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(UMR 9217) a été créé en 2012. Il rassemble :

e les équipes de recherche de MINES ParisTech en économie (CERNA), gestion (CGS) et
sociologie (CSI),

o celles du Département Sciences Economiques et Sociales (DSES) de Télécom Paris,

e ainsi que le Centre de recherche en gestion (CRG) de I'Ecole polytechnique,
soit plus de 200 personnes dont une soixantaine d'enseignants chercheurs permanents.
L'institut développe une recherche de haut niveau conciliant excellence académique et pertinence pour
les utilisateurs de recherche. Par ses activités de recherche et de formation, i3 participe a relever les
grands défis de I'heure : la diffusion des technologies de I'information, la santé, I'innovation, I'énergie et
le développement durable. Ces activités s'organisent autour de quatre axes :

e Transformations de I'entreprise innovante

e Théories et modeles de la conception

e Régulations de l'innovation

e Usages, participation et démocratisation de I'innovation

(UMR 9217) was founded in 2012. It brings together:
e the MINES ParisTech economics, management and sociology research teams (from the CERNA,
CGS and CSI),
e those of the Department of Economics and Social Science (DSES) at Télécom Paris,
e andthe Management Research Center (CRG) at Ecole Polytechnique,

meaning more than 200 people, including 60 permanent academic researchers.

i3 develops a high-level research, combining academic excellence and relevance for the end users of
research. Through its teaching and research activities, i3 takes an active part in addressing the main
current challenges: the diffusion of communication technologies, health, innovation, energy and
sustainable development. These activities are organized around four main topics:

e Transformations of innovating firms

e  Theories and models of design

e  Regulations of innovation

e  Uses, participation and democratization of innovation




Early action by bystanders is particularly important for the survival of victims,
especially in cases of cardiac arrest or airway obstruction. However, few bystanders
are willing to perform cardiopulmonary resuscitation (CPR). The use of a live video
during emergency calls appears to have a positive effect on the number of CPR
performed by bystanders. The objective is to propose and evaluate the relevance
of a Living Lab methodology for simulated life-threatening emergency video call
situations. The first study aimed at analyzing the process of dealing with out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) in an dispatch center and at collecting the needs
of the dispatchers. The second study is a pre-test of the Living Lab. The third study
is the Living-Lab in which 16 situations of cardiac arrest and airway obstruction are
simulated. The simulation includes both a live video and a transmission of a video
demonstration of emergency procedures. The measures focus on three areas: the
impact of video tools, the development of collaboration within the community,
and the evaluation of the method. The first results show that dispatchers have an
interest in visualizing the scene with live video, and in broadcasting a live
demonstration video when possible. Initial results also show that collaboration
within the community is enhanced by the shared simulation and debriefing
experiences, clarifying regulation procedures and improving communication.
Finally, an iterative development based on the lessons learned, expectations and
constraints of each previous study, promotes the existence of a Living Lab aiming
at determining the place of live video tools in the sequence of care performed by
the dispatchers. The Living Lab offers the opportunity to grasp previously
undetected insights and to refine the use of the applications while potentially
developing a sense of community among the stakeholders.

Emergency care; dispatcher; engaging citizens; Living-Lab; apps.
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Aprés une introduction sur la nécessité d'agir rapidement en cas d'urgence, nous allons
développer la littérature autour de trois axes ; les besoins et ressources des praticiens en lien
avec la gestion d'une urgence, les freins et leviers pour constituer / renforcer une
communauté locale de secours (chaine de survie) et enfin présenter la méthodologie du living-
lab en analysant les aspects de cette méthode qui pourraient aider améliorer la rétention de
connaissances et le développement de cette communauté.

