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INTRODUCTION 

1. CONTEXTE 

1.1. LES EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS 

La sécurité du patient et la gestion des risques constituent un enjeu majeur de santé publique. 

Depuis plus de vingt ans et à travers le monde, de nombreuses études s’intéressent aux Evénements 

Indésirables Associés aux Soins (EIAS). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) un EIAS est un : 

Événement inattendu qui perturbe ou retarde le processus de soin, ou impacte directement le 

patient dans sa santé. Cet événement est consécutif aux actes de prévention, de diagnostic ou 

de traitement. Il s’écarte des résultats escomptés ou des attentes du soin et n’est pas lié à 

l’évolution naturelle de la maladie (1). 

 

En France, les deux Enquêtes Nationales sur les Evénements Indésirables liés aux Soins 

(ENEIS) en 2004 puis en 2009, ont étudié la survenue d’Evénement Indésirable Grave associé aux 

Soins (EIGS). Selon le ministère des affaires sociales et de la santé, un EIGS est un : 

Evénement inattendu au regard de l’état de santé et de la pathologie de la personne et dont les 

conséquences sont le décès, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d’un déficit 

fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une malformation congénitale (2). 

 

Les enquêtes ont chiffré la survenue des EIGS : dans une unité de 30 lits, un EIGS 

surviendrait tous les cinq jours (3). 

De 2013 à 2017, le ministère chargé de la santé s’est associé à la HAS pour déployer le 

Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP). Ce programme vise à utiliser la prévention 

afin d’anticiper les risques, de les éviter dans la mesure du possible et, s’ils surviennent, d’en atténuer 

les conséquences. Le PNSP a pour objectif de contribuer à la réduction des risques en développant 

une culture de sécurité via l’organisation d’un retour d’information sur les événements indésirables 

afin de contribuer à leur compréhension. 

Parmi les objectifs du PNSP, nous pouvons trouver l’objectif général : « renforcer la place 

de la sécurité des soins dans la formation des professionnels ».  

De plus, parmi les objectifs opérationnels correspondants à cet objectif principal, il est spécifié « faire 

de la simulation en santé sous ses différentes formes une méthode prioritaire, en formation initiale et 

continue pour faire progresser la sécurité » (4). 
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1.2. LA SIMULATION EN SANTE 

La définition de la simulation en santé validée par la HAS est :  

L’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité 

virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de 

soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des 

processus, des concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou 

une équipe de professionnels (5). [Traduction proposée par la HAS (6)] 

 

Depuis quelques années, la simulation en santé est utilisée comme moyen pour diminuer 

l’importance du facteur humain dans les erreurs médicales. Cependant, l’apprentissage par la 

simulation existe depuis des siècles et dans de nombreux domaines. Au XVIIIe siècle, Madame Du 

Coudray, sage-femme, utilisait déjà une panoplie de mannequins pour enseigner les manœuvres 

obstétricales. En vingt-cinq ans, elle a ainsi formé plus de 4 000 sages-femmes à travers la France 

(7). 

 

La simulation semble être une méthode de choix pour certains apprentissages comme les 

manœuvres obstétricales. En effet, il semble plus simple d’expliquer ces manœuvres en les montrant 

sur des mannequins et en faisant pratiquer la personne qui les apprend, qu’en les expliquant par les 

mots. Cependant, ce constat ne prouve pas que la simulation est une méthode d’apprentissage efficace 

en dehors de ce cas précis. 

 

Dans les années 1980, un philosophe américain, David Kolb, a travaillé sur l’apprentissage 

et ses modes. Selon lui, l’apprentissage est plus efficace et plus puissant lorsqu’il est fondé sur 

l’expérience personnelle et surtout s’il est suivi d’une réflexion sur cette expérience. De cette idée est 

né un cycle d’apprentissage en quatre étapes, appelé cycle de Kolb (Figure 1). La première étape est 

l’expérience concrète qui désigne le moment où la personne vit une expérience. Elle est suivie par 

l’observation réflective qui correspond au temps où l’individu prend du recul et partage son retour 

d’expérience. Lors de la conceptualisation abstraite, le propos est généralisé et le savoir qui 

s’appliquera aux différentes situations est dégagé. Lors de la dernière étape, l’expérimentation active, 

l’expérimentateur met en application le savoir acquis dans les phases précédentes à l’occasion de 

nouvelles expériences concrètes (8). 
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Figure 1 : Cycle de Kolb 

 

Le cycle de Kolb permet de comprendre pourquoi l’apprentissage par la simulation constitue 

une méthode d’apprentissage efficace et par conséquent l’intérêt de l’utilisation de la simulation en 

santé. 

 

Concernant la gestion des risques, la HAS distingue trois types d’approches d’utilisation de 

la simulation en santé : les méthodes de gestion des risques dites a priori, celles dites a postériori et 

celle ciblée sur la communication avec le patient. Dans l’approche a priori, la simulation est utilisée 

de façon préventive : soit pour former les professionnels en diminuant leur risque d’erreurs 

potentielles, soit pour identifier le risque d’erreurs des situations simulées. L’approche a posteriori 

utilise le retour d’expérience : le participant apprend de ses erreurs, comme dans une Chambre Des 

Erreurs (CDE) (9). 

1.2.1. La chambre des erreurs 

La CDE est définie par la HAS comme un « outil ludique d’amélioration des pratiques, de 

la qualité et de de la sécurité des soins » (10).   

De façon concrète, il s’agit d’un espace de soins reconstitué dans lequel des EIAS ont été 

volontairement introduits. Les participants ont pour objectif de trouver un maximum de ces erreurs 

dans un temps imparti. 

Le concept de CDE a vu le jour pour la première fois en 2006 au Canada lors de la deuxième 

édition de la « patient safety week » sous le nom de « chambre des horreurs ». En France, la première 

CDE a été développée en 2011 par un centre mutualiste de rééducation et de réadaptation 

fonctionnelle en Bretagne dans le cadre de la Semaine de la Sécurité des Patients (SSP) (10).  
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2. CHAMBRE DES ERREURS EN PERINATALITE 

En 2017, une CDE a été mise en place pour les étudiants des écoles hospitalières du Centre 

Hospitalier Régional Universitaire de Nancy (CHRUN). Cependant, les étudiants sages-femmes n’ont 

pas pu y participer faute de disponibilité. Les étudiants ayant participé à cet événement étaient 

globalement très satisfaits (de 83 à 96% selon la formation suivie par les étudiants) et 100% 

souhaitaient renouveler l’expérience. Par ailleurs, les étudiants ayant participé pouvaient apporter des 

suggestions. Parmi les 80 suggestions recueillies, la création de CDE adaptées à chaque spécialité a 

été retrouvée 28 fois (11).  Il semblait intéressant de proposer cet outil aux étudiants en maïeutique, 

en l’adaptant au secteur spécifique de la périnatalité. 

En 2020, le projet de créer une CDE spécifique à la périnatalité a été porté par une étudiante 

sage-femme en cinquième année en collaboration avec l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 

Hospitalière (EOHH) du CHRUN. Cependant, les conditions sanitaires liées au COVID-19 n’ont pas 

permis de mettre en œuvre la CDE avec le public. L’étudiante avait écrit le scénario, détaillé les 

erreurs, communiqué sur l’événement, préparé les questionnaires, listé le matériel nécessaire et s’était 

renseignée sur les possibilités d’emprunt du matériel.  

3. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

C’est dans ce contexte que nous avons repris le projet de CDE spécifique à la périnatalité en 

collaborant à notre tour avec l’EOHH du CHRUN.  

L’objectif principal était d’évaluer la réussite des étudiants en maïeutique de Nancy selon 

leur année d’étude à travers une chambre des erreurs spécifique à la périnatalité. Le premier objectif 

secondaire était d’analyser les types d’erreurs identifiés en fonction de l’année d’étude. Le second 

objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction des participants. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. TYPE D’ETUDE 

Nous avons suivi les étapes de la démarche Recherche-Action. Dans un premier temps, nous 

avons réalisé une revue de la littérature nous permettant de nous familiariser avec les EIAS, la 

simulation en santé et plus précisément le concept de CDE. 

Pour sensibiliser les étudiants en maïeutique aux risques associés aux soins, nous disposions 

déjà d’une « boîte à outils » pour mettre en place une CDE spécifique à la périnatalité. Nous avons 

effectué la mise en place de la CDE ainsi qu’un test en conditions réelles par un professionnel de 

l’EOHH. Après validation par les professionnels, nous avons mis en place et animé l’événement : des 

étudiants en maïeutique de Nancy sont venus participer à la CDE.  

