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RESUME

Introduction : La simulation est une méthode pédagogique utilisée pour la formation et I’évaluation des apprentissages
des professionnels de la santé. L’objectif était d’estimer son apport dans I'évaluation de la formation initiale (FI) et la
formation continue (FC) a travers la capacité des étudiants paramédicaux (EPM) et des professionnels paramédicaux
(PPM) de détecter les erreurs placées dans une chambre des erreurs (CDE) et leur satisfaction de cette derniere.
Matériel et méthode : Etude évaluative comparant I'aptitude de détecter 20 erreurs liées aux précautions standard (PS)
en hygiéne hospitaliecre (HH) placées dans la CDE entre 300 EPM et 156 PPM au CHU de Batna. La satisfaction des
participants de la méthode CDE a été scorée selon I’échelle de Likert de 1 a 5. Les moyennes des erreurs détectées et des
scores de satisfaction ont été comparées par le test t de student avec un risque d’erreur de 5%. Résultats : Tous types
d’erreurs confondus ; le nombre moyen était de 9,84%0,145 erreurs pour les EPM et de 9,67£0,228 erreurs pour les
PPM sans différence statistiquement significative. L’enquéte de satisfaction a montré que les participants étaient satisfaits
de la CDE avec un score moyen supérieur a 4,5 sur 5 sans différence statistiquement significative. Conclusion : La
CDE avait permis aux participants de reconnaitre leurs erreurs et de les corriger, avec un esptit fair play.

Mots clés : Simulation, Evaluation, Chambre des erreurs, Sécurité des soins, Formation.

ABSTRACT :

Introduction: Simulation is a teaching method used to train and assess the learning of medical professionals. The aim
was to estimate its contribution in the evaluation of initial training (IT) and continuing training (CT), through the ability
of paramedical students (PMS) and paramedical professionals (PMP) to detect errors placed in an error room (ER) and
their satisfaction with the latter. Material and method: evaluative study comparing the ability to detect 20 errors related
to standard precautions (SP) in hospital hygiene (HH) placed in the ER between 300 PMS and 156 PMP of Batna
university hospital. The satisfaction of the participants of the ER method was scored according to the Likert scale from
1 to 5. The means of the detected errors and the satisfaction scores were compared by the student's t test with a risk of
error of 5%. Results: All types of errors combined; the mean number was 9.84£0.145 errors for PMS and 9.67+0.228
errors for PMP without statistically significant difference. The satisfaction survey showed that participants were satisfied
with the ER, with an average score greater than 4.5 out of 5, with no statistical difference. Conclusion: The ER allowed
the participants to recognize their mistakes and to correct them, with a fair play spirit.
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Introduction

Les infections associées aux soins (IAS) représentent
un probléme majeur pour la sécurité des patients car
elles sont responsables d’environ 12,2% a 26,5% des
évenements indésirables associés aux soins [1, 2]. Leur
prévention doit étre une priorité des établissements
engagés dans une démarche qualité et elle concerne
I’ensemble des personnes et des services impliqués dans
les soins de santé [3]. Elle est basée sur les précautions
standard (PS) en hygiene hospitaliere (HH) [4, 5]. La
formation des professionnels de santé en HH est la
pierre angulaire de tous les programmes de prévention
des IAS. Outre les méthodes pédagogiques
conventionnelles souvent utilisées; des techniques
innovantes permettant I'intégration et la créativité, sont
adaptées a lorganisation des soins et au travail en
établissement de santé tels que la simulation [2, 6]. La
simulation est une méthode pédagogique utilisée pour
la formation et ’évaluation des personnels [7, 8]. Elle
est trés largement acceptée et souhaitée tant par les
étudiants que par les enseignants [2, 6, 7, 9]. La
chambre des erreurs (CDE) est une méthode de
simulation dont 'objectif est de donner des signaux
d’alerte en montrant les pieges a éviter, afin de
diminuer les événements indésirables et de promouvoir
la vigilance face aux erreurs [7, 9].

La formation initiale des étudiants paramédicaux
(EPM) est assurée a linstitut national de formation
supérieure paramédicale (INFSPM) des la premicre
année (module HH). La formation continue au niveau
du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Batna est
assurée par I’équipe du service d’épidémiologie et de
médecine préventive (SEMEP) en suivant les méthodes
classiques de formation.

L’objectif de ce travail était d’évaluer 'apport de la
simulation dans I’évaluation de la formation initiale et
continue en HH a travers la capacité des EPM et des
professionnels paramédicaux (PPM) a détecter les
erreurs placées dans une CDE et leur satisfaction de
cette derniere.

