plus, puisque 1’établissement posseéde un outil réellement clé en main : le formateur en charge
de I’enseignement, n’a qu’a cliquer sur le lien internet et accéde au serious game avec ses
apprenants. Aucune logistique n'est a prévoir, sinon la mise a disposition d'ordinateurs
connectés a internet, et éventuellement I’achat de casques de réalité virtuelle. Les seules limites
résident dans l'appropriation de l'outil par le formateur, et de son adhésion par rapport au
scénario choisi, ainsi que dans la mise en scene des erreurs. En effet, celles-ci peuvent étre
différentes par rapport a ce qu'il aurait pu préalablement mettre en ccuvre dans son
établissement. D'ou l'idée de proposer soit un outil universel et clé en main, soit un outil
personnalisable mais qui nécessite alors plus de travail par celui qui le met en ceuvre (voir

troisiéme partie, chapitre 5).
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1.1.8 Renforcer Pattractivité de ces outils

La simulation en santé bénéficie d’une image trés positive : format innovant, impact sur les
connaissances et compétences, mises en situation trés appréciées... Implémenter dans un
établissement de soins ou de formation, ce type de format permet de bénéficier de cet élan

d’adhésion.

De plus, le parcours immersif a 360° et plus encore la réalité virtuelle, Virtual Reality (VR) en
anglais, présentent un aspect innovant. Pour un professionnel de santé, pouvoir se déplacer dans
un service de soins par un simple clic ou avec un casque de VR 1’étonne, 1’interpelle, I’attire et
finit par déclencher chez lui une envie « d’aller plus loin ». Il sera d’autant plus enclin a
participer a I’exercice proposé. Cette innovation technologique peut déclencher 1’effet
« WOW », terme emprunté au marketing mais qui exprime bien la résultante du produit sur la

cible, permettant instantanément une adhésion a I’outil.

Ces considérations sont d’autant plus importantes lorsque 1’on évoque les formations sur la
réduction des erreurs sur le circuit de la PECM : il n’est classiqguement pas observé un fort
enthousiasme a suivre ce type de formations. De par son aspect « qualité », « gestion des
risques », « réglementaire », I’évocation de cette thématique n’est pas aussi engageante pour
les professionnels de santé que le fait d’aller se former a un nouveau dispositif ou une nouvelle

technique liée a sa pratique.

1.1.9 Faciliter I’interfacage avec des plateformes de cours et d’évaluation

Tout outil en ligne présente 1’avantage de faciliter les connexions avec d’autres supports
pédagogiques : une plateforme d’apprentissage en ligne, comme 1’est Modular Object-Oriented
Dynamic Learning Environment (MOODLE), des outils d’évaluation des connaissances a
différentes étapes de la formation, ou encore des liens vers des références bibliographiques pour
aller plus loin. De plus, le contenu peut étre adapté au rythme d’apprentissage de I’apprenant et

les contenus associés modulés en fonction de son niveau.

Les données étant enregistrees, I’analyse de I’impact de ces outils est plus rapide. Les retours
aux apprenants sont également simplifiés, avec par exemple des envois automatiques de

résultats, de nouveaux contenus ou des fiches de progression par mail.
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1.2 Comment virtualiser ?
1.2.1 Choix de la technologie

Il existe de trés nombreux types et sous-types de technologies pour la création d’univers
numériques servant aux serious games : images de syntheses plus ou moins réalistes, images
ou vidéos réelles, outils mixtes (60,63). Les modes d’utilisation sont également tres variés,
notamment le « role » joué par I’apprenant. Ainsi, la « vue utilisateur » peut étre un point de
vue extérieur, I’apprenant se place en observateur de la scéne, mais peut également étre un point
de vue « a la premiére personne », I’apprenant incarnant son propre personnage. Il peut dans ce
cas avoir la vue que le personnage qu’il incarne voit, ou bien voir son personnage évoluer dans
I’environnement, a I’'image de nombreux jeux vidéo. Il peut également étre choisi un mode de

navigation 2D, 3D ou encore la VR.

Afin de simplifier I’analyse nécessaire au choix de la technologie la plus adaptée, deux grandes
catégories ont été proposees : jeux en image de synthese 3D et parcours immersif a 360°. Le
choix de la technologie fait intervenir de trés nombreux critéeres. Concernant par exemple le
choix entre images de synthése et images réelles, plusieurs questions se posent : en termes de
codt, quel est ’impact entre la création d’un environnement et de personnages virtuels et la
réalisation de photographies d’un environnement réel ? Quel niveau de réalisme est attendu par
I’apprenant ? Quel niveau d’interactivité avec I’outil est attendu ? De quelles contraintes
matérielles faut-il tenir compte pour que 1’outil soit utilisable par un maximum de centres, de

structures, de générations de professionnels de santé ?

Les principaux criteres ont été discutés et analysés par notre GT afin de choisir vers quelle

technologie s’orienter (tableau 1).

Concernant le réalisme, I’image de synthése semble a 1’heure actuelle avoir toujours un temps
de retard pour étre parfaitement fidéle a la réalité, ceci d’autant plus qu’une image avec un bon
niveau de realisme induit des codts tres élevés (68). Cependant, 1’aspect 3D de ces outils est
tres utile pour améliorer ’immersion des apprenants, quand un contenu 2D peut ¢éloigner
I’apprenant de la cible. L’impact du choix de la technologie peut étre différent en fonction de
I’age de I’apprenant : il sera ainsi a priori plus difficile pour la génération ayant peu connu les
jeux vidéo durant leur vie d’adhérer aux images de synthése, quand le parcours immersif associé

a la VR est lui plus neutre et ne devrait pas subir d’influence générationnelle.

En terme d’immersivité, rien ne pourra remplacer le fait de déambuler dans une vraie chambre

de patient et les deux technologies numérigques ne peuvent se démarquer sur ce point.
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L’interactivité avec le matériel est plus difficile a comparer, puisque les outils peuvent étre
utilisés de différentes manieres : la chambre des erreurs physique peut étre trés « figée » mais
elle peut également permettre d’interagir avec des mannequins, des DM, des écrans... voire de
vrais acteurs. Bon nombre de jeux vidéo permettent également de cliquer sur des éléments de
I’environnement, avoir des scénarii avec des successions d’actions ayant des conséquences les
unes sur les autres. Ceci n’est pas le cas avec le parcours immersif, qui est figé, ne permettant

que d’ouvrir et de refermer des Points of Interest ou POints d’Intérét (POI).

La collaborativité est un atout indéniable de la simulation synthétique : elle permet dans la
majorité des cas de graviter a plusieurs apprenants autour d’une situation clinique. Cette
collaborativité ne peut étre aussi prépondérante avec un serious game et les techniques de
collaboration seront différentes selon la technique utilisée : le parcours immersif a 360°
permettra de collaborer si un bindme d’apprenants navigue ensemble selon un schéma « un
écran — une main — deux tétes », avec une discussion des erreurs au fil de I’eau. Le serious game
en image de synthése sera souvent plus approprié, de par sa conception, a un schéma « deux
écrans — deux mains — deux tétes » favorisant les collaborations retrouvées dans les jeux vidéo
en réseau. Ces deux types de collaboration, I’une avec des interactions verbales « physiques »,
I’autre avec des interactions verbales ou écrites numériques constituent cependant un levier peu

utilisé par les concepteurs de ces outils.

D’un point de vue financier, il est plus facile de financer des prises de vues pour un parcours
immersif que la création de contenus en image de synthese, a la fois pour I’outil initial et pour
ses évolutions ultérieures. En termes d’évolutivité, la chambre des erreurs en parcours immersif
présente I’avantage d’étre plus facile a mettre a jour : il est possible d’intégrer facilement de
nouvelles prises de vues a I’architecture du site dédié et refaire ainsi un scénario a moindre

col(it.

La disponibilité, la portée, la diffusion et le matériel nécessaire pour ces différents outils sont
intimement liés a leur nature. La numérisation facilite 1’accés en inondant le web de ces
contenus, les rendant accessibles partout, tout le temps. Il faut cependant tenir compte du
contexte actuel des ES, avec des ressources informatiques assez souvent en nombre, mais peu
puissantes. Ainsi, I’image de synthése peut voir son utilisation bridée par des cartes graphiques
inadaptées. Si I’outil est informatisé, il faut aussi veiller a sa compatibilité avec différents
supports (smartphone, tablette, ordinateur) et différents navigateurs internet. Ainsi, le parcours
immersif a 360° va nécessiter un navigateur internet récent et mis a jour mais également une

connexion suffisante pour un affichage des medias en haute definition.
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La nécessiteé de télécharger une application ou un logiciel peut également freiner 1’utilisation.
C’est souvent le cas pour la simulation en image de synthése 3D qui est consommatrice en
espace de stockage et en ressources. Certains types de serious games vont également requérir

du matériel parfois colteux, mais permettant une forte interactivité, comme les manettes.

Pour toutes ces raisons, le parcours immersif a 360° semble la solution présentant un rapport

qualité/prix optimal pour dématérialiser cette chambre des erreurs.

Tableau 1 : comparaison de la simulation synthétique, du serious game en parcours immersif a
360° ou en image de synthése pour créer une chambre des erreurs

Simulation Simulation en parcours  Simulation en image de
synthétique immersif a 360° synthése
Sensibilisation/formation T +++ +++
Réalisme +++ +++ +
Immersivité +++ ++ ++
Interactivité + 3 +++ + +++
Collaborativité +++ + 3 ++ + 3 ++
Evolutivité ++ +++ ++
Disponibilité + +++ ++
Portée/diffusion + +++ +++
Matériel nécessaire ++ + ++
Co0t initial/évolutions +a+++ ++ +++

1.2.2 Le parcours immersif a 360°

Les visites virtuelles ou parcours immersif a 360° constituent un nouveau mode de découverte
numérique d’un environnement réel. Ces parcours ont été largement démocratisés ces dernieres
anneées, notamment grace a la mise en ligne de Google Street View en 2007, qui permet aux

internautes de se déplacer virtuellement a 360° notamment sur des axes routiers (69).

Quelle que soit la zone virtualisée, la personne utilisant son smartphone, sa tablette ou son
ordinateur est totalement immergée dans une photographie panoramique haute définition et peut

« visiter » les lieux a distance comme s’il était sur place.
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Lorsque I'on visionne une visite virtuelle, il est possible d'interagir avec le panorama 360° de
trois fagons : grace a la souris, grace aux fleches du clavier ou module intégré a 1’outil ou avec
ses doigts sur tablette/smartphone. Par ces trois moyens, il est possible de faire défiler le
panorama dans tous les sens, du sol au plafond et dans certains cas, de passer d'une piece a une
autre via des liens cliquables dans le panorama. Il est également parfois possible de zoomer
dans 1'image, d’accéder a des contenus divers et variés : texte explicatif, photographie, vidéo,

quiz...

Techniquement assez simple, le parcours immersif a 360° est constitué¢ d’un ensemble de
photographies prises dans un méme espace avec un objectif en rotation autour d’un axe fixe,

classiquement positionné a hauteur du buste humain.

La création de ce type de contenu numérique nécessite un matériel classique et relativement
peu onéreux : un appareil photo spécifique adapté sur une téte panoramique, elle-méme fixée
sur un trépied. De nombreux parametres techniques sont a prendre en compte : choix du point
de vue, de I’horaire, de la mise au point, profondeur de champ, lumiére... Apres retouches et
corrections éventuelles, les photographies sont ensuite assemblées avec un logiciel dédié. Tout
ceci nécessite évidemment une parfaite maitrise de la technologie et impose la réalisation par

une équipe de production spécialisee.

1.2.3 L’apport de la réalité virtuelle

La VR est une technologie qui simule la présence d’une personne en immersion dans un
environnement entiérement virtuel créé par un logiciel. C’est une technologie qui s’est trés
récemment democratisee, avec I’arrivée sur le marché des premiers casques de VR grand public
en 2014. Preuve de leur essor, il existe aujourd’hui plus d’une dizaine de casques sur le marché
allant de quelques euros pour les plus simples, comme le Pockeyes (figure 13), a plusieurs

centaines d’euros.

La VR trouve en premier lieu des applications dans les jeux vidéo qui ont été les premiers a
s’intéresser a cette technologie, mais également une utilisation culturelle avec des visites de
sites historiques ou de musées (70). Une trés large utilisation marketing est également
constatée : visite de locaux pour les entreprises ou les agents immobiliers, simulation de
conduite d’un véhicule... La formation n’échappe pas au phénoméne avec la possibilité de
former les militaires, les professionnels de santé et méme les patients a la prise en charge de

leur pathologie. Avec le développement de nombreuses applications et serious games a
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destination des patients, les casques vont a terme devenir de véritables DM en appui par
exemple des thérapies cognitivo-comportementales : agoraphobie, claustrophobie,
arachnophobie (71)... lls vont aussi pouvoir aider a faire face aux situations de handicap (72).
Leur potentiel ne s’arréte pas a 1’usage des patients : la premiere opération chirurgicale au
monde assistée par la VR a eu lieu en France en 2017 (73). Concernant la pharmacie, la VR est
également trés attendue pour sécuriser la prise en charge des patients (74). Dans le cas de notre

outil, la VR va pouvoir compléter le parcours immersif, mais n’est pas obligatoire comme nous

le verrons plus loin.

Figure 13 : POCKEYES® un exemple de casque de réalité virtuelle, commercialisé par la
société VRV PROD

(1) Casque plié. (2) Casque déplié et opérationnel. (3) Utilisation du casque de réalité virtuelle, nécessitant un

smartphone gyroscopique.

Le parcours immersif & 360° et la VR sont intimement liés. En effet, la navigation dans des
environnements virtuels a 360° est possible en utilisant un casque de VR, moyennant cependant
des prises de vues et un montage spécifiques. Il est donc intéressant d’envisager d’emblée

I’association de ces deux technologies innovantes pour la création de cet outil.

1.2.4 Supports d’utilisation

Le choix d’une technologie utilisant le parcours immersif a 360° rend possible la navigation sur
ordinateur, tablette et smartphone (los et Android). Cette solution est d’autant plus facile a
mettre en ceuvre qu’il est aujourd’hui techniquement possible via un seul et méme site web
d’offrir une consultation confortable sur des supports différents. C’est ce que 1’on appelle un

site web adaptatif.

De plus, le parcours immersif étant peu consommateur en ressources, 1’usage n’est pas limité
par la maitrise d’une technologie récente, d’un processeur puissant ou d’un appareillage de
derniére génération.
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2. Mise en ceuvre du projet

2.1 Orienter I’outil vers la prise en charge médicamenteuse

Les chambres des erreurs ont classiquement vocation a intégrer aussi bien des EM que des
erreurs d’hygiéne, de bientraitance ou d’identitovigilance. Cependant, il nous semblait
important de nous focaliser sur un processus particulierement important dans les établissements
de santé : la prise en charge médicamenteuse. Cette orientation est d’autant plus nécessaire que,
comme nous 1I’avons vu en premiere partie, ce processus est au cceur de toutes les attentions, de
toutes les inspections car particulierement complexe et interconnecté avec de nombreux autres

circuits.

2.2 Création d’un groupe de travail

La premiere étape du projet a consisté a définir un GT. Afin de bénéficier d’un maximum de
retours d’expérience sur les erreurs a mettre en sceéne, un groupe multicentrique a été créé. Il
regroupait ainsi des professionnels de quatre établissements de santé francais de differente
nature : CH, EPSM et Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC).

De plus, afin de capitaliser un maximum d’expériences différentes, il a été choisi d’intégrer au
travail a la fois des pharmaciens, au coeur des circuits clinique et logistique du médicament,

mais également un médecin et un ingénieur qualité gestion des risques.

2.3 Organisation en mode projet

Tout projet nécessite d’étre structuré, afin d’assurer 1’engagement de tous les membres, le
respect des objectifs et du calendrier. Dans notre cas, le pilotage du projet était assuré par le
pharmacien également présidente de 1’Association pour le Digital et 1’Information en
Pharmacie (ADIPh), facilitant ainsi les échanges avec le conseil d’administration et les

adhérents de ’association.