L'amélioration des temps de prises en charge des urgences et en particulier des arréts
cardiaques est une préoccupation des autorités de santé publique depuis des décennies. En
effet, chaque année en Europe 343,496 personnes sont victimes d'un arrét cardiaque hors
hopital (Empana et al., 2022) et environ 55 pour 100000 a un niveau mondial (Yan et al., 2020).
Sur ces victimes, seules 10% survivront jusqu’a la sortie de I'hopital (Grasner et al., 2020). Pour
augmenter ces taux, plusieurs actions sont possibles ; augmenter le nombre de personnes
formées en gestes de premiers secours, réaliser une prévention massive, déployer des
défibrillateurs semi-automatiques dans l'espace public (Berdowski et al., 2010). Depuis
quelques années, les recommandations suggérent également d’avoir recours a des
applications pour faire appel a des premiers répondants. Toutes ses actions ont pour but
d'amener le potentiel té¢moin d'un arrét cardiaque a réagir plus vite et plus efficacement grace
a une meilleure connaissance de la nécessité d'agir et grace a un meilleur équipement.

La nécessité de réaliser rapidement les gestes de secours

Le premier élément clé pour améliorer les taux de survie des patients est la reconnaissance
rapide par le régulateur de |'urgence (Harjanto et al., 2016). Lorsqu'il identifie rapidement le
probleme, le régulateur peut essayer de mettre en place les gestes de secours appropriés
avec I'appelant. Dans le cas de |'arrét cardiaque, les taux de survie augmentent gréace a une
réanimation cardiopulmonaire précoce (RCP) et la défibrillation précoce (DEA) (Deakin, 2018,
Perkins, Handley, et al., 2015). Dans le cas des étouffements, il s'agit de faire réaliser une
manceuvre de Heimlich (pour les adultes) ou de Mofensen (pour les enfants) (Perkins et al.,
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2015, Committee on Injury, 2010; Vilke et al., 2004). Enfin, pour les Accidents Vasculaires
Cérébraux, il s'agit de reconnaitre la gravité de la situation pour réaliser un traitement au plus
vite afin de réduire les potentielles conséquences de la pathologie et réduire le risque de
mortalité (Ashraf et al., 2015). Dans la majorité des situations, la personne qui appelle est un
témoin qui n'est pas formé aux gestes de secours mais son role et sa décision de réaliser ou
non une action est déterminante dans la survie des victimes.

Le réle pivot du témoin « bystander »

Le réle du témoin est crucial puisqu'il est celui qui peut appeler la centrale de régulation et
permettre une reconnaissance précoce mais il peut également réaliser les premiers gestes de
secours (Berg et al., 2019). Les études comparant les taux de survie avec ou sans intervention
du témoin sur la victime sont sans équivoque ; dans le cas d'un arrét cardiaque, 13,6% des
victimes ayant recu une réanimation cardiopulmonaire et 47% des victimes ayant recu une
défibrillation par un témoin ont survécu (contre respectivement 7,3% et 28% pour ceux qui
ont recu une RCP et une défibrillation plus tardive) (Souers et al., 2021). Concernant les
étouffements, I'intervention directe d'un témoin résulte a un taux de survie de 68% contre
44,7% pour ceux qui ont recu une manceuvre avec un délai plus long (Igarashi et al., 2017).
Malgré des taux encourageants a réaliser des actions précoces, les témoins sont peu a réaliser
ces gestes ; selon les pays, ils sont entre 10 et 40% a réaliser une RCP, 1 a 18% a réaliser une
défibrillation (Valeriano et al., 2021; Virani et al., 2020) et seulement 25% des victimes
d'étouffement recoivent une manceuvre d'assistance (Kinoshita et al., 2015). Souvent en cause,
nous retrouvons une méconnaissance de |'importance d’agir rapidement ainsi qu'une
ignorance des gestes a effectuer (Berg et al., 2019; Case et al., 2018).