Matériels et Méthodes

Etude évaluative comparant la capacité de détection
des etreurs liées aux PS en HH, placées dans la CDE,
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entre les EPM et les PPM qui s’est déroulée durant la
période allant du mois d’octobre 2018 au mois d’avril
2019. L’étude a comparé 300 EPM et 156 PPM.
L’évaluation par la simulation a concerné les deux
premiers niveaux de la pyramide de Kirkpatrick [10],
qui sont la satisfaction puis les connaissances et les
compétences des participants.

L’étude a intéressé l'ensemble des participants
répondant favorablement a [linvitation. Les PPM
candidats a la formation continue périodique ont été
invités par la sous-direction de la formation continue
du CHU Batna (selon le planning préétabli 172 PPM
ont été invités). Les EPM en 2¢m¢ et 3¢™¢ année toutes
filicres confondues (n=500), ces derniers ont été
informés par 'administration de 'IINFSPM.

ILa CDE est un local simulant une chambre de
malade fictif ou sont intégrées les erreurs. Elle a été
préparée selon les étapes des guides des bonnes
pratiques de préparation d'une CDE [11-13]. Le choix
des erreurs a été basé sur les résultats des audits réalisés
par le SEMEP du CHU de Batna et les référentiels des
bonnes pratiques en HH [4, 14]. Le scénario décrivait
un patient nommé Ali, 4gé de 55 ans, hospitalisé au
service d’endocrinologie pour la prise en charge d’une
acidocétose diabétique. Il avait bénéficié d’un cathéter
veineux périphérique (CVP), d’une sonde urinaire,
d’une surveillance de la glycémie capillaire, de la
glycosurie et de 'acétonurie. La scene est figée sur la fin
de la pose du CVP (figure 1).

Figure 1: Disposition de la chambre des erreurs
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Au total 20 erreurs ont été choisies, réparties selon
les thématiques suivantes :

- Huit erreurs liées a I'hygiene des mains
(HDM), réparties en :

. Trois erreurs liées aux prérequis nécessaires a
'HDM ; le mannequin infirmiére qui porte des bijoux,
a mis du vernis a ongle et porte une veste sur la tenue
de travail.

. Cinq erreurs liées aux moyens nécessaires a
I’HDM ; les protocoles sur THDM ne sont pas affichés
pres du poste de lavage des mains, le flacon de SHA est
vide, le savon doux est périmé, le trou du trop-plein
existe dans le lavabo du poste de lavage des mains et le
distributeur du papier essuie mains est vide.

- Quatre erreurs liées a la gestion des déchets
d’activité de soins (DAS) ; le papier d’emballage est
placé dans un sac jaune, la compresse souillée de sang
est placée dans le sachet noir, le collecteur jaune est
plein d’objets perforants jusqu’a dépassement de la
limite de remplissage et le collecteur jaune est placé a
distance du chatiot de soins.

- Cinq erreurs liées a la prévention des
accidents avec exposition au sang et aux produits
biologiques d’origine humaine (AES) ; le mandrin du
CVP est souillé de sang et placé sur le chariot de soins,
le bistouti est souillé de sang et déposé sur le plateau de
soin, la seringue est décapuchonnée et placée sur le
plateau de soin, les bandelettes glycémiques sont
souillées de sang et jetées a méme le sol et le collecteur
des urines est placé sur le lit du patient.

- Deux erreurs liées a Iéquipements de
protection individuelle (EPI) ; Iinfirmiere ne porte pas
des gants et elle porte le masque chirurgical a usage
unique en collier.

- Une erreur liée a la gestion du linge ; le linge
sale est posé a méme le sol dans la chambre du patient.

Durant la période d’ouverture de la CDE, les
animateurs étaient présents sur site pour encadrer le
déroulement de la séance : briefing des participants (5 a
10 participants par séance) suivi par la phase de mise en
situation avec remplissage de la fiche de relevé des
erreurs, a la fin de la séance le débriefing permet aux
animateurs de discuter avec les participants leurs
impressions vis a vis de I'expérience, de recueillir leur
degré de satisfaction et de corriger les erreurs. La durée
de la séance était de : 10 minutes pour le briefing, 20
minutes pour la visite de la chambre et 30 minutes au
minimum pour le débriefing.