Pour cela, un diagramme de Gantt a permis de definir a la fois les grandes étapes et sous-étapes
du projet, mais également les livrables et les responsables de chaque étape du processus de

réalisation (figure 14).
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6 i .
pédagogique
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validation de l'outil
8 Communication
9 Mise en ligne

10 | Analyse des résultats

11 Valorisation

Figure 14 : diagramme de Gantt intégrant les grandes étapes du projet et les délais associés a
chaque étape

2.4 Choix de la cible

Deux grandes orientations peuvent étre prises concernant le choix d’une cible : se centrer sur
les problématiques propres a une catégorie de professionnels ou proposer une utilisation par

plusieurs professionnels, favorisant ainsi 1’ interprofessionnalité.

Cibler une catégorie professionnelle (étudiants et dipldmés) présente de nombreux avantages,
en particulier de focaliser les thématiques sur les besoins spécifiques de la population,
d’améliorer son adheésion et sa satisfaction. De plus, la réalisation de I’outil est facilitée car elle
ne nécessite pas d’évaluer si 1’exercice proposé est adapté a chacune des catégories définie dans
la cible. La communication est également plus facile: si 1’on choisit une catégorie
professionnelle, la communication ne se fera que via des canaux ciblés : établissements de
formation, établissements d’exercice, congrés et manifestations spécifiques, journaux

spécialisés...

Cependant, les chambres des erreurs ont toujours eu vocation a étre destinées a un maximum

de professionnels de santé. Il est donc important de conserver cette orientation. Le choix d’une

large cible favorise également I’interprofessionnalité et 1’ interdisciplinarité : les échanges sont

facilités, les liens renforcés et des connexions se mettent en place afin de comprendre les
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problématiques et les leviers de chacun pour améliorer la prise en charge des patients. C’est
d’ailleurs une recommandation forte du rapport de la HAS de 2012 sur la simulation en
sante (23). Concernant I’objectif de centrer notre outil sur la PECM des patients hospitalisés, la
cible a été définie en incluant tous les professionnels impliqués dans ce circuit, étudiants et

dipldomés : pharmaciens, medecins, infirmiers, sages-femmes et PPH.

2.5 Définition du business model

L’ ADIPh étant une association loi 1901 (75), le but n’était pas de gagner de 1’argent avec un
outil de ce type. Cependant, il était primordial de définir le business model permettant de
financer 1’outil, d’assurer son entretien, ses mises a jour et ses évolutions afin d’assurer la

pérennité de I’outil et aussi de justifier le choix de financement aux adhérents de 1’association.

2.5.1 Produit

Le « produit » proposé était constitué par 1’outil en parcours immersif a 360°, utilisable clé en
main pour une séance de simulation numérique en santé. L’objectif était également d’inclure a

la prestation la possibilité pour le formateur d’obtenir les résultats des apprenants.

2.5.2 Financement

La création d’un outil de ce type a un cofit estimé entre 5 000 et 10 000 €. Ce calcul de colt
n’intégre que les colits de prestation : tournage, post-production, intégration des outils
d’évaluation et mise en ligne. Il n’intégre pas le travail cognitif réalisé par le groupe : définition
du scénario, validation scientifique, correction des erreurs et analyse des résultats des

apprenants.

Le choix de financer ce projet a été décide en réunion de bureau car il était en accord avec la
philosophie de I’association (favoriser les échanges, 1’information et la formation des
professionnels de santé aux produits pharmaceutiques) et avec sa volonté de développer son

volet digital™*.
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Puisque I’ADIPh fonctionne en autofinancement, la prise en charge de I’intégralité¢ des cofits

de I’outil a donc été permis grace aux adhésions des pharmaciens a 1’association.

2.5.3 Clientele

Les ES constituaient la clientele cible prioritaire de ’outil, via les pharmaciens hospitaliers
adhérents. 1l a été défini que tout pharmacien adhérent ADIPh pouvait faire bénéficier
I’ensemble des professionnels de son ES a un acces illimité a I’outil. Cela permettait d’accéder
a un outil innovant @ moindre co(t, d’assurer un retour sur investissement pour les adhérents et

d’augmenter le nombre d’adhésions.

La cible secondaire était constituée des établissements de formation : IFSI, Unités de Formation
et de Recherche (UFR) et Centres de Formation des Préparateurs en Pharmacie Hospitaliére
(CFPPH). De plus, ce choix imposait la définition d’un colt d’utilisation par étudiant, et
également la mise en place de connexions sécurisées apres identification, ce qui nous semblait
difficile a mettre en ceuvre d’emblée. Il a donc été choisi de ne pas démarcher cette cible durant
la premicre année d’existence de 1’outil, afin d’évaluer d’abord son utilisation de fagon massive

avec un acces illimité et gratuit, et particulierement dans les ES.

2.5.4 Distribution

Les canaux de distribution étaient relativement faciles a maftriser, puisque 1’ADIPh posséde a
la fois le site internet hébergeant 1’outil mais également la compétence technique nécessaire a
sa maintenance : les services avant-vente et aprés-vente en seraient facilités. Les mises a jours
seraient également facilitées et possibles sans intervention extérieure grace a I’utilisation d’un

logiciel de création libre de droits pour 1’élaboration du parcours immersif a 360°.

2.5.5 Risques et activités clés

Les deux activités clés de 1’organisation ont été définies et un travail a été réalisé afin d’en

limiter le risque de non conformités :

- Scénario comportant des non conformités : équipe multicentrique, multidisciplinaire,

relectures avant publication,
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- Probléme d’accés au site : hébergement sur les serveurs de I’ADIPh, test de

compatibilité avec différents appareils et navigateurs par le prestataire, VRV PROD.

Un risque important a également été discuté au sein du GT concernant la propriété intellectuelle
et la possibilité d’étre contraint de plus pouvoir utiliser 1’outil si un brevet était déposé par la

concurrence.

Aprés consultation de deux juristes, 1’outil n'est a priori pas brevetable. En effet, il s’agit d’une
idée qui exploite un concept déja connu, la chambre des erreurs, avec une technologie
également déja connue, le parcours immersif a 360°. Une idée ou un concept n'étant pas
brevetable, "les idées sont de libre parcours”, la seule protection associe une méthodologie
préservée jusqu’a la mise en ligne de 1’outil, une communication réussie et un outil utilisable a
moindre colt pour dissuader la « concurrence commerciale ». La proposition d’une solution

similaire par un industriel ne semble donc pas pouvoir compromettre 1’utilisation de cet outil.

Des discussions sur I’éventuel dépot d’un brevet sur le nom a eu lieu au sein de GT et du bureau

de I’ADIPh. Le coit des démarches a conduit le bureau a se positionner en défaveur du dépot.

2.5.6 Compétences clés

Les ressources clés de 1’organisation étaient constituées d’un trindme deux pharmaciens - un
interne. Cette organisation tricéphale a permis une répartition des taches, un travail

multicentrique et le maintien d’un flux continu d’échanges au sujet de tous les aspects du projet.

2.5.7 Revenus

La politique tarifaire a été définie en tenant compte du fait que le financement reposait sur les
adhésions des pharmaciens : gratuité pour les pharmaciens adhérents, qui pouvaient en faire

bénéficier leurs établissements.

Pour permettre le financement des eévolutions ultérieures, il a été choisi de rendre 1’outil payant
pour les établissements de formation, avec définition d’un codt par étudiant. 1l a cependant été
choisi de laisser 1’outil en libre accés durant la premiére année afin d’assurer une bonne
visibilit¢ de 1’outil sur le territoire. L’accés serait ensuite restreint par un systéme

d’identification.
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2.6 Définition du scénario

Le scénario devant étre universel, pédagogique et intégrer toutes les étapes de la PECM, un GT
multicentrique et multidisciplinaire a été proposé. Il intégrait quatre pharmaciens, un interne de

pharmacie, un médecin et un ingénieur qualité gestion des risques.

Afin de réduire la mobilisation des professionnels engagés dans ce GT, il a été défini de ne
travailler qu’avec des documents de travail partagés en ligne et d’échanger par

visioconférences. Cela a été permis grace aux outils de I’ADIPh.

La prise en charge de M. Le Conquérant a été definie dans un service d’hépato-gastro-
entérologie. Le patient est hospitalisé pour une probable angiocholite bactérienne secondaire a
une stase biliaire dans un contexte de cancer du c6lon avec métastases hépatiques. Une
antibiothérapie a été mise en place. L’apprenant évolue dans trois spheres : le couloir du service
de soins, la chambre du patient et la salle de soins. Dans ces trois sphéres, 1’apprenant peut
accéder a un certain nombre de POI, lui permettant de comprendre la prise en charge du patient

et d’identifier d’éventuelles erreurs.

2.6.1 Nombre d’erreurs

La premiere étape a été de définir le nombre d’erreurs a intégrer dans les trois sphéres.
L’optimum a été défini a 7-8 erreurs par chambre des erreurs (76), 1’objectif étant de ne pas

faire passer 1’apprenant trop de temps sur 1’outil : 30 min maximum de mise en situation.

Cependant, un nombre d’erreurs trop faible a été jugé a risque : avec un nombre de POI limité,
’apprenant aurait la quasi-certitude de trouver une erreur sur chague POI et son analyse serait

ainsi influencée.

Un bon compromis a donc été de placer 24 POI répartis sur ces trois sphéres : 18 erreurs seraient

a identifier, soit environ 6 erreurs par sphére.
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2.6.2 Typologie des erreurs

La deuxiéme étape consistait a proposer une premicre liste d’une vingtaine d’erreurs a intégrer,

basée sur :

- Les scénarii proposés dans les chambres des erreurs retrouvées dans la littérature,

- Lesdifférentes alertes récentes de I’ANSM, portant notamment sur les erreurs recensées
via leur guichet erreurs médicamenteuses,

- Les différentes erreurs observées, déclarées et/ou analysées dans différents ES ayant

précédemment utilisé une chambre des erreurs.

Le cas clinique de M. Le Conquérant a ensuite été complété, intégrant au mieux les différentes

erreurs a la fois dans le circuit clinique et le circuit logistique du médicament.

Au vu de ce premier scénario, il a ensuite été demandé a chaque membre de proposer une liste
d’erreurs qu’il jugeait intéressantes a intégrer dans ’outil, et d’écarter d’emblées les erreurs

difficiles a identifier, peu pertinentes ou non universelles.

Les différentes erreurs ont ainsi été sélectionnées, tenant compte de six criteres primordiaux
pour la création d’un bon outil de simulation en santé: pédagogie, fréquence, gravité,

vraisemblance, mise en scéne et universalité (figure 15).

& il

Erreur grave

Erreur pédagogique Erreur fréquente

o

Erreur vraisemblable Erreur facile a mettre en scéne

Erreur universelle

Figure 15 : critéres pris en compte pour assurer la pertinence des erreurs intégrées a la chambre
des erreurs médicamenteuses en parcours immersif a 360°
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Erreur pédagogique : I’erreur doit permettre au soignant d’en identifier les risques, les
causes et les principaux leviers permettant d’y remédier, notamment grace a une
pratique reflexive et collective. Par exemple, les erreurs liées aux présentations
commerciales qui se ressemblent (look-alike) ou a consonance proche (sound-alike)

sont tres évocatrices pour les soignants.

Erreur fréquente : les erreurs les plus fréeqguemment retrouvées dans les ES sont les
incidents : de nombreux travaux ont démontré qu’un accident majeur va survenir tous
les 600 incidents (77). Leur analyse est particulierement intéressante car elles sont tres
souvent récupérées, donc sans conséquence pour le patient et sont ainsi plus faciles a
aborder avec les soignants. De plus, elles sont a I’origine d’un trés grand nombre de
dysfonctionnements, souvent qualifiés « d’enquiquinements » qui sont treés évocateurs

pour les soignants.

Erreur grave : il est également important pour les professionnels d’aborder les erreurs
les plus graves, les accidents et les accidents majeurs : marquantes pour les soignants,
ces erreurs ont un fort impact sur leur comportement. Ainsi, il était indispensable de
faire apparaitre des erreurs appartenant aux never events. Cependant, ces erreurs sont a
manier avec précaution pour plusieurs aspects. Le soignant peut ne pas s’identifier a une
patientéle qui n’est pas la sienne et ainsi ne pas retenir I’information essentielle ou, a
contrario, s’identifier a une situation vécue personnellement ou par son équipe et faire
ré-émerger des souvenirs dont les impacts psychologiques sont difficilement

maitrisables et parfois déléteres.

Erreur vraisemblable : intégrer la détectabilité de I’erreur permet d’une part de se
focaliser sur les erreurs « invisibles » et de sensibiliser les soignants sur le fait qu’a
partir d’un certain niveau d’avancement dans [’erreur, il n’est plus possible de
I’identifier. C’est classiquement I’inversion entre deux médicaments injectables
incolores dans une seringue. A contrario, il convient aussi d’intégrer des erreurs
facilement détectables afin de montrer aux apprenants qu’il est souvent simple de les

identifier, faisant ainsi émerger des « réflexes » de contréle chez ces derniers.

Erreur facile & mettre en scene : plusieurs éléments peuvent rendre 1’erreur difficile a
mettre en scéne. La nécessité de suivre un enchainement d’étapes peut rendre 1’erreur
difficile a suivre et a comprendre. Certains éléments, comme les échanges soignants-

soignants, patients-soignants ne sont pas non plus intégres a I’outil afin de ne pas limiter
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I’utilisation aux seuls possesseurs d’ordinateurs équipés d’enceintes. Enfin, certains

détails trop peu visibles peuvent rendre 1’erreur difficile a visualiser.

- Erreur universelle: 1’élaboration d’un scénario destiné a plusieurs catégories
professionnelles, exercant dans des services de Méedecine Chirurgie Obstétrique (MCO)
différents, dans des structures différentes, réparties sur le territoire francais impose une
universalité des erreurs. Par conséquent, certaines erreurs ont ainsi été bannies :
procédures spécifiques & un établissement, médicament utilisé uniquement pour une

indication de niche, technique de préparation/administration peu fréquente...

La définition de ce cahier des charges concernant la sélection des erreurs était impérative pour

définir des erreurs les plus pertinentes possibles.

2.6.3 Associer des erreurs de différents niveaux de difficulté

L’objectif étant de répondre aux attentes et aux besoins d’une cible large, il était important
d’associer plusieurs niveaux de difficulté. Les notes extrémes sont ainsi limitées, évitant leur
impact négatif sur I’apprenant : sur les 18 erreurs, il a été choisi d’inclure 4 a 5 erreurs jugées
tres faciles et 4 a 5 erreurs jugées difficiles : les notes attendues sont ainsi « pondérées » autour
d’une note centrale, voulue plutdt autour de 60-70 % de réussite. Avec ces résultats, ’apprenant
se trouve dans une situation de confiance. Il a des acquis et peut s’en féliciter. Il lui reste
cependant une marge de progression et voit ainsi les domaines ou il doit axer sa formation. Sans
cette pondération, une note trop faible risque de démotiver I’apprenant et d’induire un sentiment
négatif, par exemple le fait d’étre un mauvais professionnel de santé. A contrario, une note trop
élevée peut mettre I’apprenant dans une situation d’exces de confiance, avec le risque de se

considérer comme infaillible.

2.6.4 Choix des 18 erreurs

Le scénario intégrant les 18 erreurs a été defini afin de toucher un maximum d’étapes du circuit
logistique et clinique et différents domaines. Ainsi, des erreurs liées au lien ville-hopital, a la
prescription, au stockage ou encore a I’administration des médicaments, ont été incluses dans

le scénario (tableau 2).
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Ce scénario a eté validé par le GT et relu par des professionnels indépendants afin d’éviter les

incohérences, les erreurs ajoutées involontairement, les protocoles de prise en charge non a jour

ou non adaptés et les situations cliniques non réalistes.