Par la suite, nous avons évalué la réussite des étudiants en maïeutique de Nancy en se basant 

sur le nombre d’erreurs qu’ils ont détecté dans la CDE.  

Nous avons également analysé les types d’erreurs les plus détectées selon l’année d’étude des 

participants. Pour ce faire, nous avons calculé, pour chaque type d’erreur et pour chaque année 

d’étude, la moyenne des participants qui ont détecté le type d’erreur donné. 

De plus, nous avons évalué la satisfaction des participants par l’analyse de leurs réponses aux 10 

questions constituant notre enquête de satisfaction. 

2. POPULATION ETUDIEE 

Notre population cible était les étudiants en maïeutique de Nancy ayant déjà réalisé au moins 

un stage en milieu hospitalier. Nous avons exclu les étudiants qui n’avaient jamais réalisé de stage en 

hôpital parce que la chambre des erreurs n’était pas adaptée à leurs connaissances. Le nombre 

minimum de participants était fixé à trente personnes afin d’avoir un échantillon de taille suffisante 

pour permettre l’évaluation de l’impact de la CDE sur les pratiques et connaissances des participants. 
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3. MODALITES DE REALISATION DE L’ETUDE  

3.1. ORGANISATION EN AMONT DE L’ATELIER 

Dans un premier temps nous avons effectué une revue de la littérature afin de nous familiariser 

avec la simulation en santé et plus spécifiquement les chambres des erreurs. Dans un second temps, 

nous nous sommes réunies avec deux sages-femmes enseignantes et deux étudiantes sages-femmes. 

L’une des étudiantes avait créé la boîte à outils utilisée pour la création de la CDE, l’autre avait pour 

rôle initial l’évaluation de l’impact de la CDE sur les pratiques et connaissances des participants. 

L’objectif de cette réunion était de définir un calendrier prévisionnel et les principales modalités 

logistiques pour mettre en place la CDE. De plus, pendant cette réunion, il a été décidé que l’étudiante 

qui devait évaluer l’impact de la CDE sur les pratiques et connaissances des participants, œuvrerait 

également à la mise en place de la CDE. En effet, le temps dont nous disposions pour préparer l’atelier 

était trop restreint pour une seule personne. 

3.1.1. La boîte à outils 

La boîte à outils utilisée pour réaliser la CDE comportait huit fiches. Parmi ces documents, 

quatre étaient à utiliser pour la préparation de la CDE et les quatre autres à utiliser lors de l’atelier.  

Pour la préparation de la CDE, nous avions : le calendrier de mise en place de la CDE, le 

scénario et l’aide à sa mise en place, le listing du matériel et le tableau des erreurs et argumentaire.  

Le « calendrier de mise en place de la CDE » (Annexe 1) décrivait les tâches à accomplir en 

amont de la mise en place de la CDE et la temporalité dans laquelle elles devaient être terminées. 

La fiche « scénario et aide à sa mise en place » (Annexe 2) contenait le cas clinique et son 

contexte ainsi que la liste des erreurs. De plus, elle détaillait précisément chaque zone de la CDE en 

énumérant tous les éléments qu’elle devait contenir et en spécifiant si ceux-ci constituaient des erreurs 

ou non. 

La fiche « listing du matériel » (Annexe 3) répertoriait de façon exhaustive le matériel 

nécessaire à la mise en place du scénario. 

Le « tableau des erreurs et argumentaire » (Annexe 4) répertoriait les énoncés des erreurs avec 

leur thème, leur traduction visuelle dans la scène, le risque qu’elle génère et des commentaires 

concernant les recommandations en vigueur en lien avec l’erreur simulée. 
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Le kit comportait également quatre fiches à utiliser lors de l’atelier : le briefing des animateurs 

avec le déroulé de l’atelier, le recueil des erreurs, le diaporama de restitution et le questionnaire de 

satisfaction. 

La fiche « briefing des animateurs » (Annexe 5) décrivait les missions des animateurs dans 

les différentes étapes de la CDE (l’accueil les participants, le briefing et les consignes, l’entrée et la 

sortie de la CDE, la restitution des erreurs, le temps d’échange et le remplissage du questionnaire de 

satisfaction). Elle donnait aussi la durée à respecter pour chaque étape ainsi qu’un exemple de 

répartition des missions et des tâches annexes (aération, désinfection des salles et réinstallation du 

matériel) entre deux animateurs. 

La fiche « recueil des erreurs » (Annexe 6) était à distribuer aux participants. Elle rappelait le 

scénario de la CDE et leur permettait de noter les erreurs au fur et à mesure qu’ils les trouvaient en 

spécifiant la zone dans laquelle elles se situaient. 

Le « diaporama de restitution » (Annexe 7) répertoriait les douze erreurs du scénario. Pour 

chaque erreur, il figurait : le titre, le type d’erreur, le risque engendré, les recommandations de bonne 

pratique. Ce diaporama a été complété par des photos de la traduction visuelle de l’erreur dans la 

CDE. 

Le « questionnaire de satisfaction » (Annexe 8) était à faire remplir aux participants, juste 

après l’étape de restitution des erreurs, afin de recueillir leur avis sur une multitude de critères 

concernant l’atelier dans ses différentes étapes. 

3.1.2. Lieu et dates 

Les locaux du Département Universitaire de Maïeutique (DUM) étaient en cours de 

déménagement. Par conséquent, les étudiants en maïeutique de Nancy avaient des enseignements sur 

deux sites distincts : la maternité de Nancy et la faculté de médecine. Nous nous étions alors demandé 

sur lequel de ces deux sites mettre en place la CDE. La faculté de médecine nous permettait d’avoir 

de nombreux éléments essentiels à la mise en place de la CDE déjà sur place. Cependant, la 

participation à la CDE se faisant sur la base du volontariat, l’objectif était que ce soit le moins 

contraignant possible pour les étudiants afin d’avoir un maximum de participants. Les étudiants 

alternaient des périodes de stage et de cours. Les cours avaient encore majoritairement lieu à la 

maternité et les stages étaient, pour certains à la maternité de Nancy, pour d’autres dans des cabinets 

libéraux ou dans d’autres centres hospitaliers. De plus, le déménagement étant récent, les étudiants 

habitant à proximité de la maternité étaient plus nombreux que les étudiants habitant à proximité de 

la faculté de médecine. Prenant en compte l’ensemble de ces éléments, nous avons décidé de mettre 
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en place la CDE sur le site de la maternité. 

 

Toujours dans le but d’avoir le plus de participants possible, nous devions trouver des dates 

qui permettaient la participation du plus grand nombre. Cependant, l’atelier devait avoir lieu 

rapidement afin de disposer de suffisamment de temps pour analyser les données par la suite. Les 

conditions sanitaires nous obligeaient à prendre maximum quatre participants par créneau, de plus 

nous ne pouvions pas proposer de créneaux en fin de journée parce que le couvre-feu était encore en 

vigueur. Il fallait alors étaler l’atelier sur plusieurs jours. En prenant en compte nos emplois du temps 

et ceux de chaque promotion, nous en étions arrivées à fixer trois dates pendant le mois de mars 2021 

: le jeudi 4, le vendredi 5 et le lundi 8. Pour chaque jour, il y avait trois créneaux le matin entre 9h et 

12h30 et deux créneaux l’après-midi entre 13h30 et 16h. Cependant, nous avions réservé le premier 

créneau du jeudi et le dernier créneau du lundi pour l’installation et la désinstallation de la CDE. 

3.1.3. Communication sur l’événement et inscriptions 

Une fois que nous avions fixé les dates et le lieu, nous devions communiquer sur la CDE afin 

de trouver des participants. Pour se faire, nous avions contacté individuellement chaque étudiant en 

maïeutique de Nancy en leur expliquant rapidement en quoi consistait une chambre des erreurs, ainsi 

que les dates et le lieu. De plus, les étudiants disposaient d’un lien permettant de s’inscrire directement 

en ligne en choisissant leur créneau. De notre côté, nous avons fait un tableau répertoriant chaque 

étudiant, sa promotion, s’il avait répondu à notre message, s’il s’était intéressé par la CDE et s’il 

s’était inscrit. Un grand nombre d’étudiant était intéressé mais n’avait pas encore leur emploi du 

temps alors ce tableau nous permettait de savoir quelles personnes relancer par la suite. 