La fiche d’évaluation de la satisfaction est composée
des parties suivantes : 'organisation de la séance (temps
et déroulement), lintérét de la méthode (pertinence,
utilisation ~ des  connaissances  antérieures et
recommandation de cette méthode aux collegues) et la
satisfaction globale de la CDE. Cette fiche d’enquéte

anonyme et auto-administrée a été distribuée lors du

débriefing.

La fiche de recueil des erreurs détectées comportait
les items suivants : age en année, genre (féminin et
masculin), grade et profession et les erreurs détectées
lors du passage dans la chambre.

Le critere de jugement principal est le nombre
moyen des erreurs détectées par chaque population
avec écart type et intervalle de confiance a 95%.

Les logiciels utilisés pour la saisie et ’analyse des
données étaient le logiciel Epi info 7™ et Excel 2016.
Les tests statistiques utilisés sont : le test Chi-2 de
Pearson, le test Chi-2 corrigé pour les comparaisons de
pourcentages et le test t de student pour les
comparaisons de moyennes avec un risque d’erreur de
5 %. L’anonymat est garanti pour les personnes qui ont
participé a I’étude.

Résultats

1. Les caractéristiques de la population selon le type de
formation

Les 02 populations sont caractérisées par une
prédominance féminine avec des sex-ratio <1. L’age
moyen était respectivement de : 35,61£0,843 ans pour
les PPM et de 20,45%0,115 ans pour les EPM, avec une
différence  statistiquement  significative ~ (p<10-%)
(Tableau 1).

Tableau 1 Répartition des étudiants et des
professionnels selon ’age et le sexe

PPM (n=156) EPM (n=300) )

Sex-ratio 0,24 0,18 DNS

Age moyen  3561+0,843 2045+0,115 <10+

(ans)

2. La comparaison de la satisfaction de la CDE entre
les 2 populations

Globalement les participants étaient satisfaits de la
CDE sans différence statistiquement significative entre
les 2 populations. Ils ont estimé que la CDE est une
méthode pertinente, adaptée, ils la recommandent a
leurs collegues et que leurs connaissances préalables
ont facilité la détection des erreurs sans différences
statistiquement  significative entre les 2 groupes.
Néanmoins, ils étaient moyennement d’accord
concernant la suffisance du temps accordé aux
participants pour chercher les erreurs et le score était
plus élevé chez les PPM que les EPM (3,81 £ 0,078
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versus 3,43 £ 0,055) avec une différence statistiquement
significative (p<10-4) (Tableau 2).

Tableau 2: Comparaison de la satisfaction de la CDE entre les 2 populations

La population

Le critére

Pertinence et intérét pédagogique de la méthode 4,68 £ 0,042 4,68 + 0,031 DNS
Facilité de détection des erreurs /Connaissances 3,86 + 0,061 3,80 £ 0,049 DNS
antérieures

Outil adapté et recommandé 4,67 = 0,047 4,72 + 0,033 DNS
Pertinence du choix des erreurs 4,65 £ 0,046 4,66 £ 0,032 DNS
Temps suffisant 381 + 0,078 3,43 + 0,055 <104
Organisation de la séance (accueil et animation) 4,13 £ 0,083 3,99 + 0,050 DNS
Satisfaction globale 4,53 £ 0,050 4,59 £ 0,036 DNS

3. La comparaison des moyennes des erreurs détectées
par thématique entre les PPM et les EPM
Les EPM ont détecté en moyenne 9,84+0,145

statistiquement significative (p<104). Par contre les
erreurs liées a la gestion des DAS ont été mieux
détectées par les PPM avec une différence de -0,32 (-

erreurs et les PPM 9,6710,228 erreurs, sans différence
statistiquement significative. Les EPM ont mieux
détecté les erreurs liées aux EPI avec une différence de
0,32 1C95%(0,22 ; 0,42) et cette différence était

0,52 ; -0,12) et cette différence était statistiquement
significative (p<10-3) (Tableau 3)

Tableau 3 : Comparaison des moyennes des erreurs détectées par thématique entre les PPM et les EPM

m +/-sd

Thématique ‘ EPM

Différence 1C95% | P

Pré requis HDM 2,54%0,041 2,59%0,057 -0,05(-0,19; 0,08) DNS
Moyens HDM 0,61+0,042 0,67+0,072 -0,05(-0,20; 0,09) DNS
EPI 0,7240,028 0,390,044 0,32 (0,22 ; 0,42) <104
AES 3,40%0,071 3,20%0,109 0,20(-0,04 ; 0,45) DNS
DAS 1,64%0,54 1,97£0,092 20,32(:0,52; -0,12) <103
Linge 0,8820,019 0,850,028 0,03 (-0,03; 0,09) DNS
Total 9,8420,145 9,670,228 0,17(-0,33; 0,68) DNS