Tableau 2 : description, domaine/thématique et niveau de difficulté des 18 erreurs
médicamenteuses présentes dans la chambre des erreurs
Erreur Domaine/thématique N!vgau .
de difficulté
Seringue préparée sans aucune identification ST I facile
gue prep des médicaments
Mélange d’électrolytes concentrés dans un tiroir Look-alike facile
De-,fa_ut de suivi des températures du réfrigérateur a Thermosensibilité facile
médicaments
Pr,es_ence de nourriture dans le réfrigérateur a Hygiéne facile
médicaments
Présence de bijoux dans le coffre a stupéfiants Stupéfiants facile
Présence des clés sur le coffre a stupéfiants Stupéfiants facile
Patch découpé Galénique intermédiaire
. . . L Look-alike . P
Meélange de céphalosporines dans un tiroir Sound-alike intermédiaire
Discordance entre médicament PO prescrit et Sound-alike intermédiaire

présent dans le tiroir patient

Blisters de comprimés avec DLU et lot non
identifiables

Produit photosensible exposé a la lumiére

Risque d’administration d’une double dose
d’insuline

Hydratation posée différente de celle prescrite

Mauvaise prise en charge de la douleur

Deux antibiotiques incompatibles perfusés en
méme temps

Oubli du relais I1V-PO

Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux
a l’entrée

Absence de date limite d’utilisation sur une forme

buvable

Préparation des doses
a administrer

Photosensibilité

Never events

Hydratation

Antalgiques

Regles de perfusion

Antibiothérapie
Conciliation des traitements
médicamenteux

Regles de conservation
des formes liquides

intermédiaire

intermédiaire

intermédiaire

intermédiaire

intermédiaire

difficile

difficile

difficile

difficile




2.6.1 Définition du contenu de chaque POI

L’objectif étant d’étre le plus réaliste possible, I’ensemble des éléments constitutifs du dossier
du patient a été recréé : dossier médical, dossier infirmier et prescriptions intégrant le plan
d’administration. Afin d’assurer une analyse rapide et sans difficultés, ’ensemble des
documents a été simplifié, n’intégrant que des données essentielles a la compréhension, ne
noyant pas les erreurs de prise en charge dans de nombreux détails et évenements intercurrents,

trés réalistes mais diluant le message.

Chacun des 24 POI a été discuté afin qu’il soit validé et ne risque pas de contenir des erreurs
involontaires ou inattendues (tableau 3). Il fallait notamment étre vigilant avec les POI ne

contenant pas d’erreur et ceux intégrant plusieurs erreurs.

Tableau 3 : description des 24 points d’intérét de la chambre des erreurs, de leur localisation et
des 18 erreurs a identifier

Points d’intérét Erreur(s) a identifier
Chambre du patient
Bras du patient Patch découpé
Visage patient Mauvaise prise en charge de la douleur
Tablette + pilulier Rien a identifier

Hydratation posée différente de celle prescrite
Pied & perfusion Oubli du relais IV-PO
Deux antibiotiques incompatibles perfusés en méme temps

Chevet patient Risque d’administration d’une double dose d’insuline
Couloir du service
Ordonnance de ville Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux a I’entrée

Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux a I’entrée
Dossier médical Discordance entre medicament PO prescrit et présent dans le tiroir
patient

Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux a I’entrée

Oubli du relais 1V-PO

Discordance entre médicament PO prescrit et présent dans le tiroir
patient

Prescription informatisée

Conciliation d’entrée Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux a 1’entrée
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Infirmier + chariot

Tiroir patient — formes orales

Tiroir patient — formes
injectables

Dossier de soins infirmiers

Plan d’administration
des médicaments

Rien a identifier

Discordance entre médicament PO prescrit et présent dans le tiroir
patient

Risque d’administration d’une double dose d’insuline
Mauvaise prise en charge de la douleur

Oubli de reprise du collyre anti-glaucomateux a I’entrée
Oubli du relais IV-PO

Salle de soins

Placard médicaments

Tiroir médicaments

Paillasse 1

Paillasse 2

Paillasse 3

Paillasse 4

Extérieur du réfrigérateur

Intérieur du réfrigérateur

Tiroir de I’armoire mobile

Rien & identifier

Mélange d’électrolytes concentrés dans un tiroir

Produit photosensible expose a la lumiére

Blisters de comprimés avec DLU et lot non identifiables
Seringue préparée sans aucune identification

Absence de date limite d’utilisation sur une forme buvable
Défaut de suivi des températures du réfrigérateur a médicaments
Présence de nourriture dans le réfrigérateur & médicaments

Mélange de céphalosporines dans un tiroir

Extérieur du coffre a stupéfiants ~ Présence des clés sur le coffre & stupéfiants

Intérieur du coffre a stupéfiants  Présence de bijoux dans le coffre a stupéfiants

2.7 Tournage

Le tournage a été réalisé avec 1’aide d’une société prestataire spécialisée dans le parcours
immersif a 360° et la VR : VRV PROD, basée a Colombelles (Calvados). Une majorité de
membres du GT exergant leur activité au CH de Lisieux, celui-ci a été choisi pour réaliser les

prises de vues.
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2.7.1 Autorisation de tournage

Les prises de vues au sein du CH de Lisieux ont nécessité une autorisation de tournage afin de
définir entre autres la finalité du projet, les dates et locaux de tournage ainsi que les personnes
présentes. Signé par le directeur de I’ES et la présidente de I’ADIPh, ce document a été un

préalable a toutes les démarches d’aval.

2.7.2 Droit a ’image

Afin de respecter le droit a I’image des personnes figurant sur les sphéres et les POI, un
document d’autorisation de droit a I’image a été créeé, permettant de protéger les figurants contre
toute finalité commerciale ou non prévue dans le contrat initial. Ce document permet également
au figurant de pouvoir demander a retirer son image ou de ne plus étre reconnaissable a

n’importe quel moment et sur simple réclamation.

2.7.3 Choix du service de soins

Le choix du service de soins devait tenir compte de plusieurs criteres :

- Etre universel : éviter les services a spécificité comme I’hémodialyse, la pédiatrie...,
- Etre visuellement agréable : favoriser les locaux et le matériel en bon état et récents,
- Etre disponible : permettre de libérer sur quelques heures un couloir, la salle de soins

et une chambre de patient.

Le choix s’est ainsi porté sur le service de médecine ambulatoire du CH de Lisieux : celui-ci
présente en outre ’avantage de ne plus accueillir de patients a partir de 18h, permettant un

tournage en fin de journée.

2.7.4 Réalisation des prises de vues

Il a fallu limiter au maximum la durée du tournage afin de ne pas interférer avec les activités
de ’ES. Pour cela, I’ensemble du matériel, des DM et des médicaments nécessaires ont été

préparés et centralisés la semaine précédant le tournage par différents membres du GT.
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Le tournage a été réalisé sur une seule journée, de 18h a 22h. Les deux membres de 1I’équipe

prestataire étaient présents ainsi que deux pharmaciens et 1’interne de pharmacie.

Avant de demarrer les prises de vues, ’ensemble de I’environnement a été inspecté afin
« d’anonymiser » les lieux : masquer les logos de 1’établissement d’accueil, retirer les dossiers
patients, les informations murales confidentielles ou sensibles. 1l a également fallu organiser au
micux 1’espace afin d’éviter une pollution visuelle risquant de détourner I’attention de

I’apprenant des éléments essentiels a la compréhension du contexte de la prise en charge.

Afin d’éviter toute mauvaise prise de vue, I’équipe s’est assurée aprés chaque captation que les

erreurs étaient bien visibles et qu’aucun élément ne perturbait leur analyse.

La présence de noms de marques de médicaments ou de matériel médical a été rapportée par
certains membres du GT comme une potentielle publicité, a type de « placement de produit ».
Les locaux ont été filmés tels qu’ils étaient, en essayant dans la mesure du possible de minimiser
la présence d’éléments faisant apparaitre des noms de marque ou évocateurs de celles-ci. De
plus, I’ensemble des médicaments et DM ont été imposés par les référencements de
I’établissement et certains n’ont été choisis que pour leurs caractéres spécifiques : forme, look-
alike, sound-alike... Enfin, I’ensemble des membres du GT n’a aucun conflit d’intérét avec les
industriels commercialisant les produits présentés et I’ADIPh, financeur du projet, ne recoit

aucune subvention d’industriels.

2.8 Post-production

Une période de 3 semaines a été nécessaire a la société VRV PROD pour fournir les premiéres
maquettes de 1’outil (figure 16). 1l a en effet été nécessaire d’assembler 1’ensemble des prises

de vues nécessaires a la réalisation des spheres a 360° et retravailler I’ensemble des POL.
Il a par exemple fallu :

- Retravailler la luminosité,

- Aménager I’environnement pour optimiser la navigation,

- Flouter ou masquer les pendules/montres oubliées lors du tournage et qui ne
correspondaient pas a I’heure choisie dans le scénario,

- Retirer du frigo des médicaments qui n’avaient pas a y étre,
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Figure 16 : trois sphéres et cing points d’intérét de la chambre des erreurs

(1) Couloir du service de soins. (2) Chambre du patient. (3) Salle de soins. (4) Plan de soins infirmier.
(5) Perfusions en cours pour le patient. (6) Flacon de médicament sur la paillasse de la salle de soins. (7) Support
de suivi des températures du réfrigérateur. (8) Intérieur du coffre a stupéfiants.
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2.9 Création de I’outil pédagogique

L’outil brut proposé par le prestataire n’intégrait pas de contenu pédagogique associé mais
uniquement les sphéres et les différents POL. Il a ainsi fallu envisager 1’ajout d’un module de
saisie des erreurs identifiées par I’apprenant puis un outil pour qu’il puisse s’autocorriger. Ce
module devait également permettre de recueillir I’identification de I’apprenant et lui permettre
d’évaluer I’outil. Google forms, permettant une utilisation simple et facilement intégrable de
questionnaires et de contenus, a été choisi. Il était possible d’ouvrir et de fermer a volonté ce
module présent a gauche de 1’écran, facilitant ainsi la navigation et la saisie des données au fil

de I’eau (figure 17).

2.9.1 |Identification de I’apprenant et protection des données personnelles

Afin d’identifier I’apprenant et de pouvoir analyser les résultats en fonction du type de

professionnel de santé, une identification simple a été choisie :

- Fonction : infirmier, étudiant infirmier, PPH, étudiant PPH, cadre de santé, médecin,
étudiant/interne en médecine, pharmacien, étudiant/interne en pharmacie, sage-femme,

étudiant sage-femme, autre (a préciser).

- Etablissement d’exercice / de formation: permettant de recenser I’étendue
géographique de I’utilisation de I’outil et d’offrir la possibilité de recueillir les

questionnaires pour un établissement donné.

- Adresse mail : afin d’envoyer a I’apprenant une copie de son relevé des erreurs mais
également de pouvoir le recontacter pour un questionnaire de satisfaction, proposer un

autre outil ou un contenu pédagogique.

Le questionnaire de relevé des erreurs accompagnant I’outil ne contient ni le nom, ni le prénom
des apprenants, mais rend obligatoire la saisie d’un mail. Cela rend donc la personne identifiable
et dans ce sens, elle peut demander a ce que ses données personnelles soient supprimees.
Cependant, le relevé des mails ayant uniquement pour but de faire profiter les apprenants de
contenu pédagogique supplémentaire, ils n’ont aucune visée de notation. Dans ce sens, si les
données devaient étre communiquées aux établissements de santé ou de formation, les relevés

seraient anonymisés en retirant les mails.
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2.9.2 Relevé des erreurs

Apres identification, 1’apprenant était invité a relever au fil de I’investigation les 18 erreurs
présentes dans le service de soins. Afin de 1’aider a structurer son analyse, les erreurs pouvaient
étre regroupées en fonction des spheéres et des différentes zones des sphéres. Par exemple :
«chambre du patient», «salle de soins, paillasse », «salle de soins, placards a

médicaments » ...

2.9.3 Acces a la correction

L’accés a la correction a été initialement congu pour faire apparaitre les erreurs dans 1’onglet
gauche, via un Google forms intégrant une photographie de I’erreur et un descriptif de celle-ci
en dessous. Tres rapidement, la consultation a été jugée peu fluide et la taille trop petite pour

visualiser les détails.

Une autre solution a finalement été choisie : utiliser des sphéres strictement identiques aux
premiéres, mais intégrant cette fois-ci des corrections a la place des POI (figure 17).
Techniquement assez simple, 1’outil initial a été dupliqué et les photographies remplacées par
une correction avec une visualisation de I’erreur, une description de celle-Ci, ses causes et
conséquences potentielles ainsi que des pistes pour éviter leur survenue, parfois accompagnés

de références bibliographiques.

L’acceés a cet outil de correction a été rendu possible par simple clic dés validation du relevé
des erreurs. Cela permettait I’ouverture d’une nouvelle page, redirigeant vers la chambre des
erreurs corrigées. Un écran d’accueil permettait d’expliquer briévement le mode opératoire

pour accéder aux corrections, grace aux nouveaux POI corrigés.

2.9.4 Création des points d’intérét corrigés

Les POI corrigés ont été réalisés suivant un mode opératoire simple. En premier lieu, un
recadrage de la photographie sur I’erreur a été réalisé puis un cercle pointillé rouge a été inséré
autour de l’erreur (figure 17). Ensuite, le texte descriptif, comprenant des références
bibliographiques et préalablement validé par le GT, a été intégré en dessous ou a gauche de
I’illustration. Enfin, I’ensemble a été enregistré au format adapté a 1’intégration dans les

sphéres, sous formes de POI corrigés.
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Afin de différencier les POI contenant des erreurs de ceux n’en contenant pas, il a été choisi
d’utiliser un code couleur. Les POI ayant une erreur apparaissent dans la correction en rouge :
ils intégrent les POI corrigés. Ceux ne contenant pas d’erreur apparaissent en vert, comme dans

la version d’investigation, et contiennent la méme photographie que dans le premier outil.

Relevé des Erreurs
Médicamenteuses
constatées

Questionnaire de
satisfaction

Fonction: *

Précisions (uniquement si
fonction "autre’) :

(5)

Figure 17 : création de I’outil pédagogique : relevé des erreurs, chambre des erreurs corrigées,
points d’intérét corrigés, questionnaire de satisfaction et relevé des autres erreurs

(1) Onglet permettant d’effectuer le relevé des erreurs médicamenteuses constatées. (2) Chambre des erreurs
corrigées, intégrant des points d’intérét verts (sans erreur), a gauche, et rouges (avec erreurs), a droite. (3) Point
d’intérét corrigé du support de suivi des températures du réfrigérateur. (4) Point d’intérét corrigé du flacon de
médicament sur la paillasse de la salle de soins. (5) Onglet permettant d’accéder au questionnaire de satisfaction.

(6) Document des « autres erreurs », s ‘ouvrant dans un nouvel onglet du navigateur internet.

2.9.5 Questionnaire de satisfaction

Comme nous I’avons vu dans la premiére partie, la simulation en santé est classiquement
scindée en quatre étapes : briefing - mise en situation - débriefing - évaluation (figure 4). Cette
quatriéme étape est indispensable et permet de différencier quatre niveaux d’impacts sur les
apprenants (figure 5).

75



Dans notre cas, il semble difficile, dans un premier temps, d’aller au-dela du premier niveau :
la satisfaction du professionnel de santé. Pour cela, un questionnaire de satisfaction a été réalisé
et intégré a la chambre des erreurs corrigée. Il intégrait sept questions avec des echelles de

satisfaction a quatre ou cing niveaux :

- Réponses aux attentes de I’apprenant

- Acquisition de connaissances pour I’exercice de sa profession

- Positionnement de 1’outil comme outil de sensibilisation aux EM
- Positionnement de 1’outil comme outil de formation aux EM

- Pertinence des erreurs proposées

- Niveau de difficulté des erreurs proposées

- Place de I’outil dans la validation d’une formation initiale ou continue

Un champ spécifique a également été créé afin d’ajouter des commentaires sur les aspects

positifs et/ou négatifs de 1’outil, des difficultés rencontrées et des propositions d’amélioration.

2.9.6 Autres erreurs proposees par les apprenants

La version corrigée n’intégrant que les 18 erreurs choisies et validées, il était indispensable de
pouvoir discuter d’autres erreurs potentielles qui auraient été relevées par les apprenants. Pour
cela, il était important de les classer en fonction des spheéres et fonction du type d’erreur. Deux

types d’erreurs ont ainsi été envisagees :

- Non erreurs : ces erreurs ont été citées a tort par les apprenants comme des erreurs,
mais elles n’en sont pas car respectent les bonnes pratiques et sont considérées comme
conformes.

