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Introduction

En France, en 2019, plus de 14,5 millions d’actes au bloc opératoire (BO) ont été
réalisés : 6 millions pour des patients en hospitalisation compléte, 7,3 millions pour des
prises en charges ambulatoires et 1,2 millions pour des actes externes (1). Il est
également remonté depuis plus d'une dizaine d’années que les événements
indésirables graves associés aux soins (EIGS) en établissements de santé sont le plus
souvent associés aux actes invasifs et aux interventions chirurgicales en premier
lieu (2). Ces EIGS peuvent étre associés aux risques infectieux, aux erreurs d’identite,

de cété ou bien encore d’utilisation des produits de santé (2,3).

Les erreurs médicamenteuses (EM) liées aux médicaments d’anesthésie font partie
des never events (4). Or, ces médicaments sont trés largement utilisés au BO : sur
les 13,3 millions d’interventions chirurgicales sur patients hospitalisés en 2019, 9,6
millions ont nécessité une anesthésie générale (1). Entre 2005 et 2010, 263
signalements d’erreurs liées aux médicaments d’anesthésie ont été rapportés en
France (5). Néanmoins, les EIGS étant particuliérement sous-déclarés (2,6), il est tres
probable qu’'un nombre bien plus important d’EIGS soient engendrés par les
médicaments d’anesthésie. A titre d’exemple, en 2019, les EIGS durant une
hospitalisation en France étaient estimés entre 160 000 et 375 000, dont 55 000
a 130 000 évitables (2). De plus, les médicaments d’anesthésie sont loin d’étre les
seuls utilisés au bloc opératoire et beaucoup d’autres sont susceptibles d’engendrer
des EIGS (7,8).

Entre 2009 et 2019, des dispositifs de sécurisation ont été mis en place au niveau
national : check-list sécurité du patient au BO (9), systeme de management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse (PECM), programme national sécurité
des patients (10), déclaration des EIGS aux agences régionales de santé (ARS) ou
encore accréditation dans les spécialités a risque (11,12). Bien qu’'en 10 ans, le
nombre d’EIGS évitables ait statistiguement diminué d’apres la derniére enquéte
nationale sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS) (2), il est primordial
de tout mettre en ceuvre pour sécuriser la PECM au BO, zone de soins qui constitue
'une des principales priorités des politiques de sécurité des patients dans les

établissements de santé (2).

La stratégie de gestion des risques découlant de cette nécessité de sécurisation doit

se saisir des outils classiques d’analyse a priori, comme les cartographies des risques



ou les audits, mais également ceux a posteriori, comme la déclaration et I'analyse des
causes profondes d’événements indésirables (13). La stratégie de gestion des risques
doit aussi intégrer les dimensions de formation et d’habilitation des professionnels,

notamment basées sur I'apprentissage a partir des erreurs (14).

Afin d’assurer une efficacité pédagogique, la simulation en santé est aujourd’hui
largement plébiscitée et cette méthodologie de formation est reconnue comme un outil
de gestion des risques par la Haute Autorité de Santé (HAS) (15,16). Il est
schématiquement admis que la simulation en santé n’est « qu'un prétexte au
débriefing » et permet de respecter la régle «jamais la premiére fois sur un
patient » (17). Elle peut étre réalisée avec différentes techniques, parfois combinées :
animale, humaine, synthétique ou électronique (18,19). La réalité virtuelle (VR)
constitue une des possibilités de simulation électronique qui présente un certain
nombre d’avantages: accessibilité 24/7, moindres mobilisations de ressources
techniques et matérielles, facilité de réutilisation. La VR permet de recréer sur écran
des conditions réalistes grace a des prises de vues réelles ou des images de synthése.
Ces prises de vues sont visualisables sur un écran (smartphone, ordinateur, tablette
et casque) avec lequel I'apprenant peut interagir. Cette technique permet a I'apprenant
d’étre acteur, notamment grace a la possibilité de se déplacer, d’interagir avec un
environnement et de réaliser des actions. Il est ainsi possible a 'apprenant de répondre
aux objectifs pédagogiques fixés et de gagner en connaissances (savoir) et

compeétences (savoir-faire et savoir étre).

Pour suivre ['évolution des connaissances et compétences acquises par les
apprenants grace a ces modules numériques en VR, un Learning Management
System (LMS), ou systéme de gestion de l'apprentissage en frangais, peut étre utilisé.
Un LMS est une plateforme de formation en ligne qui organise et centralise des
activités de formation (20). Elle permet le suivi, 'adaptation et la progression de

'apprenant au cours du temps (21).

L’objectif de ce travail était d’élaborer un LMS en VR a 360°, outil de simulation
numeérique en santé permettant d’'améliorer la qualité et la sécurité de la PECM au BO.
Pour cela, notre travail a été décomposé en trois parties. La premiére partie avait pour
objectif de fixer le contenu scientifique a intégrer dans I'outil de formation. La seconde
partie a permis de définir les besoins techniques pour le créer. Enfin, la troisieme partie
visait a décrire les besoins pédagogiques que pouvait couvrir cet outil et a explorer de

potentielles utilisations de celui-ci dans la formation des professionnels du BO.



Quel contenu scientifique doit étre intégré a un
Learning Management System 360° pour améliorer
la qualité et la sécurité de la prise en charge

meédicamenteuse au bloc opératoire ?

La prise en charge médicamenteuse au bloc opératoire

Le BO est une zone reconnue comme a risque : multiples acteurs (meédecins
anesthésistes-réanimateurs (MAR), infirmiers anesthésistes diplémés d'Etat (IADE),
chirurgiens, infirmiers de bloc opératoire dipléomés d'Etat (IBODE) circulantes,
instrumentistes, aides opératoire, internes, ...), problématique de stress et de
communication  ou encore  prises en charge  coordonnée  entre
anesthésie/chirurgie/services en amont et en aval. De plus, la PECM repose sur
I'utilisation de médicaments a risque dans cet environnement ou les risques sont
importants. Parmi la liste des 12 never events établie en France, liste des événements
indésirables graves qui ne devraient jamais arriver, le BO est concerné a minima par
quatre : erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie-réanimation au
BO, erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes a perfusion,
seringues électriques, ...), erreur lors de la prise en charge de patients traités avec
des médicaments anticoagulants et erreur d’administration de gaz a usage
meédical (4). Du c6té spécifiquement chirurgical, en plus des médicaments pouvant
étre utilisés (par exemple anticoagulants intra-artériels, produits de contrastes
intracavitaires, anticancéreux en application locale, ...), la multitude de dispositifs
meédicaux (DM) utilisés, dont les DM implantables (DMI), exposent également le
patient a des risques liés a ces produits de santé (22). Bien que ces produits soient a
considérer dans la stratégie de gestion des risques, ils n’ont pas été spécifiquement

inclus dans le cadre de ce travail.



Les outils pour améliorer la qualité et la sécurité de la

prise en charge médicamenteuse au bloc opératoire

Pour améliorer la qualité et sécuriser la PECM au BO, différents outils peuvent étre
utilisés a minima de fagon isolée ou a maxima de fagon combinée. Pour identifier les
risques d’EM, une cartographie des risques peut par exemple étre réalisée. Celle-ci
pourra permettre la mise en place de barrieres: prévention, récupération ou
atténuation. Il est également nécessaire de déclarer et d’encourager la déclaration
d’EM dans le but de les analyser a posteriori grace a des méthodes validées : retour
d'expérience (RETEX), revue de mortalité et de morbidité (RMM), comité de retour
d'expérience (CREX) ou revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs
associés (REMED) (23-25). Un suivi régulier et performant des déclarations des
professionnels est ainsi nécessaire pour apporter des solutions rapides et rendre

vertueux le circuit de prise en charge des effets indésirables.

Une gestion documentaire efficace, des audits au BO, un travail sur la communication
auprés des services de soins et un suivi régulier des indicateurs qualité et de
performance doivent également étre engagés en parallele et de maniére continue,

pour que le systétme de management de la qualité soit le plus complet possible.

La formation réguliére et I'habilitation des professionnels du BO doit également

contribuer a I'amélioration de la qualité et la sécurisation de la PECM (14).

La formation pour améliorer la qualité et la sécurité de la

prise en charge médicamenteuse au bloc opératoire

Des outils de formation plus ou moins ciblées sur la PECM au BO existent, qu’il
s’agisse de formations « classiques » (26), en e-learning (27) ou utilisant la
meéthodologie de simulation en santé (28-32). Cependant ces formations ne sont pas
ciblées spécifiquement sur les EM de PECM au BO. C’est dans ce contexte que I'outil
a été développé. Le contenu scientifique d’'un outil de formation a la PECM au BO doit
étre en mesure de répondre a différentes exigences : étre en phase avec les situations
a risques classiquement identifiées en établissement de santé (13), les EM déclarées

et analysées par les sociétés savantes et établissements de santé, mais également



les recommandations afférentes au processus de PECM au BO (7,8). Les risques
meédicamenteux étant répartis sur I'ensemble du parcours patient au BO, [l'offre
pédagogique doit également couvrir tous les temps opératoires. Afin de proposer un
outil visant a étre utilisé au niveau national, il semblait primordial d’assurer sa validité
scientifique grace au concours des sociétés savantes, mais également en assurant un

travail multicentrique et interdisciplinaire.

Création d’un groupe de travail

Champs d'expertise attendus

La définition du contenu scientifique et I'élaboration des différents scénarios de
formation nécessitant un travail interdisciplinaire et multicentrique, il devait regrouper
différents champs d’expertise : expertise disciplinaire (anesthésie, pharmacie),
expertise métier (infirmier, médecin, pharmacien...) et expertise pédagogique. Afin de
renforcer la légitimité de I'outil, il était important de représenter les différentes sociétés
savantes impliquées dans ces champs d’expertise. Ainsi, un groupe de travail (GT) a
éteé constitué, composé de : deux MAR, une du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
Bicétre (Assistance Publique — Hopitaux de Paris (AP-HP)), et un MAR du CHU
Grenoble Alpes représentant tous les deux de la Société Francaise d'Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) et de la Société Francophone de Simulation en Santé
(SoFraSimS) ; une IADE du CHU Bicétre (AP-HP), un pharmacien du CHU de Nice
représentant de la Société Frangaise de Pharmacie Clinique (SFPC) et de la
SoFraSimS, une pharmacienne du CHU de Nice ; un pharmacien du CHU de Poitiers
représentant de I’Association pour le Digital et I'Information en Pharmacie (ADIPh) et

un interne en pharmacie du CHU de Caen membre également de '’ADIPh.

Les différentes sociétés savantes impliquées avaient également des axes de travail
en commun : la gestion des risques et la simulation autour de la PECM. Mais elles
avaient également des compétences complémentaires respectives : 'ADIPh avec le
développement des chambres des erreurs a 360° (latroMed 360°, SimuDM 360° ou
SimUPAC 360° (33)); la SFAR et la SFPC: prévention erreurs
médicamenteuses (7,8), la REMED (24), recommandations anesthésie et soins

intensifs, simulation et la SoFraSimS : bonnes pratiques de simulation (34).



Organisation et regles de fonctionnement du groupe de

travail

Les travaux se sont échelonnés sur 20 mois de novembre 2020 a juillet 2022 pour
définir le contenu scientifique, médical et pharmaceutique a intégrer a l'outil de
formation a la PECM au BO.

L’ensemble des réunions du GT se sont déroulées en visioconférences du fait des

contraintes géographiques, pandémiques et environnementales.

Au cours du développement de cet outil, 50 réunions de travail en groupe restreint (un
interne en pharmacie et entre 1 et 3 pharmaciens/MAR) entre décembre 2020 et juillet
2022, d’environ 1,5 heures chacune ont eu lieu (Figure 1). Elles ont principalement été
nécessaires pour réaliser la cartographie des risques et les situations a potentiellement
intégrer a la base de données d’EM, assurer la construction de la plateforme et faire

le lien entre le contenu scientifique et cette derniére.

Concernant I'élaboration du contenu scientifique de I'outil, 14 réunions, d’environ 1,5
heures chacune ont été nécessaires entre mai 2021 et mai 2022, cette fois-ci en
présence de tout le GT. Elles avaient pour objectif principal d’établir le contenu

scientifique de chaque scénario.

L’ensemble des documents utilisés étaient réalisés via des documents partagés en
ligne, afin de limiter la multiplicité des documents et de favoriser leur partage, leur

évolution et leur diffusion.

Un binbme pharmacien/interne en pharmacie avait un réle organisationnel. Il
s’occupait de la planification des réunions régulieres entre les différents membres du

GT et assurait la synthése des échanges sous forme de comptes-rendus.

En fonction des réunions planifiées et des theémes abordés, des personnes extérieures

au GT pouvaient étre sollicitées pour apporter leur expertise ou leur avis.

En parallele des réunions, des travaux avec les équipes locales de chaque
établissement pouvaient étre mis en place, permettant une bonne préparation des

réunions ultérieures.
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Figure 1. Chronologie des principales étapes de I'élaboration du contenu scientifique de I'outil

Simu360 — Bloc

GT : groupe de travail; AFISAR : Association pour la Formation des Infirmiers Spécialisés en
Anesthésie Réanimation ; MAPAR : Mise Au Point en Anesthésie Réanimation

Identification des erreurs médicamenteuses a intégrer a

’outil

Différents éléments ont été recherchés pour incrémenter notre base de données
d’EM : des erreurs, des presque-erreurs et des évenements porteurs de risques. lIs
pouvaient étre fréquents ou non, graves ou non, détectables ou non, et devaient le
plus possible étre réalistes et pédagogiques.

issues des évenements

Erreurs médicamenteuses

indésirables déclarés au bloc opératoire

La recherche d’EM concernant le processus de PECM au BO s’est d’abord basée sur
une analyse de la littérature des principales EM. Des bases de données regroupant
des retours d’expériences et permettant la déclaration de situations réellement
survenues ont également été utilisées. Les recherches ont été réalisées dans les
bases MEDLINE via PubMed®, ScienceDirect, Google Scholar et Google a l'aide des

mots clés « medication therapy management », « medication error », « anesthesia »



et « operating room » pour les recherches en anglais et « prise en charge
médicamenteuse », « erreurs medicamenteuses », « anesthésie » et « bloc

opératoire » en francais.

Des EM issues de la base Patient Safety Database (35) ont ainsi pu étre recueillies. I
s’agit d’'une plateforme de recueil d’événements survenus au cours de la prise en
charge de patients et qui a pour objectif d’améliorer la sécurité des soins. Les erreurs
sélectionnées ont été celles liées a la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse au BO. Ces EM ont été résumées (Tableau 1) et classées en fonction

du type d’erreur rencontré.
Cette base de données a permis d’inclure 34 erreurs a celle utilisée pour créer I'outil.

Une étude de la base de données australienne des EIGS a permis de recenser 896
événements impliquant une EM en anesthésie (36). Les erreurs, ainsi que les presque-
erreurs ont été recueillies dans ce registre. Les erreurs ont été définies comme le fait
de ne pas donner le médicament ou la dose de médicament prévu. Les presque-
erreurs ont été définies comme des événements ayant le potentiel de devenir une
erreur. Les erreurs ont été regroupées (Tableau 2) et classées en fonction de la

typologie d’erreur puis décrites par ordre croissant de fréquence.
Cette étude a permis d’inclure 50 erreurs dans notre base de données.

Une autre étude, celle-ci néo-zélandaise, a recueilli de fagon prospective les erreurs
d’administration en anesthésie dans deux hoépitaux néo-zélandais (37). Sur 10 806
anesthésies réalisées, 7794 formulaires ont été recueillis. Grace a ces

formulaires, 81 erreurs ont été rapportées, soit une EM toutes les 133 anesthésies.

Les erreurs ont été regroupées en fonction de leur type et de la voie

d’administration (Tableau 3). Celles-ci ont été classées par fréquence croissante.

Cette étude a permis d’intégrer 60 erreurs a notre base de données.



Tableau 1. Principales erreurs médicamenteuses en anesthésie déclarées sur une base de retours d’expérience en ligne : 34 incidents sur 5 ans, classées par type

d’erreur d’aprés Patient Safety Report — Newsletter Patient Safety Network (35)

Type d’erreur

Descriptif [molécule impliquée]

Erreurs
d’administration

Injection de dix fois la dose pour un enfant de 4,5 kg [nalbuphine], injection accidentelle par voie intraveineuse
directe [norépinephrine (4 mg) au lieu de de dexaméthasone (4 mg)], injection d’'un mauvais produit pour
déboucher un cathéter [sérum salé hypertonique au lieu de sérum physiologique a 0,9 %], administration
pendant une heure d’anesthésique local par une voie veineuse périphérique a la place du cathéter péridural
[sufentanil (20 pg)], administration d’'un mauvais produit en salle de réveil [curare a la place de kétamine],
injection par voie intrathécale pour la réalisation d’une césarienne [suxaméthonium au lieu de sufentanil],
injection par voie intra-veineuse directe a I'origine d’'une crise convulsive [lidocaine a 1 % (15 mL)], lors d’une
décurarisation, injection d’'un mauvais produit [adrénaline (2,4 mg) a la place de la néostigmine], administration
d’'un mauvais produit [cisatracurium (50 mg) au lieu d’atracurium], injection de produit non dilué a I'origine d’'une
erreur posologique [rocuronium], perfusion d’'un mauvais soluté lors d’'un co-remplissage suite a une
rachianesthésie [1 L de glucose a 5 % au lieu de Ringer lactate], poursuite de 'administration d’insuline a un
patient diabétique a jeun entrainant une somnolence a I'arrivée au BO [insuline], recurarisation secondaire a la
purge de tubulure lors de la mise en place d’'un soluté en SSPI [curare], administration de soluté en débit libre a
I'origine d’une hyponatrémie et d’cedemes chez un enfant [polyionique glucose a 5 % (500 mL)], injection de

50 mg au lieu de 10 mg [midazolam], absence de tragabilité de la pose d’'un patch [fentanyl],

Oublis
d’administration

Survenue d’une toux chez un patient en cours intubation orotrachéale due a I'absence d’administration de curare
[curare], oubli d’un bolus en per-opératoire [héparine], oubli d’administration d’'une antibioprophylaxie [imipénem
cilastatine],

Erreurs de
prescription

Chevauchement de 72 heures entre deux traitements a 'origine d’'une hématurie [héparine de bas poids
moléculaire et rivaroxaban], prescription de 5 flacons au lieu de 5 gouttes et administration de 5 mL par erreur
[loxapine],

Erreurs de
programmation

Erreur de programmation de 'AIVOC avec cible réglée a 3 ng/mL au lieu de 0,3 ng/mL [sufentanil], programmation
d’'un pousse seringue électrique a une vitesse de 40,0 au lieu de 4,0 [héparine], arrét de 'AIVOC en appuyant sur
le bouton stop en voulant couper I'alarme [/], programmation de 'AIVOC avec le mauvais produit [rémifentanil au
lieu de sufentanil],




Contre-indications  Administration chez un patient allergique a 'amoxicilline [amoxicilline/acide clavulanique], administration d’un
et allergies produit contre-indiqué a un patient épileptique [néfopam],

Administration a un mauvais patient [amoxicilline/acide clavulanique], absence d’utilisation de la check-list de la
HAS « sécurité du patient au bloc opératoire » a I'origine d’une erreur d’intervention chirurgicale [/], absence de
carte de groupe et recherche d’agglutinines irréguliéres pour une opération a risque hémorragiques [/],

Erreur de patient et
dossier patient

Erreur de sélection Préparation de cupule [eau pour préparation injectable au lieu de chlorure de sodium a 0,9 %], similitude de
(seringue ou couleur d’opercule [carbétocine et cisatracurium], mélange d’ampoules [ampoules d’atracurium avec des
spécialité) ampoules de midazolam], préparation d’'une mauvaise ampoule [loxapine a la place de suxaméthonium]

AIVOC : anesthésie intraveineuse a objectif de concentration ; HAS : Haute Autorité de Santé



Tableau 2. Erreurs médicamenteuses en anesthésie recensées : 896 incidents sur 14 ans, classées par type d’erreur d’aprés Abeysekera A. et al. (36)

Type d’erreur Sous-type

(nombre rapporté) d’erreur Erreurs rapportees

Administration de fentanyl, d’atropine, de néostigmine, de métoclopramide ou d’oxycodone a la

Erreur de Esc:r?:;?eie plface_du §uxaméthonium, de su>fan?éfhon‘ium ou de curare non—dép?larisgnt a la place de de la
préparation néostigmine, de midazolam ou d’opioide a la place de curare non-dépolarisant
de seringue Er,r(,al.” Néostigmine a la place d’atropine, rocuronium a la place du midazolam, mauvaise concentration de
ou de detiquetage des hine notée sur 'étiquett sthonium a la place de fentanyl, nal 2 la place d’ami
morphine notée sur I'étiquette, suxaméthonium a la place de fentanyl, naloxone a la place d’amine
médicament ampoules
(452) Erreur de Mauvaise dilution de morphine, mauvaise dilution de curare, utilisation de mannitol a la place de
préparation chlorure de sodium a 0,9 % pour le ringage de lignes artérielles contenant de I'héparine
Erreur de cathéter intraveineux ou veineux central, mauvaise utilisation de la pompe a perfusion,
Mauvaise utilisation ou mauvaise installation du vaporisateur, mise en marche de deux vaporisateurs, vaporisateur vide,
dysfonctionnement d’'un allumage accidentel du vaporisateur, erreur de gaz anesthésique, défaillance du vaporisateur,
équipement (234) défaillance de la pompe a perfusion, arrét accidentel du vaporisateur, mauvaise utilisation du

vaporisateur, probléme de montage de perfusion

Cathéter intraveineux mal positionné, injection intra-artérielle par inadvertance, injection
intraveineuse par inadvertance a la place d’épidurale, injection intrathécale par inadvertance a la
place d’épidurale, injection intraveineuse par inadvertance a la place d’'un bloc nerveux
périphérique, bloc anesthésique régional du mauvais cété, dysfonctionnement du garrot pendant
une anesthésie régionale intraveineuse, cathéter veineux central dans I'espace pleural