4. LLa comparaison des erreurs détectées entre les PPM
et les EPM

Les PPM avaient mieux détecté les erreurs suivantes
: le port de veste sur la tenue de travail (89,7% wversus
79,7%), le flacon de SHA vide (41% versus 27%), le port
de masque en collier (8,3% wversus 2,7%), le collecteur
des OPCT plein (51,9% versus 31,7%) et le collecteur
d’OPCT qui était loin du lieu de soins (32,7% wversus
5,3%) avec une différence statistiquement significative.

Par contre les EPM étaient plus attentifs que les PPM
concernant les erreurs suivantes : le flacon de savon
liquide doux périmé (23% versus 7,1%), linfirmiére qui
ne porte pas de gants (69,3% wversus 30,8%), les
bandelettes glycémiques jetées sur le sol (75,3% wversus
48,1%) et les compresses souillées de sang dans le sac
noir  (78,7% wersus  64,1%) avec une différence
statistiquement significative (Tableau 4).
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Tableau 4 : Comparaison des erreurs détectées entre les PPM et les EPM

Lerreur Population totale EPM PPM P
n(%o) n(%0) n(%0)
1. Le port de bijoux 430 (94,3%) 283 (94,3%) 147 (94,2%) 0,964
2. Le vernis a ongles 356 (78,1%) 239 (79,7%) 117 (75,0%) 0,253
3. Le port de veste sur la tenue 379 (83,1%) 239 (79,7%) 140 (89,7%) 0,006
4. Le protocole ’HDM non affiché 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0 0,47
5. Le flacon de SHA vide 145 (31,8%) 81 (27%) 64 (41%) 0,002
6. Le savon liquide doux périmé 80 (17,5%) 69 (23%) 11 (7,1%) <10+
7. Le lavabo avec trou de trop plein 2 (0,4%) 0 2 (1,3%) 0,049
8. L’essuic main vide 61 (13,4%) 34 (11,3%) 27 (17,3%) 0,07
9. DL’infirmiére ne porte pas des gants 256 (56,1%) 208 (69,3%) 48 (30,8%) <10+
10. L’infirmicre porte le masque en collier 21 (4,6%) 8 (2,7%) 13 (8,3%) 0,006
11. Le mandrin du CVP sur le chariot de soin 249 (54,6%) 155 (51,7%) 94 (60,3%) 0,08
12. Le bistouri sur le plateau de soins 310 (67,9%) 209 (69,7%) 101 (64,7%) 0,285
13. La seringue sur le plateau de soins 282 (61,8%) 182 (60,7%) 100 (64,1%) 0,474
14. Les bandelettes glycémiques sur le sol 301 (66%) 226 (75,3%) 75 (48,1%) <10+
15. Le sac collecteur des urines sur le lit 381 (83,5%) 252 (84%) 129 (82,7%) 0,721
16. Le papier dans le sac jaune 221 (48,7%) 146 (48,7%) 75 (48,1%) 0,905
17. Les compresses souillées de sang dans le sac 336 (73,7%) 236 (78,7%) 100 (64,1%) 0,001
noir
18. Le collecteur des OPCT plein 176 (38,6%) 95 (31,7%) 81 (51,9%) <10+
19. Le collecteur des OPCT loin du lieu de soin 67 (14,7%) 16 (5,3%) 51 (32,7%) <10+
20. Le linge jeté sur le sol 398 (87,3%) 265 (88,3%) 133 (85,3%) 0,350

Discussion

I’étude avait permis de démontrer la faisabilité et
lintérét de Dévaluation par simulation dans la
prévention du risque infecticux associé aux soins
(RIAS), a travers une CDE. Cette étude avait permis
aussi l'utilisation pour la premiére fois de la méthode de
gestion du risque (GDR) et de la simulation sous forme
d’une CDE a Batna ce qui nous a permis de sensibiliser
les PPM et les EPM vis-a-vis des PS en HH.

Il faudrait signaler que cette étude a répondu aux
deux premiers niveaux d’évaluation de la pyramide de
Kirckpatrik [10]. Cependant, il est bon de rappeler que
I’évaluation des deux étapes suivantes de la pyramide
nécessiterait un recul suffisant de la temporalité.