- Erreurs inattendues (involontaires) : malgré la vigilance apportée lors de la création,
des différentes relectures du scénario ainsi que lors du tournage, des erreurs ont pu se

glisser involontairement dans les sphéres et/ou POI.

Ce document integrait également des ¢léments de discussion afin que 1’apprenant comprenne
pourquoi il ne s’agissait pas d’une erreur ou pourquoi le GT a pu commettre une erreur

inattendue. Dés que possible, il intégrait des éléments bibliographiques pour aller plus loin.

Pour cela, un onglet spécifique a été créé en haut a droite de la chambre corrigée, ce lien
renvoyant vers un document alimenté réguliérement par les membres du GT, apres analyse des

erreurs relevees au fur et a mesure des utilisations par les apprenants.
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2.9.7 Création d’un kit pédagogique

Afin de faciliter la mise en ceuvre de I’outil dans les ES, un kit pédagogique a été créé. Il
intégrait I’ensemble des documents médicaux et paramédicaux nécessaires a I’analyse du cas
(dossier médical, infirmier, prescriptions...), un mode opératoire décrivant comment utiliser
I’outil de simulation et deux formats de diaporamas de corrections : une version « light »,

adaptée a la projection et une version « complete », plus adaptée a la lecture et a I’impression.

L’ensemble de ces documents a été mis en ligne sur le site internet de I’ADIPh, via un lien de
téléchargement réservé aux adhérents de 1I’ADIPh, situé a proximité du lien permettant

d’accéder a I’outil de simulation.

2.10 Tests, ajustements et validation de I’outil

L’outil, intégrant a la fois la chambre des erreurs médicamenteuses, la chambre des erreurs
corrigée et I’ensemble des documents pédagogiques associés a été testé par tous les membres
du GT. Les erreurs et bugs ont été corrigés au fil de I’eau, grace a une version test du site web.
Dé¢s validation de 1’outil début novembre 2016, I’ensemble a migré vers la page définitive de

I’outil, hébergée sur le site www.adiph.org.

2.11 Stratégie de communication
2.11.1 Définition d’un nom

L’outil ne pouvait étre diffusé, partagé et discuté sans avoir un nom. Il a ainsi rapidement été

proposé d’en définir un. Le cahier des charges a defini cing critéres majeurs a respecter :

- Etre percutant : nom court, facile a prononcer et visuel,

- Décrire le contenu : I’iatrogénie médicamenteuse, les EM,

- Evoquer le format pedagogique : la simulation en santé,

- Faire reférence a la technologie utilisée : la VR et le parcours immersif a 360°,

- Anticiper une déclinaison possible : avec d’autres outils proposés sur le méme format
et avec la méme technologie, mais avec des contenus pédagogiques différents

(pharmacotechnie, DM...).
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Apres brainstorming du GT, discussions avec le bureau de I’ADIPh et sondage auprées des
abonnés tweeter de I’ ADIPh, les noms de « SimErrMed 360° » et de « latroMed 360° » ont eté
proposés. L’intégration du préfixe « Sim» ou «simu », faisant référence au format
pédagogique et permettant une déclinaison possible plus facile n’a finalement pas été retenu
compte tenu de deux éléments : nom assez long et difficile a prononcer et risque de confusion
avec la chambre des erreurs en 2D développée par ’OMEDIT Normandie « SimError » (78).

Le nom finalement validé et retenu est : latroMed 360°

2.11.2 Déclinaisons envisagées

D¢s sa création, 1’outil a été pensé pour étre décliné, en recyclant un maximum d’éléments :
architecture web, sphéres, POI, documents médicaux et paramédicaux... La premiére version
ayant vocation a toucher un maximum de classes médicamenteuses, d’étapes du circuit du
médicament et de situations a risques, elle devait ainsi pouvoir toucher tous les professionnels
de santé exercant dans une unité de soins de MCO. A contrario, cela ne signifie pas que sont
exclus les professionnels exercant en établissements d’EHPAD, en soins de suite et de
réadaptation (SSR), en HAD ou en psychiatrie, mais que 1’outil n’est pas adapté a leurs
spécificités. Souhaitant néanmoins répondre a I’avenir a ces spécificités, ainsi qu’a des besoins
encore plus ciblés au sein des modes d’activité (cardiologie, diabétologie, cancérologie pour le
MCO par exemple), il a été choisi d’ajouter un sous-titre au nom latroMed 360°. Cette
déclinaison est précédée de 1’hashtag (mot-diese), permettant a la fois d’intégrer la notion de
mots-clés et rappelant la notion d’internet et de digital qui font la singularité de I’outil. Comme
pour le choix du nom de I’outil, ces déclinaisons ont été réfléchies pour toujours respecter le

méme format dans les versions futures.

C’est ainsi qu’a été proposé : latroMed 360° , Ceci devant permettre a 1’avenir
des déclinaisons du type : latroMed 360° ; latfroMed 360° ; latfroMed
360°

2.11.3 Création d’un logo

Un nom permet de communiquer par écrit et par oral. A I’exception d’une typologie particuliére

et originale, il n’est pas suffisant pour marquer les esprits et symboliser 1’outil a lui seul. Il a
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donc été proposé de créer un logo. Le cahier des charges a défini cing critéres majeurs a

respecter :

- Design épuré : la tendance actuelle étant plut6t au design simple et minimaliste,
- Evoquer I’ADIPh : par le code couleur vert et jaune utilisé depuis 20 ans par
I’association,

- Décrire le contenu : I’iatrogénic médicamenteuse et la chambre des erreurs avec un
patient alité et perfusé,

- Faire référence a la technologie utilisée : la VR et le parcours immersif a 360° avec
la présence d’une fleche circulaire,

- Anticiper une déclinaison possible : avec d’autres outils proposés sur le méme format
et avec la méme technologie, mais avec des contenus pédagogiques différents

(pharmacotechnie, DM...).

Avec I’aide de deux infographistes amateurs, un logo respectant le cahier des charges a été

proposé et validé par I’ensemble du GT et du conseil d’administration de I’ADIPh (figure 18).

O L
latroMed 360 Garg>

| 3 .
latroMed 360°@3m,  latroMed 360° G, lafroMed 360° G,

Figure 18 : logo de latroMed 360° et différentes déclinaisons envisagées

2.11.4 Communication au public cible

La communication doit étre stratégique et cibler le public défini pour se former via I’outil. En
premier lieu, les pharmaciens constituent la cible prioritaire, car ils sont a la fois utilisateurs de
’outil en tant qu’apprenants et/ou formateurs mais également vecteurs de diffusion de 1’outil
au sein de leurs ES. La communication doit aussi cibler les médecins, les infirmiers, les sages-
femmes, les cadres de santé et les PPH. Enfin, I’outil doit également toucher 1’ensemble des

étudiants de ces professions, encore en formation initiale.
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La stratégie de communication s’est donc €établie en quatre temps :

En premier lieu, il a été choisi de communiquer aux pharmaciens via le réseau ADIPh,
regroupant plus de 1500 pharmaciens hospitaliers : newsletters, informations sur le site internet
de I’ADIPh..., mais également dans les principaux congrés pharmaceutiques nationaux. Le
contexte de la SSP 2016 a été jugé tres favorable, les professionnels faisant rapidement le lien

entre leurs manifestations locales, les chambres des erreurs et I’outil nouvellement proposé.

Parall¢lement a cela et en s’échelonnant sur les 24 mois suivant la mise en ligne de 1’outil, il a
été proposé de communiquer a I’ensemble des professionnels de santé, prioritairement durant

les principaux congres de chaque corps de métier : pharmaciens, medecins, infirmiers, PPH.

Ensuite, il a été prévu de proposer I’outil en formation initiale aux UFR, aux IFSI et CFPPH.
Aprés une période initiale d’expérimentations de I’outil sur des sites pilotes, 1’objectif sera

d’établir des conventions d’utilisation entre 1’ADIPh et ces établissements.

Aprés avoir obtenu différents retours d’expérience, des données de satisfaction des apprenants
et des formateurs, il a été prévu de rédiger une ou plusieurs communications écrites. Ceci
permet & la fois une approbation et une validation scientifique, médicale, technologique et
pédagogique de 1’outil par des comités de lecture experts et surtout de faire une synthése des
différents retours d’expériences, modes d’utilisation et résultats des apprenants. Cette
validation scientifique permet également de toucher une partie du public qui n’aurait pas été

sensibilisée avec les actions précédemment citées.
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Troisieme partie

Utilisation, évaluation, déclinaisons

et perspectives de latroMed 360°
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1. Bilan d’utilisation

Un bilan d’utilisation a été réalise 15 mois apres mise en ligne, ce délai ayant permis a 1’outil
d’étre diffusé par différents canaux, au sein de différents réseaux et d’€tre ainsi largement

utilisé.

1.1 Communication

Conformément aux objectifs fixés, une communication importante a été réalisée en direction
des pharmaciens, médecins, infirmiers et PPH lors des principales manifestations
professionnelles francaises. Entre mars 2017 et juin 2018, 12 communications ont été ou vont
étre réalisees, dont 5 conférences, 4 communications affichées, 2 communications orales et 1

atelier :

82¢Mes journées de PAPHO
23 et 24 mars 2017 — Caen

CHAMBRE DES ERREURS, COMMENT SE RENOUVELLER ?
RESULTATS DE LA PREMIERE CHAMBRE EN PARCOURS IMMERSIF A 360°
(Communication affichée)

65°™e Congreés francophone de pharmacie hospitaliére (HOPIPHARM)
10, 11 et 12 mai 2017 — Nancy

PREMIERE CHAMBRE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES EN REALITE VIRTUELLE :
UNE INNOVATION POUR VOS FORMATIONS
(Communication orale)

Paris Healthcare Week 2017
16, 17 et 18 mai 2017 — Paris

PREMIERE CHAMBRE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES EN PARCOURS IMMERSIF A 360°
(Conférence)

6cme Collogue francophone de simulation en santé (SOFRASIMS)
14, 15 et 16 juin 2017 — Paris

PARCOURS IMMERSIF A 360° APPLIQUE A LA SIMULATION EN SANTE :
PREMIERE EXPERIENCE AVEC UNE CHAMBRE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES
(Conférence)

Journée de I’Institut APHIF-Industrie
13 septembre 2017 — Paris

PARCOURS IMMERSIF A 360°APPLIQUE A LA SIMULATION EN SANTE :
CHAMBRE DES ERREURS ET MAINTENANT, LA REALITE VIRTUELLE !
(Conférence)
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48%me Assemblée générale des internes en pharmacie de France (FNSIP-BM)
20 et 21 octobre 2017 — Lille

ASSOCIATION POUR LE DIGITAL ET L’ INFORMATION EN PHARMACIE
PETITES ANNONCES, LISTE DE DIFFUSION, WIKI... ET LA SIMULATION EN SANTE !
(Conférence)

4emes états généraux de la formation et de la recherche médicale
30 novembre et 1" décembre 2017 — Caen

QUELLE PLACE POUR LA REALITE VIRTUELLE DANS LES ETUDES MEDICALES ?
RETOUR D’EXPERIENCE D’ETUDIANTS EN PHARMACIE
(Communication affichée)

17¢me Congrés de la société francaise de pharmacie clinique (SEPC)
7, 8 et 9 février 2018 — Lille

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ET SIMULATION EN SANTE :
QUELLE PLACE POUR LES OUTILS DE FORMATION EN PARCOURS IMMERSIF A 360° ?
(Communication affichée)

7¢me Collogue francophone de simulation en santé (SOFRASIMS)
4 5 et 6 avril 2018 — Caen

PARCOURS IMMERSIF A 360° ET PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE :
MODES D’UTILISATION, EVOLUTIONS ET PERSPECTIVES
(Communication affichée)

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ET SIMULATION
(Atelier)

39¢mes Journées nationales de formation
pour les préparateurs en pharmacie hospitaliere (ANPPH)
6, 7 et 8 avril 2018 — Pau

LA CHAMBRE DES ERREURS A 360° : UNE EXPERIENCE UNIQUE !
(Atelier conférence agréé DPC)

7¢me Congrés mondial des infirmiéres et infirmiers francophones (SIDIEF)
3,4, 5et6 juin 2018 — Bordeaux
ERREURS MEDICAMENTEUSES ET PRATIQUES INFIRMIERES :

PLACE DE LA FORMATION EN REALITE VIRTUELLE A 360°
(Communication orale)

Le grand public a également pu voir cette premiére chambre des erreurs en parcours immersif
a 360° dans trois articles Ouest-France, dont un dans les pages régionales, rédigé le 29
novembre 2017 a I’occasion de SSP 2017 au CH de Lisieux (79). Premier quotidien francais en

terme de diffusion, la publication de cet article ne peut qu’améliorer la portée de latroMed 360°.

1.2 Consultation

L’analyse des données du site entre novembre 2016 et février 2018 rapporte environ 8000
consultations de la page latroMed 360°, soit environ 16 consultations/jour (figure 19).

Cependant, la fréquentation est fluctuante suivant les périodes de 1’années : une forte
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consultation est observée lors de la mise en ligne de I’outil en novembre 2016. Puis les chiffres
de consultations retombent a environ 300 consultations par mois, avant de connaitre un
deuxiéme pic d’utilisation entre avril et juin 2017 : il s’agit d’une période ou I’outil a été

présente lors de plusieurs congres et utilisé lors de formations.

Un troisieme pic de consultation démarre en septembre pour atteindre un maximum de
consultation en novembre 2017, avec 40 consultations par jour. Ces résultats peuvent

s’expliquer par la promotion et/ou ’utilisation de 1’outil lors de la SSP 2017.

Malgré ces fluctuations, il est intéressant de noter que le site est consulté quotidiennement et
de maniere assez stable en dehors des pics d’utilisation. Cet indicateur sera intéressant a suivre

pour envisager d’éventuelles relances aux adhérents et aux établissements de formations ciblés.
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Figure 19 : données de consultation de la page latroMed 360° du site www.adiph.org, entre
novembre 2016 et février 2018

Le nombre de téléchargements des Kits pédagogiques constitue un autre indicateur de
consultation. Ainsi, 540 kits ont été téléchargés entre novembre 2016 et février 2018. Méme
s’il est évident que chaque kit téléchargé n’entraine pas la mise en place systématique de
formations, ces données confirment I’intérét des pharmaciens pour cet outil. L’ADIPh
rassemblant environ 1500 adhérents, soit prés d’un tiers des pharmaciens hospitaliers frangais,
on peut estimer qu’un nombre important d’ES est en mesure de déployer cet outil pour la

formation des professionnels de santé.

Cependant, ces données de consultation peuvent ne pas étre le reflet d’une utilisation mais
peuvent simplement résulter d’un phénomene de curiosité. Elles doivent donc étre appuyées

par des données d’utilisation.
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1.3 Public

En 15 mois, 320 apprenants ont utilisé 1’outil pour leur formation (figure 20). Les étudiants et
internes en pharmacie sont les premiers utilisateurs (n=109), devant les étudiants
infirmiers (n=62). Viennent ensuite les infirmiers (n=45), les pharmaciens (n=39) et les cadres
de santé (n=23). Ces résultats confortent le choix initial de la cible et montrent 1’intérét porté a
I’outil, a la fois en formation initiale et en formation continue. Cependant, le choix de cibler en
deuxiéme intention les établissements de formation peut, a posteriori, étre critiquable, puisque
les étudiants sont les principaux utilisateurs de I’outil. Ce choix a néanmoins permis de faire
tester 1’outil par des professionnels confrontés au terrain et donc peut étre meilleurs « juges »

pour évaluer la pertinence du scénario.

Parmi les apprenants qui ne figuraient pas dans le public cible, identifiés dans le champ
« autres » (n=19), seuls 10 d’entre eux ont indiqué leur profession : huit aides-soignants et deux
administratifs. L’utilisation de cet outil par ces catégories de professionnels reste discutable. En
effet, il est intéressant de sensibiliser un maximum de professionnels, médicaux, paramédicaux,
techniques et administratifs aux EM. Cependant, des connaissances et compétences importantes
concernant le médicament sont indispensables pour gérer ces circuits et seuls les professionnels
ciblés peuvent en assurer la maitrise. Il faut veiller a ce que chacun garde son réle en évitant les

glissements de tache et I’appropriation a tort de missions qui ne sont pas de sa responsabilité.

