Reéflexivité et debriefing
en simulation :
présentation d'un dispositif
pedagogique

1. Introduction

La publication, en 1999, du rapport de linstitut
américain de médecine (Institute Of Medicine,
IOM) intitulé To Err Is Human a donné naissance au
mouvement de sécurité du patient (Safety Patient
Movment) (Chaboyer et al., 2013). Lobservation
d’événements indésirables dans 2.9 a 3.7 % des
hospitalisations, conduisant au décés dans 6.6 a
13.6 % des cas, soit une mortalité supérieure aux
accidents de roulage, au cancer du sein ou encore
au SIDA, se voyait confrontée a I'absurdité du carac-
tére évitable de ces décés, majoritairement dus aux
facteurs humains, dans plus de 70 % des cas.

Ainsi, les modalités fonctionnelles du systéeme
de santé pourraient elles-mémes constituer une
menace pour la santé et le bien-étre des personnes
(Coucke, Boga, Lenaerts & Delgaudine, 2014). De

maniére similaire, en Europe, 10 % des patients
subissent pareils évéenements indésirables durant
une hospitalisation, les mémes causes produisant
les mémes effets (Eurobarometre, 2010 ; OMS, 2013,
The Joint Commission, 2016). Or, a ce jour, les curri-
culums des professionnels de la santé continuent
a se focaliser essentiellement sur I'acquisition de
connaissances et de compétences techniques, au
détriment des facteurs humains impliqués dans les
incidents rapportés.

Afin de réduire la fréquence de ceux-ci, I'Union
européenne, dans un effort louable, a émis en
2009 la recommandation de prendre en compte
ces éléments sécuritaires, non seulement dans la
formation initiale des professionnels de la santé
mais aussi en formation continue (Journal officiel
de I'Union européenne, 2009).

Dés le rapport initial de I'lOM, deux recommanda-
tions étaient formulées : entrainer en équipe ceux
qui devaient travailler en équipe, de maniere a
constituer des équipes expertes plutdét que d'ex-
perts, et utiliser la simulation aussi souvent que
possible. Pareille modalité pédagogique apparait,
en effet, comme un outil capable de favoriser la
sécurité des patients (Klipfel et al., 2014). La simu-
lation médicale recouvre divers niveaux, dont la
Simulation Clinique Haute-Fidélité (SCHF) est le
plus élevé (Alinier, 2007). Le patient y est simulé par
un mannequin doté de technologies informatiques
et robotiques (illustration 1) et disposé dans une
salle imitant la réalité de lI'environnement habituel
des intervenants.

lllustration 1 : Mannequin haute-fidélité.
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La simulation permet aux apprenants d'effectuer
des taches complexes via un apprentissage expé-
rientiel sans risque pour les patients. La réanima-
tion cardiaque avancée, effectuée par des équipes
de médecins et infirmiers, fait partie de ces taches
complexes ou compétences techniques et non tech-
niques sont intriquées et exposées aux contraintes
du travail d’équipe en situation critique.

2. Description
du dispositif

Dans le cadre du Master en Sciences de la Santé
Publique a I'ULiege, 20 infirmiers spécialisés en
Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente ont été
formés a l'application des algorithmes d’Advanced
Life Support (ALS)1 via la SCHF.

2.1. Prébriefing

La formation s'est déroulée au Centre de Simula-
tion Médicale Interdisciplinaire de LiegE (SMILE).
Elle poursuit des objectifs cognitifs, sensorimoteurs
et socio-affectifs. Les objectifs cognitifs visaient
I'acquisition de connaissances concernant les algo-
rithmes ALS, travaillés avant la séance de simulation
lors du prébriefing. Il s'agit d'un ensemble d’acti-
vités préparant les participants a une simulation,
par e-learning ou carnets préparatoires, portant
sur les connaissances théoriques mobilisées lors de
la simulation (Page-Cutrara, 2014). Deux semaines
avant la simulation, les étudiants ont recu un carnet
préparatoire reprenant un rappel théorique de la
lecture des électrocardiogrammes, divers exercices
d'analyse d'électrocardiogrammes et ont été invités
a relire les différents algorithmes.