Mauvaise voie d’administration
(126)

Administration d’'un médicament malgré une allergie ou une contre-indication, surdosage di a
'administration d’'une ampoule compléte en une seule dose, sang donné au mauvais patient, oubli
d’inclure un médicament dans le plan d’anesthésie, médicament administré trop rapidement,
médicament périmé administre, réutilisation de la seringue du patient précédent, dose incorrecte et
administrée en salle de révell

Autres erreurs médicamenteuses
(49)

Erreurs liées a un probléeme de Administration du méme médicament deux fois, absence d’administration d’'un médicament,
communication (35) administration d’'une dose incorrecte d’'un médicament




Tableau 3. Médicaments impliqués dans les erreurs d’administration en anesthésie : 81 incidents sur 18 mois (hépital A) et 4 mois (hdpital B), classés par type d’erreur
et par voie d’administration d’aprés Webster CS. et al. (37)Type d’erreur

Type d’erreur

Bolus

Perfusion

Inhalation

Dose incorrecte

Curare, héparine, éphédrine, morphine, insuline, fentanyl,
midazolam, dropéridol, kétamine, céfazoline

Nitroprussiate de sodium,
dopamine, nitroglycérine,
vécuronium, rémifentanil,
propofol

Protoxyde d’azote,
isoflurane

Confusion entre
deux
médicaments

Flumazénil pour midazolam, lidocaine a la place
midazolam, morphine pour fentanyl, fentanyl pour
étomidate, suxaméthonium pour fentanyl, naloxone pour
éphédrine, nitroglycérine pour éphédrine, flucloxacilline
pour amoxicilline, amoxicilline/acide clavulanique pour
céfuroxime, thiopental sodique pour céfuroxime,
kétamine pour rémifentanil, atracurium pour chlorure de
sodium, rocuronium au lieu de pour sugammadex

Propofol pour la dopamine,
adrénaline pour la
dopamine, calcium pour
la nitroglycérine, insuline
pour la nitroglycérine

Isoflurane pour sévoflurane,
protoxyde d’azote pour
oxygene

Oubli

Curare, antiémétique

Rémifentanil, dopamine,
propofol

Isoflurane, oxygéne
supplémentaire, pré-
oxygenation, sévoflurane,
protoxyde d’azote

Double
administration

Ténoxicam, nitroglycérine, dexaméthasone, vécuronium,
adrénaline

Isoflurane, sévoflurane

Mauvaise voie
d’administration

Lidocaine avec adrénaline par voie intraveineuse au lieu
d’épidurale

Autres erreurs
médicamenteuse
S

Ténoxicam a un patient sous Inhibiteur de I'enzyme de
conversion, diclofénac a un patient ayant des
antécédents d’ulcére, vancomycine administré trop
rapidement, céfazoline a un patient atteint d’endocardite
avant la réalisation de prélevement




Risques d’erreurs  meédicamenteuses  issues  des

recommandations de sociétés savantes

En 2016, la SFAR en partenariat avec la SFPC, a actualisé les préconisations
concernant la prise en charge médicamenteuse en anesthésie et réanimation (7). Il en

ressort différents axes d’amélioration :

- des mesures spécifiques concernant la prévention et le traitement des EM
doivent étre mises en ceuvre,

- une équipe multidisciplinaire composée de MAR, IADE, cadre de sante,
infirmier diplomé d’Etat (IDE) de salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPI) et pharmacien dédiée a la sécurisation de la PECM doit analyser le
processus de prise en charge du patient durant tout son parcours de soins en
anesthésie ou réanimation,

- I'étude des risques en lien avec la gestion des médicaments (médicaments
personnels du patient et médicaments a risque), les never events et
l'informatisation de la prescription doit étre réalisée. Cette étude se fait au
regard des facteurs humains et organisationnels et intégre tout particulierement
les interruptions de taches,

- une formation continue, en particulier sur la prévention des erreurs de
préparation, de reconstitution et d’administration, doit étre organisée,

- des mesures actives et passives renforgcant la prévention des EM doivent étre
mises en place,

- une uniformisation des systéemes de rangement des médicaments doit étre
effectuée et étre commune a I'ensemble des postes de travail. La vérification
de ce rangement doit étre faite de fagon périodique et étre tracée,

- un étiquetage spécifique standardisé par voie d’administration et par classe
pharmacologique doit étre présent,

- des procédures et des protocoles concernant la prescription, la préparation et
'administration des médicaments utilisés doivent étre mis en place,

- les EM qui pourraient survenir doivent étre analysées avec des méthodologies

validées.

La SFAR et la SFPC ont modélisé les différentes origines et causes d’erreurs

permettant d’arriver a 'EM (Figure 2). Ce schéma issu des préconisations sur la



prévention des EM en anesthésie et réanimation a permis de mieux identifier les
différentes catégories d’erreurs (7).
Erreur
médicamenteuse

Ou

Erreur de Erreur

reconstitution d'administration
Ou Ou
Erreur de Erreur de Erreur Erreur de Erreur de voie Erreur de Erreur de Erreur de
PN S i - . . . volume ou -
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Figure 2. Les différentes combinaisons d’erreur conduisant a I'erreur médicamenteuse d’aprés
Préconisations communes de la SFAR et de la SFPC — Prévention des erreurs médicamenteuses en
anesthésie et en réanimation (7)

SFAR : Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation ; SFPC : Société Francaise de Pharmacie

Clinique

Les préconisations de la SFPC et le SFAR sur la prévention des EM en anesthésie
réanimation (7) ont été comparées a la revue de la littérature et aux recommandations
sur la sécurisation des médicaments au BO d’aprés Wahr JA. et al. (38). Pour chaque
recommandation émise entre ces deux documents, une analyse a été faite pour mettre

en avant les points de convergence concernant les recommandations (Annexe 1).

Il ressort de cette comparaison 50 recommandations communes pouvant servir a

I'enrichissement de notre base de données de situations a risque d’EM.

Risques  derreurs  meédicamenteuses  issues de

cartographies des risques au bloc opératoire

Les cartographies des risques sont trés fortement recommandées pour mieux
appréhender I'ensemble des risques des différents processus des établissements de
santé (39). Pour couvrir 'ensemble des processus de la PECM au BO, une
cartographie des risques peut ainsi étre classiquement réalisée. |l est aussi parfois
possible d’envisager une cartographie générale macroscopique de la PECM sur

I'établissement, intégrant des situations a risques propres au BO. Dans ce cadre, nous



avons souhaité baser notre travail de synthése et de répartition des différentes EM sur
une cartographie des risques « générique », synthése de différentes cartographie
présentes dans les établissements des membres du GT ou identifiees dans la

littérature.

Cette cartographie avait pour objectif d’'identifier les causes et les effets des modes de
défaillance (situations a risques d’erreur) aux cours des différentes étapes du
processus de la prise en charge du patient. La cartographie permettait d’obtenir une
vue d’ensemble des EM potentielles sur 'ensemble du processus et ainsi assurer une
meilleure construction des scénarios de formation, avec des erreurs pouvant étre

présentes a toutes les étapes/sous étapes du processus.

La littérature sur les cartographies des risques de la PECM au BO est relativement
pauvre (Tableau 4). Cela peut s’expliquer par le fait que les cartographies des risques
sont réalisées de fagon indépendante et autonome dans chaque établissement de

santé et que peu sont publiées dans la littérature.

Tableau 4. Analyse de la littérature concernant les cartographies des risques de la PECM au BO

Bases bibliographiques Nb de
utilisées résultats

Recherche faite : (("medication therapy management"[MeSH]) AND ((risk mapping)
OR ("Risk Management"[Mesh]) OR (Failure Modes and Effects Analysis)) AND
("operating room"[MeSH]))

MEDLINE via PubMed® 0

ScienceDirect 3 Aucun résultat ne correspondait a une

Google Scholar 4 cartographie des risques

Détails

Recherche faite : (("prise en charge médicamenteuse") AND ((cartographie des
risques) OR (gestion des risques) OR (analyse des modes de défaillance et de leurs
effets)) AND ("bloc opératoire")

DUMAS 0

Aucun ne faisait référence a une cartographie des
risques sur la PECM au BO

Une publication correspondait a la PECM en
service de chirurgie (40)

Google Scholar 47  Une publication correspondait a la PECM dans

les différents services d’'un centre hospitalier

dont le BO (41)

Nb : nombre ; DUMAS : Dépét Universitaire de Mémoires Apres Soutenance ; PECM : prise en charge
médicamenteuse ; BO : bloc opératoire

ScienceDirect 52

Les deux publications issues de cette analyse de la littérature décrivaient la PECM du

patient de facon globale (40,41).



La premiére publication (40) qui est ressortie de cette analyse était un article portant
sur la PECM en service de chirurgie et la deuxiéme (41) correspondait a I'élaboration
d’'une cartographie des risques en centre hospitalier et n’était pas focalisée
uniquement sur le BO. Ce deuxiéme article reprenait les critéres de I'outil Inter diag
Médicaments© V2 de I'’Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP) (42). Cet
outil permet l'auto-évaluation et la gestion des risques liés a la prise en charge
médicamenteuse, au niveau de l'unité de soins. |l peut néanmoins étre appliqué au
BO (41). Cet outil d’aide a la réalisation de cartographies des risques est découpé en
trois thématiques, 9 axes de sécurisation, 24 sous-themes et 177 questions (Tableau
5).

Tableau 5. Thématiques, axes de sécurisation et sous-thémes de l'outil Inter diag Médicaments© V2
de 'ANAP

Nb de

Thématiques Axes Sous-thémes .
questions

Organisations médicales et

Risque structurel de I'unité de soins  soignantes 14
Modalités d’hospitalisation
Protocoles/procédures

Prévention Information/formation 30
Politique de Retour d’expérience
sécurisation des Bon usage des médicaments
unités de soins Pilotage Risques liés a I'informatisation du 20

circuit du médicament
Synergie avec la PUI
Entrée et dossier du patient

Entrée et sortie

du oatient Traitement personnel du patient 19
P Préparation de la sortie du patient
Sécurisation de la  Prescription Prescription 11

prise en charge
médicamenteuse

Analyse pharmaceutique

. L 13
Délivrance nominative

Dispensation

Préparation de I'administration
Administration 30
Aide a la prise

Préparation et
administration

Conception de I'armoire
Dotation de médicaments 18
Contréle de I'armoire

Organisation de
I'armoire

Approvisionnement de I'armoire

Stock intra unité Gestion de Délivrance globale 19

Parmoire Réception et rangement
Ch,arlot Gestion du chariot d’'urgence 3
d’'urgence

ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance ; Nb : nombre ; PUI : pharmacie a usage intérieur



Il a également été possible d’'identifier des documents non référencés dans les bases

citées, décrivant la prise en charge globale au BO (43).

Cependant pour réaliser un outil de formation visant a améliorer la qualité et la sécurité
de la PECM au BO, il était nécessaire de réaliser une cartographie des risques,

exhaustive et spécifique.

Nous avons ainsi décidé de baser notre cartographie « générique » sur les modéles
de deux cartographies des risques réalisées par les equipes du CHU de Nice : la
premiére sur la prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire et en chirurgie
programmée pour la deuxiéeme (documents internes, non publiés). Ces deux

cartographies ont décomposé le processus en 3 phases, et 21 étapes (Tableau 6).

Ces cartographies donnent une vision globale de la prise en charge des patients mais
il est nécessaire d’en réaliser une plus précise et spécifiquement adaptée a la PECM
au BO.

Tableau 6. Phases et étapes des cartographies des risques du parcours patient en chirurgie
ambulatoire et programmée du CHU de Nice version 2019

Nombre

Phases du Etape du processus
processus P P Modes de Effets

défaillance

Ouverture de la salle d’opération par
I'IBODE et I'lADE
Ouverture de la SSPI 42 69
Accueil au bloc
Brancardage interne au bloc
Dossier patient
Tragabilité de l'intervention
Ressources humaines
Qualité de vie au travail
Avant induction anesthésique
Per- Lavage chirurgical
opératoire  Installation du patient
Induction et entretien anesthésique
Préparation du champ opératoire
Instrumentation
Acte chirurgical
Fin de l'intervention
Transfert en SSPI
SSPI 20 32

Sortie SSPI

IBODE : infirmier de bloc opératoire diplémé d’Etat ; IADE : infirmier anesthésiste diplémé d’Etat ; SSPI :
salle de surveillance post-interventionnelle

Pré-
opératoire

63 99

Post-
opératoire




Synthése des risques d’erreurs médicamenteuses au bloc

opératoire

Un groupe de travail plus restreint a été formé pour réaliser la premiere version de la
synthése des risques d’EM, organisée sous forme de cartographie des risques. Ce

groupe était composé de deux pharmaciens et d’un interne en pharmacie.

Le périmetre a ensuite été décrit : il correspondait a toutes les interactions qu’un
patient pouvait avoir avec un produit de santé durant son parcours de soins. Cela
comprend donc a la fois a la consultation pré-anesthésique, I'arrivée du patient au BO,
son intervention et sa prise en charge post-opératoire mais également les actions qui
peuvent avoir un impact sur la prise en charge médicamenteuse du patient de fagon

indirecte, comme le stockage des médicaments par exemple.

Il en est ressorti cinq activités du processus, 20 sous-activités du processus et 101

modes de défaillance identifiés, 153 effets et 188 causes (Tableau 7, Annexe 3).

Cette cartographie des risques reprenait les sous-activités associées a la prise en
charge globale du patient, dont certaines ne font pas spécifiquement appel a la PECM
du patient. Cela a été fait dans I'objectif de pouvoir la réutiliser pour construire d’autres
modules de formation sur d’autres thématiques comme I'hygiéne et la prévention des
infections liées aux soins au BO, tout en conservant une méthodologie et un processus

identique.



Tableau 7. Cartographie des risques « générique » de la PECM du patient au BO réalisées grace a

'analyse de la littérature (40—43) et des documents internes CHU Nice non publiés

Activités du

Nombre

Sous-activités du processus  Modes de

processus

défaillance

Effets Causes

Consultation anesthésique

Informations des patients

Programmation de I'intervention

Préparation pré-opératoire du
patient

Ouverture salle d’opération

Pré-opératoire 11

23

17

Accueil au bloc

Contréle de 'identité, du dossier
et de la préparation

Hydratation du patient

Pré-opératoire —
Arrivée du patient
au BO

12

Prescription
Installation du patient pour
Per-opératoire — I’anesthésie et mise en route du
Anesthésie matériel de surveillance
Induction de
I’anesthésie/administration

23

28

44

Entretien de 'anesthésie
Positionnement opératoire
Préparation cutanée
Drapage
Installation instrumentation et
branchement du matériel
Intervention chirurgicale
Protocole anesthésie

Per-opératoire 35

44

68

Transfert en SSPI
Accueil, installation et 25
surveillance en SSPI

Surveillance post-
opératoire

36

50

En gras, les sous-activités du processus en lien avec la PECM. BO : bloc opératoire ; SSPI : salle de

surveillance post-interventionnelle ; PECM : prise en charge médicamenteuse.



Sélection de parcours et profils patients nécessaires pour

articuler les situations a risque/erreurs médicamenteuses

Avant de sélectionner les erreurs a intégrer a l'outil, le GT s’est focalisé sur le(s)
parcours patient(s) sur le(s)quel(s) baser la formation. En effet, conformément a ce
que les professionnels de santé vivent dans leur pratique quotidienne, les situations a
risque d’erreur partent toutes d’'un ou plusieurs patients, qui peuvent s’inclure dans
des parcours patients plus ou moins bien codifiés. En suivant ce format, I'apprenant
sera plus rapidement immergé dans une pratique fidele a celle qu’il cbtoie
quotidiennement. Pour pouvoir créer des scénarios cohérents, une réflexion sur le

profil des patients a intégrer a été réalisée.

Le GT s’est questionné sur la fagon d’articuler les EM issues de base de données, de
la littérature, de cette cartographie des risques, entre un ou plusieurs patients. La
premiére solution avait comme avantage de n’avoir a réaliser qu’un seul dossier patient
ce qui facilite la compréhension du cas par les apprenants. Cela permettait aussi de
suivre un patient tout au long de sa prise en charge : de son accueil au BO a sa sortie
en SSPI. Les inconvénients du patient unique étaient qu’il était difficile de rendre
cohérentes I'ensemble des erreurs au long du parcours. Dun point de vue
chronologique, I'apprenant n’aurait pas eu la possibilité de réaliser le scénario dans
I'ordre voulu, il aurait d0 commencer par I'accueil au BO et finir en SSPI pour simuler
la vraie vie. Avoir un scénario se réalisant obligatoirement dans un ordre établi n’était

pas la volonté du GT.

L’autre option, correspondant a plusieurs patients présents au méme moment au BO,
a des stades différents d'une intervention, avait plusieurs avantages. Cela
correspondait aux habitudes des MAR qui suivent plusieurs salles en paralléle et donc
des patients bénéficiant de différentes interventions. Celles-ci pouvaient donc étre
variées et permettre des erreurs en lien avec une PECM spécifique de ces opérations.
Du point de vue de I'apprenant, cela laissait la possibilité de commencer par la partie
désirée. Il était donc plus libre dans la conduite de sa formation. Le principal
inconvénient d’avoir plusieurs patients était surtout technique pour le GT: cela
nécessitait de créer plusieurs scénarios avec des patients pris en charge pour des

interventions de différentes natures.

Compte tenu de ces éléments, il a été décidé de choisir plusieurs patients a différents

temps opératoires.



Pour chaque temps opératoire, une zone de soins a été réfléchie, sous forme de
« sphére a 360° ». Chaque sphére est composée d’une zone de soins : unité de soins,

salle de soins, chambre patient, bloc opératoire, local de stockage, ...

Trois patients a trois temps opératoires différents ont été créés : pré-opératoire, per-

opératoire et post-opératoire (Tableau 8).

Les erreurs sélectionnées devaient pouvoir s’inclure dans plusieurs scénarios
vraisemblables a différents endroits du BO et a différents moments de l'intervention

chirurgicale.

Tableau 8. Mise en scéne de trois patients a trois temps opératoires, dans différentes zones du bloc
opératoire

NOM Prénom Phase Sphére/Temps opératoires

Sphére 1/Accueil du patient au BO

PEREZ Julien Pré-opératoire  gphere 2/Préparation de la salle
d’intervention sans patient

Sphére 3/Installation du
patient/induction de [I'anesthésie
FARMAH Paul Per-opératoire générale

Sphére 4/Intervention

ROSSIGNOL Marion  Post-opératoire  Sphére 5/SSPI

BO : bloc opératoire ; SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle

La prise en charge de patient au BO ne concerne pas seulement des interventions
programmées, mais implique également les urgences, qu’il a donc fallu intégrer a

I'outil.

Deux types d’intervention ont donc été représentés dans les scénarios décrits. Des
patients pour lesquels les interventions chirurgicales étaient programmeées (PEREZ
Julien et FARMAH Paul) et qui ont donc eu un consultation pré-anesthésique dans les
jours précédant leur intervention. Un autre patient qui subissait une intervention
chirurgicale urgente, réalisée hors du circuit habituel de programmation d’une
intervention chirurgicale (ROSSIGNOL Marion) et qui a donc classiquement une
unique consultation pré-anesthésique réalisée avant l'intervention. Les informations
disponibles pour ce type de patients peuvent donc étre moins précises et non

exhaustives.



Pour chacun des patients, un compte-rendu de consultation pré-anesthésique (CPA)
complet a été réalisé. Celui-ci reprenait les informations généralement disponibles

pour chaque patient :

- informations d’identification,

- antécédents médicaux,

- antécédents chirurgicaux,

- allergies,

- intolérances,

- diathése hémorragique,

- conduites a risques,

- traitements en cours,

- arrét ou substitution traitements,

- examen clinique,

- critéres des voies aériennes supeérieures,
- examen(s) paraclinique(s),

- bilan(s) biologique(s),

- évaluation bénéfices/risques,

- protocoles proposes,

- score ASA (American Society of Anesthesiologists),
- commande de produits sanguins labiles,
- points importants,

- visite pré-anesthésique.

Codification et sélection des situations a risques/erreurs

médicamenteuses a greffer aux parcours patients

Les erreurs qui ont été sélectionnées devaient répondre a différents critéres

nécessaires a la réalisation d’un outil de simulation pertinent.



Conformément a des travaux précédents (44), nous avons sélectionné des erreurs qui

devaient étre : pédagogiques, de détectabilité, frequence et gravité variable, réalistes,

faciles a mettre en scéne et universelles :

erreurs pédagogiques : elles doivent servir 'apprenant et lui permettre de

d’améliorer ses connaissances. Il doit tirer un enseignement des erreurs qu'il
rencontre pour les assimiler et qu’elles ne soient pas reproduites dans la vraie

vie,

erreurs fréquentes : il est important de former les soignants grace aux erreurs

se déroulant le plus frequemment car, d’aprés le principe de Pareto, en
corrigeant 20 % des causes d’erreurs se déroulant le plus souvent, il est permis
d’éviter 80 % des effets (45). Plus nous formons les professionnels sur des
erreurs fréquentes, plus les personnes y sont sensibilisées et plus celles-ci
peuvent étre évitées. La formation sur des erreurs fréquentes permet aussi aux
apprenants de s’identifier a des erreurs qu’ils auraient potentiellement

observées et favorise leur adhésion,

erreurs _inattendues : dans la vraie vie, ces erreurs, d’'une fréquence faible

surviennent également. En formant les professionnels sur ce type d’erreur, on
leur permet d’en améliorer leur détectabilité et d’étre plus réactifs quand elles

se présentent : de la panne informatique total a I'arrét cardiaque,

erreurs a détectabilité variable : plus les apprenants arrivent a les repérer,

plus ils seront capables d’améliorer leur analyse de la situation, de fagon rapide
et pourront ainsi réagir en conséquence. Il est important de faire prendre
conscience a I'apprenant que des erreurs sont relativement simple a identifier
(remplacement d’un liquide rouge par un liquide bleu), quand d’autres sont

imperceptibles (remplacement d’un liquide translucide par un autre translucide),

erreurs _graves : ce sont des événements qui ont des conséquences

importantes et qui doivent au maximum étre évitées et prévenues. Une
sensibilisation a des erreurs graves permet de marquer les esprits et de
diminuer leur risque de réalisation dans la vraie vie. Cependant, celles-ci, tirées
d’erreurs déja survenues, pourraient avoir un effet délétére, d’'un point de vue
de la formation mais également d’un point de vue psychologique sur les

apprenants déja confrontés a ce genre d’erreur. Elles doivent étre en lien avec



les never events, qui sont des événements qui ne devraient jamais arriver (4),
les erreurs non graves permettent quant a elles d’aborder des situations avec
plus de facilité (moindre impact psychologique) mais également débriefer
limpact des petits dysfonctionnements a type d’« enquiquinement ». La
probabilité de survenue d’un accident majeur et donc grave augmente avec le
nombre de d’accidents mineurs, de presque-accidents et d’incidents (Figure
3) (46,47),

- erreurs réalistes : pour que I'apprenant adhére a la formation, les erreurs

doivent simuler les conditions de la vraie vie et ne pas étre exagérées. Elles
doivent étre cohérentes avec le cas du patient décrit mais également entres-

elles,

- erreurs faciles a mettre en scéne : elles permettent un gain de temps dans la

réalisation des scénarios, dans le tournage et le montage des séquences

d’erreurs sans pour autant perdre en pertinence et en difficulté,

- erreurs _universelles : afin que les apprenants puissent s’identifier et se

représenter les situations vues en simulation, ces erreurs doivent étre
transposables dans les différents environnements de travail des professionnels
du BO. L’outil ayant un objectif de diffusion nationale, elles ne doivent pas étre
spécifiques a un mode de fonctionnement du BO ou liées a des protocoles

déployés uniquement dans un établissement.