3.1.4. Matériel 

Tout le matériel nécessaire à la mise en place de la CDE était écrit dans la fiche « listing du 

matériel ». Pour réunir tous ces éléments, nous avions contacté plusieurs personnes et leurs avions 

demandé s’il leur était possible de nous prêter du matériel. De nombreux éléments avaient été prêté 

par le DUM. Le matériel médical avait majoritairement été prêté par la sage-femme coordinatrice du 

secteur anténatal et postnatal de la maternité du CHRUN. Nous avions sollicité le Centre d’appui pour 

la Prévention des Infections Associées aux Soins (CPias) Grand Est pour leur emprunter un 

mannequin et il avait répondu positivement à notre requête. L’EOHH nous avait fourni les affiches 

présentes dans les chambres des patients et la charte des droits des patients. Le reste du matériel avait 
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été prêté ou fabriqué par nos soins : sonnette, étiquette d’identification patient, badge professionnel, 

feuille de transmission de la sage-femme (Annexe 9).  

3.1.5. Test de la chambre  

Le test de la CDE avait eu lieu le 24 février 2021. Les personnes ayant participé à cet essai 

étaient : une sage-femme enseignante, un praticien hospitalier de l’EOHH ainsi que son assistante. 

Le test nous avait permis de nous entrainer à l’animation en conditions réelles et de réajuster des 

détails de la scène.  

3.2. ORGANISATION DE L’EVENEMENT 

La CDE ayant eu lieu pendant la période Covid-19, nous avions effectué un circuit à sens unique 

pour que les différents groupes ne se croisent pas. De plus, nous nous étions organisées afin de 

respecter les règles sanitaires : port du masque obligatoire (fourni par nos soins si oubli), désinfection 

des mains à chaque changement de salle, groupes de quatre personnes maximum, temps entre chaque 

groupe pour la désinfection du matériel, aération des salles, distance minimum d’un mètre entre 

chaque chaise, un stylo offert par participant… 

3.2.1. Briefing

Cette première étape d’une durée de dix minutes et ayant lieu dans la salle de briefing, 

permettait d’expliquer aux participants le but de la CDE, les règles à respecter et le temps dont ils 

disposaient pour trouver un maximum d’erreurs. Nous leur distribuions la feuille « recueil des 

erreurs » (Annexe 6) et leur expliquions comment noter les erreurs qu’ils trouvaient dans le tableau. 

De plus, nous informions les participants que nous ne leur donnions pas le nombre d’erreurs 

volontairement et que le nombre de lignes du tableau ne correspondait pas forcément au nombre 

d’erreurs à trouver. Par ailleurs, nous précisions que les erreurs faisaient appel à différentes 

thématiques en leur donnant des exemples : identitovigilance, risque infectieux, bientraitance, etc. 

(9). 
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3.2.2. Visite de la chambre 

La visite de la CDE durait quinze minutes. Le chronomètre était déclenché à l’entrée dans la 

salle où la CDE était installée. La participation était individuelle même si nous accueillions jusqu’à 

quatre participants par créneaux. Nous demandions aux participants de respecter le silence afin de ne 

pas s’influencer les uns les autres. Au moins une animatrice restait avec le groupe afin de veiller à ce 

que la participation soit individuelle et de prendre des notes sur les différents comportements.  

3.2.3.  Restitution des erreurs à détecter 

Directement après la visite de la CDE, le groupe de participants était invité à nous suivre 

dans la troisième salle pour la présentation du diaporama de restitution des douze erreurs. Dans cette 

pièce, des membres de l’EOHH étaient présents afin d’apporter des précisions si nécessaire. Un temps 

de 15 minutes était consacré à cette restitution. 

Une animatrice présentait le diaporama pendant que les participants s’auto-corrigeaient sur 

leur feuille « recueil des erreurs ». Ils devaient valider les erreurs qu’ils avaient retrouvées en 

inscrivant à côté de celle-ci le numéro de l’erreur correspondant dans la case prévue à cet effet. 

Cependant, nous avions expressément demandé aux participants de ne pas corriger les potentielles 

erreurs qu’ils auraient détectées mais qui n’étaient pas présentées dans le diaporama lors de la 

restitution, ni d’ajouter les erreurs qu’ils n’avaient pas trouvées. 

3.2.4.  Temps d’échange 

À la fin du diaporama, nous avions invité les participants à partager leur vécu de 

l’expérience. Avec leur accord, l’audio de ce temps d’échange était enregistré afin de nous permettre 

d’exploiter le contenu de ces discussions a posteriori. Nous avions pris cette décision pour interagir 

avec le groupe de façon plus naturelle, sans devoir faire de pauses pour prendre des notes et sans 

prendre le risque de manquer des informations. Dix minutes étaient prévues pour ce temps d’échange. 

Afin de dynamiser ce moment, trois questions étaient systématiquement formulées par les 

animatrices : « Dans la scène observée, qu’est-ce qui vous a le plus interpellé ? » ; « Comment avez-

vous vécu cette expérience ? » et « Que tirez-vous de cette expérience ? ». 
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3.2.5.  Questionnaire de satisfaction 

A la fin du temps d’échange, nous demandions aux participants de remplir le questionnaire 

de satisfaction (Annexe 8) qui se trouvait au dos du « recueil des erreurs » (Annexe 6). Le 

questionnaire comportait onze questions et abordait plusieurs points.  

Le recueil des erreurs ainsi que le questionnaire de satisfaction étaient anonymes. Nous 

demandions seulement aux étudiants d’écrire leur année d’étude afin que nous puissions analyser les 

données par année d’étude par la suite. 

3.3. EVALUATION DE LA CHAMBRE DES ERREURS ET DE LA REUSSITE 

DES ETUDIANTS 

3.3.1.  Réussite des étudiants 

La fiche « recueil des erreurs » a permis d’évaluer la réussite des étudiants. En effet, elle 

nous donne accès aux nombre et types d’erreurs, mais aussi aux potentielles erreurs supplémentaires 

non-prévues dans le scénario, trouvées par chaque étudiant. 

3.3.2.  Evaluation de la CDE  

Les questionnaires de satisfaction ainsi que les enregistrements audios des moments 

d’échange ont permis d’évaluer la CDE. Par le biais des questionnaires de satisfaction, les participants 

devaient évaluer la qualité et de la durée des différentes étapes (visite, restitution, discussion) ainsi 

que le niveau d’exigence des événements indésirables à retrouver. 

Par ailleurs, nous avons recueilli l’avis des participants sur les bénéfices de la CDE en leur 

demandant d’évaluer la pertinence de l’atelier pour sensibiliser aux risques associés aux soins et s’ils 

pensaient avoir acquis des connaissances utiles pour l’exercice de leur future profession. Les 

questions portaient aussi sur l’appréciation globale, le désir de réitérer l’expérience et de l’intégrer 

dans la formation. Par ailleurs, nous cherchions à savoir si la CDE avait répondu aux attentes des 

participants et nous leur demandions à travers une question ouverte s’ils avaient des suggestions pour 

l’amélioration de la CDE. 

Dans le but de pouvoir chercher un lien entre les erreurs détectées et la satisfaction des 

étudiants, le recueil des erreurs et le questionnaire de satisfaction étaient sur un document recto-verso. 
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3.3.3.  Méthodes informatiques 

Pour l’exploitation de nos résultats nous avons utilisé deux logiciels : « Epi info 7 » et 

« Excel Microsoft ». Dans un premier temps nous avons saisi nos données sur Epi info 7 et nous 

avons exploité nos premiers résultats. Le logiciel ne permettait pas certains croisements de données 

complexes. Cependant, il offrait la possibilité d’extraire les données saisies sous forme d’un tableur 

Excel ce qui nous a permis de terminer l’exploitation des résultats sur Excel.  

De plus, le site biostaTGV a été utilisé pour effectuer les tests statistiques. Nous avons réalisé 

des tests de Wilcoxon-Mann Whitney pour comparer le nombre d’erreurs trouvées par chaque 

promotion avec ceux de chacune des autres promotions.  

Par ailleurs, nous avons comparé le nombre d’erreurs trouvées selon le niveau de difficulté 

perçu avec un test de Wilcoxon-Mann Whitney. 

Nous avons également utilisé des tests de Khi-deux afin de comparer, pour certaines erreurs, 

la réussite notre population avec celle d’une population constituée d’étudiants d’autres filières. 

Pour chaque test statistique, le risque α a été placé à : α = 0,05. 
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RESULTATS 

1. ECHANTILLON ETUDIE 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux d'inclusion des participants 

La répartition des stages ayant changée, tous les étudiants de deuxième année avaient 

commencé leur année scolaire avec un stage infirmier. Par conséquent, tous les étudiants de la 

population cible avaient déjà effectué un stage en hôpital. L’échantillon étudié correspondait alors à 

35,5% de la population cible comme présenté dans la Figure 2. 