Une plus faible utilisation est constatée chez les PPH (n=12), les médecins (n=6) et les sages-
femmes (n=5) : un travail doit étre réalisé pour mieux communiquer aupres de ces cibles, mais
également pour déterminer quels sont les freins éventuels a 1’utilisation (erreurs difficiles a
identifier, absence de liens avec les pratiques et les problématiques « métier ») et peut étre

permettre la création de scénarii plus adaptés.

Infirmiers ; 14% Pharmaciens ; 12%

Préparateurs en pharmacie
hospitaliere ; 4%

Autres
professionnels ;
6%

Etudiants

infirmiers ; 19% Médecins ; 2%

Sages-femmes ; 2%

Etudiants /internes

en pharmacie ; 34% Cadres de santé ; 7%

Figure 20 : répartition des 320 apprenants ayant utilisé latroMed 360° entre novembre 2016 et
février 2018
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L’utilisation de cet outil de simulation numérique a différentes étapes du cursus (initial et
continu) de nombreux professionnels de santé constitue un élément essentiel, conformément
aux 10 propositions faites dans le rapport de la HAS de 2012 et qui permettraient un

développement structuré de la simulation (23).

1.4 Formats pédagogiques choisis

L’outil a été pensé et congu pour étre utilisable selon de nombreux formats pédagogiques. Il
peut étre utilisé en auto-formation ou en présentiel, pour sensibiliser, former ou évaluer les

apprenants.

1.4.1 Utilisation en auto-formation

L’outil a été congu pour étre utilisable en autonomie. La vidéo d’introduction permet
d’expliquer a I’apprenant, en une trentaine de secondes, dans quel espace il va étre immergé et

quels sont ses objectifs pédagogiques. Elle constitue une forme allégée de briefing.

Il va ensuite accéder a la chambre en parcours immersif et pouvoir identifier les erreurs de
PECM. Ce format n’étant pas chronométré, il pourra prendre tout le temps nécessaire pour voir
et revoir les POL. 1l lui sera également tout a fait possible de consulter en parallele toutes les
sources documentaires nécessaires et ainsi faciliter les connections entre la théorie et la pratique

visualisée en images.

Apreés avoir identifié les erreurs et validé le questionnaire de saisie, I’apprenant pourra accéder
a la chambre des erreurs corrigée, intégrant des POl avec correction détaillée. La correction a
été établie sur un format standardisé, permettant a I’apprenant en autonomie d’avoir les
informations nécessaires pour identifier I’erreur, comprendre son origine potentielle et maitriser
les principaux leviers permettant de les éviter. A ’image des modules de e-learning, les
éléments de réponses se veulent volontairement concis et précis, afin de faire ressortir les

éléments les plus importants et ne pas noyer 1’apprenant dans les détails.

Dans les cas ou I’apprenant n’aurait pas obtenu toutes les réponses a ses questions, ou s’il avait
identifié des erreurs qui ne figurent pas dans celles proposées dans la correction, le lien « autres
erreurs » lui permet d’accéder a une synthése des propositions faites par 1’ensemble des
utilisateurs et qui sont soit des « non-erreurs », soit des « erreurs involontaires », commises par

1I’équipe lors du tournage (voir deuxieme partie, chapitre 2.9.6).
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Toutes ces erreurs sont d’autant plus importantes a décrire pour 1’apprenant en auto-formation

qu’il n’a aucun formateur vers qui se tourner pour échanger et répondre a ses interrogations.

1.4.2 Utilisation en présentiel

Le serveur hébergeant I’outil a également été congu pour le rendre accessible par plusieurs
dizaines de personnes simultanément. Cela le rend utilisable par un groupe d’apprenants réunis

pour une séance de formation.

Le nombre d’apprenants peut varier de quelques personnes a plusieurs centaines. Cependant,
les objectifs pédagogiques ne seront pas les mémes en fonction de 1’effectif, car les échanges,
les débats et 1’adaptation aux problématiques des apprenants seront limités pour de grands

groupes.

Trois modes d’utilisation en présentiel différents ont été recensés en 15 mois d’utilisation.
Chacun des modes présente des avantages et inconvénients mais permet, de par la polyvalence
de I’outil, de s’adapter soit au public, soit aux contraintes matérielles, Soit aux contraintes de

temps.

Un/deux apprenant(s) par ordinateur au sein d’un petit groupe

Ce format permet d’associer une interactivité a toutes les étapes de la séance de simulation. En
effet, lors du briefing et du débriefing, le fait de travailler en petit groupe favorise les échanges,
permet a chacun de pouvoir s’exprimer et de partager son ressenti ou exprimer ses doutes. Lors
de la phase de mise en situation, le fait d’étre deux sur 1’ordinateur permet également des
échanges, d’autant plus si la séance est réalisée en interprofessionnalité et avec des niveaux
d’expérience différents. En effet, I’interprofessionnalité permet de favoriser la cohésion de
groupe et la résolution des dysfonctionnements : un certain degré de formation en commun

permet d’assurer le fonctionnement optimum d’une équipe (80,81).

Ce format a par exemple été utilise en formation continue par plusieurs établissements de santé,
mais également en formation initiale : a ’'UFR de médecine de I’Université Paris Est Créteil en
master de gestion des risques associés aux soins, a I’'UFR santé de Caen pour les étudiants en

5¢me année Hospitalo-Universitaire (5HU) de pharmacie, ou encore a 1’IFSI de Lisieux.

Un/deux apprenant(s) par ordinateur au sein d’un grand groupe

Ce format ne permet pas d’interactivité lors des phases de briefing et débriefing, mais présente

I’avantage d’assurer une massification de la formation. Cela peut étre particulierement utile s’il
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faut former une centaine de personnes durant une seule séance : le serious game va alors
refocaliser I’apprenant ou le binome d’apprenants sur sa mise en situation et lui faire oublier,
durant cette période, qu’une centaine de personnes est en train de réaliser le méme travail. Ce
format, pas encore testé, sera néanmoins déployé, a la demande des organisateurs, lors d’une
conférence-atelier au congrés national 2018 des PPH : 3 formateurs assureront le suivi d’un

public d’environ 200 personnes.

Ce format permet également une utilisation innovante de la visio-conférence. Testé lors d’un
cours a destination des internes de pharmacie de I’inter-région Nord-Ouest (Caen — Rouen —
Amiens — Lille), le cours, réalisé a Caen, a été divisé en deux parties : aprés une présentation
du concept de la chambre des erreurs sur un format classique de cours magistral retransmis dans
chacune des 3 autres villes, les internes ont ensuite pu étre mis en situation avec leur propre
ordinateur/tablette, sans nécessité de formateur sur site. Ce format a permis une mutualisation
des ressources en formateurs, tout en assurant une formation de qualité permettant une mise en

situation et des échanges entre participants, et cela sans aucun déplacement.

Un seul ordinateur pour tous les apprenants d’un petit groupe

Ce format a été décrit par deux établissements de santé. N’ayant pas la possibilité d’avoir un
nombre suffisant d’ordinateurs pour un groupe d’une dizaine d’apprenants, il a été choisi de
faire naviguer le formateur (coach) dans la chambre des erreurs. Ce dernier avait le contréle du
« déplacement » dans les sphéres et I’ensemble des participants voyait la scéne grace a une
diffusion sur grand écran via un vidéoprojecteur. Les apprenants pouvaient soit discuter au fil
de I’investigation les erreurs qu’ils pensaient avoir détecté, soit les noter sur un support papier
et les discuter lors du débriefing. Le format présente 1’avantage de ne nécessiter que peu/pas de
ressources matérielles, et peut favoriser grandement la richesse des échanges. Cependant,
quelques personnes vont naturellement prendre le leadership et risquent de faire décrocher une
partie des apprenants, qui resteront plus passifs, perdant le bénéfice de la collaborativité et de
I’apprentissage par le jeu. Les utilisateurs ont également regretté, dans ce format, d’étre trop
coachés dans la visite de la chambre, perdant ainsi le cété ludique de la navigation en

autonomie.

Ces nombreux formats permettent surtout de renforcer la place de pierre angulaire de I’outil en
parcours immersif au sein de nombreux types de formations : I’outil peut constituer une
formation en lui-méme, mais il peut initier ou ponctuer une formation ou encore étre utilisé

pour illustrer des situations de terrain.
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L’outil s’intégre ainsi parfaitement au sein d’un format constitu¢ d’un maillage d’informations,
de bonnes pratiques, d’analyse de ses connaissances et compétences, d’échanges et de retours
d’expériences. A tout moment de la formation, il permet d’étre, en un clic, immergé dans un

univers connu et confronté a une situation fidéle a la réalité.

L’utilisation de I’outil en présentiel semble malgré tout préférable par rapport a 1’auto-
apprentissage, principalement pour le débriefing. En effet, le fait de débriefer avec les
apprenants utilisant un serious game semble avoir un impact important sur 1’amélioration des
connaissances : des expérimentations ont montré qu’un méme scénario de serious game s’aveére
plus efficace pour 1’acquisition de connaissances si I’enseignant réalise un debriefing collectif

avec les apprenants apres la période de mise en situation (82).

1.5 Résultats des apprenants

L’ensemble des 320 relevés des erreurs remplis sur 15 mois par les apprenants ont été
analysés (figure 21). Leur analyse a été faite au fil de 1’eau (environ tous les deux mois), afin
de pouvoir a la fois obtenir des statistiques sur 1’identification des erreurs, mais également
remplir le document « autres erreurs ». Ce travail a été réalisé par une seule personne pour éviter

un biais d’interprétation des propositions faites.

Parmi les erreurs identifiées par plus de trois quarts des apprenants, nous retrouvons les deux
erreurs concernant les bonnes pratiques de stockage des médicaments thermosensibles
(identifiées par 92 et 90 % des apprenants), la seringue préparée mais non identifiée (84 %) et
les deux erreurs de gestion des stupéfiants (84 et 80 %). Conformément a ce qui avait été prévu
par le GT, ces erreurs constituent la «base » des bonnes réponses des apprenants, leur

permettant de capitaliser de la confiance concernant leur faculté a identifier les erreurs.

Le patch découpé (identifié a 79 %), le mélange d’électrolytes concentrés (75 %) et le risque
de double administration d’insuline (73 %), figurent parmi les erreurs assez facilement
identifiées. Retrouvées par environ la moitié des apprenants, les erreurs concernant les
médicaments photosensibles (identifiées a 62 %), [I’identification d’un blister de
comprimés mal découpé (53 %), les formes look-alike, les solutés d’hydratation (50 %)
permettent d’entrevoir les premiéres lacunes des apprenants : des formations complémentaires

doivent pouvoir cibler ces domaines.

89



Relevées par un tiers ou moins des apprenants, les céphalosporines look-alike sound-alike
(identifiées a 36 %), la prise en charge de la douleur (30 %), la conciliation
médicamenteuse (21 %), le relais 1V-PO (20 %) et les incompatibilités physico-chimiques
(15 %) constituent des thématiques de formation a privilégier : la marge de progression des

apprenants est grande pour mieux identifier les erreurs et les éviter.

Suivi des températures du réfrigétateur

Mélange médicaments et aliments dans le réfrigérateur
Seringue préparée sans aucune identification

Bijoux dans le coffre a stupéfiants

Clés sur le coffre a stupéfiants

Patch découpé

Electrolytes concentrés

Double dose d'insuline

Médicament photosensisble non protégé

Plaguette de comprimés découpée et absence de DLU
Pas de DLU sur forme multidose ouverte

Comprimés sound-alike

Soluté d'hydratation

Injectables look-alike et sound-alike

Prise en charge de la douleur

Conciliation des traitements médicamenteux

Relais IV-PO

Incompatibilité physico-chimique

o
o
o
~
o
D
o
o)
[S)

100 %

Figure 21 : pourcentage d’identification des 18 erreurs de latroMed 360° par les apprenants
(N=320)

En s’intéressant aux résultats en fonction de la profession, les résultats oscillent entre 8,4/18 et

12,6/18 (figure 22). lls sont inférieurs aux chiffres attendus, plutot entre 12 et 14/18.

Les meilleurs résultats sont obtenus par les infirmiers (12,6/18) et les étudiants
infirmiers (12,4/18). lls sont les plus confrontés a ces erreurs au quotidien et cela peut expliquer
leur plus grande capacité a les identifier rapidement. Les résultats des médecins et des sages-
femmes ne sont pas analysables car ne concernent qu’un faible public (n=11). Les pharmaciens

et cadres de santé identifient en moyenne une erreur de moins que les infirmiers. Impliqués
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dans le management de ces processus médicamenteux, des résultats plus élevés auraient été

attendus.

Les étudiants en pharmacie ont détecté moins d’une erreur sur deux. Cependant, ces résultats
sont & nuancer car beaucoup d’apprenants étaient des étudiants de SHU. En les excluant de

I’analyse, les résultats passent a 11,1/18, soit des résultats au-dessus de la moyenne.

Les autres professionnels, ne constituant pas la cible de cet outil, ont logiqguement obtenu les

résultats les plus faibles, avec une détection de 8,4 erreurs sur 18.

Il est globalement intéressant de constater qu’il n’y a qu’un écart d’environ 30 % entre les
extremums : chaque catégorie de professionnels/étudiants est ainsi en mesure de détecter un
nombre important d’erreurs, ce qui confirme 1’adaptation de 1’outil a un large public.

14

12,6 12,4
12 12 11,6 11
10,5 10,6 .
10 ’
0

N O @

Tous Infirmiers Etudiants  Sages-femmes Pharmaciens Cadres Préparateurs  Médecins Etudiants Autres
professionnels n=45 Infirmier n=5 n=39 de santé en pharmacie n=6 Internes professionnels
de santé n=62 n=23 n=12 en pharmacie de santé
N=320 n=102 n=19

Figure 22 : nombre d’erreurs identifiées sur les 18 a identifier par les apprenants (N=320) dans
latroMed 360°

2. Evaluation

L’évaluation de I’outil passe par différents indicateurs complémentaires et nécessaires a une

démarche d’amélioration de la qualité de latroMed 360°.

2.1 Satisfaction des apprenants

Parmi les 320 apprenants ayant utilisé latroMed 360°, 117 ont également évaluée
I’outil (figure 23). Pour 61 % des répondants, 1’outil a parfaitement répondu a leurs attentes et
pour 36 % d’entre eux, 1’outil a en grande partie répondu a leurs attentes. Prés de 90 % des
apprenants déclarent avoir acquis des connaissances utiles pour 1’exercice de leur profession.
Pour plus de deux tiers d’entre eux, les erreurs proposées sont pertinentes. Seuls 5 % des

apprenants les jugent peu ou pas pertinentes.
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Le niveau de difficulté est globalement jugé important, avec seulement 8 % d’apprenants
estimant un niveau facile ou tres facile. La moitié des participants estime que le niveau est
difficile et 8 % le trouve méme trés difficile. Ces résultats sont a mettre en regard avec le
pourcentage d’erreurs trouvées, légerement superieur a 50 % et qui confirme que les apprenants

n’ont pas pu identifier autant d’erreurs qu’ils 1’escomptaient.

Malgré un niveau de difficulté important, 1’outil reste largement plébiscité par les apprenants,
plus de 90 % d’entre eux estimant que latroMed 360° est un bon outil de sensibilisation et de

formation aux EM.

Preuve de son adaptation a 1’évaluation des étudiants, 95 % des votants seraient préts a utiliser

ce type d’outil pour valider une formation initiale ou continue.

2.2 Satisfaction des formateurs

Les formateurs ont été interrogés sur 1’utilisation faite de I’outil, via un questionnaire accessible
sur la méme page que 1’outil TatroMed 360°. De plus, certains formateurs nous ont également
écrit par mail pour décrire leur format d’utilisation et proposer des correctifs. Ainsi, une dizaine
retours d’utilisation a permis de contribuer a travailler les « autres erreurs » mais également de
savoir dans quel cadre est dispensée leur formation. Il s’agit principalement de la SSP et de

formations ponctuelles sur le circuit du médicament.