2.2. Briefing et scénario de simulation

Dans les minutes précédant le scénario de simula-
tion, le formateur a réalisé un briefing dans le but
de créer un climat d’'apprentissage sécurisant pour
les apprenants. Il a évoqué notamment les principes
de confidentialité, de respect de l'autre et I'absence
de jugement.

Durant le scénario, les apprenants sont intervenus
par groupes de trois aupres du mannequin haute-
fidélité. En cas de besoin, le formateur a fourni des
indices, voire des instructions, afin de faciliter 'évo-

lution du scénario. Les objectifs sensorimoteurs
tels que la ventilation du patient ou le massage
cardiaque ont été travaillés durant la séance de
simulation. S'agissant de gestes techniques, les
formateurs ne se sont pas attardés sur ceux-ci lors
du débriefing ultérieur. Si nécessaire, I'apprenant a
recu seul un feedback et a bénéficié d’une remédia-
tion spécifique afin de corriger les gestes.

Le dispositif visait principalement le développe-
ment des compétences non techniques via les
objectifs socio-affectifs, travaillés et analysés spéci-
figuement durant la séance de simulation. Il s'agis-
sait d'éléments tels que l'appel a l'aide précoce, le
leadership ou encore la transmission d'informa-
tions.

2.3. Débriefing

Chaque scénario est suivi d’'un débriefing. En termes
d'apprentissages, la partie la plus importante d’'une
séance de simulation est le compte-rendu ou
débriefing (Issenberg, McGaghie, Petrusa, Gordon
& Scalese, 2005). A travers ses questions, le forma-
teur agit comme un facilitateur qui guide, encou-
rage et questionne. Il fait émerger les processus de
réflexion des apprenants. En simulation, les actions
effectuées par les apprenants sont visibles. Par
contre, les processus ou les schémas de pensée sont
invisibles. Lorsqu’un apprenant réalise une action,
quatre possibilités existent.

- Soit l'action et le processus sont corrects.
Le débriefing permet a tous les apprenants de
comprendre le schéma de pensée.

« Soit I'action est correcte mais le processus y
menant est incorrect. Le débriefing ne s'arré-
tant pas seulement a l'action correctement
réalisée, il permet de comprendre le schéma
de pensée de I'apprenant et de révéler ainsi les
erreurs d'interprétation.

- Soit I'action est incorrecte et le processus est
erroné ou correct. Dans ces deux cas, le débrie-
fing permet également d'identifier les raisons
des erreurs et de les corriger (Dreifuerst, 2015).

Le débriefing est réalisé en trois étapes : expres-
sion du ressenti, description des actions et analyse-
synthése pour permettre la transposition. Le role du
formateur ne se limite pas a questionner, il cherche
a maintenir un environnement sécurisant, a encou-
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rager I'analyse réflexive des étudiants et a faciliter la
transposition de la théorie vers la pratique.

Pour faire émerger les processus de pensée, le
formateur utilise des questions ouvertes ainsi que
I'écoute active et la reformulation. Les questions
suivantes ont été utilisées dans le dispositif :

« Comment I'équipe s'est-elle organisée ?

+ Quels ajustements ont été réalisés en cours
d’action ?

« Quels éléments ont justifié ces ajustements ?

« Qu'est-ce qui a amené cette prise de décision,
cette action ?

- Comment saviez-vous que cétait cela qui
devait étre fait ?

« Si vous viviez cela dans votre vie profession-
nelle, que garderiez-vous et que changeriez-
vous ?

3. Resultats

Lors du débriefing, les étudiants se sont auto-
évalués et ont pris conscience des écarts de perfor-
mance entre leurs prestations et les objectifs établis
par le formateur. Ils ont exprimé leur ressenti, décrit
leurs actions et les ont analysées.