2. RESULTATS CONCERNANT LES ERREURS DETECTEES 

2.1. LES ERREURS DETECTEES PREVUES AU SCENARIO 

En moyenne, les étudiants en maïeutique ont détecté 7,6 erreurs (σ = 1,6) sur les 12 erreurs 

prévues au scénario, soit 63% de détection des erreurs. Selon les années de formation, le nombre 

d’erreurs détectées par les étudiants a différé. L’ensemble des résultats sont présentés dans le Tableau 

1. 

Tableau 1: Moyennes des erreurs détectées par année de formation  

 

 

 

 

 

 Effectif Moyenne erreurs détectées (écart-type) 

Population totale 33 7,6 (1,6) 

2ème année 10 6,7 (1,9) 

3ème année 6 6,5 (0,8) 

4ème année 12 8,6 (1,2) 

5ème année 5 8,6 (0,5) 
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Les promotions suivantes étaient statistiquement différentes lors de la comparaison des 

moyennes des erreurs détectées :  

- Le groupe des participants de deuxième année était différent de deux groupes : celui des 

participants de quatrième année (p = 0,01), ainsi que celui des participants de cinquième 

année (p = 0,02). 

- Le groupe des participants de troisième année était lui aussi différent de ces deux 

groupes : celui constitué par les étudiants de quatrième année (p = 0,04.10-1) et de celui 

constitué par les étudiants de cinquième année (p = 0,01).  

Les groupes ne montrant pas de différence statistique concernant le nombre d’erreurs 

trouvées étaient les suivants : 

- Le groupe des participants de deuxième année et celui des participants de troisième année 

(p = 0,42).  

- Le groupe constitué des participants de quatrième année et celui constitué par les 

participants de cinquième année (p = 0,96). 

2.1.1.  Perception du niveau d’exigence et erreurs détectées 

La perception du niveau d’exigence des EIAS mis en scène variait selon les années de 

formation. Aucun participant n’a estimé le niveau de difficulté des erreurs à détecter comme « trop 

difficile » et ni comme « trop facile ». Les participants ayant qualifié le niveau de difficulté comme 

« plutôt facile » ont trouvé un nombre d’erreurs significativement différent des participants ayant 

qualifié le niveau de difficulté comme « plutôt difficile ». L’ensemble de ces résultats sont présentés 

dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Comparaison des moyennes des erreurs détectées parmi les populations ayant trouvé la 

détection des EIAS comme plutôt facile et plutôt difficile (n=33) 

Légende : p-value : Degrés de signification, * : Différence statistiquement significative 

Par ailleurs, nous pouvons observer que le niveau de difficulté n’a pas été perçu de la même 

façon selon l’année d’étude (Figure 3). Les participants ayant jugé le niveau de difficulté comme 

« plutôt difficile » représentaient les proportions suivantes : la moitié des participants de deuxième 

année, un tiers de ceux de troisième année, un sixième de ceux de quatrième année, et aucun 

participant de cinquième année. 

 Effectif Moyenne erreurs 

détectées (écart-type) 

p-value 

Niveau « plutôt facile » 24 8,1 (1,3) 
p = 0,02* 

Niveau « plutôt difficile » 9 6,4 (1,9) 
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2.1.2. Différence de détection entre les différentes erreurs 

Il existe une grande disparité de détection entre les différentes erreurs du scénario (Figure 

4). L’erreur la plus trouvée l’a été par 30 étudiants sur 33 (soit 94%) et l’erreur la moins trouvée l’a 

été par 1 étudiant sur 33 (soit 3%). Par ailleurs, toutes les erreurs ont été détectées par au moins un 

étudiant de chaque promotion, à l’exception de l’erreur la moins trouvée (Annexe 10). 
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Figure 3 : Perception du niveau de difficulté des EIAS et moyennes des erreurs 
détectées par année de formation (n=33)
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Comme l’illustre la figure 4, l’erreur la plus détectée porte sur la bientraitance ce qui 

correspond au type d’erreur le plus trouvé (Annexe 4). A contrario, le risque infectieux était le type 

d’erreur le moins détecté par les participants. De plus, toutes les erreurs qui ont été détectées par 

moins de la moitié des participants sont du type risque infectieux (Annexe 11).  

Il faut tout de même nuancer cette généralisation. En effet, pour les étudiants de quatrième 

année, il n’y a pas un seul type d’erreurs plus détecté que les autres. Pour cette année d’étude, les 

thèmes les plus détectés ont été ex aequo : la bientraitance, la pharmacovigilance et la mort inattendue 

du nourrisson (Figure 5). 

 

2.2. LES ERREURS DETECTEES NON-PREVUES AU SCENARIO 

Au total, 26 erreurs différentes non-prévues au scénario (Annexe 12) ont été détectées par 

les participants. Parmi ces 26 erreurs, six ont été détectées par plus d’un participant. 

Trois de ces 26 erreurs pourraient constituer des EIAS alors qu’ils n’étaient pas prévus dans 

le scénario. Ces trois erreurs sont : la patiente n’avait pas d’oreiller, la poubelle était éloignée du lieu 

de change du bébé, et il n’y avait pas de feuille de consentement patient pour l’injection de 

Rhophylac®.  
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Parmi les autres erreurs détectées par les participants, deux erreurs étaient dues à l’absence 

de prise en compte des consignes données lors du briefing. D’une part, le lit débranché car il n’y avait 

pas de prise disponible à proximité du lit. D’autre part, le conditionnement du Rhophylac® ouvert 

avant l’administration : dans la scène, la sage-femme allait immédiatement administrer le 

médicament. 

Par ailleurs, les participants ont identifié des erreurs qui n’étaient pas prévues au scénario et 

qui n’étaient pas dues à l’absence de prise en compte des consignes.  

Par exemple, trois participants ont signalé qu’il manquait de la Biseptine® pour le soin du 

cordon. 

Sur la Biseptine qui était sur le chariot de soin, la date d’ouverture était écrite à la main 

« 14/11/20 ». Onze participants ont pensé que cette date était la date de péremption et ont signalé la 

Biseptine® comme étant périmée (12). 

Trois personnes ont reporté que les biberons étaient périmés. La date de péremption n’était 

pas dépassée : ces participants ont confondu la date de péremption avec le numéro de lot. 

Deux participants ont écrit que la boîte de gants posée sur le chariot de soin dans la chambre 

constituait une erreur. Cependant, cela ne constitue pas un risque infectieux si le chariot de soin est 

désinfecté. 

Concernant l’injection de Rhophylac® : trois personnes ont signalé le fait que la sage-femme 

ait un garrot pour réaliser l’injection était une erreur. De plus, deux éléments de la feuille de traçabilité 

du Rhophylac® ont été relevé comme des erreurs. La première étant que la partie « délivrance » était 

remplie alors que le médicament n’était pas encore administré et la deuxième que la partie 

« administration » n’était pas remplie. 

Par ailleurs, une personne a signalé le fait que le collecteur de Déchets d’Activités de Soins 

à Risques Infectieux et assimilés (DASRI) soit dans la chambre de la patiente comme une erreur. 

Aussi, un autre participant a relevé le fait que le collecteur de DASRI soit provisoirement fermé 

comme une erreur.  

3. RESULTATS CONCERNANT L’OUTIL 

De façon générale, la CDE a été très appréciée par les participants : les 33 participants 

avaient répondu « oui totalement » à la question : « Avez-vous apprécié participer à la CDE ? ». De 
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plus, tous les étudiants ayants participé ont considéré que l’atelier a totalement répondu à leurs 

attentes.  

Par ailleurs, l’entièreté des participants a exprimé que la CDE est un outil pédagogique 

adapté pour sensibiliser aux risques associés aux soins. Ils souhaiteraient unanimement intégrer ce 

type d’outil à la formation générale et renouveler l’expérience avec un autre scénario. 

A propos de l’atelier, tous les participants ont répondu être « très satisfait » : de 

l’organisation, de l’animation, du scénario, de la restitution et du temps d’échange. La durée de la 

discussion et celle de la restitution ont été jugées comme adaptée par la totalité des participants. En 

revanche, la durée de la visite de la CDE a été jugée trop courte par un participant, les 32 autres ont 

jugé cette durée adaptée. 

Vingt-neuf participants ont choisi la proposition « oui totalement » et quatre participants ont 

choisi « en grande partie » pour répondre à la question « Pensez-vous avoir acquis des connaissances 

utiles pour l’exercice de votre profession ? ». Les étudiants ayant répondu « en grande partie » 

étaient un étudiant de cinquième année et trois étudiants de quatrième année. 