L’étude pourrait étre sujet d’un biais de sélection lié
aux non répondants dont les scores peuvent étre
différents des répondants. Cependant, les taux de
participations étaient acceptables (60 % pour les EPM
et 90,7% pour les PPM).

Afin de promouvoir la culture de sécurité des soins
et I'apprentissage par Ierreur, nous avons proposé de
mettre en ceuvre un atelier ludique de simulation sous
forme d’une CDE. Son aspect ludique avait facilité les
échanges avec les participants sur un sujet important
qui est le respect des PS en HH. Cette approche par
simulation est fondée sur le modéle cognitiviste,
privilégiant lutilisation des facultés mentales et des
connaissances déja acquises ou en cours d’acquisition
[15]. L’un des enjeux majeurs de cet outil de simulation
en santé est d’apprendre, a la fois de ses erreurs mais
aussi de celles des autres, il permet également de les
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mieux détecter. Sa finalité était de donner des signaux
d’alerte en montrant les piéges a éviter, afin de
diminuer les événements indésirables et de promouvoir
une vigilance face au RIAS. Grace a cette méthode,
lapprenant n’est plus spectateur mais devient
pleinement acteur de sa formation.

D’une maniere globale, 'expérience de la CDE était
appréciée par les participants a I’étude, montrant un feed
back positif sans différence statistiquement significative
entre les deux populations. Selon la littérature, les outils
de simulation recoivent un accueil favorable de la part
des participants [16, 17]. Plus spécifiquement, pour la
CDE ce retour positif a été observé dans plusieurs
expériences [9, 15, 18-20]. Méme si les effets directs sur
les patients n’ont pas été évalués, la CDE est un
excellent outil dans la GDR.

Les participants ont jugé que cette CDE est une
méthode de formation pertinente. Ce résultat est
concordants avec de nombreuses autres études [9, 21].
La sensibilisation a travers les séances de formation,
concernant les risques auxquels les professionnels et les
patients sont exposés, parait toujours pertinente. Les
étudiants et les professionnels ont trouvé que cette
méthode est adaptée et ils la recommandent a leurs
collegues. Ils déclarent qu’ils sont préts a rééditer
Pexpérience. D'autres études ont également démontré
l'efficacité de cette méthode CDE [22].

Les participants étaient moins d’accord concernant
la suffisance du temps. Dans le domaine de la santé, les
soins se déroulent le plus souvent dans des contraintes
temporelles fortes au sein d’un univers de haute
technicité. En réalité dans les situations d'urgence, les
actes de prévention de l'infection passent souvent en
arriere-plan, ce qui rend nécessaire l'exposition des
professionnels de santé a ce type de situation pendant
leur cursus de formation ou ils apprennent a gérer
I'urgence tout en respectant les PS pour sécuriser la
prise en charge. Sachant que le manque de temps est
fréquemment cité parmi les contraintes ou les facteurs
entravant le respect des PS [23-25].

Elément d’une stratégie pédagogique au service de la
qualité des soins, la CDE s’inscrit dans une logique de
construction des compétences par la mobilisation du
couple activité-situation ou il s’agit de « se former par et
pour Pactivité » [26]. Outre son utilisation dans la
formation et ’évaluation de la formation, la simulation
peut aussi étre utilisée dans la GDR en permettant de
reconstituer les événements indésirables, de les
comprendre lors du débriefing et de mettre en ceuvre
des actions d'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins. La CDE favorise l'amélioration des pratiques
et de la sécurité de soins par la gamification [27]. En
plus, cette contextualisation de l'enseignement et de
I'évaluation dans le cadre clinique aide a 'amélioration
des résultats de I'apprentissage [22, 28].

Nous avons essayé de reproduire une situation aussi
proche que possible de la réalité rencontrée par les
soignants et les thématiques abordées a travers les
erreurs sélectionnées reflétaient les erreurs les plus
fréquemment commises par les professionnels de santé
au niveau du CHU. A travers ce scénatio, les
participants ont été confrontés a une situation a risque
en toute sécurité. La séance est débutée par le briefing
qui permet au facilitateur de rappeler le contexte de la
séquence pédagogique, d’expliquer son déroulement et
de transmettre les consignes, puis les participants
entrent dans la chambre et commencent la recherche
des erreurs tout en étant soumis a une contrainte
temporelle de 20 minutes. La derniére étape est le
débriefing, le facilitateur expose les informations
recueillies, les discute et analyse les activités réalisées
[29]. Au terme de la séance, le facilitateur conclut sur la
survenue des EIAS et demande un feed-back des
étudiants concernant leurs apprentissages acquis durant
cette formation.