Il serait néanmoins intéressant de relancer les professionnels ayant organisé et encadré les
formations utilisant latroMed 360°, car le nombre de retour n’est pas suffisamment représentatif
de I’utilisation réelle de I’outil. Un mail aux adhérents ADIPh pourra étre réalisé afin d’obtenir
ces informations. Une rubrique spécifique, liée a la page hébergeant 1’outil devra également
étre envisagée, afin que le professionnel ait a I’esprit, dés qu’il décide de mettre en place cette

formation, qu’il lui sera demandé un retour d’expérience.
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CET OUTIL DE FORMATION A L'ERREUR
MEDICAMENTEUSE A-T-IL REPONDU
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Trés
pertinentes
29%

Moyennement
pertinentes
18%

Pertinentes
48%

PENSEZ-VOUS QUE CETTE CHAMBRE SOIT UN BON
OUTIL PEDAGOGIQUE DE SENSIBILISATION AUX
ERREURS MEDICAMENTEUSES ?

Trés partiellement
4%
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10%

86%

PENSEZ-VOUS AVOIR ACQUIS DES CONNAISSANCES
UTILES POUR L'EXERCICE DE VOTRE PROFESSION ?
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25%
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63%
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GLOBAL :
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8%

moyen
31%
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53%

PENSEZ-VOUS QUE CETTE CHAMBRE SOIT UN BON
OUTIL PEDAGOGIQUE DE FORMATION AUX ERREURS
MEDICAMENTEUSES ?

Trés partiellement
6%

En grande partie
16%

Figure 23 : satisfaction des apprenants ayant evalué latroMed 360° (n=117)

2.3 Efficacité pédagogique

2.3.1 Acquisition de connaissances

Au-dela de la satisfaction des apprenants et des formateurs, qui constituent le premier niveau
d’évaluation d’une formation selon le modeéle de Kirkpatrick (figure 5), il était intéressant

d’envisager une mesure de 1’acquisition de connaissances par les apprenants.
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Pour cela, un format pédagogique innovant a été développé a I’'UFR Santé de Caen, avec le
soutien du doyen de la faculté de Pharmacie, de la responsable de la commission pédagogique
et du responsable des stages hospitaliers des 5SHU. Afin de favoriser I’implication des étudiants
lors de leurs stages d’externat, il leur a été proposé, lors de la préparation a la prise de fonctions
hospitalieres, une séance de travaux dirigés utilisant le format de simulation numérique en

santé.

Format proposé

La séance de TD d’1h45 s’est découpée en 5 séquences :

- Evaluation des connaissances pré-formation (10 min)
- Briefing (5 min)

- Mise en situation (40 min)

- Débriefing (40 min)

- Evaluation des connaissances post-formation (10 min)

Le format de simulation en santé utilisé ici, briefing / mise en situation / débriefing, est
parfaitement identique au format discuté précedemment (voir deuxieme partie, chapitre 1.4.2) :
rappel des objectifs pedagogiques, mise en situation seul ou en bindme et enfin débriefing au

sujet de la difficulté, des erreurs présentées, d’autres erreurs...

Questions posées

Afin d’évaluer I’acquisition des connaissances, il a été décidé d’ajouter a ce format une
évaluation des connaissances en pré- et post-formation, réalisée via 10 Questions a Choix
Simple (QCS), portant sur 10 thématiques différentes liées a la PECM en ES :

- Medicaments thermosensibles - Conciliation médicamenteuse

- Never events - Incompatibilités physico-chimiques
- Certification HAS - Prise en charge de la douleur

- Médicaments sound-alike - Stockage des medicaments

- Medicaments photosensibles - Risques liés a I’insulinothérapie

Ces 10 QCS étaient les mémes en preé- et en post-formation, mais cela n’a pas été indiqué aux

étudiants : ils savaient uniquement qu’il y aurait une évaluation au début et a la fin de la séance.
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Les réponses a ces différents QCS ont ainsi été abordées lors de la mise en situation et lors du
débriefing.

Afin d’assurer un contréle (triche, réponse au hasard), un témoin négatif a été inclus dans les 10
QCS : il traitait d’un sujet non abordé durant le TD et dont les connaissances des étudiants ne

pouvaient a priori pas étre améliorées grace a I’enseignement.

Pour apporter un maximum d’innovation lors du TD, I’évaluation des étudiants s’est faite via
une application de VR disponible sur smartphone : VOTAR (83). Gratuite, I’application permet
d’analyser, en direct et simultanément, le vote de tous les étudiants, qui n’ont qu’a présenter au
formateur une feuille de papier avec une face « apprenant » et une face « formateur ». La face
« apprenant » comprend les lettres A, B, C et D, correspondant a une liste de 4 propositions
faites par le formateur. La face « formateur » comprend un code a 4 couleurs, qui va varier en
fonction de I’inclinaison de la feuille : grace a cela, chaque lettre correspond a un code couleur.
L’application, utilisant 1’appareil photo du smartphone du formateur, va instantanément
analyser I’ensemble des feuilles présentées par les apprenants et afficher en direct les résultats,

soit sur le smartphone, soit sur ordinateur permettant de projeter les résultats aux apprenants

(les deux étant reliés a internet) (figure 24).

Figure 24 : utilisation de I’application de réalité virtuelle VOTAR pour 1’évaluation des
connaissances des étudiants lors de la formation avec latroMed 360°

(1) Face « formateur » de la feuille de vote. (2) Face « apprenant » de la feuille de vote. (3) Vote des étudiants.

(4) Résultats du vote affiché instantanément sur smartphone ou écran d ordinateur.
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Résultats
Répartis en trois groupes de TD, 79 participants ont trouvé en moyenne 7,1+2 EM sur 18. Les
plus identifiées concernaient le circuit des médicaments thermosensibles (identifiées par 88 %
des étudiants), la mauvaise utilisation des stupéfiants (79 %) et la modification de galénique
des patchs (76 %). Les plus difficilement identifiables concernaient des relais 1V-PO (3 %),
I’erreur de conciliation médicamenteuse (3 %) et les régles de conservation des formes multi-
doses (3 %). Ces résultats sont concordants avec ceux obtenus par 1’ensemble des apprenants
et décrits précédemment. Etant globalement en dessous de la moyenne, ils peuvent cependant
entrainer chez les étudiants un manque de confiance et un sentiment de ne pas étre a la hauteur
lors de leur arrivée en stage. Lors du débriefing, il leur a bien été indiqué que ’outil était
difficile a appréhender pour ceux n’ayant encore jamais travaillé dans un service de soins, et
qu’ils allaient prendre leurs marques progressivement et commencer a détecter des EM au fil

des semaines de stage.

Un fort impact pédagogique de ces outils de simulation innovants a été observe, avec une
amélioration significative des résultats aux questions posées en pré/post-formation (p<0,05 ;
test exact de Fisher) et cela pour toutes les questions, hormis le témoin négatif (figure 25). La
mémorisation a court terme a donc été efficace avec ce format. Cependant, il faudrait comparer
ces résultats avec une formation « classique » en TD ou en cours magistral : il pourrait
également étre observé une nette amélioration des connaissances des la sortie de la salle. Il
serait également intéressant d’investiguer la courbe d’apprentissage, la rémanence de ces

informations et les meilleures périodes pour réactualiser les connaissances des étudiants.

L’outil a répondu aux attentes de 97 % des étudiants et 86 % ont acquis des connaissances utiles
pour leur exercice. Malgré des erreurs jugées pertinentes (74 %), 68 % des étudiants ont trouvé
le scénario difficile, ceci pouvant étre expliqué par un manque d’expérience de terrain ou de
formation a I’iatrogénie médicamenteuse. Il pourrait étre envisagé de réaliser ce TD apres une

série de quelques cours portant sur les EM et I’iatrogénie médicamenteuse.

Le vote en VR a certainement contribué a renforcer la motivation des 5SHU. Grace au « codage »
de leurs réponses, ils n’avaient pas de réticence a se prononcer puisque leurs résultats n’étaient
pas individualisables. De plus, I’utilisation d’un outil innovant a permis de bénéficier de 1’effet
nouveauté, favorisant 1’adhésion au TD. Cela renforce donc a la fois 1’engagement et
I’apprentissage par 1’erreur, jugés indispensables pour ces formats pédagogiques (34). Les
étudiants ont également posé de nombreuses questions pendant la mise en situation et surtout

lors du débriefing, preuve qu’ils s’étaient « pris au jeu ».
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Figure 25 : résultats des étudiants de 5°™ année de pharmacie (n=79) aux 10 questions sur
I’erreur médicamenteuse, posées en pré- et post-formation réalisée avec latroMed 360°

Restitution des résultats a J7

Les résultats des apprenants, dans le format actuel, ne peuvent malheureusement pas étre
données dés la période de débriefing, ni méme a la fin de la séance. Afin que les étudiants
puissent connaitre leur niveau et sachent sur quels élements du processus de PECM focaliser

leur attention, une séance d’une heure a été programmeée sept jours apres les TD.

Durant cette séance, les résultats d’identification des 18 EM, les évaluations pré- et post-
formation et leur satisfaction ont été présentées. L’ensemble des non-erreurs proposées par les

étudiants ont été détaillées et discutées. Nous pouvons citer par exemple :

-« les poches doivent étre préparées en URC »
» Faux car il s agissait de NaCl

-« pas la méme personne pour les différents diagnostics »
» C’est [e principe méme du fonctionnement hospitalier

-« Macrogol contre-indiqué en cas de cancer colorectal »
» Faux

-« Les deux cachets en moins dans la plaquette »

» Rappel sur la différence entre comprimé et cachet

Cette expérience a donc été tres riche en enseignements. La satisfaction des étudiants et
I’amélioration de leurs connaissances doivent permettre d’envisager d’étendre 1’utilisation de
cet outil aux autres formations (médecins, infirmiers) et sur I’ensemble du territoire national,

favorisant I’interprofessionnalité et les échanges entre futurs professionnels de santé.
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2.3.2 Transfert de connaissances

Le troisiéme niveau d’évaluation de 1’efficacité de la formation est difficile & investiguer : il
s’agit de savoir dans quel mesure I’apprenant va « transférer » ses connaissances dans sa

pratique de tous les jours.

Pour analyser ce transfert, il a été proposé aux etudiants de 5HU de relever différentes erreurs
médicamenteuses (ou presqu’erreurs) qu’ils ont pu intercepter, corriger ou simplement
constater au cours de leurs différents stages hospitaliers. Des séances de travaux dirigés en
petits groupes sont ainsi prévues pour le mois d’avril 2018 pour reprendre ces erreurs et les
discuter : comment et a quel niveau de réalisation ont-elles été détectées ? Sont-elles fréquentes,
graves, detectables ? Quelles sont les barrieres de prévention, récupération ou atténuation

envisageables ?

Le transfert des connaissances pourrait étre évalué en faisant repasser les étudiants sur le
« simulateur », qui serait une chambre des erreurs avec de nouvelles erreurs, de typologie et de

difficulté similaires a la premicre, afin d’estimer la progression des ¢tudiants.

2.3.3 Evaluation a plus grande échelle

Toutes ces analyses d’efficacité pédagogiques sont également réalisables chez les
professionnels de santé en poste, mais beaucoup plus complexes : cela impose de suivre une
cohorte importante de professionnels et de ne pas biaiser 1’étude des transferts des
connaissances acquises (autres formations, changement de pratiques liés a d’autres pratiques de
gestion des risques...). L’investigation du niveau d’analyse le plus important, mais le plus
difficile a atteindre, du modele de Kirkpatrick (figure 5) serait réalisable : est-il observé une
baisse du nombre d’événements indésirables associés aux soinset d’EM au sein de

I’établissement ? La réaction des professionnels de santé est-elle plus rapide et adaptée ?

L’implémentation de cet outil aux maquettes de formation initiale des étudiants répond aux
recommandations de la HAS et d’autres formations devraient suivre (23). L’évaluation de
I’efficacité de ces outils doit également constituer un axe prioritaire dans les projets futurs.
Cette évaluation devrait si possible étre réalisée a une échelle régionale ou nationale. De plus,
elle devrait interesser autant la formation initiale que la formation continue. Il pourrait par

exemple étre organisé par les ARS et/ou les UFR un déploiement structuré de latroMed 360°
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sur certains sites pilotes, éventuellement accompagné d’autres outils pédagogiques, afin de
former une cohorte d’apprenants dont les connaissances et compétences seraient évaluées a
différents temps de la formation et intégrant courbes d’apprentissage, amélioration, transfert et

mobilisation des connaissances.

3. Mise a jour et améliorations

3.1 Mise a jour

Depuis le jour de la mise en ligne de 1’outil, différents retours d’expérience nous sont parvenus :
mails et/ou questionnaires de satisfaction de formateurs ayant utilisé 1’outil dans leur
¢tablissement, questionnaires de satisfaction d’utilisateurs en autoformation et bien sir,

I’ensemble des erreurs relevées dans les questionnaires de relevé des erreurs.
Ces difféerents retours ont été répertoriés et classes en quatre types :

- Mauvaise lisibilité des POI : certains POI, en particulier les documents du dossier
médical et infirmier, ont été signalés comme difficile a lire, car manquant de résolution.
En effet, pour la création de ces outils, un compromis doit étre fait pour avoir une
définition réduite, afin d’avoir un temps de téléchargement compatible avec tous les
supports d’utilisation mais suffisante pour pouvoir zoomer sur tous les éléments
discriminants dans la recherche d’erreurs (comme par ex la date de péremption des

médicaments).

- Bugs de fonctionnement : erreur d’affichage des différents éléments de la page, défaut
d’ouverture de POI, questionnaire inaccessible ou bloqué... Trois bugs ont ainsi été
relevés et corrigés au fil de I’eau avec ’aide de la société prestataire, la difficulté
résidant principalement dans la compatibilit¢ de l’outil avec différents systémes
d’exploitation (10S, Android, Microsoft) et différents supports (smartphone, ordinateur,
tablette).
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Non erreurs : ces erreurs ont été citées a tort par les apprenants comme des erreurs,
mais elles n’en sont pas car les bonnes pratiques sont respectées. Une vingtaine de non
erreurs ont été analysées, compilées et commentées au fil de I’eau par le GT. Parmi elles
nous pouvons citer :

= Préparation d’une hydratation par I’infirmier sans gants,

= Feuille de suivi des stupéfiants non remplie,

= Absence de bracelet patient,

Erreurs inattendues (involontaires) : malgreé la vigilance apportée lors de la création
et des différentes relectures du scénario ainsi que lors du tournage, des erreurs se sont
involontairement glissées dans les spheres et/ou POI. Les apprenants ont retourné une
dizaine d’erreurs inattendues. Citons par exemple :

= |dentification non conforme du pilulier,

» Poche de sang présente dans le réfrigérateur,

= Blouse a manche longue portée par le médecin,

Dans la mesure du possible, les erreurs ont été corrigées au fil de 1’eau en post-production :

recoupe, retouche, légendage des photographies ou modification du texte de certains

documents, soit par les membres du travail, soit par le prestataire.

Pour certains éléments, trop complexes a retravailler en post-production, il a été choisi de refaire

les prises de vues, afin d’offrir une version corrigée en décembre 2017. Ainsi, cinq

photographies ont été refaites :

» Retrait de la poche de sang du réfrigérateur,

= Identification conforme du pilulier et remplissage du verre d’eau,
= |dentification conforme des poches de médicaments posees,

= Relevé des températures du réfrigérateur,

» Coffre a stupéfiants sans relevés d’administration non complétés.

L’origine de ces erreurs est bien souvent multifactorielle : conception des locaux, mauvaises

habitudes, manque de vigilance lors du tournage... Cependant, le principal écueil de ce travail

a été I’oubli d’intégrer un infirmier, un cadre de santé et un PPH au GT : ces professionnels

auraient pu apporter leur vision « métier » a la fois lors de la création du scénario et du tournage,

évitant certainement de commettre des erreurs.
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3.2 Améliorations

Les résultats des apprenants sont indispensables a obtenir : ils permettent de faire évoluer
I’outil, envisager de nouvelles pistes pour de prochains scénarii, communiquer aux ES les
erreurs qui sont a mieux identifier... Cependant, cette analyse dépendante de I’homme est tres
chronophage, nécessitant quelques minutes par apprenant. De plus, elle ne permet pas de rendre

des la fin de la séance ses résultats a I’apprenant. Il faudrait donc envisager d’autres solutions.