 

Les participants ont fait des suggestions d’amélioration de la CDE. Deux personnes ont écrit 

qu’elles auraient souhaité plus d’informations sur les différents types d’erreurs lors du briefing. Un 

participant a notifié désirer « une ou deux erreurs vraiment difficiles ». Le désir de refaire l’atelier 

dans d’autres secteurs de périnatalité et de l’intégrer à la formation a été exprimé par trois étudiants. 

 

Lors des temps d’échange, les éléments qui sont majoritairement ressortis sur le vécu de 

l’expérience étaient : la sensation d’avoir acquis de nouvelles connaissances, la découverte d’une 

nouvelle façon d’apprendre grâce à un outil ludique, le désir de réitérer régulièrement l’expérience 

en diversifiant les scénarii, l’abolition de fausses croyances et la volonté de corriger certaines 

habitudes de travail. 
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DISCUSSION 

1. DISCUSSION SUR LES ERREURS 

1.1. DISCUSSION DES RESULTATS DES ERREURS DETECTEES PREVUES 

AU SCENARIO  

Les résultats portant sur le nombre d’erreurs détectées prévues au scénario permettent de 

mettre en évidence une différence entre les étudiants du premier cycle (deuxième et troisième année) 

et ceux du deuxième cycle (quatrième et cinquième année). Les étudiants du deuxième cycle ont en 

moyenne trouvé plus d’erreurs que les étudiants du premier cycle. Ces résultats sont cohérents parce 

qu’au fil des années, les étudiants acquièrent de plus en plus de connaissances dans les divers thèmes 

abordés dans la CDE. En revanche, il n’y a pas de différence entre les participants de quatrième année 

et de cinquième année, ni entre ceux de deuxième année et ceux de troisième année alors qu’il serait 

attendu que chaque année de formation trouve en moyenne plus d’erreurs que l’année de formation 

précédente. Ces résultats peuvent s’expliquer par les effectifs réduits des participants de cinquième 

année (n=5) et de troisième année (n=6). 

Par ailleurs, le niveau d’exigence est jugé comme « plutôt difficile » par une proportion 

d’étudiants de plus en plus réduite au fil des années d’études ce qui est en adéquation avec le fait que 

les étudiants aient de plus en plus de connaissances qui leur permettent de se sentir moins en difficulté.  

 

En moyenne, tous les types d’erreurs sont identifiés par la majorité des participants à 

l’exception de celles portant sur le risque infectieux. Cependant, la détection du risque infectieux 

dépend de son origine : le bracelet porté par la soignante a été détecté comme une erreur par 29 

participants. A contrario, lorsque le risque infectieux provient de l’environnement (comme les fleurs 

coupées) ou de l’utilisation du matériel (collecteur DASRI à distance du lieu de soin, utilisation de la 

Biseptine® à la place d’un antiseptique alcoolique et absence de date d’ouverture sur la Solution 

HydroAlcoolique (SHA)) la détection baisse drastiquement.   

Les cours théoriques à propos du risque infectieux sont dispensés en deuxième année, 

notamment au premier semestre. D’une part, trois heures de cours magistraux non-obligatoire sont 

dispensés par un médecin de santé publique hygiéniste et portent sur les thèmes suivants : infections 

nosocomiales, précautions standards et complémentaire, et environnement : air, eau et surface. Trois 

heures de cours magistraux dispensés par un praticien hospitalier microbiologiste environnemental et 
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hygiène hospitalière portent sur la définition des infections nosocomiales, l’hygiène hospitalière, le 

bionettoyage et quelques micro-organismes d’intérêt. D’autre part, deux heures de cours magistraux 

sur les antiseptiques, les désinfectants et les accidents d’exposition au sang sont dispensés par une 

sage-femme hygiéniste. De plus, un cours de deux heures sur les moyens de stérilisation est donné 

par un praticien hospitalier pharmacien du CHRUN. Certains intervenants ont changé en 2020 mais 

ils exercent les mêmes professions que les précédents. 

Il serait intéressant d’agrémenter ces cours magistraux avec des exemples concrets. Par exemple, avec 

un travail dirigé où serait présenté des situations concrètes et les étudiants devraient choisir le bon 

antiseptique ou la bonne façon d’éliminer des déchets d’activité de soins à risques infectieux, ou 

encore montrer des photos de situations et les étudiants cherchent les erreurs (par exemple une photo 

de chambre d’hôpital avec des fleurs coupées dans un vase…). De plus, ces cours sont très concentrés 

dans le cursus. Il est en effet important d’acquérir les bases le plus tôt possible dans le cursus mais 

les étudiants partent ensuite sur le terrain et nous pouvons faire l’hypothèse qu’au fil des stages ils 

retiennent davantage ce qu’ils voient faire en pratique que ce qu’ils ont appris au premier semestre 

de la deuxième année. Pour illustrer le propos, la Biseptine® est présente dans les services de 

maternité pour les soins du cordon, cependant elle est souvent utilisée par les professionnels pour des 

soins qui nécessitent un antiseptique alcoolique. Il serait alors peut-être intéressant qu’un travail 

dirigé sur le risque infectieux ait lieu en fin de deuxième année ou en troisième année afin de faire un 

rappel à distance des cours magistraux. 

 Par ailleurs, nous pouvons supposer que la bientraitance est globalement le thème le plus 

trouvé parce que cela fait appel au savoir-être et non au savoir-faire. De ce fait, la bientraitance envers 

les patientes renvoie une image positive de l’étudiant : en tant qu’étudiant nous avons le droit de ne 

pas tout savoir ou de ne pas réussir à réaliser des actes techniques mais ne pas faire attention au 

confort des patientes reflète davantage notre personne que nos connaissances. De plus, les sujets tels 

que les violences gynécologiques sont d’actualité et il existe une réelle volonté d’améliorer la 

situation. 

 

Certaines des erreurs mise en scène dans notre CDE avaient déjà été mises en place lors de 

la CDE qui avait eu lieu en 2017 pour les étudiants des écoles hospitalières du CHRUN. Les 131 

étudiants ayant participé à cette CDE étaient en formation pour les diplômes suivants : infirmier 

anesthésiste diplômé d’Etat, infirmier de bloc opératoire diplômé d’Etat, infirmier diplômé d’Etat, 

infirmier puériculteur diplômé d’Etat, aide-soignant, et manipulateur électroradiologie. 

Le fait que les mêmes erreurs aient été utilisées dans les deux CDE permet de comparer les 

résultats des étudiants sage-femme avec ceux des autres étudiants. Les quatre erreurs mises en place 
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dans les deux CDE sont les suivantes : le bracelet au poignet du soignant, les comprimés non-

identifiables, le collecteur DASRI éloigné du lieu de soin et l’absence de date sur la SHA. Les 

pourcentages de détection selon la filière des étudiants pour les erreurs communes aux deux CDE 

sont détaillés dans le Tableau 3. 

Tableau 3 : Comparaison des pourcentages de détection selon la filière des étudiants concernant les 

erreurs communes aux deux chambres des erreurs 

 

Pour le collecteur DASRI éloigné du lieu de soin, les proportions d’étudiants ayants trouvé 

l’erreur sont similaires pour les étudiants en maïeutique et les étudiants des autres filières.  

A propos du bracelet au poignet du soignant, les étudiants en maïeutique ont une meilleure 

proportion de détection que les étudiants des autres filières. Cela peut s’expliquer par le fait que dans 

la formation en maïeutique nous avons deux interventions appuyant ce point précis : le premier travail 

pratique de la formation portant sur le lavage des mains et une intervention pendant laquelle nous 

avions pu observer l’efficacité de notre désinfection des mains grâce à une lampe ultra-violet et un 

gel hydroalcoolique fluorescent. 

Pour ce qui est des comprimés non identifiables, nous pouvons supposer que les étudiants 

sage-femme ont davantage trouvé l’erreur parce que les professionnels insistent sur ce point lors des 

stages en postnatal à Nancy : dans ce secteur, les médicaments sont donnés aux patientes dans des 

boîtes spécifiques. De plus, une étiquette comprenant toutes les informations sur le médicament est 

collée au dos de chaque comprimé afin des respecter les bonnes pratiques. En stage, nous participons 

dès la deuxième année à la préparation des médicaments. Nous pouvons penser que le fait que les 

étudiants voient les recommandations de bonne pratique respectées lors de leurs stages permet de leur 

donner les bons réflexes. 