Dans l'ensemble, les participants ont détecté en
moyenne prés de la moitié des erreurs, ce qui les
exposent aux risques liés a 'autre moitié des erreurs
non détectées. La CDE n’est pas seulement un « jeu »
mais représente un modele cognitif moderne
d’amélioration de la sécurité. Différentes études en
simulation ont démontré un meilleur transfert de
connaissances lors des scénarii d’apprentissage par
Petreur, en opposition aux méthodes d’évitement de
Perreur [30-32].

Notre choix était orienté plus spécifiquement vers
les PS en HH car eclles représentent la base de la lutte
contre les IAS qui doivent étre respectées par tous les
professionnels de santé [5]. Ces précautions constituent
le référentiel pour organiser les activités d’enseignement
et d’évaluation en matiére de prévention du RIAS [33-
35].

Aucun participant n’a pu identifier la totalité des
erreurs. Ce qui reflete que les erreurs risquent de
survenir au cours de Dexercice quotidien des
professionnels. Lorsque ces erreurs surviennent sur les
lieux de soins, elles sont susceptibles d’entrainer des
conséquences dramatiques pour les patients et les
professionnels.

Quatre erreurs sont mieux détectées par 'ensemble
des participants a notre étude :

L’erreur liée au port des bijoux est détectée par
94,3% des participants. Dans nos établissements, du
fait de la féminisation des professions médicales, il
conviendrait de renforcer la sensibilisation au retrait des
bijoux. Mais malgré la connaissance de cette erreut,
c’est une précaution qui est souvent non respectée en
pratique. Ces résultats sont consolidés par les audits
d’évaluation des pratiques réalisés dans différents
contextes [36-38].
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L’erreur du linge jeté sur le sol a été détectée par
87,3 % des participants. Les procédures d’entretien du
linge sont codifiées et adaptées au niveau du risque [14].
A travers les résultats des travaux concernant le circuit
du linge ; des connaissances erronées et des mauvaises
pratiques sont souvent liées au circuit du linge
essentiellement par les professionnels qui se sentent
non concernés par cette précaution [36, 39, 40].

L’erreur liée au sac collecteur des urines, placé sur le
lit du patient a été détectée par 83,5% des participants.
Ces derniers étaient conscients du risque lié a
I'exposition aux excrétas et aux liquides biologiques du
patient. La source du danger visible
macroscopiquement, est probablement derriere cette
attitude. Dans DPétude faite en Iran, I'exposition aux
urines figure parmi les précautions les mieux connues
par les professionnels et les étudiants [41]. Les résultats
de lanalyse de risque montrent que Pexposition aux
urines peut se faire par renversement, éclaboussures ou
aérosols dans lenvironnement et aussi par la
contamination des mains ou de la tenue
professionnelle. Lors de cette exposition le risque
d’exposition aux produits biologiques en cas de
projection ou d’aérosolisation doit étre pris en compte
[4].

Le port de veste sur la tenue de travail est détecté
par 83,1% des participants. La tenue de travail doit étre
réservée a I’établissement de santé pour éviter toute
contamination du patient ou du soignant [14].

A linverse, certaines erreurs étaient moins détectées
pat les participants qui risquent de les commettre lors
de leur exercice.

Sachant que, 'HDM passe par le respect des
principes de base, elle implique aussi la disponibilité des
moyens, la bonne compréhension des techniques
d’hygi¢ne et la bonne compliance pour que cette
mesure de prévention soit efficace [2, 4, 14, 25].
L’analyse par type d’erreur a révélé que :

L’erreur liée a I’absence de Iaffichage du protocole
de la technique ’HDM a c6té du poste de lavage a été
détectée seulement par 0,2% des participants. Cette
affiche sert de guide en cas doubli ou de
méconnaissance des étapes de 'HDM qui pourrait
améliorer 'observance de cette précaution et le respect
de la technique, surtout par les étudiants [4, 14].

La présence d’un trou de trop plein au niveau du
lavabo n’est percue que par 0,4% des participants. La
présence de ce trou est proscrite dans un lavabo destiné
a la pratique du lavage des mains dans un établissement
de santé [14].