Accidents
majeurs

Accidents mineurs

30

600

Figure 3. Pyramide de Bird liant la survenue d’accidents majeurs a 'augmentation de la fréquence
d’événements de moindre gravité. D’aprés Bird (46)
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Une fois la synthése des situations a risques d’EM issues de la littérature et de
'expérience professionnelle réalisée, la cartographie des risques établie, les profils
patients décrits et la définition des types d’erreurs voulues faite, un brainstorming pour

sélectionner les erreurs avec I'ensemble du GT a été réalisé.

Les erreurs qui allaient étre sélectionnées devaient s’articuler avec les exigences
établies précédemment. Les EM d’un méme scénario devaient donc étre cohérentes,
réparties de fagcon homogéne dans I'ensemble des temps opératoires et concerner a

la fois le circuit du médicament et le circuit logistique.

Les erreurs devaient également étre catégorisées en fonction des médicaments
rencontrés au BO : curares, hypnotiques, antalgiques, solutés d’hydratation, ... Elles
devaient aussi concerner le stockage, la prescription, la reconstitution, la préparation,
'administration proprement dite, I'utilisation de dispositifs d’administration, le suivi du

patient et la tragabilité par exemple.

Pour faire cette cotation puis sélection d’erreurs, des réunions régulieres avec le GT
entre mars et juin 2021 ont été nécessaires (Figure 1). Conformément a des travaux
précédents sur le développement d’outils similaires (44), les erreurs ont été

sélectionnées et ajustées au fur et & mesure de ces réunions.

La finalité du brainstorming était d’arriver a une vingtaine de situations a risques/EM

pertinentes englobant 'ensemble des champs définis (Figure 4).



5 Situations a risques/EM Situations a risques/EM issues
= issues de la cartographie de la littérature et de

h‘_j des risques I'expérience professionnelle
= (n=188) (n=194)

S

A 4 A 4

Situations a risques/EM utilisables
(n =382)

\ 4

Situations & risques/EM uniques R S“pg(r)isbsli)%';des
(n = 283) (0 = 99)
Pt
% Situations a risques/EM Situations a risques/EM
i compatibles avec les scénarios > exclues*
(n = 233) (n = 50)

A 4

Situations a risques/EM _ L
sélectionnées pour une bonne Situations a risques/EM
> exclues™*

répartition entre les sphéres _
(n=22) (n=211)

Figure 4. Flow chart de la sélection des situations a risques/erreurs médicamenteuses
EM : erreurs médicamenteuses; *exclues car trop difficiles a intégrer aux scénarios ou a l'outil ;
**exclues pour cette version mais pourront étre utilisées dans d’autres versions ultérieures

Les 22 situations a risques/EM sectionnées ont été réparties en fonction des cinq
temps opératoire définis (Tableau 10). Ces situations a risques ont été regroupées et
détaillées sous forme de storyboard (scénarimage en frangais) précisant la prise de
vue (photo ou vidéo), le dialogue éventuel, le personnel et le matériel nécessaire...

Cela a été fait dans le but de gagner en efficacité durant le tournage (Tableau 9).
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Tableau 9. Exemple d’un des 22 points d’intérét (POI) décrit dans le storyboard pour créer le LMS
360°

Localisation du POI dans la sphére Seringues électriques

Légende et/ou sous titres

Paramétrage de la seringue pour '’AIVOC

Story-board de la scéne

Vidéo : Lors du paramétrage de la seringue d’AIVOC de Propofol, le choix du MAR se porte sur le
modéle de Marsh.
Apres avoir entré les paramétres XXX

Mode
N° Nom de I’erreur (Statique/ Matériel nécessaire
Dynamique)

Pousses seringues électriques
T2ZAP2 |Paramétrage AIVOC Dynamique Seringue propofol
Monitorage normal

Quizz POI

a. Item 1
b. Item 2
C. Item 3
d. Item 4

Eléments de débriefing : mise en évidence de I’erreur + rappel sur les bonnes pratiques v/

1. Paramétrage de I’AIVOC
2. Conséquences : EM, surdosage, risque mémorisation

POI : Point Of Interest ; AIVOC : Anesthésie Intraveineuse a Objectif de Concentration ; MAR : médecin
anesthésiste-réanimateur ; EM : erreur médicamenteuse

Chaque situation a risques définie n’était pas forcément représentée dans I'outil par
une erreur. Pour certaines situations, il a été décidé de ne pas introduire d’erreur pour
rendre critique I'apprenant. Celui-ci doit en effet, en premier lieu, se demander s’il y a

une erreur puis qu’il y ait une erreur ou non, répondre a la question qui lui sera posée.



Synthése et validation des parcours patients et des

risques/erreurs médicamenteuses

Le BO étant une zone a risque de survenue d’EM, comme le met en avant la proportion
de never events applicables au bloc opératoire, le contenu scientifique devant étre
intégreé a I'outil doit permettre de couvrir une part importante des situations de risques
de survenue d’EM. La méthodologie de choix des EM, par une analyse des EM de la
littérature, des recommandations de sociétés savantes et de bases de données a été
menée pour étre exhaustif dans le recueil de données. La structuration des données
sous forme de cartographie des risques a permis de répartir les EM sur les différents
temps opératoires, en les articulant sur trois patients différents, afin d’étre conforme a
la vraie vie des BO. Le choix des EM, basé sur des critéres préalablement établis
(gravité, fréquence, universalité, facilité a mettre en scéne, ...) a permis de rendre plus
robuste leur choix, et ainsi d’éviter des « erreurs dans I'erreur » ou une non universalité
des EM. Les 22 EM qui ont ainsi été choisies et réparties dans cinqg sphéeres différentes
devaient étre en mesure de répondre a la majorité des problématiques en lien avec la
PECM au BO. Aprés une relecture de ces EM et parcours patients par les membres
du GT, une sollicitation de relecteurs, anciens candidats s’étant proposés pour faire
partie du GT mais finalement non disponibles ou membres des établissements des
participants au GT a pu étre réalisée afin de fiabiliser le scénario proposé pour

intégration a 'outil de formation.



Tableau 10. Répartition des 22 situations a risques/erreurs médicamenteuses et des thématiques abordées dans les cinq sphéres du LMS 360°

Lieu Situation a risques/EM Thémes abordés
Administration de vancomycine dans le . _
' _ Antibioprophylaxie
Sphere 1/Accueil du patient ~ Service de soins
au BO Extrait consultation pré-anesthésique avec
un focus sur la chirurgie a risque Consultation pré-anesthésique

hémorragique

. _ o Consultation pré-anesthésique ; identitovigilance ; arrét des
Accueil du patient au bloc opératoire _ S
traitements en pré-opératoire

Voie veineuse périphérique Bonnes pratiques de perfusion
Bracelet d’identification Identitovigilance
Sphere 2/Préparation de la  Préparation des curares Gestion des médicaments au bloc opératoire
salle d’intervention sans Préparation hypnotique Préparation des anesthésiques ; interruption de tache

patient

Check-list de la HAS « sécurité du patient au bloc
Check-list vierge o
opératoire »
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Sphere 3/Installation du

patient/induction de

'anesthésie générale

Paramétrage de 'AIVOC

Paramétrage des dispositifs d’administration

Antibioprophylaxie Antibioprophylaxie ; allergies
Monitorage Suivi des parametres physiologiques
Intubation Bonnes pratiques d’intubation et d’utilisation des curares

Plateau de médicaments anesthésiques

Préparation des anesthésiques ; étiquetage des

meédicaments d’anesthésie

Pousses seringues électriques

Paramétrage des dispositifs d’administration

Surveillance anesthésique

Tracabilité de 'administration anesthésiques

Check-list

Check-list de la HAS « sécurité du patient au bloc

opératoire »

Hydratation

Soluté d’hydratation

Perfusion en post-opératoire

Flush des lignes de perfusion ; bonnes pratiques de

perfusion

Soluté d’hydratation

Hydratation ; électrolytes ; bonnes pratiques de perfusion

Prise en charge de la douleur

Gestion de la douleur

Médicaments dérivés du sang

Tracabilité de 'administration

PCA de morphine

Gestion de la douleur ; paramétrage des dispositifs

d’administration

EM : erreur médicamenteuse ; BO : bloc opératoire ; HAS : Haute Autorité de Santé ; AIVOC : Anesthésie Intraveineuse a Objectif de Concentration ; SSPI : salle de
surveillance post-interventionnelle ; PCA : Patient Controlled Analgesia
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Comment mettre en ceuvre techniquement le

Learning Management System a 360° ?

La réussite pédagogique de l'outil passant autant par son contenu que par sa forme, il
était indispensable d’assurer un suivi régulier de celui-ci, depuis I'élaboration de son
cahier des charges en passant par l'identification et la correction des bugs techniques

en cours de vie et jusqu’a la mise en ligne de l'outil (Figure 5).

Récupération des données
apprenants
Facilement évolutif
Suivi et évaluation par
tableau de bord (formateur,
apprenant)

Ouverture de la
plateforme a un
groupe restreint pour
la tester

Utilisation d'une
version béta I'outil au
congrés AFISAR et
MAPAR

Suivi en vie réelle des
dysfonctionnements
et réalisation de
correctifs

Décembre 2020

Choix d'un LMS
interfacé 360°

Novembre 2021
Mise en ligne de
I'outil et premier

test

Novembre 2021
et juin 2022
1¢res Utilisations de
I’outil en formation
continue

A partir

d'octobre 2022

Suivi de I'utilisation
de l'outil

Novembre 2020

Création du
groupe de travail

Juillet a

Novembre 2021

Mise en place de la
plateforme

Décembre 2021
A juin 2022
Mise a jour de la
plateforme et
ajout de correctifs

Juin & octobre 2022
Systéme
d’évaluation des
apprenants

Interprofessionnel
Multicentrique
Sociétés savantes

Construction de la
plateforme et
adaptation du

contenu scientifique

Ajustement du
contenu, correction de
dysfonctionnement

Systemes de réponse
Evaluation de la
formation
(immédiat, a distance)
— courbe
d’apprentissage
certification/habilitation

Figure 5. Chronologie des huit étapes nécessaires a I'élaboration technique de I'outil Simu360 — Bloc
LMS : Learning Management System; AFISAR : Association pour la Formation des Infirmiers
Spécialisés en Anesthésie Réanimation ; MAPAR : Mise Au Point en Anesthésie Réanimation

Il existe actuellement de nombreux LMS et de nombreux outils de VR a 360° mais a
notre connaissance, aucun outil actuel ne permet de coupler la technologie LMS et la
VR pour en faire un outil de simulation numérique en santé. Pour cela I'élaboration du
cahier des charges devait définir de fagon précise les -caractéristiques et
fonctionnalités indispensables a I'élaboration de I'outil pour une articulation parfaite
entre LMS et VR.



A. La réalité virtuelle comme outil de simulation numérique

en santé

La simulation en santé désigne « I'utilisation d’'un matériel, de la réalité virtuelle ou d’'un
patient dit standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins,
pour enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de
répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de décision par un
professionnel de santé ou une équipe de professionnels » (18,48). Elle regroupe
différentes techniques, qui peuvent étre combinées : animale, humaine, synthétique

ou électronique (Figure 6) (18,19).

LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE SIMULATION EN SANTE

HUMAINE — - SYNTHETIQUE ~ ELECTRONIQUE —

Patient standardisé Jeux de réles Simulateurs Simulateurs Environnement 3D Jeux sérieux
procéduraux patients

Reéalité virtuelle Réalité augmentée

Figure 6. Différentes techniques de simulation en santé, d’aprés le guide de bonnes pratiques en
matiére de simulation en santé de la Haute Autorité de Santé (18).
3D : trois dimensions

La VR se différencie des autres techniques de simulation par l'association de

I'électronique a un environnement réel pour créer un contenu immersif.

La VR est définie comme un domaine scientifique et technique exploitant I'informatique
et des interfaces comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel le
comportement d’entités en trois dimensions (3D), qui sont en interaction en temps réel
entre elles et avec un ou des utilisateurs en immersion pseudo-naturelle par

l'intermédiaire de canaux sensori-moteurs (49).

Appliquée a la santé, elle permet de se rapprocher de I'environnement de travail

habituel des professionnels de santé.

38



Avantages et inconvénients de la réalité virtuelle,

comparée aux autres techniques de simulation

En comparaison avec la simulation humaine, la VR ne nécessite pas autant d’acteurs
(formateurs, figurants) a chaque séance de simulation. La VR permet également de
s’affranchir de tous les locaux et matériels nécessaires a la mise en situation, utilisés
a minima pour contextualiser la séance de simulation, a maxima pour faire manipuler
un certain nombre d’éléments de I'environnement. Le contenu de la formation est
également constant au cours du temps et n’est pas influencé par le jeu des acteurs ou
une hétérogénéité de comportement d’un environnement ou d’'un matériel, qui peut
varier au fur et a mesure des séances. La simulation humaine se réalise en groupe
restreint et il est parfois difficile de faire participer 'ensemble des apprenants a I'étape
de mise en situation, a la différence de la VR qui peut étre faite a tout moment et a
plus grande échelle. Il est également nécessaire de regrouper les apprenants dans un
méme lieu, ce qui est logistiquement parfois difficile a mettre en place. La VR permet
également la mise en place de scénarios plus difficilement réalisables comparé a la
formation humaine ou méme synthétique : zones a acceés restreint, diffusion d’'une

épidémie, ... (50).

La simulation humaine permet quant a elle une plus grande interaction et la
collaboration des apprenants entre eux simule mieux la vraie vie. Ce type de simulation
permet une forte implication des apprenants qui peuvent alterner les réles

d’observateurs et d’acteurs, réles ayant tous les deux un intérét dans la formation (51).

La simulation synthétique, a l'instar de la formation humaine, se réalise en groupe
limité et nécessite également la présence des apprenants dans un méme lieu, au
méme moment. Ce format de simulation nécessite également beaucoup de matériel,
souvent difficlement déplacable. Dans le cas de simulation procédurale, le
déplacement du matériel est souvent possible (bassin, bras de mannequin, ...), mais
dans le cas de simulation pleine échelle nécessitant un mannequin connecte et relié a
des appareils de suivi, le transport devient complexe. La simulation synthétique est
genéralement effectuée dans des centres de simulation, parfois réalisées in situ, mais

limite souvent le nombre d’apprenants formés simultanément.

La simulation synthétique, a la différence de la VR ou de la simulation humaine, permet
la réalisation de gestes techniques sur des mannequins ou des dispositifs de

simulation. Méme si la ressemblance avec la vie réelle n’est pas parfaite, des



mannequins et dispositifs de simulation de plus en plus sophistiqués sont développés

pour se rapprocher des conditions réelles (52).

Deux grandes catégories de simulation électronique sont retrouvées : la simulation en
VR et la simulation en images de synthése. La VR, en comparaison avec la simulation
en images de synthése, présente certains avantages. La VR entraine un effet
d’immersion plus important. Les prises de vues correspondant a des environnements
réels, I'apprenant peut s’identifier plus facilement a ce qu’il connait. Ces deux
catégories de simulation sont compatibles avec I'utilisation de casques de VR. Cela
permet de favoriser le c6té immersif des outils mais peut causer fatigue visuelle ou
nausée (cinétose ou motion sickness en anglais) (49). L'utilisation d’'un casque de VR
doit donc étre faite avec précaution durant les sessions de formation. D’'un point de
vue financier, la réalisation de simulation en images de synthése nécessite une
expertise et un temps important de développement se répercutant sur le prix de l'outil.
L’évolution des outils créés par cette technologie est également plus complexe qu’une
prise de vue a refaire et nécessite de nouveaux développements, également colteux.
Pour pouvoir utiliser ces nouveaux outils, une bonne adhésion aux outils informatiques
de la part des apprenants est importante et nécessite une vigilance de la part des
formateurs et un potentiel accompagnement technique de certains apprenants. La VR,
quant a elle, peut évoluer facilement au cours du temps. |l est possible de réaliser de
nouvelles prises de vues et de les intégrer dans les sphéres déja créées et réaliser
ainsi un nouveau sceénario (44,53). Méme si le colt de développement de la simulation

en VR est inférieur a celui d'images de synthése, il reste non négligeable.

L’utilisation des nouvelles technologies dans la simulation fait partie du panel d’outils
permettant la poursuite de la formation, de fagon innovante, durant les crises sanitaires
comme la pandémie de COVID-19. L'utilisation d’un outil de formation numérique limite
également le contact avec du matériel. Cela peut avoir un intérét pour diminuer le
risque lors de la formation aux risques CMR par exemple mais peut diminuer
l'interaction lors de la nécessité de former a la réalisation de gestes techniques (en

chirurgie par exemple).

Les différentes techniques de simulation peuvent étre comparées suivant différents
critéres permettant de choisir la technique la plus adaptée en fonction des objectifs

pédagogiques (Tableau 11).



Tableau 11. Comparaison entre les différentes techniques de simulation en santé

Criteres de Simulation
comparaison . :
électronique
humaine synthétique images
VR de
synthése
Réalisme +++ ++ ot +
Immersion +++ ++ ++ ++
Interaction + 4 +++ ++ + +++
Collaboration +++ ++ + 3 ++ +3++
Evolution ++ ++ T t
Disponibilité + + +4++ ++
Portée/diffusion + + +++ F++
Matériel ++ +++ + ++
nécessaire
Codt initial + 3 +++ ++ ++ +++
/évolutions

VR : réalité virtuelle ; + : assez importante, ++ : importante ; +++ : trés importante

Outils de simulation en santé en réalité virtuelle a 360°

déja développés

La plupart des outils de simulation électronique développés utilisent des images de

synthése pour créer leur environnement (54,55). DO au codt de développement plus

élevé et a I'effet d'immersion moins important, il ne s’agit pas du fonctionnement choisi

pour le développement de ce projet. De plus, compte tenu du risque d’évolution

important des pratiques et des recommandations, il nous semblait plus pratique

d'utiliser la VR pour faire évoluer rapidement a moindre colt nos outils, via

'implémentation de nouvelles prises de vue.

L’Association pour le Digital et I'Information en Pharmacie (ADIPh), développe depuis

2016 des outils de simulation de VR utilisant des environnements réels sous forme de

chambre des erreurs (15,33).



Les chambres des erreurs sont des outils de simulation en santé dérivés d'un outil
développé en 2006 par I'Institut Canadien pour la Sécurité des Patients intitulé
« chambre des horreurs » (56). Les chambres des erreurs sont apparues en France
en 2012. Cette méthode de simulation permet aux apprenants d’identifier des erreurs
de prise en charge. Celles-ci sont volontairement dissimulées dans différents lieux

comme une salle de soins ou une chambre de patient reconstituée.

L’erreur est intrinséquement liée aux activités humaines (57). Dans de nombreux
domaines, la déclaration de [lerreur et leur utilisation systématique permet
'apprentissage (58). La prévention de ces erreurs, en apprenant a partir de celles-ci,

pourrait permettre d’en réduire leur fréquence (14).

A partir de 2016, I'ADIPh a utilisé la technologie de parcours immersif & 360° pour
créer des chambres des erreurs virtuelles sur plusieurs thémes : circuit du médicament
et prise en charge médicamenteuse du patient (latroMed), circuit des Dispositifs

meédicaux au décours d'une hospitalisation d'un patient (SimuDM) et préparation des

cytotoxiques dans une unité de préparation d'anticancéreux (SImUPAC) (Figure 7).

Figure 7. Visuels de trois outils développés par 'ADIPh : latroMed 360° #Néonat (A), SimUPAC 360°
(B) et SimuDM — SimuPerf 360° #Bon Usage (C)

latroMed 360° est une chambre des erreurs sur le circuit du médicament (44). Cette

catégorie a été déclinée en quatre versions différentes.

La premiére version, latroMed 360° médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) est une
immersion dans un service de soins conventionnel et porte sur les erreurs pouvant
étre rencontrées classiquement sur la PECM d’un patient, sur le circuit du médicament,
de la prescription a I'administration en passant par le circuit logistique. Cette version
aborde notamment la notion des never events (59). La deuxiéme version est un
parcours immersif dans le méme environnement que la premiére version mais centrée
sur le circuit des médicaments anticancéreux et du parcours en cancérologie. La
troisieme version reprend toujours ce méme environnement mais cette fois-ci sert a la

formation pour la réalisation de conciliations des traitements médicamenteux (53). La
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derniere version se déroule dans un service de néonatalogie et reprend les principales
erreurs du circuit du médicament et notamment celles spécifiques a ces services :
régles de prescription et de dilution différentes, adaptation des protocoles a la fragilité
des patients (15). La premiére version a été traduite en anglais pour étre utilisée dans

des pays anglophones.