 Effectif des étudiants en 

maïeutique ayant détecté 

l’erreur (n=33) (%) 

Effectif des étudiants 

des autres filières 

ayant détecté l’erreur 

(n=131) (%) 

p-value 

Bracelet au 

poignet du 

soignant 

29 (88) 56 (43) p=0,03.10-4 * 

Comprimés non-

identifiables 
29 (88) 83 (63) p=0,07.10-1 * 

Collecteur 

DASRI éloigné 

du lieu de soin 

17 (52) 72 (55) p=0,7 

Absence de date 

d’ouverture sur 

la SHA 

13 (39) 89 (68) p=0,03.10-1 * 

DASRI : déchets d’activité de soins à risque infectieux et assimilés ; SHA : solution hydroalcoolique, 

p-value : Degré de signification, * : Différence statistiquement significative 
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Concernant l’absence de date sur la SHA, les étudiants sage-femme ont moins trouvé l’erreur 

que les étudiants des autres filières. En pratique en stage nous voyons rarement les sages-femmes 

changer les flacons de SHA. Cela est en général fait lorsque les patientes quittent leur chambre et que 

la désinfection complète est faite. Celle-ci est majoritairement effectuée par les agents des services 

hospitaliers, les aides-soignants, et les auxiliaires de puériculture. 

Cependant, nous devons nuancer les différences de résultats mises en avant ici compte tenu 

du petit effectif des étudiants en maïeutique. 

1.2. DISCUSSION DES RESULTATS DES ERREURS DETECTEES NON-

PREVUES AU SCENARIO 

 Certaines erreurs détectées non-prévues au scénario auraient pu être évitées et constituent 

des points d’amélioration de la CDE. 

Il n’existe pas de recommandation concernant l’obligation de mettre un oreiller à disposition 

des patients hospitalisés. Cependant, les établissements de santé doivent garantir la qualité de 

l’accueil des patients (13). De plus, il est des missions du soignant d’améliorer le confort du patient : 

« l’oreiller doit être protégé et si le patient est la plupart du temps dans son lit, il faut profiter dès qu’il 

en sort pour le refaire, retendre les draps et retaper l’oreiller » (14). 

Nous n’avons pas trouvé de recommandation précises sur la distance entre la poubelle et la 

table à langer, même si la poubelle fait partie du matériel qui doit être à disposition lors du change du 

nouveau-né (15). En effet, l’élimination rapide des déchets liés au change évite de contaminer 

l’environnement de la table à langer. Il est préférable que la poubelle soit à proximité ou à défaut un 

intermédiaire pour poser les déchets (par exemple un haricot) avant de pouvoir les éliminer dans la 

poubelle. 

À propos du manque de matériel pour soin du cordon, notamment la Biseptine®, le soin peut 

également être réalisé à l’eau et au savon comme nous le voyons de plus en plus faire en pratique 

comme au CHRUN, ou encore avec de l’argile (16).  

Concernant l’absence de feuille dédiée au recueil de consentement pour l’injection 

d’immunoglobulines anti-D, il est obligatoire de recueillir le consentement de la patiente à l’écrit ou 

à l’oral (17). Cependant la feuille pourrait ne pas être dans la chambre de la patiente. Afin d’éclaircir 

la situation, nous aurions pu dire aux participants lors des consignes du briefing que le consentement 

de la patiente avait été recueilli en amont ou l’ajouter directement au scénario. 
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Deux erreurs détectées non-prévues au scénario portent sur les dates de péremption : la 

confusion entre le numéro de lot des biberons et leur date de péremption ainsi qu’entre date 

d’ouverture de la Biseptine® inscrite à la main et sa date de péremption. Si ces confusions sont 

également faites dans les services, elles peuvent avoir pour conséquence une augmentation des 

dépenses causée par cette surconsommation ainsi que l’augmentation des déchets. 

Certaines erreurs détectées non-prévues au scénario sont la conséquence d’un manque de 

connaissance. Trois participants ont signalé le fait que la sage-femme ait un garrot comme une erreur. 

Cependant, le Rhophylac® peut s’injecter en intra-musculaire ou en intra-veineux, ce qui nécessite 

l’utilisation d’un garrot (18).  

Par ailleurs, la feuille de traçabilité du Rhophylac® a aussi été la source d’erreur non-prévues 

au scénario. La partie « délivrance » était volontairement remplie parce qu’elle doit être complétée 

lors de la délivrance du médicament par la pharmacie et la partie « administration » était 

volontairement vide par qu’elle doit être remplie juste après l’administration du Rhophylac®. 

Deux erreurs non-prévues au scénario concernaient le manque de connaissance sur 

l’utilisation du collecteur DASRI. En effet, même le collecteur DASRI doit être à proximité du lieu 

de soin (<50cm) et, même si cela est rarement réalisé en pratique, entre deux utilisations du dispositif 

il faut laisser le couvercle en position de fermeture temporaire (19). Ces deux mesures participent à 

la prévention du risque d’accident d’exposition au sang. 

2. DISCUSSION DE LA METHODE  

2.1. POINTS FORTS DE LA METHODE 

Malgré la situation sanitaire, nous avons réussi à avoir des étudiants de toutes les années 

d’études ce qui permet une certaine représentativité des étudiants en maïeutique. Malheureusement, 

nous avons eu seulement cinq participants de cinquième année. En effet, ces étudiants sont en stage 

pré-professionnel de janvier à juin et ils sont nombreux à ne pas le faire dans la région. De plus, nous 

avons eu seulement six étudiants de troisième année qui eux aussi étaient en stage au moment de 

l’atelier. L’ensemble des étudiants en maïeutique de Nancy avaient été contactés avant que les dates 

de la CDE soit fixée et tous étaient volontaires pour participer. Les participants à la CDE ont été 

sélectionnés par la suite selon leurs disponibilités. Ce procédé a permis de réduire le biais de sélection, 

bien qu’il ne permette pas de l’éviter complètement. 
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La CDE a été mise en place sur un seul site et a toujours été animée par le même duo 

d’animateurs ce qui a permis d’assurer une organisation commune à tous les groupes et donc de 

limiter les biais liés aux lieux, au matériel et aux différences d’informations délivrées aux groupes de 

participants. 

Le choix de ne pas spécifier le nombre d’erreurs prévues au scénario aux participants leur a 

permis de ne pas se restreindre à la recherche d’un nombre défini d’erreurs. Par conséquent, nous 

avons pu recueillir davantage d’erreurs non-prévues au scénario tout en laissant la possibilité aux 

participants de trouver l’ensemble des erreurs. 

Par ailleurs, plusieurs éléments ont été mis en place afin d’obtenir une fiabilité des 

résultats :  la participation individuelle, l’auto-évaluation des participants en validant ou non de la 

détection de l’erreur lors de la restitution des résultats, notre vérification de la validation des erreurs 

avant la saisie et l’aide informatique des logiciels pour l’analyse statistique. 

2.2. LIMITES ET BIAIS DE LA METHODE 

La principale limite des CDE est qu’il s’agit d’une scène figée. Cela peut induire les 

participants en erreur et par conséquent, augmenter les erreurs non-prévues au scénario. Par exemple, 

le Rhophylac® ouvert avant administration ou encore l’absence de formulaire de recueil de 

consentement pour l’injection de Rhophylac® ont été signalés comme des erreurs. 

Ensuite, la petite taille de l’échantillon et l’inégalité des effectifs selon l’année de formation 

limitent la généralisation des résultats. Cependant, la population étudiée est elle-même petite : 93 

étudiants en maïeutique pour l’année scolaire 2020-2021. Malgré la petite taille de l’échantillon, il 

correspond à plus d’un tiers de la population étudiée. Par ailleurs, les enseignements étant différents 

selon les universités, nous ne pouvons pas généraliser ces résultats à tous les étudiants en maïeutique 

de France.  

Concernant la fiabilité des résultats sur les erreurs détectées, le fait que la CDE soit visitée 

par groupes ne permet pas une détection des erreurs totalement propre à chaque participant. Les autres 

membres du groupe peuvent influencer l’individu par l’attention qu’ils portent à certains éléments 

mis en scène. En effet, si un participant voit qu’un élément a suscité l’intérêt des autres, il risque 

d’approfondir sa réflexion à son sujet. Néanmoins, lors des échanges avec les participants, ceux-ci 

ont exprimé que la taille de la CDE était adaptée à la taille des groupes et au temps imparti : l’idée 

globale étant ressortie de ces échanges est que cette adéquation leur a permis de porter attention aux 

différents éléments sans être gêné par les autres membres du groupe. 
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Par ailleurs, sur le tableau de recueil des erreurs, le nombre de lignes correspondait au 

nombre d’erreurs prévues dans le scénario. Malgré qu’il soit expliqué lors du briefing que le nombre 

d’erreur n’était volontairement pas indiqué, il semble logique qu’il y ait suffisamment de lignes dans 

le tableau pour recueillir toutes les erreurs prévues au scénario. Cela a donc pu influencer les 

participants : ceux qui avaient 12 erreurs ou plus ont peut-être arrêté leurs investigations avant la fin 

du temps imparti et il est possible qu’au contraire, les lignes vides aient incité ceux qui avaient moins 

de 12 erreurs à poursuivre leur recherche. 