Je ne suis pas arrivé a décrire au médecin ce qui se
passait [...]. Je savais que je devais utiliser le SBAR,
mais je I'avais oublié [...]. Jaurais dd faire un mémo.
(Propos auto-rapportés d’'un étudiant)

Les processus de pensée qui conduisent parfois a
des erreurs lors des soins aux patients ont été ques-
tionnés par le formateur, mais aussi par les appre-
nants. Ainsi, certains étudiants ont posé des ques-
tions a leurs condisciples. Le prébriefing proposé
aux étudiants ayant été effectué par la majorité de
ceux-ci, le débriefing a pu se focaliser sur les compé-
tences non techniques. Par exemple, une erreur
d’administration d’'un médicament a été constatée
lors de la simulation. Le débriefing a permis d'ob-
jectiver la séquence des événements cumulés y
ayant conduit : ordre peu clair, infirmier n'osant pas
demander de précisions et absence de confirma-
tion de I'administration. Cet élément a notamment
permis aux participants de mesurer I'importance de
la communication et ses répercussions.
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La conception de la séance de simulation a été
évaluée par I'Echelle d'évaluation conceptuelle de
la simulation clinique, traduite et validée en francais
(Simoneau, Van Gele, Ledoux, Lavoie & Paquette,
2011). Elle compte 20 items évalués par une échelle
de Likert a cing points marquant les degrés d'ac-
cord avec les propositions. Le questionnaire évalue
cinq caractéristiques du design pédagogique d’'une
simulation clinique : les objectifs et informations,
le soutien recu par l'étudiant, la résolution des
problémes, les commentaires et la réflexion guidée
(rétro-action et débriefing) et la fidélité (le réalisme).

Variables n Moyenne + SD
Objectifs et informations | 20 4,41 +0,59
(/5)

Soutien (/5) 20 4,48 +0,67
Résolution de problémes | 20 3,98 +0,79
(/5)

Commentaires et| 20 4,79 + 0,41
réflexions guidées (/5)

Réalisme (/5) 20 |4,65+048

Tableau 1 : Résultats de I'échelle dévaluation concep-
tuelle de la simulation clinique

Globalement, les étudiants se sont montrés trés
satisfaits de la méthode pédagogique utilisée et de
la maniere dont les débriefings ont été menés. lls
ont souligné le soutien apporté en temps opportun
par le formateur. La réflexion guidée est également
un facteur apprécié par les étudiants, des éléments
centraux de leur pratique professionnelle ayant pu
étre analysés.

Les étudiants ont en outre souligné limpression
d'un gain de confiance en leurs compétences ainsi
quen leur pratique. Pareille affirmation mérite
prudence, I'excés de confiance n'est pas recherché,
car il peut notamment conduire a retarder I'appel
al'aide.

Enfin, un étudiant a mentionné un stress important

Ca me stressait tellement [...] je ne savais plus bouger.
(Propos auto-rapportés de I'étudiant).

4. Conclusion

L'enseignement des soins infirmiers se centre essen-
tiellement sur le développement des connaissances
ainsi que surdes aspects techniques et procéduraux,



alors qu’une pauvre communication et le déficit des
facteurs humains sont les causes principales d'er-
reurs survenant lors des soins aux patients. Or, les
compétences non techniques sont peu intégrées et
enseignées dans la formation initiale.

La pédagogie par simulation permet de travailler,
au travers de taches complexes comme la réani-
mation cardiaque avancée, le développement des
compétences techniques et surtout des compé-
tences non techniques.

Les étudiants observés ont pu s’y exercer dans un
cadre sécurisant via un apprentissage expérien-
tiel proche de la réalité de terrain. Le prébriefing a
permis aux étudiants de se préparer cognitivement
a ces taches. Quant au débriefing, il a permis de faire
émerger les processus de pensée et de développer
la réflexivité des apprenants. La réflexion guidée est
I'¢lément central du dispositif. Lenseignant y joue
le role de guide, de modérateur, de « facilitateur ».
Les apprenants ont ainsi pu focaliser leur attention
sur les compétences non techniques visées par la
formation.

La simulation est un outil pédagogique innovant,
motivant et performant. Au-dela de lI'engouement
engendré par le dispositif chez les étudiants, son
insertion au sein des cursus des professions de
santé doit permettre de répondre a des objectifs
pédagogiques précis au centre desquels figure
I'amélioration de la qualité des soins et de la sécu-
rité des patients.
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6. Note

' 'Advanced Life Support est un ensemble d’algo-
rithmes pour la réanimation cardio-pulmonaire
des patients a destination des professionnels de
I'urgence. Basés sur les recommandations interna-
tionales, ils décrivent étape par étape les actions a

poser : injection de médicaments, défibrillation, etc.