SImMUPAC 360° est composé de deux versions (60), une version a destination des
professionnels de santé sur la préparation des anticancéreux et une version grand
public pour exposer de facon simple le fonctionnement d’une unité de préparation des

anticancéreux.

La derniére variante, SimuDM est composée de trois versions. La premiere a pour but
de sensibiliser sur le bon usage des dispositifs médicaux (DM), stockage du matériel,
régles d’hygiéne. La deuxiéme est focalisée sur le sondage urinaire et sur les bonnes
régles d'utilisation des DM associés (61). Enfin, une version s’intéresse tout
particuliérement au montage de perfusions et aux erreurs associées : dilution,

étiquetage, hygiéne (62)...

D’autres outils ont également été développés par d’autres structures alliant VR et
pédagogie de I'erreur. L’Hbpital privé de la Baie a Avranches dans la Manche a par
exemple développé un outil appelé « le bloc des erreurs ». Il s’agit d’'un serious game
en immersion virtuelle au cceur d’'un bloc opératoire ou il faut rechercher des erreurs
pouvant avoir un impact sur la prise en charge globale d’'un patient, notamment en lien

avec l'ouverture de salle (63).

Il est recommandé de réaliser ces formations a l'aide d’'un ordinateur bien que ces
outils soient aussi accessibles sur tablette, smartphone ou via un casque de VR.
L’apprenant utilise une souris pour se déplacer dans les sphéres et interagir avec son
environnement. L’utilisation d’'un casque de VR est également possible mais est

surtout utile pour présenter les spheres et non pour réaliser des formations.

Quel que soit le type d’outil, tous sont basés sur la navigation dans différentes zones,
appelées « sphéres ». Une sphére a 360° est une acquisition, a I'aide d’'un appareil
photo ou d’'une caméra, d’'un environnement réel dans toutes les directions (X, Y et
Z) (Figure 8). Grace a un logiciel, les différentes images sont recomposées en une

image unique dans laquelle il est possible de se diriger.



| ) |

Figure 8. Représentation schématique des différentes prises de vue nécessaires pour I'acquisition
d'un environnement réel permettant de créer une sphére a 360°

B. Le Learning Management System

Le numérique dans la formation médicale est bien ancré dans les enseignements
actuels (64). La forme sous laquelle le numérique doit étre utilisé est en constante

évolution.

En 2014, le numérique a été décrit comme étant capable de bouleverser le systéme
éducatif frangais (65). Les Massive Open Online Courses (MOOC) ont notamment fait
partie des exemples cités pour illustrer 'impact du numérique dans la formation. Ces
formations avaient pour objectifs d’ouvrir les connaissances, de fagon gratuite au plus
grand nombre. Ces cours en lignes ont pris la forme de transmission de connaissance
de facon unilatérale et donc dépourvues d’interaction. Méme si ce format de formation
peut encore étre utilisé, les MOOC ne représentent pas ce qui est recherché dans les
formations initiales notamment (64). L'interactivité au travers du numérique, fait partie

des évolutions demandées permettant d’'améliorer de fagon novatrice la formation (64).

Le LMS, pouvant étre assimilé a une classe virtuelle, permet d’engager des
interactions entre apprenant et apprenant (A), apprenant et formateur (B) ou formateur
et formateur (C) (Figure 9).
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Figure 9. Diagramme d’un Learning Management System, traduit et adapté d’aprés Chu LF. et al. (21)
VR : réalité virtuelle ; signet = marque-page numérique

Le LMS étant une plateforme de formation en ligne qui organise et centralise des
activités de formation (20), son utilisation peut étre trés large, que ce soit en santé ou

dans d’autres domaines de formation (66).

Le développement de la e-santé et la tendance au tout numérique font du LMS un outil
de formation en phase avec le besoin majoritaire actuel des apprenants. Les
pandémies brutales montrent que le tout numérique est une solution permettant une
continuité pédagogique (67). Les formations numériques doivent donc continuer d’étre
développées. Ces technologies reposent sur un réseau informatique qui doit étre

robuste pour réussir a supporter ces crises.

1. Atouts du Learning Management System

L’utilisation d’'un LMS permet a I'apprenant de gérer le moment et le lieu de réalisation
de sa formation (68). En s’affranchissant de la nécessité de réunir un ensemble
d’apprenants en un méme lieu et au méme moment, la formation est rendue plus
flexible et plus adaptable a I'agenda des apprenants et des formateurs et favoriser la

meilleure gestion de la vie professionnelle et personnelle des apprenants.
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Le LMS permet au formateur de créer, d'importer et d’organiser un certain nombre de
ressources pédagogiques : des informations, des présentations, des formations, des
cours, des quiz, des références... L’apprenant peut ainsi consulter des ressources au
format varié. |l peut également localiser et revoir rapidement et facilement des
formations déja effectuées. Il a la possibilité de ne pas suivre les formations qu’il
maitrise déja et ainsi focaliser son apprentissage sur ses points a améliorer (68). Cette
flexibilité laisse également a I'apprenant la possibilité de consolider ses compétences
sur des items déja étudiés avant la réalisation de formations plus approfondies sur un

méme sujet.

Un LMS peut permettre aux formateurs de reéutiliser les supports de cours, de
réaffecter les questions des quiz a différents tests et de partager facilement le contenu
des cours avec d’autres formateurs. Cette optimisation de la gestion des contenus
entraine un gain de temps et de ressources pour les formateurs une fois les premieres

formations réalisées.

Le LMS permettant d’avoir accés a I'ensemble des « clics » des apprenants, il peut
permettre de consulter et de s’adapter plus facilement/rapidement au besoin/niveau
des apprenants : réussite aux questions posées, contenus plus utilisés, plus
appréciés... Il permet ainsi de mesurer I'efficacité pédagogique d’'une formation. La
satisfaction des apprenants est également plus facilement recueillie (icbne d’émotion

par exemple) (69).

Freins du Learning Management System

La mise en place d’'un LMS peut nécessiter une expertise informatique extérieure. Des
dépenses importantes peuvent étre engagées pour que le LMS corresponde aux
attentes de I'outil final. La technologie LMS, dans sa mise en ceuvre et sa maintenance,
peut étre un obstacle pour une personne non initiée. Le développement des outils sur
une telle plateforme nécessite de prévoir du temps pour configurer le systéme, créer
et gérer les utilisateurs. Méme si I'utilisation d’'un LMS permet de rendre les formateurs
autonomes dans la gestion de leur formation, ils doivent étre accompagnés par des
personnes ayant une compétence informatique avancée pour pallier les

dysfonctionnements rencontrés et aider a la bonne utilisation de la plateforme.

Les apprenants peuvent également avoir besoin d’aide dans les premieres étapes
d’utilisation de la plateforme. Bien que les produits LMS se veulent simples a utiliser,

les apprenants, comme les formateurs, rencontrent parfois des problemes liés a une



technologie qu’ils ne maitrisent pas forcément (70). Un tutoriel d’utilisation peut
permettre de pallier ces difficultés lors des premiéres utilisations. La mise en ceuvre
d'un LMS peut aussi se heurter a la résistance des apprenants et des formateurs.
Certaines personnes sont en effet réticentes au changement et ['utilisation de

technologies nouvelles peut perturber leurs habitudes (71).

Les apprenants peuvent estimer que I'ajout d’une nouvelle plateforme alourdit la
formation et que cela entraine une perte de temps. En formation autonome, I'absence
d’interaction directe avec un formateur peut également étre un frein a l'utilisation de
ces technologies. Du cété des formateurs, cela peut étre pergu comme une
augmentation de la charge de travail lors de la mise en place initiale des outils. Les
apprenants, comme les formateurs peuvent étre attachés aux méthodes de formations

traditionnelles : cours magistraux ou travaux pratiques en présentiel par exemple.

Développement d’un outil combinant le Learning

Management System a la réalité virtuelle a 360°

Pour justifier 'investissement humain et financier dans ce projet, le LMS a 360° choisi
devait permettre d’inclure facilement les scénarios établis et répondre aux exigences

du GT d’un point de vue scientifique, technique et pédagogique.

Rédaction du cahier des charges

Le LMS 360° choisi devait répondre a différentes exigences qui ont été spécifiees dans

un cahier des charges élaboré par le GT et présenté ci-aprés.

Reéalité virtuelle a 360°

Le format de VR a 360° devait étre compatible avec différents supports : ordinateur
sous différents systémes d’exploitation (Microsoft, macOS), smartphone et tablette

(Android, iOS). Ce format devait également étre compatible avec des casques de VR.

Le module VR devait permettre d’'intégrer jusqu'a 10 sphéres contenant chacune
jusqu’a 20 points d’intérét (point of interest en anglais, POI). Les POI correspondent a
des zones cliquables permettant d’afficher une ressource. Cette ressource peut étre
sous forme de photo, de vidéo, de document ou de question. Ces POI sont des

éléments indispensables a la réalisation d’outils de simulation en VR interactifs.



Dans ce module en libre accés, des modifications mineures comme le changement
des titres des intitulés, des POI, des items ou des questions devaient pouvoir étre

faites de facon autonome sans la nécessité de prestations extérieures.

Les vidéos, photographies et fichiers audios présents dans les POI devaient étre en
haute définition. Associés a cela, les quiz, questions a choix multiples (QCM),
questions a choix simple (QCS) et questions courtes a champ libre présents en
différents points du parcours immersif devaient permettre la remontée de données.

Des liens hypertextes devaient aussi pouvoir étre intégrés aux POI.

A des moments déterminés, il devait également étre possible d’afficher des pop-ups.
Leur intérét est de simuler la vraie vie et notamment les interruptions de taches. Ces

pop-ups devaient étre sous forme de photographie, vidéo, texte ou son.

Ce module de VR devait étre interfacé avec la plateforme LMS. La remontée de
données entre le module de VR a 360° et le LMS devait se faire au format
SCORM (Sharable Content Object Reference Model) 2004/LTI (Learning Tools
Interoperability). Dés la validation du parcours par 'apprenant, les données recueillies

devaient étre transmises au LMS en un seul paquet de moins de 40 ko.

Dans cette trame SCORMY/LTI, les données d’identification, le temps d’investigation
total et par POI, I'ordre et le nombre de consultation de chaque POI, le résultat aux

questions et quiz devaient, entre autres, étre présents.

En cas de fermeture de la page web, I'apprenant devait étre en capacité de poursuivre
la formation au point ou il s’était arrété. Cela est possible grace au recueil des données
dans le LMS dans des tables identifiées. L'information de la déconnexion de la

plateforme de la part de I'apprenant devait étre enregistrée dans la base de données.

L’ensemble des données recueillies devaient étre facilement récupérable pour pouvoir

étre analysées (Figure 10).
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Figure 10. Récupération et utilisation des données d’utilisation issues de Simu360 — Bloc

b. Learning Management System

Cette plateforme en ligne devait étre accessible a tout moment par I'apprenant,

permettant ainsi une visite du site internet 24 heures sur 24 et une formation autonome.

L’identification et le suivi des apprenants devait étre possible pour les formateurs par
I'intermédiaire d’'un tableau de bord. Il devait notamment étre possible de suivre les
formations et enseignements réalisés, les réponses aux questions, I'évolution de
'apprenant ou encore de pouvoir comparer les résultats obtenus a une formation

réalisée plusieurs fois a des moments différents.

La possibilité d’une validation graduelle des compétences de I'apprenant en différents
temps était également demandée a la plateforme. Cela permet d’adapter la difficulté

ou les sujets abordés par scénarios pour arriver au niveau de réussite de I'apprenant.

La prise en main de la plateforme développée se voulait également adaptée au public
de formateurs et devait donc étre facile a maitriser. Le contenu
pédagogique (formations, cours en ligne, vidéos pédagogiques) devait pouvoir étre

créé facilement par chaque formateur (Figure 11).

Les résultats des différents modules devaient étre disponibles par les formateurs de

facon individualisée ou regroupée en fonction de la finalité du traitement des données.

D’un point de vue plus technique, les modules de formation a 360° devaient pouvoir
intégrer des contenus textuels et didactiques variés : gestion des sphéres a 360°,

photos, vidéos, pop-up et textes.
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Une partie de la gestion technique devait pouvoir étre faite de fagon autonome par les
formateurs : création de classes virtuelles et de leur accés, gestion des mots de passe

perdus et déploiement des formations.

Figure 11. Principaux attendus techniques et pédagogiques du LMS en VR a 360°
POI : Point Of Interest ; QCM : question a choix multiples ; QCS : question a choix simple ; SCORM :
Sharable Content Object Reference Model ; LTI : Learning Tools Interoperability

Remontée de données du LMS 360°

Les formateurs, les administrateurs qui s’occupent de la gestion globale de la
plateforme, ainsi que les représentants des sociétés savantes qui ont participé au
développement de l'outil devaient pouvoir accéder aux données d’utilisation des
apprenants. Il devait également rendre possible 'anonymisation des apprenants. Dans
un objectif d’analyse et de valorisation de travaux liés au LMS, il a également été validé
le fait que des étudiants souhaitant exploiter les données issues des formations, dans

le cadre de travaux de recherche et de développement, pourraient y avoir acces.



Informations a recueillir
La remontée des données et des champs précis qui doivent étre suivis au cours de la
formation et étre remontés faisaient également partie des exigences du cahier des

charges (Tableau 12).

Ces remontées de données ont plusieurs intéréts : elles permettent un suivi de
I'évolution des réponses des apprenants au cours du temps et cela permet de voir leur
amélioration et les thématiques restant a améliorer. Pour cela, l'intérét de l'outil
informatique est de pouvoir trés facilement mettre en évidence les catégories de
questions (champs de connaissances/compétences) sur lesquelles les enseignements
doivent se focaliser, selon la réussite aux questions posées, analysées
automatiquement par 'outil. En fin de formation, la plateforme devait étre capable de
fournir une attestation de réussite si les objectifs pour 'apprenant étaient atteints. Elle
doit également mettre en avant les points a améliorer pour I'apprenant, sous forme par

exemple de fiche d’aide a la progression (18).

La remontée de données permet également d’observer, a plus grande échelle, la
réussite globale d’'un groupe et la comparer a 'avancée dans le cursus de formation.
Cette comparaison pourrait permettre de savoir si les objectifs de connaissances et

compeétences visées sont acquis par I'apprenant.

Enfin, 'analyse des données d’utilisation de l'outil permet de faire un point sur les
connaissances des professionnels de santé surla PECM au BO : il est en fait possible
que l'outil fasse remonter une détection quasi-systématique de certaines EM, alors
que d’autres seraient tres peu identifiées. Cela pourrait permettre d’accentuer les

messages pédagogiques dans de futures mises a jour de recommandations.

Une analyse des données permet également d’évaluer l'outil en lui-méme et de

montrer que cet outil de simulation en santé permet d’'améliorer la PECM du BO.



Tableau 12. Remontée de données d’utilisation du LMS 360°attendus et intérét de ces données

Liste des champs a requéter

Intérét de la donnée

1. ldentification de connexion

Permet de connaitre nominativement
I'apprenant connecté

2. Date de connexion

Permet de connaitre la chronologie de
réalisation de la formation, notamment les
délais entre différents essais

3. Temps entre début et fin de
formation

Renseigne la facilité a faire la formation

4. Réponses et score de
chaque question

Donne un taux de réussite en fonction des
compeétences ciblées pour chaque question

5. Temps par sphére

Rend compte de la difficulté relative de chaque
sphére. Le temps passé par sphére est a
pondérer avec le nombre de POI.

6. Temps par question

Rend compte de la difficulté relative des
questions

7. Temps passé sur chaque
débriefing

Donne une idée des points sur lesquels
I'apprenant se pose des questions

8. Ordre dans lequel les QCM
ont été fait

Permet de vérifier la bonne séquence de clics
sur le POl le nécessitant. Schématise
également une la fagon de penser et de
raisonner de I'apprenant

9. Nombre de retour en arriére
entre les questions et la
sphere

Donne une idée de [Iimprégnation de
I'environnement parcouru. Donne également
une idée sur les questionnements et
hésitations de I'apprenant

10.Nombre de clics par POI

Renseigne le nombre de passages
nécessaires sur le POI pour récupérer les
informations permettant la réponse aux
questions. Cela peut refléter la complexité
de la question

11.Nombre de consultations du
dossier d’anesthésie pour
chaque patient

Donne des informations sur le nombre de fois
ou I'apprenant s’interroge sur une conformité
entre la prise en charge attendue et réalisée

12.Nombre de consultation des
prescriptions pour chaque
patient

Donne des informations sur le nombre de fois
ou I'apprenant s’interroge sur une conformité
entre la prise en charge attendue et réalisée

13.Chronologie horodatée de
chaque action dans chaque
sphere

Permet de savoir ce que l'apprenant a fait a
quel endroit et donc danalyser le
comportement des apprenants face a une
situation particuliére

QCM : questions & choix multiples ; POl : Point Of Interest



Rapport d’évaluation
Le recueil de données suite a la réalisation complete d’'une formation devait générer

un rapport d’évaluation. Cette génération devait se faire de fagon automatisée.

Ce rapport devait reprendre les critéres d’identification de l'apprenant : le nom de
'apprenant, 'heure de réalisation de la formation, le nombre de réalisations et le temps

total passé sur la formation.

Il devait également récapituler les réponses fournies, question par question, sphére
par sphere (

Figure 12). Cela permettait a I'apprenant de consulter plus spécifiquement les

débriefings des questions ayant posé des problemes de fagon plus spécifique.
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Figure 12. Résumé des réponses des apprenants aux différentes questions fournies dans le LMS
360°
Q : question

En complément du récapitulatif des réponses, ce rapport d’évaluation devait étre
accompagné d’'un diagramme de type radar avec un pourcentage de réussite pour
chaque compétence attendue (Figure 13). Cela a également un intérét pour
'employeur ou le chargé de formation, pour I'habilitation d’'un apprenant ou pour une
certification professionnelle par exemple. Les questions devaient étre classées en
fonction des compétences attendues, afin de réaliser des scores composites par
compétence. Cela a deux avantages : permettre de définir pour chaque compétence
un niveau minimal requis mais également laisser la possibilité a I'apprenant

d’approfondir ses connaissances en suivant des formations spécifiques sur les sujets



les moins maitrisés. L'outil devait permettre de pouvoir colliger et ainsi comparer
différentes itérations, avec comme enjeu d’obtenir un impact sur la courbe

d’apprentissage.
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Figure 13. Résumé des réponses des apprenants aux différentes questions fournies dans le LMS,
regroupées et représentées sous forme de compétences, en fonction des différents passages

Choix des prestataires

Pour la réalisation du contenu multimédia, un prestataire a été choisi : la société VRV
Prod (Hérouville-Saint-Clair, France). Elle a été chargée du montage informatique des
séquences photos et vidéos et de I'assemblage des sphéres a 360°. Cela a permis de

constituer les points d’intérét ainsi que les environnements en VR.

Cette société est expérimentée dans le développement d’environnements en VR a
360°. Elle a participé au développement de I'ensemble des chambres des erreurs en
VR a 360° pour 'ADIPh. Cette expertise a permis une meilleure concordance entre les

attentes de ce nouvel outil avec les exigences techniques.



Durant le développement de I'outil, deux membres du GT ayant une expérience dans
la VR ont supervisé le processus de création des environnements. Cela a permis de

garantir une bonne cohérence entre le montage et les scénarios établis.

Apreés sollicitation de plusieurs entreprises, grace au cahier des charges réalisé, le
choix du prestataire pour la réalisation du LMS s’est également porté sur la société
VRV Prod (Hérouville-Saint-Clair, France). La société a ainsi souhaité développer un
module de VR a 360° intégré a un LMS, en partenariat avec la société MIWEO (Caen,

France).

Conception technique de 'outil

Réalisation du tournage au bloc opératoire et
acquisition des spheres 360°

Un fois les scénarios créés et les situations a risques définies, un tournage avec une

acquisition des sphéres a 360° dans un bloc opératoire a été réalisé.

Les prises de vues se sont déroulées au BO de I'hépital I'Archet du CHU de Nice
durant le week-end du 25 au 27 juin 2021. Une convention a été établie avec le CHU
de Nice pour autoriser les prises de vue et la présence de professionnels hors
établissement sur le site. La réalisation du tournage sur 2 jours et demi, n'a pas
entrainé de contrainte de temps trop importantes, laissant a 'équipe de tournage le
temps d’organiser le nombre de prises de vue nécessaire pour atteindre la qualité
voulue. Ce tournage n’a pas eu d’'impact sur le fonctionnement habituel du BO, celui-

ci étant fermé les week-ends.

Pour faciliter la visualisation du BO durant le tournage, deux schémas du BO de

I'hépital I'Archet dans lequel le tournage a eu lieu ont été réalisés.

Il était important pour anticiper le tournage et optimiser le temps de celui-ci de définir
en amont les zones a virtualiser des environnements qui composent le bloc
opératoire (Figure 14) en se basant sur des structures établies (72). Il a ainsi été

possible de délimiter le périmétre des sphéres qui seraient filmées a 360°.
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Figure 14. Schéma du bloc opératoire de I'hépital I'Archet du CHU de Nice
SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle

Un deuxieéme schéma (Figure 15), se focalisant plus spécifiquement sur les deux salles
d’intervention d’intérét a été créé. |l a tout d’abord facilité, a partir de photos et de
vidéos, prises en amont, la représentation de son organisation. Il a également permis
de préciser les flux de personnes et de matériels pour simuler les mouvements dans
les sphéres. Enfin, ce schéma nous a permis de gagner du temps pour les prises de

vues en anticipant les emplacements des caméras pour les prises de vues.
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Figure 15. Schéma d'une salle d'intervention et de la SSPI de I'hépital de I'Archet
SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle ; IADE : infirmier anesthésiste diplémé d'Etat

i.  Personnels impliqués et patients partenaires
Pour que la mise en scene au BO soit naturelle, des professionnels de santé des
différents métiers ont été sollicités. Le tournage s’est donc déroulé en présence d’un
MAR et d’'une IADE. Il était en effet plus facile de faire jouer a chacun son propre réle
pour éviter des erreurs non voulues de manipulation par exemple. Avoir des acteurs
qui ont I'habitude de cet environnement permet aux apprenants de s’y identifier plus

facilement.