A propos de la fiabilité des résultats sur la satisfaction des participants, nous pouvons nous 

interroger sur l’impartialité des réponses. En effet, le duo d’animateur est resté le même de l’accueil 

des groupes jusqu’à la fin du débriefing. De plus, les étudiants avaient connaissance de notre 

implication dans le projet et savaient que nous étions à l’origine de la mise en place de la CDE. Notre 

duo d’animateur était présent lors du remplissage des questionnaires de satisfaction et ils les ont 

ramassés. Par conséquent, les participants ont peut-être été plus indulgents dans leurs réponses. 

2.3. AMELIORATION DE L’OUTIL 

Tout d’abord, nous pouvons proposer des améliorations pour certaines erreurs détectées non-

prévues au scénario. Pour la plupart de ces erreurs, il suffit d’ajouter des éléments dans la scène : un 

oreiller pour l’absence d’oreiller dans le lit de la patiente, une poubelle pour parer au manque de 

poubelle à proximité du lieu de change du bébé et de la Biseptine® et des compresses, ou une affiche 

avec la procédure du soin de cordon à l’eau et au savon, concernant le manque de matériel pour le 

soin du cordon. De plus, pour l’absence de formulaire de recueil de consentement pour l’injection de 

Rhophylac®, nous pourrions en ajouter une dans la scène ou dire aux participants lors du briefing 

que ce formulaire a été rempli en amont. 

D’autres améliorations pourraient être apportées pour répondre aux suggestions des 

participants dans le questionnaire de satisfaction. En effet, plusieurs participants auraient souhaité 

davantage d’explications sur les différents types d’erreurs lors du briefing ainsi que plus d’exemples 

pour les illustrer. De plus, comme beaucoup de participants l’ont mentionné, il serait intéressant de 

proposer de réitérer l’expérience avec d’autres scénarii spécifiques à la périnatalité comme une 

situation en salle de naissance dans laquelle nous pourrions inclure la prise en charge d’un 

prélèvement vaginal positif au streptocoque B, le protocole antiseptique d’un sondage urinaire, des 

erreurs de dosage d’oxytocine... De plus, nous pourrions aussi imaginer un scénario en secteur de 

grossesse à haut risque ou encore dans une situation de déclenchement du travail. Comme nous 
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l’avons vu dans le cycle de Kolb, la répétition des expériences permet de rendre l’apprentissage 

efficace. Ici, cela permettrait de pérenniser la sensibilisation à la gestion des risques (8). 

Une des perspectives de la CDE serait de la faire évoluer pour créer une CDE à destination 

des professionnels de santé du secteur de périnatalité comme cela avait été envisagé dans un premier 

temps. Par exemple, il pourrait être pertinent qu’une CDE soit mise en place pour les professionnels 

dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC). De plus, cette CDE pourrait 

également être intégrée à la formation initiale et cela permettrait de comparer les résultats des 

étudiants sages-femmes avec ceux des sages-femmes en poste. 

Afin d’intégrer la CDE à la formation initiale et continue, il pourrait être envisagé de mettre 

en place la création de CDE comme une Unité d’Enseignement (UE) optionnelle. Voici un exemple 

pour que la création d’une CDE puisse être l’objet d’une UE optionnelle en tenant compte des 

contraintes existantes pour les étudiants de maïeutiques de Nancy. 

Cela nécessiterait un petit groupe d’étudiants volontaires : entre deux et cinq étudiants pour 

que la charge de travail ne soit pas trop importante et qu’il ne soit pas trop difficile de réunir tout le 

groupe pour faire avancer le projet. L’UE optionnelle serait à destination des étudiants de quatrième 

année pour qu’ils possèdent suffisamment de connaissances pour ce travail et qu’ils soient disponibles 

au mois de mars (ce qui n’est pas le cas des étudiants de cinquième année qui sont en stage pré-

professionnalisants à cette période de l’année). Il est aussi envisageable de mélanger des étudiants de 

quatrième et troisième année, mais cela nécessite de prendre en compte une éventuelle complication 

de l’organisation du groupe lié au fait que leur répartition des périodes de stage et de cours est 

différente. De préférence, au moins une partie des étudiants aurait déjà participé à une CDE ou à la 

création d’une CDE afin qu’ils aient déjà notion du déroulement de l’atelier.  

L’UE optionnelle aurait lieu de septembre à décembre pour une mise en place de la CDE 

vers le mois de mars. Cela permettrait aussi de réserver des créneaux dans les emplois du temps des 

différentes promotions afin qu’une majorité des étudiants puissent participer. De plus, il faudrait que 

les étudiants participants à l’UE optionnelle aient à disposition la boîte à outil et une liste des 

personnes à qui s’adresser pour emprunter le matériel de base (par exemple le CPias pour le 

mannequin) afin de leur éviter ces recherches déjà effectuées par le passé. Il serait intéressant de créer 

un support sur lequel les étudiants pourraient trouver les documents utilisés par ceux qui ont mis en 

place les anciens scénarii. 

 

Par ailleurs, une importante proportion d’EIAS sont le fait d’une organisation de travail et 

d’une communication déficiente entre les professionnels de santé (20). En effet, pour près d’un tiers 
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des évènements, les causes sont liés à l’équipe, et au sein de l’équipe, le premier facteur est la 

communication (21). Il serait pertinent d’ajouter ce type d’erreur au scénario. La visite de la CDE 

pourrait se finir par le visionnage d’une vidéo où la sage-femme ferait des transmissions concernant 

notre patiente lors de la relève. Nous pourrions imaginer, par exemple, une erreur d’identitovigilance 

sur le prénom du nouveau-né lors de ces transmissions. 

D’autres perspectives résident en l’amélioration de la CDE par l’intégration de la 

technologie : ajout d’un fond sonore pour plus de réalité, agrémenter les situations par le visionnage 

de vidéo d’une pratique de soins avec des erreurs glissées volontairement… Il serait aussi possible 

d’imaginer la création d’une CDE en réalité virtuelle, ou sous forme de jeu vidéo, ce qui permettrait 

de s’affranchir des contraintes liées à la situation sanitaire actuelle. Cependant, ces améliorations 

demandent des connaissances techniques et ont un coût financier important. 
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CONCLUSION 

Les CDE apparaissent comme un moyen efficace de renforcer la sécurité et la qualité des 

soins dispensés aux patients en luttant contre les EIAS. En effet, elles permettent de promouvoir la 

culture positive de l’erreur de façon ludique. De plus, elles répondent à l’objectif du PNSP qui est 

d’utiliser la simulation en santé comme méthode prioritaire, en formation initiale et continue, pour 

faire progresser la sécurité (4). 

Grâce à la mise en place de notre CDE nous avons pu sensibiliser les étudiants à la qualité 

et à la sécurité des soins. De plus, nous avons tiré profit de l’atelier pour identifier des points 

d’amélioration en vue d’un possible renouvellement. Par ailleurs, nous avons pu estimer les 

connaissances des étudiants sur les EIAS. Mais surtout, nous avons pu répondre à notre objectif 

principal qui était d’évaluer la réussite des étudiants en maïeutique de Nancy selon leur année d’étude 

à travers une CDE spécifique à la périnatalité.  

Nous avons pu répondre à cet objectif parce que des étudiants de chaque année de formation 

ont pu participer à la CDE. De plus, nous avons amélioré la fiabilité de nos résultats grâce au procédé 

que nous avons suivi pour la validation des erreurs de chaque participant ainsi qu’à l’organisation qui 

était identique pour tous les groupes.  

Aussi, nous avons pu répondre à nos objectifs secondaires qui étaient d’une part, analyser le 

type d’erreur identifié selon l’année d’étude et d’autre part, évaluer la satisfaction des participants. 

Nous avons constaté que les étudiants du deuxième cycle avaient mieux réussi la CDE que les 

étudiants du premier cycle. L’analyse du type d’erreur selon l’année d’étude nous a montré que 

globalement les types d’erreurs les plus trouvés et les moins trouvés sont semblables quel que soit 

l’année d’étude : le risque infectieux est le moins détecté par les étudiants et les erreurs relatives à la 

bientraitance sont celles les plus identifiées.  