Un systéme analysant des mots clés parmi les réponses courtes des apprenants pourrait étre
testé avec des risques de mauvaises interprétation liés a des négations, des tournures de phrases
ou des fautes de frappes. Il pourrait également étre envisagé de laisser I’apprenant choisir parmi
plusieurs propositions. Cette derniere solution semble techniquement la plus simple avec deux
possibilités pour créer une liste prédéfinie de « choix de réponses » pour chacune des 18

erreurs .

- Proposer d’emblée 4-5 choix de réponses par le GT,
- Choisir parmi les 320 propositions faites par les apprenants, les propositions les plus

pertinentes, correctes ou non, et en faire 4-5 choix de réponses.

Ces propositions seraient ensuite mises sous forme de Question a Choix Multiples (QCM) ou
de QCS.

Le gain de temps a cette étape ne doit cependant pas trop orienter la recherche de I’apprenant

sur certaines pistes, au risque de perdre une réflexion sur un maximum de pratiques.

4. Déclinaisons

Cette premiére chambre des erreurs en parcours immersif a 360° utilisable en VR a permis de
développer un concept de formation grand public novateur grace a une technologie en pleine
expansion. De plus, I’outil apporte une réponse numérique aux freins relevés pour le
développement de la simulation: remise en cause des méthodes d’enseignement
« traditionnels », aspect chronophage de la simulation « physique » et manque d’enseignants

formés a I’utilisation de la simulation (84).

Apres le succes de latroMed 360°, I’objectif était double : assurer la pérennité de cet outil et le

décliner dans d’autres domaines et parcours de soins.
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4.1 Des déclinaisons facilitées

Comme nous 1’avons développé dans la deuxiéme partie, I’utilisation d’un logiciel de création
libre de droits et I’absence de contenus complexes en image de synthése rend la déclinaison de

cet outil techniquement et financiérement abordable.

Pour ce faire, certains éléments peuvent étre conserves : c’est le cas des sphéres, éléments les
plus complexes a réaliser. L’idée de déclinaison doit donc étre anticipée en amont du premier
tournage : les spheres doivent étre pensées non pas uniquement pour une scéne, mais pour
plusieurs scenes qui seraient éventuellement imaginées ultérieurement. Les zones doivent donc
étre « aspécifiques », ne mettant pas en avant d’éléments n’étant plus intégrables dans une
version ultérieure : patient trop jeune ou trop agé, présence d’un matériel spécifique d’une prise
en charge : ventilation, pousse-seringues, appareillage de diagnostic... Les locaux ne doivent
pas non plus étre trop « vides », pour permettre une bonne identification et immersion de

I’apprenant.

Les élements les plus faciles a modifier sont les POI. Pour la réalisation des prises de vues,
refaire une photographie est techniquement assez aisé avec un appareil de qualité. Les retouches
éventuelles sont également a la portée d’un non professionnel. Ainsi, pour chaque POI, il est
possible d’imaginer un second scénario : le patient ne regoit plus une perfusion d’antibiotique,
mais une nutrition parentérale. Le dossier du patient n’indique plus des antécédents de diabéte
mais d’ostéoporose et d’hypertension artérielle. Le tiroir ne contient plus de formes injectables

mais des comprimés...

Toutes ces modifications peuvent ensuite étre intégrées dans une nouvelle page internet, copie
conforme de la premiere, avec les mémes sphéres, mais intégrant des POI différents et donc un

scénario différent.

Si le scénario le nécessite, il peut également étre ajouté ou modifié une sphére : une nouvelle
sphére avec une femme agée peut remplacer la premiere mettant en scéne un homme. Il peut
¢galement étre envisagé d’ajouter une sphére : bureau de consultation, autre chambre patient,

salle d’examen...

En matiere de codt, ces modifications ne vont nécessiter que quelques heures de prestation pour
assurer la conformité du codage du site, le bon positionnement des POI et 1’absence de bugs :

quelques centaines d’euros sont ainsi suffisantes pour proposer une nouvelle version.
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4.2 Intégration et interfagage avec de nouveaux contenus

La premiére version de parcours immersif s’est voulue simple : les POI constituant les médias
choisis étaient tous des photographies. Cependant, il est possible d’intégrer d’autres types de
POI, audio ou vidéo par exemple. Ces nouvelles perspectives offrent la possibilité d’ajouter du
dynamisme a I’ensemble des éléments qui sont ici statiques : il devient possible de voir
I’infirmicre poser la perfusion, le patient avaler son comprimer, le médecin discuter de la prise

en charge du patient...

Plusieurs limites sont cependant a garder a 1’esprit : I’ajout de vidéo sollicite fortement les
cartes graphiques et augmente les temps de chargement. L’ajout de sons va également étre
fortement limitée dans les ES, ou les ordinateurs ne sont que rarement équipés d’enceinte. Les
scénarii devront donc tenir compte de ces aspects : soit 1’usage est possible sans le son, en
ajoutant par exemple des sous-titres, soit 1’utilisation ne pourra étre recommandée, au risque de
brider le déploiement de I’outil. L’ajout de ces contenus va augmenter le temps d’analyse et la
durée de ces médias devrait se limiter a des scénes ne dépassant pas quelques dizaines de

secondes.

La realisation ultérieure de plusieurs outils similaires a latroMed 360° doit permettre de les
rendre complémentaires. Par exemple, apres avoir été formé avec cette premiére version, il est
envisageable d’envoyer ’apprenant dans un autre service de soins pour analyser la prise en
charge d’un autre patient. 1l est également possible de lier les parcours de soins du patient : un
outil de ce type permet de suivre un patient a son entrée aux urgences, puis son passage dans le

service de radiologie pour un diagnostic et enfin son transfert dans un service MCO.

Une complémentarité des outils peut également étre envisagée en suivant cette fois-ci non plus
le patient, mais le produit de santé : un outil pourrait former les professionnels avec une
premiére session axée sur la préparation des produits par la pharmacie : dispensation
individuelle nominative ou d’une préparation hospitaliére/magistrale (chimiothérapie, nutrition
parentérale, radiopharmaceutique). L’apprenant suivrait ensuite le produit de santé jusqu’au
service de soins ou, dans une seconde étape d’apprentissage, il analyserait la prise en charge du

patient.

Ces outils semblent également interfacables avec de nombreux contenus pédagogiques en ligne,
comme des MOODLE ou des MOOC. Ils permettraient ainsi d’apporter un aspect ludique lors
de la mobilisation des connaissances. Les parcours immersifs pourraient se placer soit comme
outils d’évaluation du niveau et des besoins des apprenants, soit comme outils d’évaluation de
leur progression.
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4.3 Des déclinaisons illimitées

Devant le nombre de scénarii potentiellement illimités, 1’intégration de différents types de
médias, I’interfacage avec d’autres ressources en ligne, le champ de déclinaison est infiniment
large. Les possibilités de déclinaison ont été discutées et organisées par les membres du GT

afin de prioriser les projets futurs :

1¢¢ objectif : montrer le potentiel de renouvellement a moindre co(t offert par cette
premiere version latroMed 360°, en développant un scénario différent, en reprenant
quelques prises de vues et en recyclant les sphéres et certains POL. Pour cela, d’autres
prises en charge a orientation MCO peuvent étre greffées a ces spheres : diabétologie,
cardiologie, cancérologie...

- 2°me objectif : développer d’autres scénarii de chambre des erreurs orientés sur des
parcours de soins différents du MCO : pédiatrie, EHPAD, SSR, psychiatrie...

- 3%me gbjectif : étendre le concept a d’autres zones d’activités pharmaceutiques de
manicre a offrir aux adhérents d’autres outils de formation de simulation numérique en
santé pour former I’ensemble des collaborateurs aux activités des Pharmacies a Usage
Intérieur : rétrocession des médicaments, préparation des chimiothérapies, stérilisation
des DM...

4.4 Premiere déclinaison : latroMed 360° #Cancérologie
4.4.1 Objectifs

Ce projet est né des la mise en ligne de latroMed 360° #MCO, en novembre 2016. Afin de
démontrer le potentiel du parcours immersif a 360° pour le décliner facilement et a moindre
codt, il fallait proposer un nouveau scénario. Au fil des discussions, le GT a opté pour la
réalisation d’un outil orienté sur la prise en charge oncologique du patient. Le champ
d’investigation est large concernant la PECM : choix des protocoles de soins en réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP), soins de support, préparation de chimiothérapies, gestion
des voies d’abord... La PECM diversifiée et complexe chez des patients a risque fait de la

cancérologie une cible tres adaptée a une deuxieme version de I’outil.
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4.4.2 Mise en ceuvre

Ce projet s’est largement appuyé sur le mode opératoire utilisé pour ITatroMed 360° #Unité
MCO et a suivi toutes les étapes préalablement discutées en deuxieme partie de ce travail. Il a

nécessité environ 7 mois de travail, d’avril a novembre 2017.

Le GT devait néanmoins inclure des spécialistes de la cancérologie : trois pharmaciens et un
PPH ayant une activité orientée en pharmacie clinique et pharmacotechnie oncologique ont été
intégrés au GT. Un médecin oncologue, une cadre de santé et une infirmiére exercant en hépital
de jour de cancérologie se sont également joints au groupe. Afin d’assurer un caractére
multicentrique important pour assurer I’universalité des erreurs, les professionnels provenaient

a la fois d’un CLCC et d’un CHU avec une forte orientation en cancérologie.

4.4.3 Scénario

Le GT a mis en scéne un patient atteint d’un cancer du poumon non a petites cellules, venant
pour réévaluation de la prise en charge antalgique et instauration d’une premiére ligne de

chimiothérapie.

Apres brainstorming aboutissant a une premiére liste de 65 erreurs, le GT a défini parmi celles-
ci 20 erreurs a intégrer au scénario (tableau 4). Comme pour la premiére version, 1’objectif était
de répartir des erreurs de difficulté différentes, touchant un maximum d’étapes des circuits

logistique et clinique des médicaments.

Tableau 4 : description des 24 points d’intérét de latroMed 360° #Cancérologie, de leur
localisation et des 20 erreurs a identifier

Points d’intérét Erreur(s) a identifier
Chambre du patient
Bras du patient Allergie au Tramadol
Visage patient Rien & identifier
Tablette + pilulier Erreur dans la forme galénique d’un comprimé a administrer
Pied a perfusion Molécule de chimiothérapie photosensible non protégée de la lumiére
Chevet patient Traitement personnel du patient non retiré par les soignants
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Couloir du service

Compte rendu de RCP Discordance entre le protocole prévu en RCP et celui prescrit

Feu vert pour la chimiothérapie donné alors qu’aucun bilan
Dossier médical biologique n’est réalisé
Allergie au Tramadol

Discordance entre le protocole prévu en RCP et celui prescrit
Oubli de reprise des supplémentations vitaminiques

Erreur de dosage de I’héparine

Allergie au Tramadol

Prescription informatisée

Conciliation d’entrée Oubli de reprise des supplémentations vitaminiques
Infirmier + chariot Manipulation d’une poche de chimiothérapie sans gants
Tiroir patient Erreur de dosage de I’héparine

Passage d’une molécule anti-angiogénique a J3 d’une opération
Dossier de soins infirmiers chirurgicale
Allergie au Tramadol

Plan d’administration

o~ Prémédications antiémétiques non administrées
des médicaments

Plan d’administration
des chimiothérapies

Salle de soins

Administration d’une chimiothérapie tracée au mauvais patient

Placard médicaments Absence de kit d’exposition aux chimiothérapies
Tiroir médicaments Rien a identifier
Paillasse 1 Etiquetage d’une seringue de Bortézomib « voie intrathécale »
Paillasse 2 Chimiothérapies transportées dans un panier ajouré
Paillasse 3 Fuite d’une chimiothérapie dans I’emballage de protection
Paillasse 4 Particules visibles dans une préparation de chimiothérapie
Extérieur du réfrigérateur Rien & identifier

Conservation au réfrigérateur de 5-fluorouracile qui précipite a une

Intérieur du réfrigérateur ” vy A
9 température inférieure a 8°C

Tiroir de I’armoire mobile Rien a identifier
Extérieur du coffre a stupéfiants  Coffre a stupéfiants clairement identifié en tant que tel

Intérieur du coffre a stupéfiants Stupéfiants périmés
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4.4.4 Recyclage des sphéres et nouveaux points d’intérét

La création de cet outil a été grandement facilité par le recyclage de nombreux éléments de la
version #Unité MCO : architecture globale, spheres du service de soins, questionnaire de recueil

des erreurs et questionnaire de satisfaction.

Le travail a réaliser par le GT consistait a definir les nouvelles prises de vues a intégrer : afin
de répartir les taches, celles-ci ont été réalisés sur deux établissements, uniquement par les

membres du GT, sans intervention de la société prestataire.

Pour un POL, il a été choisi de tester I’ajout d’une vidéo, afin d’apporter du dynamisme a 1’outil :
il s’agissait de D’erreur d’identitovigilance ayant lieu lorsque I’infirmier va tracer la
chimiothérapie par Pemetrexed du patient : il va cliquer par erreur sur la ligne d’un autre patient
homonyme du service, entrainant a posteriori une confusion a cause de I’erreur de tragabilité :

quel patient a recu quelle dose et a quel moment ?

Maitrisant les principales techniques et les logiciels utilisés par le prestataire VRV PROD, les
membres du GT ont pu retoucher les photographies et vidéos, les légender et créer les POI

corrigés.

445 Miseen ligne

L’ensemble des POI et documents ont été transmis a la société VRV PROD pour intégration
dans une nouvelle page. Quelques modifications étaient également nécessaires concernant la
chambre corrigée : le positionnement dans les spheres et la couleur des POI devaient étre
adaptés, venant du fait que des POI avec erreurs (en rouge) dans la premiére version se
retrouvaient ici sans erreur (en vert) et vice versa. Ce travail n’a nécessité que quelques heures
a la sociét¢ VRVPROD, limitant les colits a quelques centaines d’euros seulement pour

I’ ADIPh.

L’apprenant était donc immergé dans le méme environnement que pour la premiére version,

mais la vidéo d’accueil et tous les POI étaient différents.

latroMed 360° #Cancérologie a été mise en ligne pour la SSP 2017. Le choix de la date était
important : les utilisateurs satisfaits de la premiere version de latroMed 360° et souhaitant voir

I’outil décliné allaient ainsi pouvoir tester leurs connaissances avec ce nouvel outil.
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4.5 Deuxieme déclinaison : SimUPAC 360°
45.1 Objectifs

Les premieres réflexions au sujet de ce nouvel outil ont été initiées parallelement a la création
de latroMed 360° #Cancérologie. La chambre des erreurs devait pouvoir se décliner dans
d’autres zones des ES, en particulier les PUI. Pour cela, une activité particulierement a risque

a eté choisie : la préparation des chimiothérapies injectables.

Les Unités de Préparation des Anti-Canceéreux (UPAC) sont des zones & risque,
particuliérement adaptées a la mise en ceuvre de programmes de formation par la
simulation (85). Certaines UPAC ont ainsi expérimenté « physiqguement » le concept de
« I’isolateur des erreurs », par analogie avec ce qui était réalisé dans les chambres (86). La cible
de ces formations est cette fois-ci centrée sur le personnel pharmaceutique: PPH et
pharmaciens. L’apprenant devait identifier des erreurs tout au long du processus de fabrication
des préparations, de la validation pharmaceutique de la prescription jusqu’a la libération du
produit fini. 1l pouvait ainsi s’étre glissé des erreurs de dose, de solvant, de dispositif médical,

d’hygiene ou encore de technique de préparation.

Cet outil dématérialisé présenterait les avantages déja discutés dans la deuxieme partie pour
latroMed 360° en ajoutant certains éléments qui viendraient renforcer sa pertinence. En effet,

ces zones de production sont a risque a la fois :

- Pour le produit : stérilité, stabilité
- Pour le patient : médicaments a marge thérapeutique étroite, patients souvent fragiles

- Pour le personnel : produits a risque Cancérigene Mutagéne Reprotoxique (CMR)

Pour ces raisons, de nombreuses barrieres de prévention, de récupération et d’atténuation
doivent éviter les erreurs dans ce processus de réparation. En outre, la possibilité de se former
en pleine échelle, dans une unité en activité est extrémement complexe : nombre de personnes
limité dans 1’unité, nécessité de contrdler les flux aérauliques, timing de production... La mise

en place d’un tel outil dans cette zone d’activité semble donc particuliérement pertinente.