Un droit a limage a été demandé aux différentes personnes présentes pour la

réalisation du tournage.

Sur ce tournage, un IBODE et une chirurgienne étaient également présents. En
paralléle de la réalisation de I'outil sur la PECM, un deuxiéme outil sur I'hygiene au BO
a été réalisé, nécessitant et justifiant leur présence. lls nous ont également aidé a la
mise en place sans erreurs de lintervention et permis de respecter les bonnes

pratiques pour que le scénario sur la PECM soit au plus proche de la vraie vie.

Concernant les acteurs patients, il a été décidé de se rapprocher de France Assos
Santé pour impliquer des représentants des usagers. Deux personnes extérieures au

milieu hospitalier, une patiente et un patient d’associations d’'usagers, ont donc joué le
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réle de patients lors de I'acquisition des sphéres. Pour les mises en scénes qui ont
demandé de rester immobilisé longtemps, sur la table opératoire par exemple, pour

éviter tout stress ou inconfort de patients, un membre du GT a joué le role du patient.

Déroulement du tournage
Durant le tournage, une attention particuliére a été donnée concernant le respect de
la confidentialité des patients. Le tournage s’étant réalisé dans un environnement qui
accueille habituellement des patients, tous les documents leur faisant référence
(étiquettes, dossier patient, programme opératoire, ...) ont été masqués pour ne pas

étre identifiables sur les prises de vue.

Les logos et mentions de I'établissement dans lequel le tournage a été réalisé ont

également été masqués.

L’acquisition des sphéres, des photos et des vidéos a été réalisée par deux vidéastes
de la société VRV Prod.

Les sphéres correspondant aux environnements des différents endroits du BO ont été
réalisées sans erreur apparente. Ces spheres sont qualifiées de sphéres stériles.
L’apprenant ne doit pas rechercher les erreurs directement dans les spheres mais en
cliquant sur des POI. L’intérét de réaliser des sphéeres stériles réside principalement
dans la possibilité de faire évoluer les scénarios au cours du temps sans avoir a refaire
de nouvelles acquisitions de sphéres. Si un souhait de faire évoluer 'outil et créer de
nouveaux scénarios est exprimé, il suffit uniquement d’ajouter de nouvelles séquences

photos ou vidéos au sein des sphéres déja existantes.

Pour guider la prise de vue, quatre personnes du GT étaient présentes. Leur role était
de garantir le bon déroulé du tournage afin que toutes les séquences soient tournées
conformément au storyboard, dans un ordre logique et éviter les temps morts (Tableau
9). lIs étaient a I'interface entre les professionnels du BO et I'équipe de VRV Prod afin
qu’il y ait une continuité entre les attendus scientifiques et techniques. Cela permettait
d’éviter les incohérences et les faux raccords ou les éventuelles séquences a modifier

en post-production voire a refilmer.



Post-production

Une fois les prises de vues faites, la société VRV Prod a assemblé les sphéres et
réalisé les montages photos et vidéos. lls ont également transposé les documents de

travail vers la plateforme, 'ensemble des questions et items correspondant.

Il a fallu un mois a la société pour mettre en place ces actions et livrer une toute

premiére version de I'outil.

La plateforme LMS ayant une interface facile d’utilisation, les membres du GT ont pu
ainsi travailler sur celle-ci pour effectuer des correctifs mineurs ne nécessitant pas le

support technique de VRV Prod.

Identité graphique

Avec pour objectif de créer, aprés cette premiere version, une plateforme nationale
regroupant un grand nombre de modules de simulation en VR a 360° en sante, une

identité graphique propre a dd étre réfléchie.

Différents éléments comme un nom, un logo et des couleurs ont été définis par le GT
a la suite de plusieurs brainstormings. En plus d’'une identité propre a la plateforme

geénérique, il a été décidé de décliner le nom et le logo pour chaque module.

Le nom choisi pour la plateforme a été « Simu360 ». Celui-ci a été décliné en
« Simu360 — Bloc » pour ce projet précis. Cela est également le cas pour les

logos (Figure 16).

Le bleu de « SIMU » a été choisi pour représenter la santé. L’'orange de « 360 » a été
ajouté car il s’agit de la couleur complémentaire du bleu. Il permet de trancher et de

faire ressortir le texte.

Le vert du « BLOC » a été utilisé pour rappeler les couleurs des tenus du BO

fréquemment rencontrées.

La fleche quant a elle, qui entoure « SIMU 360 » a été ajoutée pour illustrer la

possibilité de se déplacer a 'intérieur des sphéres et I'interactivité de I'outil.



— SIMU3

> SIMU 360

BLOC =

Figure 16. Logos « Simu360 » et « Simu360 — Bloc »

Les couleurs de la plateforme se sont portées sur un vert (#40B695), du gris et du
blanc pour trancher avec les couleurs du logo « Simu360 » et apporter de la sobriété
a la plateforme (Figure 17).

- sw3b0

m Formations

12

@ Parcours
Formation(s)

Figure 17. Capture d’écran d’une partie de la plateforme LMS Simu360
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Déploiement de la plateforme

La plateforme sur laquelle I'outil a été réalisé n’est pas la plateforme finale. Il s’agissait
d’'une version transitoire permettant de commencer le développement de l'outil :
. Cette plateforme, bien que temporaire, possede

toutes les fonctionnalités qui seront présentes sur la version définitive.

Dans un second temps, la plateforme définitive sera déployée, avec un nom de
domaine propre a elle. L’ensemble des modifications faites sur la plateforme

temporaire pouvait étre transposé sur la plateforme définitive sans perte de données.

Une fois la premiére version livrée par VRV Prod, il a fallu se familiariser avec le
fonctionnement de la plateforme et notamment les différentes possibilités d’édition des

formations.

Il a été nécessaire de créer des profils et attribuer des droits aux membres du GT. Un
MAR, trois pharmaciens et un interne en pharmacies ont eu un profil « Administrateur »

sur la plateforme. Ce rdle leur permettait de :

- créer des profils « Formateur » et « Apprenant »,
- modifier les sphéres, les questions et les items,
- ajouter des PO,

- organiser les formations et parcours.
Le reste du GT a eu un profil « Formateur ». Ce profil permet :

- la gestion des parcours et formations,

- l'attribution des apprenants aux différents parcours.

L’ensemble du GT n’a pas eu les mémes autorisations pour segmenter les taches et
focaliser le travail de certains sur la mise a jour scientifique des scénarios et d’autres

sur la mise en ligne de ces modifications.

Les notions de formations et parcours sont différentes. Les formations peuvent
contenir différents modules standards : vidéos, fichiers ou documents ; et également
des modules d’édition de contenu : questionnaires, diaporamas ou modules de VR a
360°. Ces éléments composant une méme formation s’articulent sur un sujet donné et
sont généralement complémentaires. Dans une formation, on peut par exemple
retrouver un document servant de base de connaissance, un questionnaire permettant

de valider les prérequis, un module de VR a 360° permettant la réalisation de la séance



de simulation, un débriefing sous forme de diaporama puis différents documents
permettant d’approfondir les connaissances de I'apprenant en lien avec les retours de

son rapport d’évaluation.

Les parcours quant a eux peuvent regrouper plusieurs formations, permettent la
gestion et le suivi des apprenants, la gestion d’événements en lien avec le parcours,
'ajout de messages pour donner des consignes aux apprenants par exemple et
également I'ajout des fichiers nécessaires a la réalisation du parcours comme un

briefing global, un mode d’empiloi, ...

Adaptation des scénarios aux fonctionnalités de la

plateforme

Premiére version
La premiére version fournie par VRV Prod a permis de donner une idée du potentiel
de la plateforme et de ce qu’il était possible de faire avec celle-ci. L'’ensemble des
sphéres a été modélisé et tous les POI intégrés (Figure 18). Il était ainsi possible de
se deéplacer dans les différents environnements en cliquant sur les fléches
matérialisées au sol, d’accéder aux questions en cliquant sur les ronds rouge et vert,
d’accéder a la CPA pour les trois patients, et aux prescriptions pour les deux patients

concernés par une prescription.

Les CPA créées et les prescriptions des patients ont été faites en s’inspirant de
l'interface des logiciels métiers du BO pour se rapprocher au maximum de ce que les

professionnels du BO rencontrent au quotidien.



Figure 18. Apercu des cing sphéres de Simu360 Bloc
A : Sphére 1 de Simu360 — Bloc/Accueil du patient au bloc opératoire ; B : Sphéere 2 de Simu360 —
Bloc/Préparation de la salle d’intervention sans patient ; C : Sphére 3 de Simu360 — Bloc/Installation
du patient/induction de I'anesthésie générale ; D : Sphére 4 de Simu360 — Bloc/Intervention ; E :
Sphére 5 de Simu360 — Bloc/Salle de surveillance post-interventionnelle

Cette premiére version a permis de se rendre compte que certains ajustements étaient
nécessaires, que ce soit au niveau des scénarios ou dun point de vue

meéthodologique.

ii.  Versions suivantes, tests et corrections
En tant qu’administrateur sur la plateforme, il est possible d’'« éditer la sphére » et de
visualiser les modifications en utilisant la fonction « voir la sphere ». Cette possibilité
de visualisation permet seulement de se rendre compte du rendu des modifications
faites et non de diffuser I'outil. Dés que 'ensemble des modifications sont effectuées,
il est possible d’engager un « déploiement ». Chaque déploiement crée une version
qui ne sera pas influencée par les changements faits par la suite. La numérotation des
versions est faite ainsi: version X.Y ; le numéro passe de X a X+1 a chaque
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modification majeure de la formation et le passage de Y a Y+1 correspond a des

modifications mineures.

En date du 30 septembre 2022, la version 08.5 a été déployée. Celle-ci intégre
'ensemble des retours fait par 'ensemble des membres du GT et a l'issue des

formations réalisées.

Au fil des différentes versions, des modifications ont été effectuées sur la formation
Simu360 — Bloc PECM. Ces modifications pouvaient correspondre aussi bien a des
corrections d’erreurs qui avaient passées les différentes étapes de vérification qu’a
des évolutions en lien avec les réflexions du GT, de I'évolution de la plateforme ou

encore a des ajustements en lien avec des dysfonctionnements de celle-ci.

Les corrections ont concerné des fautes de frappes, des modifications de vidéos, de
photos, des CPA, des prescriptions. Plusieurs tests sur la formation, par différentes

personnes ont été nécessaires pour les repérer.

Concernant les évolutions techniques/pédagogiques de la plateforme, la premiere a
étre intervenue est I'ajout d’'une question « barrage ». Initialement, lorsqu’un apprenant
cliquait sur un POI de type « question », apparaissait a la fois les propositions de
réponse ainsi que la photo ou vidéo permettant de répondre a la question (Figure 19).

Plateau de médicaments anesthésiques
La seringue de propofol est déja sur le pousse-seringue (AIVOC)

2/2 Quelle(s) est/sont la ou les réponse(s) exacte(s) ?

[[] une des seringues est mal étiquetée
[[] Les seringues d'atropine doivent étre conservées au réfrigérateur

[[J Le code couleur standardisé d'étiquettes, permettant de différencier les différentes classes de
é utilisés au bloc opé ire, n'est pas respecté

[[] vétiquetage des seringues n'est pas nécessaire quand des seringues de volumes différents sont utilisées

[] nn'yapasderreur

Figure 19. Propositions de réponse a une question posée en cliquant sur un point d’intérét dans
Simu360 — Bloc
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Pour évaluer le niveau de certitude de 'apprenant réalisant la formation, il a été décidé
d’ajouter une question précédant 'affichage de toutes les propositions. Le scénario
étant composé a la fois de POI avec erreur et sans, il était important, avant d’afficher
les propositions de réponse, de savoir si une erreur avait été observée. Pour cela,
lorsque I'apprenant cliquait sur un POI, une premiére question « Y a-t-il une erreur ? »
était posée (Figure 20). Qu’il réponde « Oui » ou « Non », les propositions de la

question suivante apparaissent. Cela avait plusieurs intéréts :

1) Si 'apprenant était sar de I'absence d’erreur, a la question « Quelle(s) est/sont la
ou les réponse(s) exacte(s) ? », il avait la possibilité de répondre « Il n’y a pas

d’erreur ».

2) Cependant, si en lisant les propositions, il se rendait compte qu’une erreur était
finalement présente, il avait la possibilité de cocher la ou les réponses qui lui

semblaient justes.

Les deux questions étaient pondérées, la réponse a la deuxieme question rapportait
plus de points que la premiére. Cela permettait de favoriser I'apprenant ayant bien
répondu aux deux questions sans pour autant trop pénaliser celui ayant mal répondu

a la premiére question.

Plateau de médicaments anesthésiques
La seringue de propofol est déja sur le pousse-seringue (AIVOC)

1/2 Y a-t-il une erreur ?

Figure 20. Question « barrage » permettant d'évaluer le niveau de certitude de la réponse lors de
'ouverture d’'un point d’intérét dans Simu360 — Bloc

Une autre évolution importante au fil des déploiement des versions a été faite. Aprés

avoir répondu aux deux premiéres questions, une page de débriefing récapitulant les
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points importants a été affichée. Cela permettait a I'apprenant d’avoir des éléments
précis de réponse, accessibles rapidement. Ces débriefings étaient également
disponibles en fin de formation pour que I'apprenant puisse passer plus de temps et
creuser les éléments qui étaient insuffisamment maitrisés. Le débriefing étant la partie
la plus importante d’'une formation par la simulation, il a été décidé de rendre ces
informations disponibles a différents moments et endroits du parcours (Figure 21).

Erreur d’étiquetage : étiquetage incomplet de la seringue (dilution non spécifiée)

Etiquetage spécifique des seringues :

¢ Pour diminuer les risques d’erreurs de reconstitution et d'administration

* = étiquetage standardisé spécifique des seringues par voie d’administration et par
classe pharmacologique selon les codes couleurs internationaux

Narcenes

* Emplacement libre réservé a la concentration du médicament, [E==00) == e

avec unité pré-imprimée vaapssen
ctmsemets  ledscten o - b )
Uguocaie. Sepacame Proputel Ll
=0 =R B == - O
L g Muscle refaxants ) -""'...,
(W -y [L— "‘ Seccmyichetins Vecusmn

* Protocoles de prescription-preparation-administration validés pour chaque
structure uniforme et spécifiant (dilution, solvant, voie d’administration...)

Pl x d’anesthésie :

¢ Préparés uniformément selon un plan prédéfini commun

* Date et heure de préparation, identification du préparateur et étiquette du patient

* Etiquetage dans le méme temps que la préparation

* Eviter plusieurs concentrations d’un méme médicament dans un méme plateau

* Présence des seuls médicaments strictement nécessaires

* Privilégier les seringues pré remplies pour les médicaments d’urgence, non utilisés
systématiquement.

Dilution non spécifiée
— Risque de surdosage ou sous
dosage

Régle des 5B :

« Administrer au Bon patient, le Bon
médicament, a la Bonne dose, sur la
Bonne voie, au Bon moment»
Astuces curares : Mesures complémentaires comme ajout d’1-2 étiquette(s) sur le

piston, la base du piston ou a cheval entre la seringue et l'aiguille.

ations-2016-prevention-des-erreurs-medica

Figure 21. Exemple d'un débriefing accesible aprés avoir répondu a une question et en fin de
formation dans Simu360 — Bloc

Concernant la chronologie et I'ordre d’interaction avec les POI, il avait initialement été
décidé de laisser la possibilité a I'apprenant de commencer par n’importe quel élément
cliquable des sphéres. Certains POl se déroulant chronologiquement dans un ordre
défini, ne pas suivre la séquence d’évenements aurait pour conséquence des
incompréhensions et la survenue d’'incohérence dans le scénario. Apres réflexion au
sein du GT, pour certaines séquences, il a été décidé d’ajouter des numéros a
proximité des POI pour inciter I'apprenant a cliquer d’abord sur un premier élément,

puis un deuxiéme puis éventuellement un troisieme (Figure 22).

Figure 22. Ajout de séquences de numéro aux sphéres 3 et 5 de Simu360 — Bloc pour inciter
'apprenant a cliquer dans un ordre préétabli
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Un autre changement avec la premiére version a eu lieu. En début de formation,
'affichage d’éléments de fagon automatique, en pop-up, posait des problémes
techniques. Aprés discussion avec I'éditeur de la plateforme et la correction des bugs
rencontrés, cette fonctionnalité est devenue opérationnelle. Cela a permis d’ajouter
une vidéo de briefing au lancement initial de la formation. Cette vidéo précise
'environnement dans lequel la formation a lieu, fixe les consignes a sa réalisation.
Cette fonctionnalité a également permis, avant d’arriver dans les différentes sphéres,
de préciser le contexte (Figure 23). Les apprenants pouvaient ainsi connaitre dés
I'entrée dans une sphére, le nom, prénom, sexe et motif d’intervention, patient par

patient.

Prét pour l'induction !

Vous avez accueilli M. FARMAH Paul qui doit
étre opéré d’une spléno-pancréatectomie
par laparotomie.

Le patient est prét pour l'induction.

Figure 23. Pop-up affiché a I'entrée dans la salle 9 (sphére 3) de Simu360 — Bloc pour préciser le
contexte du patient pris en charge

Version finale
La version définitive de Simu360 — Bloc prend en compte 'ensemble des ajustements
techniques nécessaires au bon développement de l'outil. Les administrateurs gérent
la plateforme et les différents profils et réalisent les modifications des sphéres et des
POI, les formateurs peuvent enrichir les formations avec des documents
complémentaires et gérer leur environnement de formation et les apprenants peuvent

réaliser les formations.

Vingt-deux situations a risques d’EM ont été mises en scéne et articulées, avec a
chaque fois deux questions : une premiére pour évaluer le niveau de certitude de
'apprenant et une deuxieéme pour lui permettre de renseigner la situation a risque ou
I'EM observée dans les POI. Une fois la réponse donnée a ces questions, un débriefing
apparait lui permettant d’approfondir ses connaissances et d’étre critique sur la

situation rencontrée par rapport aux bonnes pratiques. En fin de formation, il récupéere



un document récapitulatif du parcours réalisé avec un focus sur les compétences

acquises ou celles qui doivent étre renforcées (Figure 24).

R

OB OEE

Connexion sur
la plateforme

Lancement du module de
formation en VR a 360°

Visionnage de la vidéo
introductive de briefing

Exploration des
différentes sphéres

Analyse des dossiers patients

Interaction avec un POI

e « Y a-t-il une erreur ? »

* « Quelle(s) est/sont la ou les
réponse(s) exacte(s) ? »
+ Débriefing question par question

N

%l

Interaction avec I'un des 21
autres POI et poursuite du
parcours

f
1

€

Fin du module

Affichage d’'une synthése de la
% formation réalisée
N
= *» Résultats par question et par compétence
Acceés 3 des fiches de cours pour (EE) * Récapitulatif des réponses

approfondir les connaissances et
a de la bibliographie

Figure 24. Description du parcours d’un apprenant sur la plateforme Simu360 — Bloc, du début a la fin
de sa formation.
VR : réalité virtuelle ; POI : Point Of Interest

Le formateur, de son cbté, peut récupérer les données des formations réalisées par

les apprenants qu’il encadre.

b. Mise en ligne de l'outil

La plateforme mise en place permet la gestion des formations, des cours associés,
des formateurs et des apprenants. Lors de la réalisation d’'un parcours de formation
avec 'outil développé, I'apprenant peut interagir avec les différents POI présents dans

les sphéres et répondre aux questions qui lui sont posées. Les différents sujets
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évoqués sont par la suite débriefés dans le but d’améliorer ses connaissances et
compétences. En fin de formation I'apprenant récupére une synthése des réponses a
son parcours pour connaitre ses forces et ses faiblesses. Le formateur quant a lui peut
récupérer ces données dans le but de les analyser et d’avoir une idée du niveau global

ou individuel de ses apprenants.

Simu360 — Bloc a été pensé et développé pour faire partie d’'un continuum de formation
sur la PECM au BO. Il n’a pas pour vocation a remplacer des formations théoriques
mais bien a les compléter. Cet outil doit étre a I'interface entre des cours en ligne et
de la simulation plein échelle. Les différentes fagcons d’utiliser I'outil doivent maintenant
étre discutées afin d’intégrer : la place dans un continuum, en formation initiale et
continue, la formation autonome versus en groupe, la présence et la place du

débriefing (synchrone, asynchrone, présentiel, distanciel...).
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lll. Comment utiliser le Learning Management
System a 360° pour la formation des professionnels

de santé du bloc opératoire ?

S’interroger sur la place de l'outil dans la formation des professionnels était
indispensable, afin qu’il puisse étre utilisé et valorisé au maximum. De plus, I'outil
Simu360 — Bloc a été congu pour étre évolutif au cours du temps, ce qui doit renforcer
l'intérét de son implémentation dans les parcours de formation (Figure 25). En partant
notamment des recommandations de la SFAR et de la SFPC (7,8), la premiére version
de l'outil de Simu360 Bloc a ainsi pu étre créé. Cet outil peut notamment permettre la
formation des professionnels du BO. A partir des réponses des apprenants et de la
récupération des données rendues possibles par I'exploitation du LMS, une analyse
de celles-ci peut étre entreprise. Cette analyse peut ainsi permettre de mettre en avant
des éléments de la PECM qui ne sont pas suffisamment maitrisés et qui nécessitent
d’étre approfondis. A partir de cela, une actualisation des recommandations peut étre
entreprise en se basant sur des retours concrets du terrain, obtenus notamment grace

a cet outil de formation.