Nous pouvons aussi noter que plus l’année de formation des étudiants est élevée et moins le 

niveau de difficulté a été ressenti comme étant difficile. 

Par ailleurs, l’analyse des erreurs non-prévues au scénario nous a permis de mettre en avant 

des points à améliorer et d’identifier les fausses croyances des participants. 

La CDE a suscité un grand intérêt chez l’ensemble des participants qui étaient très satisfaits 

de l’atelier et souhaitaient réitérer l’expérience avec de nouveaux scénarii.  

Par ailleurs, l’impact à court et moyen terme de notre CDE sur les pratiques et connaissances 

des participants va être évalué grâce à une étude menée par une étudiante sage-femme. En effet, cette 
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étudiante a créé un questionnaire portant sur les connaissances abordées lors de la CDE. Deux groupes 

ont répondu à son questionnaire : un constitué des participants à la CDE et l’autre constitué des 

étudiants n’ayant pas participé à la CDE. Elle va ensuite comparer les réponses des deux groupes 

pour savoir si la CDE a eu un impact sur les connaissances de ceux qui y ont participés. 

Si cette étude montre que la CDE améliore les connaissances des étudiants à moyen terme, 

il serait intéressant d’intégrer ce nouvel outil pédagogique de façon systématique et obligatoire dans 

la formation initiale en diversifiant les erreurs et les scénarios. Néanmoins, il est possible que les 

étudiants aient besoin de faire plusieurs CDE avant d’améliorer leurs connaissances à moyen terme 

parce que la répétition de l’expérience est fondamentale afin d’ancrer l’apprentissage. 

De plus, nous pouvons imaginer faire des CDE spécifiques selon l’année de formation afin 

d’adapter les erreurs et les scénarii aux connaissances théoriques et à l’expérience acquise en stage 

par les étudiants. Nous avons également la possibilité de d’ouvrir la participation aux professionnels 

de santé de la périnatalité et par la suite de diversifier les types d’atelier afin de conserver le même 

enthousiasme des participants : amélioration par l’introduction de la technologie, escape game, 

version interactive, réalité virtuelle, jeu vidéo…  
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ANNEXE 10 : DETECTION DES 12 ERREURS PAR ANNEE DE 

FORMATION 

 

Figure 6 : Détection de l'erreur 1 : « élimination des déchets non-conformes : DASRI éloigné du lieu de 

soin » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 7 : Détection de l’erreur 2 : « flacon SHA non daté : Flacon SHA ouvert sans date d’ouverture » par 

année de formation (n=33) 

 

 

Figure 8 : Détection de l’erreur 3 : « port de bijou par le soignant : Bracelet au poignet du soignant » par 

année de formation (n=33) 
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Figure 9 : Détection de l’erreur 4 : « présence de fleurs dans la chambre : Bouquet de fleurs dans un vase » 

par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 10 : Détection de l’erreur 5 : « couchage du nouveau-né non recommandé : Présence de peluches et 

d’une couverture sur le berceau » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 11 : Détection de l'erreur 6 : « Utilisation de Biseptine à la place d'un antiseptique alcoolique » par 

année de formation (n=33) 
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Figure 12 : Détection de l'erreur 7 : « présence d’une feuille de transmission dans la chambre : Feuille de 

transmission de la soignante oublié dans la chambre » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 13 : Détection de l'erreur 8 : « sonnette non accessible pour la patiente : Sonnette à distance de la 

patiente >1m » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 14 : Détection de l'erreur 9 : « erreur d’identification : Etiquette de Dorin Mia 19/11/2020 ( nouveau-

né) sur la traçabilité du Rhophylac (au lieu de Dorin Lisa) » par année de formation (n=33) 
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Figure 15 : Détection de l'erreur 10 : « erreur de dosage : Flacon de Cabergoline avec 8 comprimés présent 

dans la chambre » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 16 : Détection de l'erreur 11 : « médicaments déconditionnés : Présence de comprimés non 

identifiable sur le plateau de la patiente » par année de formation (n=33) 

 

 

Figure 17 : Détection de l'erreur 12 : « erreur de dosage : Présence d’une prescription de Rhophylac 300 et 

d’une boite de Rhophylac 200 » par année de formation (n=33)  
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ANNEXE 11 : PROPORTION DE DETECTION DES ERREURS EN 

FONCTION DE LEUR TYPE CLASSE PAR ANNEE DE 

FORMATION 
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ANNEXE 12 : TABLEAU DES 26 ERREURS NON-PREVUE AU 

SCENARIO ET DETECTEES PAR LES PARTICIPANTS 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des erreurs non-prévue au scénario et détectées par les participants 

 

  



 

 

RESUME 

Université de Lorraine – Département Universitaire de Maïeutique 

Mémoire de fin d’études de sage-femme de DECKER--WILLER Lilou – 2022 

 

MISE EN PLACE D’UNE CHAMBRE DES ERREURS  

SPECIFIQUE A LA PERINATALITE 

Recherche action auprès des étudiants en maïeutique de Nancy en mars 2021 

 

Introduction 

 Nous avons mis en place une chambre des erreurs spécifique à la périnatalité à l’aide d’une 

boîte à outils pour les étudiants en maïeutique de Nancy. Les participants devaient détecter le plus 

d’erreurs possible dans le temps imparti. Ensuite, ils assistaient au débriefing qui permettait de 

lister les erreurs mise en scène et d’apporter des informations complémentaires à leur sujet. La 

satisfaction des participants était évaluée par un auto-questionnaire.  

Méthode 

 Après la participation des étudiants à la chambre des erreurs spécifique à la périnatalité, des 

statistiques ont été effectuées : statistiques descriptives incluant les moyennes d’erreurs trouvées 

par année de formation et par type d’erreur ainsi que des statistiques analytiques pour comparer la 

réussite des participants par année de formation. 

Résultats 

 Par année de formation, les étudiants ont détecté en moyenne : 6,7 erreurs (σ=1,9 ; α=0,05) 

pour les participants en deuxième année ; 6,5 erreurs (σ=0,89 ; α=0,05) pour ceux en troisième 

année ; 8,6 erreurs (σ=1,29 ; α=0,05) pour ceux en quatrième année et 8,6 erreurs (σ=0,59 ; α=0,05) 

pour ceux en cinquième année. Le risque infectieux était le type d’erreur le moins détecté, alors 

que l’erreur sur la bientraitance était la plus détectée. L’ensemble des participants étaient très 

satisfaits de leur expérience.  

Discussion 

 La chambre des erreurs a permis de faire un point sur les connaissances des étudiants en 

maïeutique de Nancy sur des erreurs plurithématiques représentant diverses vigilances. Les 

étudiants étaient demandeurs d’un nouveau scénario, la pérennisation de l’atelier permettrait aux 

étudiants d’approfondir et de diversifier leurs connaissances. 

Mots clés : chambre des erreurs – évènement indésirable associé aux soins - périnatalité 



 

 

ABSTRACT 

Université de Lorraine – Département Universitaire de Maïeutique 

Mémoire de fin d’études de sage-femme de DECKER--WILLER Lilou – 2022 

 

ESTABLISHMENT OF A ROOM OF HORRORS  

SPECIFIC TO PERINATALITY 

Action research with midwifery Nancy students in march 2021 

 

Introduction 

 We implemented a room of horrors specific to perinatality using a toolbox for midwifery 

students in Nancy. Participants had to detect as many errors as possible within the given time. At 

the end, they attended a debriefing where all the errors in the script were listed and where additional 

information were given. A survey evaluated participant’s user experience.  

Methods 

 After students’participation to room of horrors specific to perinatality, statistics were 

carried out: descriptive statistics including the average of errors found by different grades and by 

type of errors as well as analytical statistics to compare the success of the participants by grade. 

Results 

 Per grade, on average, students detected: 6.7 errors (σ=1.9; α=0.05) for second-year 

participants; 6.5 errors (σ=0.89; α=0.05) for those in third grade; 8.6 errors (σ=1.29; α=0.05) for 

those in fourth grade and 8.6 errors (σ=0.59; α=0.05) in fifth grade. The infectious risk is the type 

of error that has been detected the least and on the contrary, well-treatment errors are those that has 

been detected the most. All the participants were very satisfied with their experience. 

Discussion 

 The room of horrors allowed to make a thorough review of Nancy’s midwifery students 

knowledge on multi-thematic errors representing various vigilances. The students were asking for 

a new scenario, the sustainability of the workshop could help students deepen and diversify their 

knowledge. 

 

Key words: room of horrors – adverse events in health care - perinatality 
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