Seulement 31,8% des participants ont constaté que
le flacon de SHA était vide. La désinfection par une
SHA est une procédure a utiliser en remplacement du
lavage des mains y compris du lavage antiseptique. En
plus, il y a un gain de temps en comparaison du lavage
des mains, le flacon de SHA est facilement accessible et

la tolérance cutanée est améliorée comparée au lavage
des mains [4, 14]. Actuellement, il est recommandé de
promouvoir l'utilisation des SHA [4, 42]. Les SHA, de
par leur utilisation plus simple peuvent aider a faciliter
la modification des comportements vis-a-vis de THDM
des professionnels et en conséquence des étudiants soit
par mimétisme ou encore plus par la formation qui
améliore les performances de Iensemble des
professionnels [36].

Les détergents et les désinfectants sont des produits
chimiques, soumis a Dévolution constante des
réglementations afin d’optimiser leur efficacité [43]. La
date de péremption des produits est calculée suite a des
études de dégradation et de stabilit¢é [44]. En
conséquence, lutilisation d’un produit périmé affecte
son efficacité. Globalement les participants n’étaient
pas attentifs vis-a-vis de ce point et la date de
péremption du savon liquide dépassée était remarquée
par 17,5% seulement des participants.

Sachant que, le papier essuie mains a usage unique
permet le séchage des mains aprés le lavage et la
fermeture du robinet sans re-contamination afin de
minimiser le risque infectieux [4, 14]. Le distributeur
d’essuie mains était vide et seulement 13,4% des
participant ont remarqué le manque de papier.

Le masque doit étre porté selon les indications et il
doit étre éliminé immédiatement apres utilisation [4]. Si
les participants n’ont pas remarqué cette erreur, cela
signifié qu’ils sont familiers avec ce comportement
donc leurs connaissances ou leurs pratiques concernant
le port de masque sont erronées. Plusieurs études ont
montré que quel que soit la catégorie professionnelle,
Putilisation des EPI reste insuffisante [45, 46].

Seulement 14,7 % des participants ont détecté
Perreur liée a ’'emplacement du collecteur jaune loin du
lieu de soins. En pratique, il doit étre placé au plus pres
du lieu de soins et 'idéale c’est de le fixer sur le chariot
de soins afin de trier les DAS a la soutce [4, 14, 47].

Ces données sur les erreurs les moins détectées
permettront de définir les priorités a cibler par des
actions correctrices et de suivte Iimpact des
formations.

La simulation en santé peut étre utilisée aussi bien
en FI qu’en FC et concerne tous les professionnels de
santé. Elle figure comme une priorité des instances
sanitaires dans la promotion de la formation a la GDR
associés aux soins [27, 48].

Dans cette étude, il n’y a pas eu de différence dans le
nombre moyen des erreurs détectées par les PPM et les
EPM. Il parait que lage moyen et lexpérience
professionnelle n’ont pas d’impact sur le score obtenu.
Cela est d probablement au non-respect et le manque
d’application stricte des acquis théoriques en pratique
ce qui permet aux connaissances théoriques de
s'estomper avec le temps. Ce méme constat a été fait
suite aux résultats de certaines études comme celle
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réalisée au Canada sur la CDE médicamenteuse [13,
18]. Quant a l'expérience professionnelle, une étude
menée aupres des infirmicres en Chine a révélé que les
connaissances sur les PS étaient inversement associées a
l'expérience professionnelle [49]. Par contre d’autres
auteurs ont conclu quune plus longue durée
d'expérience clinique était associée 2 une amélioration
des connaissances et a un respect des PS [50-53]. En
revanche, d’autres études ’'ont considéré comme un
moyen pour le développement des compétences
psychomotrices [54].

Les résultats de plusieurs études réalisées en Suisse
et en Chine, ont montré que la FI avait un impact plus
important sur les connaissances des PS que la FC et les
connaissances des infirmiers étaient associées au suivi
d’une formation et a une faible expérience
professionnelle [55, 56].

Les PPM étaient plus attentifs que les EPM aux
erreurs liées a la gestion des DAS avec une différence
de -0,32 (-0,52 ; -0,12), cela est probablement lié au fait
d’insister lors des inspections sur la gestion des DAS.
On peut mettre en évidence que la profession du
participant influe sur son acuité a déceler les erreurs qui
relevent de sa pratique quotidienne.