Recommandations

Recommandations BEEZLEE e
2016 et 2020

Futures
actualisations

Volet annexe : Volet annexe
au projet e-learnlng au projet
Simu360 Bloc , . . Simu360 Bloc
Sécurisation de la
PECM

en anesthésie et
soins intensifs

Scénarios de Projet concerné ici
simulation en simulation
approche collective individuelle

Figure 25. Continuum apprenant sur le périmétre de sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse en anesthésie et soins intensifs
SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation ; SFPC : Société Francaise de Pharmacie
Clinique ; PECM : Prise en charge médicamenteuse; REMED : revue des erreurs liées aux
médicaments et dispositifs associés
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Pour que ces propositions d’actualisation des recommandations refletent 'ensemble
du périmétre de la PECM au BO, les acteurs a sensibiliser et a former doivent étres

ciblés et définis.

Population apprenante cible

Cibles principales

Le BO, zone a risque d’EM, est, concernant la PECM, le lieu d’exercices des MAR,
internes MAR, IADE, étudiants IADE, chirurgiens, internes de chirurgie, IBODE et
étudiants IBODE. Les IADE, les MAR et les étudiants des deux professions étant
vraisemblablement les plus impliqués dans le processus médicamenteux de la PECM,

ils sont les cibles principales pour l'utilisation de I'outil Simu360 — Bloc.

Cibles secondaires

La formation des professionnels du BO a PECM est I'objectif principal de l'outil.
Cependant, sensibiliser et former les pharmaciens, les internes et étudiants en
pharmacie, les préparateurs en pharmacie hospitaliere (PPH) et les étudiants PPH
permet d’améliorer leurs connaissances de ce domaine et permet d’augmenter la
pertinence de leurs interventions et de leur présence de facon détachée de la

pharmacie au BO.

Dans une partie des recommandations émises (7,38), le role de la pharmacie dans la
préparation des doses a administrer, dans le choix des médicaments a référencer et
l'implication réguliére des équipes pharmaceutiques au BO, est mis en avant (Annexe
1). Cela montre la nécessité de l'implication des professions pharmaceutiques pour

sécuriser l'utilisation du médicament et de fagon plus globale, la PECM au BO.

L’outil développé a donc un intérét a étre utilisé pour la formation des pharmaciens,

internes en pharmacies, étudiants en pharmacie, PPH et étudiants PPH.



Place du Learning Management System dans la formation

Les outils de simulation en santé comme le LMS développé dans ce projet constituent

des « plus » dans I'amélioration de I'offre de formation (73).

L’apprenant en santé, que ce soit en formation initiale ou continue est percu comme
nécessitant des méthodes de formations différentes de ce qu’il a pu rencontrer durant
son éducation. En effet, la formation des apprenants adultes peut étre décrite suivant

cing principes (74) :

1) L’apprenant doit savoir pourquoi il apprend,

2) La nécessité de résoudre des problemes motive les adultes dans leur
apprentissage, la recherche d’erreur en est un exemple,

3) L'expérience antérieure des apprenants doit étre respectée et mise a profit,

4) Les apprenants ont besoin d'approches d'apprentissage qui correspondent a
leurs antécédents. La prise de conscience de lI'importance de leurs erreurs et
de celles des autres peut étre réactivée grace aux erreurs rencontrées durant
leur formation,

5) Les apprenants doivent participer activement au processus d'apprentissage.

De plus, I'amélioration de la résolution de problémes et de prises de décisions en soins
critiques peut passer par I'utilisation de la simulation, que ce soit en formation initiale
ou continue (34). De plus, il est démontré que I'utilisation de la simulation peut avoir
un intérét dans la formation initiale comme continue pour la formation des professions

médicales, mais également non médicales (75).

Dans ce sens, la simulation utilisant I'apprentissage par 'erreur et ciblant toutes les
professions de santé permet de répondre a I'ensemble de ces principes et il semble

donc étre particulierement pertinent de s’en saisir.

Le e-learning et le LMS facilitent I'accés aux formations car celles-ci peuvent étre
réalisées de fagon autonome. Cela permet de compléter la formation des
professionnels de santé et futurs professionnels de santé qui n’ont pas forcément le
temps de participer a des formations encadrées (21). Le LMS doit étre vu comme un
outil facile a utiliser qui favorise un apprentissage efficace, avec des contenus clairs et

orientés vers la pratique (76). Cependant, les formations ne doivent pas étre pensées



uniquement de fagon dématérialisée en formation autonome, afin de pouvoir aussi
proposer des formations en présentiel et favoriser les interactions humaines et
I'utilisation de matériels. De fagon hybride, les outils numériques en ligne peuvent étre

intégrés a des formations en face a face pour en améliorer leur contenu.

Focus group

Dans l'objectif d’évaluer la place d’'un LMS a 360° pour sécuriser la PECM au BO, des
focus group avec des étudiants IADE et des IADE actuellement en poste, ont été

réalisés.

La méthode du focus group permet le recueil de données, de fagon qualitative. Il s’agit
d’entretiens de groupes semi-directifs a réponse libre au cours desquels, des
questions sont posées pour permettre d’évaluer des besoins, des attentes ou de mieux

comprendre des opinions (77,78).

Le focus group est un moyen efficace pour se procurer des informations et fournir une
estimation de 'opinion d’'un échantillon d’'une population vis-a-vis d’'un projet ou sujet
ciblé, ici Simu360 - Bloc. Les focus groups n'ont pas pour objectif d’étre entierement

représentatifs de la population cible (78).

Pour réaliser cet état des lieux préliminaire, quatre focus group d’une heure chacun se
sont déroulés, entre le 4 et le 19 septembre 2022. lIs ont été cadrés et dirigés par un
pharmacien et un interne en pharmacie. Au cours du premier entretien, deux IADE ont
été écoutés et interrogés, au cours du deuxiéme, cinq étudiants IADE, durant le
troisieme, trois étudiants IADE et pour la quatrieme session, trois étudiants IADE

étaient présents.

Les sessions se sont déroulées en visioconférences a l'aide du logiciel Microsoft
Teams®. Les échanges entre les participants ont été enregistrés et retranscrits mot a
mot (verbatim). lls ont par la suite été anonymisées. Le consentement des participants

a été demandé pour permettre de recueillir et d’analyser le verbatim (Annexe 2).



Les grands axes de ce focus group ont été définis avec le GT et portaient sur :

le regard porté sur la sécurité de la prise en charge médicamenteuse, les EM
au BO,

la place que doit occuper la formation dans la sécurisation de la PECM au BO,
les formats et modalités de formation qui pourrait étre particulierement adaptés
pour réduire les EM et sécuriser la PECM,

le regard porté sur les formations numériques de maniére générale puis dans
le domaine de la PECM au BO,

le regard porté sur la VR a 360° de maniere générale puis dans le domaine de
la PECM au BO,

I'utilisation optimale d’'une formation VR a 360 sur la PECM au BO dans sa vie

professionnelle quotidienne.

Ces sept axes ont été catégorisés et découpés en sous-questions (Annexe 2). Les

personnes dirigeant les focus group doivent intervenir le moins possible pour permettre

un maximum d’échanges entre participants. Il peut cependant intervenir pour recentrer

les propos sur le sujet initial ou relancer les échanges et pour ce faire, ces sous-

questions aident a guider les personnes interrogées.

Une premiere analyse des verbatims a été réalisée permettant de mettre en avant

plusieurs éléments :

les risques d’EM au BO sont une préoccupation quotidienne pour les IADE et
les étudiants IADE,

'analyse des EM devrait profiter a tout le monde,

la formation pour sécuriser la PECM pourrait avoir une utilité en formation
initiale pour sensibiliser les futurs professionnels mais également pourrait servir
de rappel des connaissances pour ceux déja en poste,

le numérique pourrait étre un plus dans leur formation et changerait des formats
traditionnels d’enseignement,

la formation avec de la VR a 360° sur les EM permettrait de les approcher de
facon ludique,

ces formations, pour étre suivie et impliquer les apprenants, devraient étre

obligatoires et réalisées sous forme d’habilitation sur un temps dédié,



- le format retenu qui intéresserait, serait en petit groupe (au minimum 3
personnes) durant quelques heures (éviter les formats long) et avec une
fréquence annuelle voire tous les deux ans,

- le débriefing, étant une partie importante de la formation, devrait étre réalisé
des que possible aprés la réalisation de la formation. Celui-ci, devrait étre fait
en face-a-face pour permettre de linteraction entre le formateur et les
apprenants. Le débriefing en visioconférence serait un moyen d’échange

acceptable.

Une analyse plus approfondie sera nécessaire pour consolider les données. Elle sera
réalisée dans un second temps, aprés réalisation de 'ensemble des focus group. En
effet, d’autres focus group, cette fois-ci auprés de MAR, d’internes en anesthésie-
réanimation, de formateurs en école d’IADE, d’enseignants en UFR de santé et de
professionnels faisant partie de comités pédagogiques de sociétés savantes sont
prévus d’ici fin 2022 pour élargir le recueil de données et diversifier les profils, en lien
avec les populations cibles définies. Dans un troisieme temps, un questionnaire en
ligne pourrait étre construit pour une utilisation a plus large échelle et ainsi récupérer

des données plus robustes concernant la place d’un tel outil de formation en VR 360°.

Formation initiale

L’outil développé, pourrait étre intégré a la formation initiale des professionnels du BO.
La sensibilisation et 'enseignement sur le sujet spécifique de la sécurisation de la

PECM semblent peu réalisés en formation initiale (Annexe 2).

Les outils de simulation sont déja utilisés dans la formation des internes en anesthésie
et réanimation par I'intermédiaire de centres de simulation médicale notamment (une
quarantaine de centres actuellement en France). En effet, la simulation peut permettre
d’améliorer les compétences des professionnels en cours d’apprentissage (75) et pour

certains domaines, se positionner en complément des d’apports théoriques (34).

Cet outil pourrait servir d’évaluation des connaissances tout au long du parcours de
d’'internat des internes MAR et ainsi compléter leur formation. Les simulations
procédurales et pleine échelle sont déja utilisées dans la formation initiale et ont

montré un intérét pour améliorer les compétences techniques et non



techniques (34,79). Des liens entre ces scénarios de simulation et I'outil numérique

pourraient permettre de mieux contextualiser les erreurs de pratique.

Les étudiants IADE, bien qu’ayant déja une expérience du milieu hospitalier avant de
commencer leurs études d’IADE, n’ont pas rapporté de formations spécifiques aux EM.
Ces erreurs sont pourtant au coeur de leur métier. La sensibilisation aux EM se fait
surtout durant leurs stages (Annexe 2). Ainsi, comme pour les étudiants MAR, I'outil
peut se positionner pour évaluer les connaissances tout au long du parcours de
formation et se positionner en appui de formats de simulation procédurale et pleine

échelle.

Formation continue

La formation des professionnels du BO en apprentissage permet de leur donner un
socle de connaissances et les sensibiliser sur les EM. La formation initiale, sur une
durée relativement courte (quelques années), ne doit pas faire oublier que les
professionnels doivent ensuite exercer plusieurs dizaines d’années sans repasser par
cette longue phase d’apprentissage, avec donc des risques d’oubli, de non mise a jour
et de dérives de pratiques. En effet, les professionnels de santé doivent continuer
d’étre formés, d’'une part, pour actualiser leurs connaissances et compétences qui
peuvent étre non conformes aux données actuelles de la science, mais également
pour faire des rappels sur des acquis, qui au cours du temps peuvent étre oubliés ou

transformés (80).

La survenue d’erreurs pouvant intervenir a tous les stades de la prise en charge du
patient, un rappel des risques et un focus sur les erreurs qui pourraient potentiellement

arriver pourrait permettre de diminuer leur survenue.

Validation des connaissances / habilitation
L’outil Simu360 — Bloc pourrait étre utilisé comme un outil inclus dans le parcours de
formation des professionnels du BO ayant déja un socle de connaissance sur la PECM
dans cet environnement a risque. Pour s’assurer de la bonne acquisition des
connaissances théoriques, celles-ci doivent pouvoir étre validées. Le professionnel
peut ainsi étre habilité, de maniére complémentaire et indépendamment de sa

formation dipldmante. Il pourrait méme étre envisagé d’étre réhabilité cycliquement,



comme cela est le cas dans certains domaines d’activité ultra surs, comme

I'aéronautique (81).

L’outil développé pourrait avoir un réle dans la validation des connaissances de ces
professionnels. Il est d’ailleurs suggeéré d'utiliser la simulation afin d’évaluer les
connaissances antérieures et corriger les erreurs cognitives des apprenants en soins
critiques (34). Ces recommandations pourraient étre appliquées pour les personnels
du BO.

Développement professionnel continu
Le développement professionnel continu (DPC), a pour objectifs le maintien et
I'actualisation des connaissances et des compétences ainsi que I'amélioration des
pratiques (82). Le DPC est obligatoire pour les professionnels de santé qui doivent,
sur une période de trois ans, soit s’engager dans un processus d’accréditation soit
participer a deux des trois types d’actions : actions d’évaluation et d’'amélioration des

pratiques, actions de gestion des risques ou actions de formation.

Dans la partie formation, la simulation en santé est notamment retrouvée (19).
L’utilisation de la VR faisant partie des méthodes de simulation en santé, Simu360 —
Bloc pourrait étre pertinent dans le DPC des MAR et des IADE.

Application des nouvelles recommandations
Le développement de l'outil s’est basé sur les derniéres recommandations des
sociétés savantes concernant la PECM au BO et a pour but leur application. L’outil
permet actuellement de vérifier les connaissances des apprenants en lien avec ces
recommandations en vigueur. L’outil étant vu comme évolutif au cours du temps, en
fonction de l'actualisation des recommandations des sociétés savantes sur la PECM
au BO, les scénarios pourraient étre modifiés pour respecter ces recommandations et
contribuer a leur diffusion et a leur bonne application (Figure 25). L’analyse des EM
identifiées par les apprenants doit également étre a la base de I'actualisation des
recommandations : insister sur les données moins maitrisées, renforcer ou modifier
les stratégies de sécurisation pour une meilleure prise en compte par les

professionnels.



Autre utilisation potentielle : formation aux audits
croisés inter-établissements

En paralléle du développement de I'outil Simu360 — Bloc, il a été proposé a une partie
du GT de participer a I'élaboration de la grille d’'un audit croisés inter-établissements
sur la PECM au BO et en SSPI (83). Ce projet collaboratif interrégional et initié par les
observatoires des médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques
(OMEéDIT) Bretagne et Normandie, tenait compte des éléments d’évaluation du denier
manuel de certification des établissements de santé HAS révisé en
septembre 2021 (39) et des préconisations des sociétés savantes de la SFAR et de
la SFPC sur la PECM au BO (7).

Les objectifs du projet étaient de :

- susciter un dialogue interprofessionnel sur la qualité et la sécurité de ce
processus au sein de I'établissement,

- comparer les pratiques professionnelles a partir d’'un référentiel validé en inter-
région par des professionnels de santé de terrain,

- identifier les points forts et les axes d’amélioration possibles en lien avec la
qualité et la sécurité de ce processus au sein de la structure,

- élaborer un plan d’actions personnalisé.

Ce travail ayant été réalisé en paralléle du développement de l'outil Simu360 — Bloc,
cela a permis au GT d’apporter une expertise pour I'élaboration de la grille mais
également de s’inspirer des items de cette grille pour vérifier si les situations a risques

et les EM étaient pertinentes et correspondaient aux attentes.

Cette collaboration a permis de réfléchir aux liens possibles entre la réalisation d’audits
et l'utilisation de l'outil. La place de Simu360 — Bloc a ainsi été envisagée selon deux
modalités. La premiéere correspondrait a son utilisation pour former les personnels du
BO avant la réalisation de I'audit au BO. lIs seraient ainsi sensibilisés a la PECM au
BO et l'audit pourrait étre vu comme une évaluation de la bonne application des
connaissances et compétences acquises durant la formation numérique. L’autre
possibilité d’utilisation de l'outil serait en post-audit. Une fois I'audit réalisé, I'outil
pourrait servir a sensibiliser aux bonnes pratiques et se focaliser sur les points devant

étre approfondis, en lien avec les observations faites lors des audits.

La possible utilisation de Simu360 — Bloc, en complément de I'audit reste a déterminer

dans des travaux a venir d’ici la fin d’année 2022.



v. E-learning versus présentiel
Etant disponible en ligne & tout moment, cet outil pourrait &tre utilisé en e-learning de
facon autonome pour approfondir les connaissances des apprenants. Une autre
utilisation pourrait étre pour la formation de petits groupes d’environ 10 personnes ou
les apprenants réaliseraient la formation dans un cadre défini. Cette utilisation pourrait
se faire en binbme ou trindbme, afin de favoriser les interactions et émulations lors de
la mise en situation. Il pourrait également étre utilisé sur de plus grands groupes,
comme lors de congrés ou le formateur, en projetant son écran, pourrait réaliser

I'exploration des spheres et poser les questions au fur et a mesure a I'auditoire.

Ces différentes modalités d’utilisation de I'outil pourraient permettre la réalisation de
débriefings synchrones lorsque les formations en petits et grands groupes sont
réalisées en présence d'un formateur. Pour les formations autonomes, des débriefings
asynchrones pourraient étre mis en place pour s’adapter aux apprenants. Dans tous
les cas, conformément aux recommandations de bonnes pratiques de simulation (18)

le débriefing doit garder un réle central (Figure 26).

Role

central du
deébriefing

Figure 26. Modalités d'utilisation de Simu360 — Bloc a investiguer
DPC : développement professionnel continu

80



C. Tests d’utilisation grandeur nature

1. Novembre 2021 : retours sur l'utilisation avec I’Association
pour la Formation des Infirmiers Spécialisés en Anesthésie

Réanimation

Le congres de I'Association pour la Formation des Infirmiers Spécialisés en Anesthésie
Réanimation (AFISAR) s’est déroulé le 12 novembre 2021. Cette journée de formation

avait comme objectifs de (Figure 27) (84) :

1) Contribuer a la sécurité et a la qualité de la prise en soin des patients lors de
leurs interventions,
2) Actualiser les connaissances concernant les nouvelles technologies,

3) Analyser les pratiques professionnelles.

Dans ce contexte, I'utilisation de Simu360 — Bloc était pertinente. Cette présentation
était la premiere utilisation de I'outil auprés d’un groupe de professionnels du BO. Elle
nous a permis d’avoir un regard totalement extérieur sur le travail effectué, un retour
sur la pertinence de la formation, une remontée d’erreurs « non voulues » et des

suggestions d’amélioration.

Durant ce congrés, Simu360 — Bloc a été utilisé pour réaliser quatre ateliers de 1h30
chacun, avec six participants a chaque session, soit 24 participants sur la journée. Une
IADE faisant partie du GT a animé la séance a I'aide d’'un ordinateur projeté sur un

écran permettant le déplacement virtuel dans le bloc opératoire.

A -
Vndhel, 2 Mg 200
J0% ‘C'wzywd A

Figure 27. Utilisation de Simu360 — Bloc au 30°™ congrés de I'AFISAR
AFISAR : Association pour la Formation des Infirmiers Spécialisés en Anesthésie Réanimation

Comme toute séance de simulation, celle-ci a commencé par un briefing, puis le
déroulement du scénario a eu lieu avec un débriefing au fil de 'eau permettant une
interaction et une argumentation entre la formatrice et les apprenants dés que

nécessaire.
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Ce groupe de 24 participants était composé de 23 IADE et d’'une étudiante IADE,
venant 4 centres hospitaliers différents. L'expérience professionnelle variait d’étudiant
IADE avec peu d’expérience a des IADE avec plus de 15 ans d’expérience. Vingt-deux
d’entre eux n’avaient aucune expérience des chambres des erreurs et également peu
d’expérience en formation digitale mais tous ont rapporté un intérét important pour ce

type de formation.

Dans la version qui leur a été présentée, 22 questions étaient posées (correspondant
a 22 situations). Pour I'une d’entre elles, les apprenant ont jugé que la question était
« trop simple » et n'avait pas d’intérét a étre présent dans la formation. Il s’agissait
d’'une non-erreur montrant le monitorage des constantes physiologiques d’un

patient (Figure 28).

Figure 28. Sphére 03 POI 04 de Simu360 — Bloc : écrans de monitorage du patient

Associée a ce POI, les propositions de réponses étaient :

a) Le BIS a 98 indique que le patient est bien curarisé
b) Le patient est bradypnéique

c) Le patient est tachycarde

d) Le patient est hypotendu

Cette erreur a été rapportée comme étant trop simple quel que soit le niveau de
formation et qu’elle n’apportait que peu de valeur ajoutée lors du débriefing. Le GT a

ainsi validé sa suppression.

Au total, il est ressorti de la part des apprenants une satisfaction importante avec une
forte attractivité pour ce type de formation et une curiosité a propos de la VR a l'aide
d’'un casque (qui n’a pas pu étre testée du fait du développement en cours du LMS

360° en mode « casque » au moment de la formation).
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Cette présentation a entrainé des corrections de I'outil avec I'acquisition de nouvelles

prises de vue (Tableau 13)

Tableau 13. Corrections effectuées sur l'outil Simu360 — Bloc aprés les premiers retours d’apprenants
IADE lors du congrés de I'AFISAR 2021

POI a corriger Corrections effectuées

Sphére 1 POI 3 Suppression d’un item non voulu d’une question

Photos du pansement mal collé sur la voie veineuse

Sphere 1 POI 4 périphérique a été refaite

Sphére 2 POI 1 Modification de I'étiquetage du sufentanil

Sphere 3 POI 2 Modlflcatlon des parameétres de 'AIVOC pour correspondre
ala CPA

Sphére 3 POl 4 Suppression du POI concernant le monitorage

Modification de la concentration affichée sur I'étiquette du

Sphere 3 POI'5 sufentanil

Spheéres 1, 2 et 3 Amellor'at_lon de I'accessibilité a la consultation pré-
anesthésique

POI : Point Of Interest; AIVOC : Anesthésie Intraveineuse a Objectif de Concentration; CPA :
consultation pré-anesthésique

Juin 2022 : retours sur l'utilisation au congrés Mise Au Point

en Anesthésie Réanimation

L’Association Mises Au Point en Anesthésie-Réanimation (MAPAR) est une
association fondée par le département d’anesthésie-réanimation de [I'hépital
Bicétre (AP-HP). Le MAPAR a joué un rdle important dans l'implantation de la
simulation en santé en région parisienne et dans la formation par la simulation pour

les métiers de la santé.