45.2 Mise en ceuvre

Le projet s’est appuy¢ sur les retours d’expérience de la premicre version de latroMed 360° et

la réalisation en paralléle de la deuxieme version. Le projet a suivi la méme structuration que
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celle décrite dans la deuxiéme partie, et a permis, en 9 mois de travail d’avril 2017 a janvier

2018, d’aboutir a la mise en ligne premiére version de « SImMUPAC 360° ».

Le groupe de travail multicentrique et interdisciplinaire a réuni neuf professionnels,
pharmaciens ou PPH, exercant en CH, CHU ou CLCC. Cette répartition permettait de
représenter des ES avec des volumétries de production tres différentes, favorisant ainsi
I’universalité du scénario. La majorité¢ des professionnels impliqués dans ce projet faisaient
également partie du projet latroMed 360° #Cancérologie, ce qui a grandement facilité et enrichi

les échanges.

4.5.3 Trois versions de niveaux de difficulté différents et une « sans erreurs »

Contrairement aux autres outils précédemment décrits, celui-ci a d’emblée été pensé en trois
déclinaisons, avec trois niveaux de difficultés : junior — intermédiaire — expert. Il s’agissait
d’une volonté¢ du GT pour optimiser a la fois le travail cognitif de définition des erreurs a
intégrer et pour rationnaliser la mobilisation des locaux et des professionnels lors du tournage.
De plus, le fait de proposer des formations avec un niveau de difficulté croissant est

recommandé dans les pratiques de simulation (29).

Une version sans erreur (avec moins de POI) sera également proposée a tous ceux qui souhaitent
visiter une UPAC habituellement inaccessible au grand public et comprendre le processus de
préparation des chimiothérapies : professionnels de santé qui prescrivent ou infirmiers qui

manipulent, ainsi que, pourquoi pas, les patients a qui elles sont administrées.

Comme pour les précédents outils, les erreurs ont été d’abord proposées par brainstorming.
Parmi toutes les propositions, 77 ont été retenues sur les criteres préalablement discutés en

deuxiéme partie de ce travail, et ont été catégorisées comme suit :

- Bonnes pratiques de préparation ; n=35

- Equipements de protection individuelle et collective ; n=17
- Hygiéne ; n=10

- Stockage ; n=9

- Respect des posologies et identitovigilance ; n=3

- Gestion des déchets ; n=3

Ces erreurs intéressaient les trois zones principales des unités de préparations des

anticancéreux : la zone d’habillage, la zone de production et de stockage et
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I’isolateur (figure 26). Contrairement aux précédents projets, les erreurs proposées ici étaient
toutes indépendantes les unes des autres, ce qui facilitait a la fois le travail de mise en scene et
I’analyse par I’apprenant. L’ensemble de ces erreurs ont donc ensuite été réparties dans les trois
zones, afin de pouvoir proposer : 4 POI dans la zone d’habillage, 8 POI dans la zone de

préparation et de stockage, 8 POI dans I’isolateur.

Comme pour latroMed 360° #Cancérologie, il a été choisi de réaliser un tournage sur deux sites.
Afin de faciliter ce travail et répartir les taches, I’ensemble des erreurs proposées ont été
réparties entre deux PUI. Chaque centre était alors responsable de scénariser fidelement les
erreurs en prévoyant a la fois les acteurs impliqués, le matériel nécessaire et le choix de I’angle

de vue.

Pour la premiere version de SimUPAC 360°, il a été choisi de proposer un outil de niveau
intermédiaire : par son niveau de difficulté standard, il intéresserait autant les débutants que les
experts. 15 POI avec erreurs et 5 sans erreurs ont été proposés par le groupe de travail
(tableau 5). Parmi ces POI, trois ont été réalisés sous forme de vidéos : deux préparations en

cours de réalisation et ’utilisation du téléphone portable avant d’entrer en zone de production.

L’ensemble des sphéres et POI a été travaillé, assemblé et intégré dans une page web
(www.adiph.org), suivant le méme mode opératoire que pour latroMed 360°. Les mémes types
de relevé des erreurs, de questionnaire de satisfaction et de document regroupant les « autres

erreurs » ont été intégrés a cet outil.

Figure 26 : les trois sphéres et un point d’intérét de SImUPAC 360°

(1) Zone d’habillage. (2) Zone de préparation et de stockage. (3) Intérieur de l’isolateur. (4) Point d’intérét a

Uintérieur de l’isolateur.
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Tableau 5 : description des 20 points d’intérét de SIMUPAC 360° #Intermédiaire, de leur
localisation et des 15 erreurs a identifier

Points d’intérét Erreur(s) a identifier
Zone d’habillage
Banc d’habillage Rien a identifier
Zone de lavage des mains Lavage des mains sans retrait d’une bague

. Utilisation de son téléphone portable avant d’entrer en zone de
Haut du corps de ’opérateur p p v z

production
Bas du corps de ’opérateur Pantalon trop long trainant au sol
Zone de production et de stockage
Opérateur Cheveux et boucle d’oreille dépassant de la charlotte
Poubelles Rien & identifier

. . Relevés des pressions non effectués quotidiennement et pas de
Suivi des pressions . g
mesures correctives en cas de non conformités

Réfrigérateur Meélange de flacons de Navelbine et de Fludarabine (look-alike)

Zone Qe_stockage Mélange de poches de G5 % et de NaCl 0,9 %

des médicaments

Paillasse — zone de préparation Médicaments thermosensibles laissés & température ambiante
Paillasse — zone de libération Préparation trouble

Zone de chargement de ’isolateur  Rien & identifier

Isolateur

Panier dans | L. .
a ,e.(.ja S esacl’s Rien & identifier
de stérilisation n°1
Panier dans le sas

PR N Picking erroné avec confusion entre deux médicaments sound-alike
de stérilisation n°2

Zone de travail Champ souillé par une chimiothérapie

Préparation en cours de

T Prise d’un mauvais reliquat pour la préparation (look-alike
réalisation n°1 un mauv quat pour la prep ( )

Préparation en cours de

o Erreur de volume prélevé
réalisation n°2 P

Gant/manchette Gant déchiré
Préparation terminée n°1 Bortezomib étiqueté « voie intrathécale »
Préparation terminée n°2 Rien a identifier
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4.5.4 Mise en ligne

La premiére version de SimUPAC 360°, initialement prévue pour la SSP 2017 a finalement été
mise en ligne en janvier 2018, le travail de post-production ayant été compliqué par des erreurs

commises lors du tournage et la post-production sur plusieurs vidéos.

L’analyse des premiers résultats pourra étre réalisée environ 3 mois aprés mise en ligne. Elle
devrait permettre d’assurer une meilleure efficience pour la réalisation des versions

« débutant » et « expert », prévues courant 2018.

5. Perspectives

5.1 Pérenniser ’utilisation de ces outils

latroMed 360° et SImUPAC 360° ont été développés pour étre utilisés par le plus grand nombre
de professionnels de santé. Une communication efficace a été faite en ce sens et doit étre
poursuivie en présentant, dans différents congres a venir, les résultats obtenus et les évolutions

proposees.

Des publications devront également appuyer la valorisation de ces projets et permettre une
validation scientifique et une meilleure reconnaissance par les communautés professionnelles

ciblées.

Le site internet de I’ADIPh, qui n’était plus adapté aux standards actuels de navigation et
d’ergonomie est actuellement en pleine restructuration, pour une mise en ligne prévue courant
avril 2018. Jusqu’a présent, les liens pour ces outils de simulation numérique étaient
insuffisamment mis en valeur, et peu de contenus étaient associés. L’objectif est de pouvoir
structurer efficacement la rubrique «simulation numérique en santé » afin de créer une
arborescence et des contenus adaptés aux pharmaciens et autres professionnels intéressés par

I’outil :

- Origine : description de 1’idée initiale et de la mise en ceuvre des projets
- Outils proposés : latroMed 360° et SImMUPAC 360°

- Outils prévus en 2018-2019 : suivant 1’état d’avancement des projets

- Exemples de modes d’utilisation : auto-formation et présentiel

- Retours d’expérience : résultats et satisfaction des apprenants

- Communications : orales, écrites, conférences, ateliers et publications
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Ces contenus feront 1’objet de communications régulieres aux différentes cibles identifiées pour
utiliser I’outil, en établissements de santé comme en établissements de formation. Les mails
recueillis lors de I’identification des apprenants pourront également servir a leur communiquer

la mise en ligne de nouveaux contenus pédagogiques, afin de poursuivre le travail sur I’EM.

5.2 Conventions avec les établissements de formation

Le travail de communication s’étant focalisé depuis la naissance de ces projets sur les
¢tablissements de santé, il sera nécessaire durant 1’année 2018 d’amorcer un démarchage des

différents établissements de formation susceptibles d’étre intéressés par 1’outil : IFSI, UFR et

CFPPH.

Pour ce faire, le colit par étudiant devra étre fixé et les pages permettant 1’acceés aux outils
devront étre sécurisées par une identification. En effet, pour étre utilisable par un établissement
de formation, il est primordial que 1’outil ne soit pas testé en amont de la séance par 1’étudiant,
au risque de perdre son attention et sa motivation. Ceci est indispensable pour les établissements

ayant pour objectif d’utiliser I’outil pour évaluer les étudiants.

5.3 Répondre a la demande d’industriels

Une cible n’avait initialement pas été prévue dans le business model : les industriels. En effet,
le modele s’était surtout structuré pour permettre un autofinancement et ainsi €carter tout lien

avec I’industrie, notamment pharmaceutique.

Cependant, plusieurs demandes d’industriels ont été formulées. Ceux-ci proposaient soit de
financer tout ou partie des projets présentés ou ceux a venir, en contrepartie d’une utilisation

possible dans le cadre de formations proposées a leurs collaborateurs et clients.

La position d’indépendance totale vis-a-vis d’industriels contre indique toute forme de
partenariat avec ces sociétés. Cependant, au cours des mois a venir, il doit étre envisagé de faire
entrer ces industriels dans la liste des clients, en rédigeant une convention définissant le codt

d’utilisation en fonction du nombre d’apprenants qui seraient formés annuellement.
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5.4 Contribuer a I’élaboration de projets similaires

Suite aux communications ou enseignements réalisés avec ces outils, plusieurs demandes
d’¢établissements de santé ou d’industriels ont été faites pour développer des outils similaires :
préparation de chimiothérapies assistées par un suivi caméra, rétrocession de médicaments aux
patients ambulatoires, formation aux risques d’identitovigilance, découverte de zones

hospitaliéres interdites au public...

Ces projets, tous d’un grand intérét scientifique et pédagogique, ne sont cependant pas possible
a assumer par I’ ADIPh, tant en matiére de ressources financiéres que de ressources humaines.
Pour cela, il pourrait étre propose un appui a ces projets sous forme de conseil, permettant de

faire bénéficier ces entités de nos retours d’expérience.

La demande de découverte de zones hospitaliéres interdites au public a également permis de
faire émerger une idée simple d’outil a proposer. Cette demande émanait d’une maison pour la
science du sud de la France visant a mieux former les enseignants aux différents secteurs
d’activité, afin de mieux orienter les écoliers dans leurs choix de formations et de débouchés
professionnels. Les ingénieurs de cette structure cherchaient a réaliser une visite virtuelle a 360°
dans une salle blanche de production de microélectronique et voulaient avoir des conseils pour

réaliser les prises de vues, assembler et diffuser 1’outil.

Les discussions ont permis de faire émerger un besoin : découvrir des zones d’activité
professionnelle dont 1’acces est restreint au grand public. Suite a cela, le GT a envisagé de
pouvoir décliner les outils réalisés sous forme de simple parcours immersif, sans erreur dans
les sphéres et sans aucun questionnaire associé : c’est ce qui a été proposé avec l’outil
SimUPAC 360°. Eventuellement, il pourrait étre ajouté quelques POl indiquant les principales
activités et les grandes étapes de prise en charge des patients/produits de santé dans ces zones

d’activité.

5.5 Déployer le format dans d’autres zones d’activité

Les premiers retours de SimUPAC 360°, notamment lors des premieres présentations en
congres permettent d’envisager sereinement le déploiement de ces outils dans d’autres zones
d’activité hospitalieres. Ce choix doit se faire a la fois en tenant compte des besoins des
établissements de santé et de formation, des forces vives en présence et des opportunités qui se

créent.
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Ces outils devront également étre pensés pour étre articulés avec des enseignement e-learning,
comme ceux proposes par les Observatoires du MEdicament, des Dispositifs médicaux et de
I'iInnovation Thérapeutique (OMEDIT) de Bretagne et du Centre Val de Loire (87). Ainsi, de
veéritables parcours de formation pourraient étre créés, associant supports écrits, vidéo, audio,
quiz... Des outils de simulation numérique pourraient ainsi trouver leur place a différentes

étapes du parcours :

- En pré-formation : pour rappeler a I’apprenant les enjeux de sa formation et avoir une
mesure de ses connaissances a TO

- En per-formation : pour lui permettre de mettre en ceuvre ce qui aura été enseigné et
ainsi d’évaluer ses acquis

- En post-formation : pour valider la formation, définir une fiche d’aide a la progression

et enfin, relancer I’apprenant a distance pour réactiver et fixer les connaissances

Le secteur de psychiatrie, les unités de stérilisation des DM et la PECM au bloc opératoire
constituent des perspectives intéressantes pour développer de nouveaux outils de simulation

numérigue en santé.
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Conclusion

La gestion des risques associés aux soins impose une formation efficace des professionnels de
santé. La simulation en santé, format innovant et en plein développement en France, doit étre

utilisée des que possible, en formation initiale et continue, pour lutter contre les EIAS.

La chambre des erreurs, avec ses nombreux formats et déclinaisons proposés en France depuis
une dizaine d’année, a ainsi permis une prise de conscience de la réalité de ces EIAS a la fois
chez les usagers et les professionnels, une amélioration de la culture sécurité et a certainement

contribué a éviter un grand nombre d’événements indésirables graves.

Les méthodes servant a appréhender 1’environnement de soins, a informer et a former les
professionnels de santé doivent tenir compte des enjeux de demain et notamment la transition
numerique, qui révolutionne a la fois I’enseignement et la prise en charge des patients. La
simulation numérigue offre ainsi de nouvelles perspectives a ces outils, afin d’améliorer leur
accessibilité technique, temporelle et géographique. Elle permet également de renforcer leur

attractivité grace a un effet nouveauté et des technologies innovantes comme la réalité virtuelle.

latroMed 360°, premiére chambre des erreurs médicamenteuses en parcours immersif a 360° et
utilisable en réalité virtuelle, apporte une solution innovante pour former les professionnels de
santé. Utilisé depuis novembre 2016, I’outil a contribué au travail de lutte contre les EIAS et
les EM en établissements de santé. La satisfaction des apprenants et des formateurs ainsi que
I’efficacité démontrée de ces outils confirment la nécessité de pérenniser leur utilisation. Les
résultats des apprenants permettent également de définir et de prioriser les thématiques de

formations ultérieures, possiblement basées sur ce format numérique.

Des déclinaisons de cet outil ont ainsi été réalisées, dans un univers de soins identique, avec
latroMed 360° #Cancérologie, ou différent, avec SimUPAC 360° permettant de former
I’apprenant a la pharmacotechnie oncologique. Ces outils montrent qu’il est possible, a des
colts réduits, de proposer un nombre de déclinaisons quasiment illimitées, permettant a

I’apprenant d’évaluer ses connaissances a différentes étapes de son processus d’apprentissage.

Dans les années a venir, de nouveaux outils en parcours immersif a 360° doivent étre crées, si
possible interfacés avec des modules de e-learning et utilisés dans un maximum
d’établissements, en favorisant ’interprofessionnalité. L’évaluation a grande échelle de leur
efficacité pédagogique permettrait de confirmer la place de la simulation numérique en santé

dans la lutte contre les événements indésirables associés aux soins et 1’erreur médicamenteuse.
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