Quant a la détection par les PPM de lerreur du
collecteur jaune qui était plein (51,9% versus 31,7%) et
celle du collecteur qui était loin du lieu de soins (32,7%
versus 5,3%). Dans I’étude de Azzouzi, la moitié des
soignants interrogés n’avaient pas d’information
concernant P'existence de la limite de remplissage [57].
En raison de la réalisation des soins quotidiennement,
les PPM sont conscients que le fait d’avoir un
collecteur non débordé a proximité est plus commode
et plus pratique pour I’élimination sécurisée des DAS.
L’introduction des collecteurs jaune en milieu de soins
a prouvé son efficacité dans la prévention des AES
[58]. L’utilisation de ce matériel est considérée comme
le premier matériel de sécurité mis en place dans le
cadre des PS [4, 58]. Ces résultats s’expliquent par le
fait que le collecteur est percu comme un moyen qui
contribue uniquement au tri des déchets et que les
participants ne sont pas conscients de son role dans la
prévention des AES. Ce constat a été fait aussi dans
I’étude de Benboubker au Maroc [45].

Par contre les EPM étaient plus attentifs que les
PPM aux erreurs suivantes :

Le flacon de savon liquide doux périmé (23% versus
7,1%), parmi les bonnes pratiques qu’il faut respecter
lors de Iutilisation des produits d’hygiene est de vérifier
la date de péremption car un produit périmé risque
d’étre dégradé [44]. Les EPM vérifient les dates limites
d’utilisation des produits du fait que c’est un point sur
lequel leurs formateurs insistent réguliérement lors des
stages.

Les EPM ont mieux détecté les erreurs liées aux EPI
par rapport aux professionnels avec une différence de

0,32 1C95%(0,22 ; 0,42). La crainte du risque infectieux
de la part des étudiants est secondaire au fait qu’ils
n’ont pas encore commencé a travailler.

11 est intéressant de noter que plusieurs participants
ont signalé des éléments qu’ils pensaient étre des
erreurs, alors qu’ils ne ’étaient pas. Ces « non-erreurs »
n’ont pas été comptabilisées, cependant certaines sont
revenues plusieurs fois. Les éléments évoqués sont : le
sol souillé (journées de chute de pluie), ... Ces etreurs
involontaires sont retrouvées dans d’autres études [9,
18, 19, 26], pour y remédier elles ont été discutées lors
du débriefing, c’est cette attitude que nous avons
adopté dans notre travail.

Globalement, pour qu'un programme ou une
intervention réussisse a améliorer la qualité des soins, il
est important d'identifier et de traiter d'abord les
obstacles percus. S'attaquer a un facteur individuel ne
fonctionnera pas d’une maniere isolée. S'attaquer
simultanément aux barriéres structurelles, a l'attitude
individuelle et aux facteurs comportementaux poutrait
étre efficace pour améliorer l'observance des PS. Le
terme « compétences de base » indique que les
compétences doivent étre un prérequis minimum,
commun a tous les professionnels d'un domaine [59].
En outre, I'amélioration des connaissances et de la
perception des PS pourrait étre la premiere étape vers
l'amélioration des compétences des professionnels et
par conséquent de la sécurité des soins. Les
interventions telles que 'amélioration des méthodes de
formation et d’évaluation en utilisant les méthodes
innovantes qui ont prouvé leur efficacité, pourraient
¢tre utiles pour améliorer les connaissances, les
perceptions et donc I'adhésion des professionnels des
métiers de la santé aux PS.

La CDE est un outil ludique, simple et intéressant a
mettre en ceuvre apres une préparation basée sur le
référentiel des compétences et les axes d’amélioration
souhaités. Lintérét de cet outil est qu’il est transposable
a tout type d’établissement et de spécialité, car il peut
étre adapté a différentes thématiques. Cet outil s’inscrit
dans une démarche globale de gestion du RIAS [27].

Conclusion

La CDE est un outil qui favoriserait une nouvelle
culture pédagogique de lerreur et par conséquent, une
remise en question des pratiques professionnelles. On
peut considérer que la méthode de simulation a permis
aux participants de reconnaitre leurs erreurs avec un
esprit fair play puisqu’ils ont en majorité apprécié. Elle
leur a permis en méme temps de corriger leurs
connaissances erronées dans le cadre d’une évaluation
formative.
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A la lumiére de ces résultats nous proposons
d’apporter des mesures correctrices a travers la
répétiion des séances de formation théorique, la
contextualisation de la formation pratique (par des
ateliers de simulation) et la réévaluation des acquis
périodiquement. Par ailleurs, il serait judicieux d’étendre
cette expérience a d’autres thématiques en reconstituant
d’autres scénarii et en s’intéressant a d’autres étapes de
la prise en charge des patients, de diversifier les types
d’erreurs ce qui permettrait a lPensemble des
professionnels de se sentir concernés par cet exercice.
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