Elle organise chaque année des congrés a destination des MAR et des IADE avec
comme obijectif la communication d’informations utiles aux cliniciens dans la prise en
charge de patients en anesthésie et réanimation. En juin 2022 s’est déroulé le 39°m
congres du MAPAR (85), congrés au cours duquel I'outil Simu360 — Bloc a pu étre

utilisé pour la formation des MAR et IADE.

Durant ce congres, deux ateliers de 1h30 en pédagogie dirigée ont été realisés par
une IADE faisant partie du GT. Le public était composé d’lADE et de MAR provenant
de différents hdpitaux. L’expérience professionnelle était variable suivant les

apprenants. La plupart avait peu d’expérience dans le concept de chambre des erreurs



ou dans la formation par e-learning mais I'intérét pour ce type de formations innovantes

était important.

La séance de simulation a commencé par un briefing permettant de présenter I'outil et
les objectifs de la séance. Le scénario a ensuite été projeté sur un écran a partir d’'un
ordinateur pour I'ensemble des apprenants qui ont activement participé. Le débriefing
a éteé réalisé apres la réponse a chaque question permettant des interactions entre la

formatrice et les apprenants tout au long de la séance.

L’ensemble des apprenants a été trés satisfait du format, de la qualité des prises de
vue et de la « jouabilité » de I'outil. L'utilisation d’'un casque de VR aurait été apprécié

mais son utilisation avec la plateforme était encore en cours de développement.



Cette nouvelle utilisation de I'outil en condition réelle a permis d’optimiser certaines

questions (Tableau 14).

Tableau 14. Corrections effectuées sur l'outil Simu360 — Bloc aprés les retours d’apprenants au
congrés MAPAR 2022

POI a corriger Correction effectuée

Sphére 3 POI 2 Modification de la concentration affichée sur I'étiquette du
propofol

Sphére 5 POI 1 Ajout d’informations sur le type de soluté perfusé

Sphére 5 POI 2 Précision de « Glucidion G5 » au lieu de « Glucidion »

Sphére 5 POl 4 Modification d’une faute d’orthographe

. Correction des CPA avec mise a jour le ratio du TCA des

Sphéres 3 et 4 .

patients

POI : Point Of Interest ; TCA : temps de céphaline activée

Différents axes d’amélioration a la fois techniques et pédagogiques sont ressortis de

cette formation.

D’un point de vue technique, une optimisation de l'affichage des questions était
souhaitée, évitant ainsi de devoir défiler la page vers le bas pour afficher a la fois la
photo ou vidéo et les propositions de réponse. L’ajout de I'option zoom sur les photos
était également souhaitée pour mieux observer les détails. Ces deux points faisaient
déja partie des évolutions demandées auprés de VRV Prod qui ont ainsi été

réappuyees.

D’un point de vue pédagogique, les apprenants ont évoqué I'idée de créer des niveaux
de difficulté en fonction des profils et de I'expérience théorique de chaque apprenant.
L’ajout de différents niveaux de difficulté faisait partie des évolutions qui étaient
prévues lors de I'évolution du scénario actuel et lors du développement de nouveaux

scénarios dans les années a venir.



Utilisations futures

Utilisation pour la formation initiale des étudiants IADE
en master 2 de I'école d’IADE de Caen

L’outil a pour le moment été utilisé en formation continue des IADE et des MAR.
Cependant, a part pour une étudiante au congres de 'AFISAR, I'outil n’a pas pu étre

utilisé pour la formation des étudiants IADE ou des internes MAR.

Apreés sollicitation des cadres de santé formateurs de I'école d'|ADE du CHU de Caen,
il nous a été proposeé d’utiliser I'outil pour la formation et la sensibilisation des étudiants
en master 2 de cette école : quatre créneaux, de deux heures chacun ont ainsi pu étre

programmeés pour étre réalisés en novembre 2022.

Cette application rend concret les attentes des étudiants IADE concernant leur
formation a la PECM au BO (Annexe 2).

Utilisation pour la formation initiale des étudiants MAR

La place de cet outil dans la formation des internes MAR pourrait également étre
pertinente, les modalités de son utilisation et sa place dans I'enseignement n’ont pas
encore été définies. L’utilisation numérique de I'outil, potentiellement autonome et son
interface avec un LMS de suivi des formations des internes en fait un outil a forte
potentialité pour leur formation. Des échanges seront a rapidement amorcer en ce

sens avec les coordonnateurs de DES.

Autres utilisations potentielles

L’outil a été défini pour permettre de I'adapter aux utilisations voulues. Dans un premier
temps, les populations cibles ont été déterminées et focalisées sur les MAR et IADE
mais I'outil peut également étre décliné pour d’autres populations : IBODE, chirurgiens,
pharmaciens, PPH. En effet, les mémes séquences peuvent étre abordées mais
débriefées avec un niveau d’expertise différent. De plus, cette formation peut servir a
renforcer les liens entre les équipes chirurgicales, anesthésiques et pharmaceutiques,
en comprenant mieux les problématiques des autres spécialités. Cela fait de Simu360

— Bloc, un outil modulable et adaptable a différents formats de formation.



Conclusion

La survenue d’EIGS évitables est le plus souvent associée aux actes invasifs et aux
interventions se déroulant dans les BO, zone reconnue comme a risque en liens
notamment avec les multiples acteurs, la problématique de stress ou les défauts de

communication.

Dans ce cadre, la sécurisation de la PECM au BO constitue un enjeu majeur: la
sensibilisation et la formation réguliére des professionnels du BO aux EM doit pouvoir

y contribuer.

Pour cela, il a été proposé de concevoir un outil de formation innovant. Couplant un
LMS a de la VR a 360°, I'outil devait étre construit sur une plateforme enregistrant et
suivant I'évolution des apprenants et baser ses modalités pédagogiques sur la

simulation en santé et sur la pédagogie de 'erreur.

La définition du contenu scientifique de l'outil a nécessité la mise en place d’'un GT
pluriprofessionnel : pharmaciens, MAR, IADE issus de différents établissements de
santé, et représentant différentes sociétés savantes ou associations ayant une
expertise a la fois disciplinaire et pédagogique, permettant de faire le lien entre
pratiques d’anesthésie, PECM, outils de management de la qualité et simulation en

santé.

Le GT a entrepris une analyse de la littérature, des recommandations et a réalisé une
cartographie des risques pour créer une base de données exhaustive permettant
d’élaborer des scénarios de simulation couvrant 'ensemble des temps opératoires :
pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire. Ces étapes ont duré 20 mois et ont
nécessité une soixantaine de réunions avec une partie ou la totalité du GT. A lissue
de ce travail, 22 EM ont été sélectionnées, 5 sphéres créées et 3 scénarios pour 3

patients élaborés.

Pour rendre ces scénarios interactifs, ceux-ci ont été intégrés dans des sphéres en
360° représentant un BO. L'outil a été pensé pour étre modulable et utilisé de plusieurs
facons, laissant plus de possibilité a 'apprenant de se former : formation autonome,
en petit groupe ou en grand groupe. L’apprenant avait la possibilité d’explorer des
sphéres et de répondre aux questions qui lui étaient posées au fur et a mesure de
'avancée de la formation. L’ensemble de ces données devait étre enregistré grace au
LMS.



En fin de formation, I'apprenant avait ainsi la possibilité de récupérer les statistiques
du déroulement de son parcours de formation. Le formateur pouvait aussi récupérer
les données enregistrées dans le but d’évaluer, d’habiliter ou d’analyser les
comportements d’apprentissage de ses apprenants. L’exploitation des données
permettait également d’évaluer la pertinence de I'outil développé et de mesurer

'impact d’un tel outil sur les connaissances et compétences des apprenants.

Une fois validé, I'outil a ainsi pu étre utilisé en formation auprés de professionnels du
BO. Ces premiéres utilisations ont surtout aidé a son optimisation. La montée en
charge de son utilisation devrait permettre de sensibiliser plus de professionnels du
BO et compléter leur formation ou réactualiser leurs connaissances et compétences
concernant les EM. En effet, cet outil doit étre vu comme un nouvel outil
complémentaire des formations actuellement mises en place. Il sera important d’en
évaluer la place précise en formation initiale et continue, notamment avec la poursuite
des travaux engagés de focus group. Parallelement a son utilisation, il apparait
indispensable d’en évaluer l'efficacité pédagogique : quelle est la satisfaction des
apprenants ? Ont-ils acquis des connaissances et compétences qu’ils ont pu transférer
dans leur pratique quotidienne ? Ces transferts ont-ils pu entrainer une amélioration
des indicateurs qualité et sécurité ? Ces résultats devraient permettre de confirmer la
place des outils de VR 360° dans un continuum pédagogique complet, faisant en

grande partie appel a la simulation en santé.

Le développement de ce premier outil sur la plateforme Simu360 ouvre la voie au
développement d’autres outils sur ce méme modéle pour la formation des
professionnels de santé. Un projet paralléle est actuellement en cours pour la
formation a I'hygiéne au BO, mais cette fois-ci focalisé sur la formation des chirurgiens,
internes en chirurgie, IBODE et étudiants IBODE. Compte tenu de I'évolutivité de ce
type d’outil, ce sont finalement de nombreux processus des établissements de santé
qui pourraient se saisir des formations sur LMS 360° basées sur la pédagogie de

I'erreur et la simulation en santé.
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Annexes

Annexe 1. Synthése et comparaison des recommandations de bonnes pratiques concernant les médicaments d’anesthésie d’aprés Wahr JA. et al (38) a celle émises
par la SFAR et la SFPC (7)

présentes dans :

Recommandations Wahr JA. SFAR et Commentaire
et al (38) SFPC (7)

Etiquetage selon un code couleur international des seringues, des voies
d’administration, des poches de préparation, des PCA et PCEA, des Oui Oui

chariots ou dispositifs de stockage des médicaments

Chaque médicament est étiqueté avec le nom du médicament, la date, la

concentration ou Oul
Chaque poches ou flacons est étiqueté avec la date et heure de
préparation et la personne qui a préparé ce médicament, la date et heure Non ou
de pose de la préparation, I'identité précise du patient figure sur I'étiquette
a code barre qui est apposée sur I'étiquette collée sur le flacon
Etiquettes pré-imprimées avec un espace pour la concentration, la date et oul oul
I'heure
Utilisation des détrompeurs, de lecteurs de code barre Oui Oui

Lecture du code-barres avec alerte sonore et visuelle Oui Non Obligation de la FDA (86)




Montrer et faire lire I'étiquette par une deuxiéme personne pour validation

avant injection, si code-barres non disponible Non ou
Vérifier les doses de médicaments a haut risque avec deux personnes Oui Oui
Les ordres verbaux sont vérifiés par un retour de parole selon le protocole Oui Oui
Lecture et vérification attentive de I'étiquetage avant administration Oui Oui
Informations disponibles sur les médicaments immédiatement disponibles, oul oul
doses maximales spécifiées
Alertes automatisées pour la dose, I'allergie, les interactions. Oui Non
Vérifier les allergies Oui Non Non cité mais recommandations existent (9)
Vérifier le poids Oui Non Non cité mais recommandations existent (9)
La préparation d’'un médicament doit étre réalisée par une seule et méme
personne, dans une méme séquence de gestes, et en évitant au Oui Oui
maximum les interruptions de taches
Application de la regle des 5B (« administrer le bon médicament, a la Non oul Non nommeé de fagon explicite. En anglais
bonne dose, au bon moment, sur la bonne voie, au bon patient ») cela correspondrait au Five « rights »
Pompe intelligente utilisée pour toutes les perfusions Oui Non* * Pompe intelligente pour les PCA
Les pompes intelligentes ont des catalogues standardisés dans toutes les oul oul
unités de soins
Aides cognitives, listes de contréle, protocoles de secours Oui Oui
Protocoles de préparation et d’administration de médicaments Oui Oui




Les médicaments composés et dilués sont préparés par la pharmacie Oui** Oui  ** La préparation des médicaments par la

La pharmacie prépare, livre et suit tous les plateaux de médicaments Oui Non pharmacie de linstitution est encouragée

Les médicaments composeés sont préparés par la pharmacie Oui Non En France, le recours a la pharmacie pour la
préparation est peu répandu a la différence

La pharmacie prépare des solutions standardisées pour le bloc opératoire Oui Non .
de 'Amérique du Nord (87)

Utiliser des médicaments pré-remplis chaque fois que possible Oui Oui

Médicaments dans un format standard dans le dossier d’anesthésie Oui Oui

Utiliser le nom en DCI Oui Oui

Standardiser les plateaux de médicaments sur tous les sites Oui Oui

Normalisation des concentrations dans toutes les unités Oui Oui

Une seule concentration de médicament sur le chariot Oui Oui Sauf necessite absolu davolr plusieurs
concentrations

Séparation du chariot d’'urgences vitales du chariot d’ALR Oui Oui

Optimisation de I'organisation du chariot d’'urgence Oui Oui

Vigilance particuliere pour les agents sédatifs et les vasopresseurs Non Oui

Limitation de la liste des médicaments en dotation en évitant les similitudes Non oul

de forme, de couleur et de dénomination
Stockage des médicaments a haut risque Oui Oui
Combinaison variable de caractéres minuscules et majuscules (tall man ou ou

lettering)




Rangement par DCI et séparé pour les

Rangement des médicaments par classe de médicaments Oui Non . _
médicaments a haut risque/d’urgence
Eliminer les médicaments inhabituels des emplacements habituels Oui Oui
Absence de robinets sur les cathéters et tubulures destinées a I'anesthésie Non oul
locorégionale
Utilisation de systémes physiques de limitation des erreurs (détrompeurs
dont le principe est d’avoir une connectique différente selon la voie Non Oui
d’administration)
Sets d'administration spécifiques en fonction des voies d’administration oul oul
(péridurale, 1V, etc.)
Sets de perfusion avec code couleur pour la voie péridurale et IV Oui Oui
Implication réguliere d’'un pharmacien dans l'unité Oui Oui
Eviter d'acheter des produits similaires Oui Oui
Politique de la pharmacie pour l'identification et le retrait des médicaments oul Non La gestion des périmés dans les BO est géré
périmés par les équipes du BO
Politiques écrites pour la sécurité des médicaments Oui Oui
Déclaration et analyse des erreurs médicamenteuses. Oui Oui
Réduire au minimum les distractions Oui Oui
Minimiser la fatigue Oui Oui
Enseignement et formation dans les services de fagon adéquate Oui Oui

SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation ; SFPC : Société Francaise de Pharmacie Clinique ; PCA : Patient-Controlled Analgesia ; et PCEA : Patient-
Controlled Epidural Analgesia ; FDA : Food and Drug Administration ; DCI : dénomination commune internationale ; ALR : anesthésie loco-régionale ; IV : intraveineuse



Annexe 2. Synthése des verbatims rapportés durant les 4 focus groups réalisés avec 2 IADE et 11 étudiants IADE en septembre 2022 concernant la place des outils de
formation pour améliorer la qualité et la sécurité de la PECM

Question

Propos des IADE

Propos des étudiants IADE

1) Quel regard portez-vous sur la sécurité de la prise en charge médicamenteuse, les erreurs médicamenteuses au BO ?

Thématique : PECM et EM

Réflexion ponctuelle ou au

quotidien ?

Réflexions quotidiennes a chaque préparation de

plateau, faire attention a I'exces de confiance

Réflexion quotidienne, notamment lors de la

préparation de la préparation et administration

Barriéres pour éviter les EM ?

Faire attention aux LASA, prévenir des
changements de marchés. Réle important des

pharmaciens

Normalisation des couleurs des étiquettes,
lecture attentive de I'étiquette la formation n’a

pas été évoquée

Comment améliorer la détection
des EM ?

Communiquer dessus (pas en utilisant des

affiches déja trop présentes)

En discutant et en partageant les expériences de

stages de chacun

Quel regard portez-vous sur vos

EM et celles des autres ?

Plus d’erreurs a 'arrivée de nouveaux (internes,

étudiants) et réle d’encadrement.

La survenue d’erreur améne encore souvent a

de la stigmatisation

L’EM est-elle pédagogique ?

Elle est pédagogique car si on la fait on sera
plus sensibilisé et on ne la refera pas. Débriefer

I'erreur est important

Oui pédagogique, elles doivent étre analysées et

débriefées mais rarement fait dans la vraie vie




2) Quelle place doit occuper la formation dans la sécurisation de la PECM au BO ?

Thématique : Formation, concernant PECM et EM

Formation initiale ? Continue ?

Habilitation ?

Important dans la formation initiale mais trés

important dans la formation continue car avec le

temps, les choses s’oublient

Former avant d’étre sur le terrain. En
continue, a la fagon de I'attestation de
formation aux gestes et soins d'urgence, ou
formation incendies sous forme d’habilitation

obligatoire car peu de formations organisées

Objectifs principaux ? exemple de

contenus fondamentaux ?

S’appuyer sur des exemples de la vraie vie

Sensibiliser aux causes comme les
interruptions de taches. Arréter de considérer

I’erreur comme un tabou

Fréquence de ces formations, durée ?

Deux heures tous les 3 mois sous forme

d’échanges autour d’'une table, plutot que de

passer une journée compléete tous les 10 ans.

Nécessité d’avoir des créneaux bloqués pour se

former

Formations courtes, une demi-journée (pas
de format long sur une journée compléte)

chaque année/tous les deux ans

Animées par qui ?

Non évoqué de fagon précise

Des personnels qui utilisent les produits donc
MAR ou IADE de préférence

Impact sur

connaissances/compétences ?

Non évoqué

Permet d’étre sensibilisé en formation initiale
et actualiser les connaissances en formation

continue




3) Quels formats/modalités de formation semblent particulierement adaptés pour réduire les EM et sécuriser la PECM ?

Thématique : Format de formation, concernant PECM et EM

Cours magistraux, travaux dirigés,

simulation, numérique ?

Formation sous forme d’échanges, avec de

I'interactivité

Le terme de simulation a été évoqué
spontanément. Nécessité d’interagir donc

cours magistraux non adaptés

4) Quel regard portez-vous sur les formations numériques de maniére générale puis dans le domaine de la PECM au BO ?

Thématique : Format de formation numérique, concernant PECM et EM

E-learning, LMS, serious game ?

Sous forme ludique, et non un cours magistral en

ligne

Le e-learning peut étre utile en formation
autonome mais moins marquante qu’une

simulation ou on est actif

Accessibilité ?

Pas en libre accés, se rassembler dans une salle

et bloquer du temps pour réaliser la formation

Sur le temps de travail et non en autonomie

Intérét du micro-learning ?

Non évoqué

Non évoqué

Freins et limites potentiels

Si en libre accés, nécessité de se dégager du
temps, trouver un matériel informatique qui

fonctionne

Si pas de temps dédié, difficile d’'impliquer les

professionnels

Quelle intégration aux autres modalités
de formation ? en complément ou en

remplacement ?

En complément

Formations numériques pour les en e-
learning pour un co6té théorique et une

application par la simulation




5) Quel regard portez-vous sur la VR/360° de maniére générale puis dans le domaine de la PECM au BO ?

Thématique : Format de formation numérique 360°, concernant PECM et EM

Meilleure adhésion ?

Ce qui est nouveau est généralement bien

accueilli

Meilleure adhésion en comparaison a des
méthodes traditionnelles car permet
l'interaction (exemple des casques de VR

mentionné)

Réalisme/fidélité grace aux photos/vidéo

vraie vie ?

Réaliste avec mises en situation de la vraie vie,

de facon ludique

Plus il y a de l'interaction, plus la formation
est pertinente pour eux, donc réalisme, avec

le plus d'immersion

Freins et limites ? (mal des

simulateurs ?)

Faire attention a la barriére du numérique,
casque de VR déja utilisé en milieu professionnel

et n’a pas fait 'unanimité

Difficulté de se représenter les interactions
possibles. Expériences passées ou les outils

informatiques n’étaient pas performants.

Quelle intégration aux autres modalités
de formation numérique ? en

complément ou en remplacement ?

En complément

En complément de formation théoriques pour
mettre en application ce qui a été appris ou

pour encrer les connaissances




6) Comment voyez-vous le débriefing d’un format de simulation 360° ?

Thématique : Débriefing d’un format de formation numérique 360°, concernant PECM et EM

En groupe d’'une dizaine de personnes pour En groupe, intérét d’interagir avec le

Automatique ? individuel ou en groupe ? o
impliquer tout le monde, avec un formateur et non formateur. Un débriefing de fagon autonome

Avec un formateur ou sans ?

tout seul devant son écran a beaucoup moins d’intérét pour eux
Synchrone ? Asynchrone ? Feedback Débriefing a la suite de la réalisation de la A |a suite de la formation la formation, par un
en cours de formation formation formateur en présentiel

7) Comment vous vous imaginez concrétement I'utilisation optimale d’une formation en VR 360 sur la PECM au BO dans votre vie
professionnelle au quotidien ?

Thématique : Moi demain avec une formation numérique 360

o . De fagon reguliére avec une habilitation
Au minimum 3 personnes, tous les 2-3 ans, si o A o
/ réguliére pour étre sensibilisé de fagon

trop souvent, risque de se lasser . , . _
continue durant I'exercice professionnel.

IADE : infirmier anesthésiste diplémé d'Etat; BO : bloc opératoire ; PECM : Prise en charge médicamenteuse ; EM : erreurs médicamenteuses ; LASA : Look-Alike
Sound-Alike ; MAR : médecins anesthésiste-réanimateur ; LMS : Learning Management System ; VR : réalité virtuelle



Annexe 3. Détail du Tableau 7, cartographie des risques « générique » de la prise en charge médicamenteuse du patient au bloc opératoire

Sous-activités
N° du processus
(facultatif)

Objectifs

Modes de défaillance

Effets Causes

ETAPE 1) PRE-OPERATOIRE

Consultation
anesthésique -

— Informations

2 patient
Programmation

3 de
I'intervention

Préparation pré
4 opératoire du
patient

5
6
7
Ouverture salle
8 d'opération
IBODE/IADE
9
10

A

1

-_—

Garantir que tout soit
conforme pour
I'accueil du patient

Défaut d’'informations données au
patient pour la préparation pré-
opératoire

Patient non informé sur I'arrét ou la prise
de certains médicaments avant
I'intervention

Report de l'intervention/Risques
multipliés lors de l'intervention

Défaut de vérifications des
critéres d'intubation

Les critéres d'intubation ne sont pas

Difficultés d'intubation vérifiés et non tracés (Mallampati ...)

Défaut de renseignements
spécifiques pour l'intervention

Anesthésie non adaptée
Complications

Non mention du choix de I'acte
Technique chirurgicale
Coté a opérer ...

Défaut de préparation cutanée
(hygiéne corporelle, bucco-
dentaire, traitement des pilosités

)

Risque infectieux
Report ou annulation de
l'intervention

Mauvaise ou absence de préparation

Mauvaise tenue du personnel

Contamination du patient du

personnel Non-conformité de la tenue du personnel

Défaut de matériel biomédical

Retard de prise en charge
Gaspillage
Perte financiére

Manque de matériel biomédical

Retard de la prise en charge

: , Matériel défectueux
ou inadaptée

Anomalie concernant la salle
d'intervention

Controle des surfaces non réalisé et tracé

Risque infectieux (prélévements)

Mauvaise gestion des contrdles des

Ri infectieux
sque surfaces

Impossibilité d'ouverture

Report de la prise en charge Probleme du flux d'air

Défaut de matériel d'urgence

Défaut de PEC en cas d'urgence Matériel défectueux

Défaut de PEC en cas d'urgence Indisponible




13

14

Défaut d’hygiéne de la salle

Risque infectieux
Report ou annulation de
l'intervention

Non-conformité du nettoyage

Défaut sur les fluides médicaux

Retard de la prise en charge
Fermeture de la salle.

Problémes techniques au niveau des
fluides médicaux

ETAPE 2) ARRIVEE DU PATIENT AU BLOC

15 Accueil au bloc

16

17

Contréle de

18

I'identité, du
dossier et de

la préparation

19

20

Hydratation du
patient

Absence de réduction du
stress/de 'anxiété du patient

Comportement inadapté du
patient/Patient agressif,
angoissé ...

Comportement inadapté du soignant : non
considération du stress du patient

Défaut d'identité -->
Identitovigilance

Risque d'erreur de patient

Erreur sur le bracelet
Brancardier se trompe de chambre
Patient in-interrogeable

Arrivée TROP anticipée du

Garantir que c'est le patient au bloc

bon patient, au bon

Risque d'erreur de patient
Attente pour le patient
Défaut de place

Défaut d'aiguillage du brancardage

endroit, au bon
moment et dans de
bonnes conditions

Arrivée retardée du patient au
bloc

Retard de PEC
Modification du programme
opératoire

Défaut d'aiguillage du brancardage

pour étre opéré
Patient déprogrammé

Risque d'erreur de patient
Modification du programme
opératoire

Service d'aval non prévenu

Patient non programmé

Modification du programme
opératoire

Prise en charge en urgence

Arrivée au mauvais bloc

Retard de PEC
Modification du programme
opératoire

Défaut d'aiguillage du brancardage

ETAPE 3) ANESTHESIE

22

23

Prescription

Garantir une
induction de
['anesthésie dans

Suivis erronés des paramétres

Mauvais PEC du patient

Appareils mal paramétrés (Respirateurs,
SCOPE, ..)

Appareils non branchés

Mauvais raccord

des conditions

optimales de sécuritépas de prescription protocole

d'induction

Pas d'induction

Médecin absent




24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

(patient, matériel et
personnel)

Prescription du mauvais
protocole d'induction

Mauvais PEC du patient

Erreur médicale
Pas d'adaptation au paramétre du patient
Non prise en compte des allergies

Retard de prescription

Retard PEC médicamenteuse

Médecin absent
Indisponibilité serveur/Dossier Patient
Informatisé (DPI)

Prescription au mauvais patient

Un patient recoit a tort un
traitement

Un patient ne recoit pas son
traitement

Identitovigilance

Doublon de support de
prescription

Pas de mise en commun des
prescriptions venant de
différents prescripteurs

Multi-support : informatique + papier
Multi-prescripteur
Bug DPI

Doublon de prescription sur le
méme support (ATB, sufentanil,

Posologie supra-thérapeutique

Interruption de tache
Multi-prescripteur

Non arrét du traitement habituel
(AVK, AOD ...

Risques pour le patient pendant
per-opératoire

Non-respect des consignes médicales par
le patient ou oubli du médecin de prévoir
I'arrét du traitement

Prescription réglementairement
non conforme

Pas de délivrance PUI
Délivrance d'un médicament a
tort

Méconnaissance du prescripteur
Prescription non informatisée
Prescription DPI incorrecte

Prescription
médicalement/pharmaceutiquem
ent non conforme :
Posologie/unité/fréquence de
prise/durée de
traitement/interaction/débit
perfusion

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
(Dysfonctionnement DPI)
Faute de frappe/rédaction

Prescription
médicalement/pharmaceutiquem
ent non adaptée au
bilan/paramétres biologique

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
Non accés au serveur de résultats
biologiques

Prescription par un médecin non
habilité

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur




34

Installation du
patient pour
['anesthésie et
mise en route
du matériel de
surveillance

35

36

37

38

39 Induction de

['anesthésie/a
dministration
40

41

42

43

Oubli de validation/signature
médicale de prescription

Prescription non actualisée

Méconnaissance du prescripteur

Prescription d'un agent
d'anesthésie auquel le patient
est allergique

Réaction allergique

Allergie non prise en compte dans la CPA

Non prise en compte de la CPA ou était
signalée l'allergie

Allergie prise en compte mais interruption
de tache (IDT) au moment de la
prescription et finalement médicament
prescrit n'est pas le bon

Pas d'administration du
médicament

Rupture de traitement

Oubli d'administration

Prescription absente

Tracabilité a tort d'un médicament
réellement non administré

Administration retardée du
médicament

Retard de I'induction

Chariot incomplet (pas de disponibilité du
produit), médicaments non sortis du frigo

Administration du médicament au
mauvais patient

Rupture de traitement

Possible conséquences cliniques Mauvaise vérification d'identité du patient

d'un médicament non-approprié

Administration d'une dose trop
importante d'un médicament
prescrit

Surdosage

Pas de vérification du plan de soins par
IADE

Erreur paramétrage PSE

Erreur de préparation

Administration du mauvais
médicament

Effet non voulu
Mauvaise prise en charge
thérapeutique

Mauvaise identification des seringues
Pas de vérification du plan de soins par
IADE

Administration d'un médicament
sur la mauvaise voie

Absence d'effet

Effet non voulu — El

Mauvaise identification des lignes de
perfusion (entre seringues et tubulures)

Administration d'une dose non
totale sur période donnée

Dose totale non regue

Premiére administration retardée
Différents modéles de gestion des
prescriptions (papier/informatique)

Administration sur la méme voie
de 2 médicaments incompatibles
(physico-chimique)

Précipitation du/des
meédicaments

Effets toxique ou absence d'effet

thérapeutique

Mauvaise connaissance des
incompatibilités
Absence de protocole




ETAPE 4) PER-OPERATOIRE

44

45

46

47

48
Entretien de
['anesthésie

49

50

51

52

Suivis erronés des paramétres

Mauvaise PEC du patient

Appareils mal paramétrés (Respirateurs,
SCOPE, ..)

Appareils non branchés

Mauvais raccord

Pas de prescription protocole

d'entretien

Pas d'entretien

Médecin absent

Retard de prescription

Retard PEC médicamenteuse

Médecin absent
Indisponibilité serveur/Dossier Patient
Informatisé (DPI)

Doublon de prescription sur le
méme support (ATB, sufentanil,

Posologie supra-thérapeutique

Interruption de tache
Multi-prescripteur

Garantir une
anesthésie correcte

) non conforme
en fonction de I'acte

Prescription réglementairement

Pas de délivrance PUI
Délivrance d'un médicament a
tort

Méconnaissance du prescripteur
Prescription non informatisée
Prescription DPI incorrecte

opératoire et
sécurisée tout au
long de l'intervention ent non conforme :

Prescription

Posologie/unité/fréquence de

prise/durée de

traitement/interaction/débit

perfusion

médicalement/pharmaceutiquem

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
(Dysfonctionnement DPI)
Faute de frappe/rédaction

Prescription

médicalement/pharmaceutiquem Administration d'un médicament

ent non adaptée au

bilan/paramétres biologique

non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
Non accés au serveur de résultats
biologiques

Prescription par un médecin non Administration d'un médicament

habilité

non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur

Oubli de validation/signature
médicale de prescription

Prescription non actualisée

Méconnaissance du prescripteur




53

54

55

56

57

58

59

60

Arrét des médicaments alors
qu’opération encore en cours

Retour a I'état de conscience du
patient

Arrét analgésie

Mouvement non volontaires

Défaut de suivi des paramétres
biologiques
Erreurs administration médicaments

Pas d'administration du
médicament

Rupture de traitement

Oubli d'administration

Prescription absente

Tracabilité a tort d'un médicament
réellement non administré

Administration retardée du
médicament

Rupture de I'entretien
Mouvements du patient

Chariot incomplet (pas de disponibilité du
produit), médicaments non sortis du frigo

Administration d'un médicament
a tort

Surdosage

Mauvaise identification des seringues
Pas de vérification du plan de soins par
IADE

Administration du mauvais
médicament

Effet non voulu
Mauvaise prise en charge
thérapeutique

Mauvaise identification des seringues
Pas de vérification du plan de soins par
IADE

Administration d'un médicament
sur la mauvaise voie

Absence d'effet
Effet non voulu — El

Mauvaise identification des lignes de
perfusion (entre seringues et tubulures)

Administration d'une dose non
totale sur période donnée

Dose totale non regue

Premiére administration retardée
Différents modéles de gestion des
prescriptions (papier/informatique)

Administration sur la méme voie

de 2 médicaments incompatibles

(physico-chimique)

Précipitation du/des
médicaments

Effets toxique ou absence d'effet

thérapeutique

Mauvaise connaissance des
incompatibilités
Absence de protocole

Garantir une

installation du patient

conforme a la

technique
Positionnementchirurgicale et
opératoire compatible avec le

confort du chirurgien,
de l'anesthésiste et

du patient, ainsi
qu'avec sa sécurité




Garantir une
préparation du
champ opératoire
conforme aux
recommandations

Préparation
cutanée

Drapage (pose Garantir I'isolement

63 - :
des champs) du champ opératoire
64 Pose des instruments sur Faute d'asepsie — risque IBODE mal formé
o champs non-stérile infectieux pour le patient Erreur de manipulation
Circuit de stérilisation non respecté
65 Matériel non stérile Risque infectieux pour le patient ébsence d |r,1d|cateur de passage
iltre perforé
_ Sachets non hermétiques (troués)
Garantir une mise a Vérification des périmés non réalisée au
66 Installation disposition de Utilisation d'instruments périmés Risque infectieux pour le patient bloc
_____instrumentatio I'ensemble du Turn-over insuffisants
n et matériel nécessaire Erreur de recomposition de la boite
67 branchement a l'intervention Boite incompléte Mauvaise PEC du patient Perte d'un des éléments de la boite, non
__dumatériel  (matériel présent et remplacement du matériel manquant
fonctionnel) Mauvais circuit de réparation des
instruments
68 Présence d'instruments cassés Mauvaise PEC du patient Instruments cassés non déclarés par le
bloc
_ Instruments cassés non repéreés par la sté
Mauvaise/retard de PEC du
69 Erreur de branchements patient
70 (ta)(.anerafce,ur de_ coagqlatlon ' Complications pour le patient ou Probléme de conduction en cas de pace
istouri électrique, dissecteur, ) . .
. ; personnel/Risque hémorragique maker
—Intervention Ge}rant!r un acte thermofusion ’ ' . . '
71 chirurgicale chlrgrglgal' conforme Infection Contamination de la salle Decpuvgne d'une infection lors de F'acte
o et sécurise chirurgical
Risque hémorragique non Etat de choc/mise en jeu du

72 Hémorragie

maitrisé pronostic vital




Accident
73 Soins et surveillance non hémolytique/Complications
conforme jusqu'a la mise en jeu du
pronostic vital

Erreur transfusionnelle

Retentissement hémodynamique
et sur
I'hnoméostasie/Augmentation du
temps en salle de réveil

74 Risque hypothermie non maitrisé Hypothermie

Infection/Réintervention/complicaMauvais compte textiles, aiguilles,

75 Compte final mal réalisé . . . .
tions post opératoire instruments
Appareils mal paramétrés (Respirateurs,
76 Suivis erronés des paramétres l\(/ljauvaise.interprétatioln de I'état SCOP_E, or) ]
e conscience du patient Appareils non branchés
L Mauvais raccord
77 Non arrét du protocole Pas de retour a I'état de Perfusion non suspendue par IADE
o Garantir une d'anesthésie conscience du patient Paramétrage incorrect des PSE
anesthésie correcte Administration non arrétée du Pas de retour 4 I'état de IADE/MAR non présent dans la salle
78 Protocole en fonction de l'acte médicament conscience du patient opératoire
_____anesthésie  opératoire et P PSE défaillant
sécurisée tout au Retour 4 I'état de conscience du Mauvaise ligne de perfusion arrétée
79 long de l'intervention Retard d'arrét des anesthésiques Mauvaise communication

patient retardeé chirurgien/IADE-MAR

Mauvaise ligne de perfusion arrétée
80 Anticipation trop importante de  Retour a I'état de conscience du Mauvaise communication chirurgien/IADE-
I'arrét des anesthésiques patient trop précoce MAR
Complication opératoire

ETAPE 5) SURVEILLANCE POST OPERATOIRE

Garantir un transfert Défaut de transmissions orales et Manque d'information pour
sécurisé pour le . I'équipe en charge du Transmission incompléte des informations
. écrites entre |IADE et IDE de la . . 2 . s .

patient et le SSPI patient/Complications jusqu'a la concernant le patient

personnel mise en jeu du pronostic vital

81 Transfert SSPI




82

83

84

85 Accueill,
installation et
surveillance

86 en SSPI

87

88

89

90

Garantir que le
patient est accueilli
(documentation),
correctement installé
(branchements)pour
le réveil + garantir la
surveillance et la
sécurisation de la
phase post-
opératoire (critéres
de réveil et
d'extubation, drains,
détresses
physiologiques)

Suivi erroné des paramétres

Mauvais PEC du patient

Appareils mal paramétrés (Respirateurs,
SCOPE, ..)

Appareils non branchés

Mauvais raccord

Pas de prescription post-
opératoire

Pas de prise en charge des
complications post-opératoires
Non reprise des traitements
habituels

Non prise en charge de la
douleur

Médecin absent

Prescription du mauvais
protocole post-opératoire

Mauvaise prise en charge post-
opératoire

Erreur médicale

Pas d'adaptation aux paramétres du
patient

Non prise en compte des allergies

Retard de prescription

Retard PEC médicamenteuse

Médecin absent

Apparition de complications post-Indisponibilité serveur/Dossier Patient

opératoire

Informatisé (DPI)

Prescription au mauvais patient

Un patient recoit a tort un
traitement

Un patient ne recoit pas son
traitement

Identitovigilance

Doublon de support de
prescription

Pas de mise en commun des
prescriptions venant de
différents prescripteurs

Multi-support : informatique + papier
Multi-prescripteur
Bug DPI

Doublon de prescription sur le
méme support (ATB, sufentanil,

...)

Posologie supra-thérapeutique

Interruption de tache
Multi-prescripteur

Non reprise du traitement
habituel (AVK, AOD ...)

Risques de complications post-
opératoire

Non connaissance par le prescripteur des
traitements habituels
Qubli de prescription

Reprise a tort du traitement
habituel du patient

Mauvais PEC du patient
Survenue d'effets indésirables
Incompatibilités
meédicamenteuses

Multi-prescripteurs
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92

93

94

95

96

97

98

Prescription réglementairement
non conforme

Pas de délivrance PUI
Délivrance d'un médicament a
tort

Méconnaissance du prescripteur
Prescription non informatisée
Prescription DPI incorrecte

Prescription médicalement/
pharmaceutiquement non
conforme :
Posologie/unité/fréquence de
prise/durée de
traitement/interaction/débit
perfusion

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
(Dysfonctionnement DPI)
Faute de frappe/rédaction

Prescription médicalement/
pharmaceutiquement non
adaptée au bilan/paramétres
biologique

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur
Non accés au serveur de résultats
biologiques

Prescription par un médecin non
habilité

Administration d'un médicament
non adapté au patient

Méconnaissance du prescripteur

Oubli de validation/signature
médicale de prescription

Pas la possibilité de tracer
I'administration
Pas de PEC du patient

Méconnaissance du prescripteur

Prescription d'un médicament
auquel le patient est allergique

Réaction allergique

Allergie non prise en compte dans la CPA

Non prise en compte de la CPA ou était
signalée l'allergie

Allergie prise en compte mais IDT au
moment de la prescription et finalement
médicament prescrit n'est pas le bon

Pas d'administration du
médicament

Rupture de traitement

Oubli d'administration

Suractivité IDE/Manque effectif

Prescription absente

Tracabilité a tort d'un médicament
réellement non administré

Administration retardée du
médicament

Retard de prise en charge du
patient

Dotation incompléte (pas de disponibilité
du produit)

Non anticipation des besoins du patient

Probléme de livraison par la pharmacie




Rupture de traitement
Possible conséquences cliniques Mauvaise vérification d'identité du patient
d'un médicament non-approprié

99 Administration du médicament au
mauvais patient

Pas de vérification du plan de soins par

Administration d'une dose trop IADE

100 |r?:§cr:ﬁnte d'un médicament Surdosage Erreur paramétrage PSE
- P Erreur de préparation
. . . Effet non voulu Mauvaise identification des seringues

Administration du mauvais : ; A ;

101 . Mauvaise prise en charge Pas de vérification du plan de soins par
médicament X !
thérapeutique IADE

102 Administration d'un médicament Absence d'effet Mauvaise identification des lignes entre

sur la mauvaise voie Effet non voulu — El seringue

Administration d'une dose non AQministration retardee .
103 Dose totale non regue Différents modéles de gestion des

totale sur période donnee prescriptions (papier/informatique)

Précipitation du/des
médicaments

Effets toxique ou absence d'effet
thérapeutique

Mauvaise connaissance des
incompatibilités
Absence de protocole

Administration sur la méme voie
104 de 2 médicaments incompatibles
(physico-chimique)
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TITRE

LE LEARNING MANAGEMENT SYSTEM A 360°: UN OUTIL DE SIMULATION POUR A,MELIORER LA
QUALITE ET LA SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE AU BLOC OPERATOIRE

Résumé

Le bloc opératoire (BO) est une zone a risque de survenue d’erreur médicamenteuse (EM) : 'amélioration de
la qualité et de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse (PECM) au BO doit se saisir de la formation
des professionnels. La réalité virtuelle (VR) 360° et les Learning Management System (LMS) peuvent y
contribuer de maniére innovante.

L’objectif de ce travail était d’élaborer un LMS en VR a 360° visant & améliorer la qualité et la sécurité de la
PECM au BO.

La premiére partie du travail avait pour objectif de fixer le contenu scientifique a intégrer. Une synthése des
situations a risques a permis la sélection 22 EM sur des critéres qualité/pédagogiques afin d’étre mises en
scéne autour de 3 scénarios pour 3 patients au BO.

La seconde partie a défini les besoins techniques pour créer I'outil. Le tournage réalisé en BO a créé un
environnement en VR a 360°, dans lequel ont été intégrées photos et vidéos. Ces éléments, couplés a des
questions, permettent de faire réfléchir 'apprenant sur des erreurs observées. En fin de formation, I'apprenant
accédait a une synthése pour débriefing ainsi qu’une fiche d’aide a la progression. Toutes les données étaient
enregistrées afin de suivre son évolution.

La troisieme partie visait a décrire les besoins pédagogiques que pouvait couvrir cet outil et a explorer ses
utilisations : retours d’utilisation et échanges sous forme de focus group ont identifié des pistes pour utiliser
I'outil en formation initiale et continue et pour le faire évoluer.

L’outil Simu360 — Bloc offre une nouvelle modalité pédagogique de formation par simulation numérique qui doit
contribuer a améliorer la qualité et la sécurité de la PECM au BO.

TITLE

A 360° LEARNING MANAGEMENT SYSTEM: A SIMULATION TOOL TO IMPROVE THE QUALITY AND
SAFETY OF DRUG MANAGEMENT IN THE OPERATING ROOM

Summary

The operating room (OR) is an area at risk of medication errors (ME): improving the quality and safety of
medication management (MM) in the OR must be based on the training of professionals. The 360° virtual reality
(VR) and the Learning Management System (LMS) can contribute to this in an innovative way.

The objective of this work was to develop a LMS associated with 360° VR to improve the quality and safety of
MM in the field.

The first part of the work aimed at establishing the scientific content to be integrated. An overview of the risk
situations allowed the selection of 22 MEs based on quality/educational criteria in order to be staged around 3
scenarios for 3 patients at the OR.

The second part defined technical needs to create the tool. The shooting done in the OR allowed to create a
360° VR environment, in which photos and videos were integrated. These elements, associated with questions,
let the learner think about observed errors. At the end of the training, the learner had access to a summary for
debriefing as well as a progress report. All the data were recorded in order to follow his evolution.

The third part aimed at describing the pedagogical needs that could be covered by this tool and at exploring its
uses: feedback from use and exchanges in the form of focus groups identified ways to use the tool in initial and
continuing training and to develop it further.

Simu360 — Bloc offers a new pedagogical modality of training by digital simulation which should contribute to
improve the quality and safety of the MM at the OR.

Mots-clés

Erreurs de médication, Blocs opératoires, Formation par simulation, Pédagogie, Simulation
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