Formation des citoyens : basse vs haute-fidélité

La formation des citoyens aux premiers secours n'est pas uniforme d'un pays a |'autre. En
France, par exemple, seulement 20% de la population est formée aux premiers secours?. En
Suisse, tous les citoyens doivent assister et valider un cours de premiers secours au moins une
fois pour pouvoir obtenir leur permis de conduire. Pourtant, malgré le fait que les citoyens
soient formés, les recherches montrent que la rétention de leurs connaissances et
compétences dure de 3 a 6 mois (Regard et al., 2020; Agel & Ahmad, 2014). La plupart du
temps, la formation aux premiers secours se fait dans une situation de simulation de basse
fidélité ; un instructeur explique les gestes a effectuer et les participants s'exercent sur un
mannequin. Cependant, depuis quelques années, de nombreuses formations utilisent des
simulations haute-fidélité, qui placent |'apprenant dans une situation plus proche de la réalité
et lui permettent d'interagir avec les acteurs de la chaine de survie. Plusieurs recherches ont
mis en évidence les bénéfices de la simulation haute-fidélité en termes d'acquisition et de
rétention des connaissances (La Cerra et al., 2019; Everett-Thomas et al., 2016), en particulier
si la simulation inclut un débriefing ultérieur (Tong et al., 2022; Cheng et al., 2018). En effet, la
simulation haute-fidélité plonge le participant dans une situation ou il est impliqué
cognitivement mais aussi émotionnellement. De plus, le processus de débriefing permet aux
participants de passer d'une variété d'expériences individuelles a une compréhension
partagée et plus profonde de la situation et de ses éléments clés pour la gérer avec succes
(Flandin et al., 2018). Du fait d'une formation initiale variante en termes d'efficience et de

2 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/180326-dossier_de_presse_priorite_prevention.pdf



participation au sein de la population globale selon les pays, il s'agit alors de trouver une
solution pour « former » les témoins en direct afin qu'ils puissent plus facilement exécuter ces
gestes.

Les applications ; de nouvelles ressource pour la chaine de la survie

L'avénement massif de nouvelles technologies, accompagné du développement d'un grand
nombre d'applications en lien avec la Santé et la prise en charge des urgences a permis de
faire émerger de nouvelles ressources a destination des citoyens et des professionnels de la
santé. Depuis 2015, toutes les directives de santé publique a l'internationale et en Europe
integrent le recours a des applications dans leurs recommandations (Mentzelopoulos et al.,
2021; Wyckoff et al., 2021; Perkins et al., 2015; Kronick et al., 2015), pour faire appel a des
premiers répondants ou pour aider les témoins a réaliser des gestes de secours. Une review
des applications sur Google Play en 2013, faisait état de plus de 250 applications liées aux
urgences (Gémez et al., 2013). Si leur nombre a augmenté depuis, le principal reproche émis
par les auteurs était le manque d'applications a destination des témoins. En effet, ils
trouvaient alors 59% d'applications a destination des victimes, 14% a destination des
professionnels de santé, 14% pour les premiers répondants volontaires et seulement 7% a
destination des témoins suivi de 6% pour la population générale.

Obtenir un retour visuel pour le régulateur

L'un des aspects les plus intéressants dans les applications a destination des professionnels
de santé et en particulier des régulateurs est la possibilité d'obtenir un retour visuel sur la
situation d'urgence. Des applications ont été développées dans ce sens; GoodSam en
Angleterre et au Danemark (Linderoth et al., 2021; Smith et al., 2020) ou UrgenTime en France,
Suisse et Etats-Unis. La visualisation de la situation permet d'une part une meilleure évaluation
de I'état de la victime, notamment pour les urgences pédiatriques, et d’autre part un meilleur
guidage des gestes de secours a effectuer (Linderoth et al., 2019, 2015). Une majorité des
régulateurs (88,6%) des régulateurs trouvent |'application utile et notent une plus-value par
rapport a une évaluation audio uniquement et elle est également plutét fiable avec un taux
de 82,2% de réussite des tentative de connexion (Linderoth et al., 2021). En terme de freins,
les régulateurs ont remarqué un temps plus long de mise en place de la vidéo ce qui entraine
une reconnaissance plus lente et un retard du commencement des gestes de secours3. Aussi,
il est recommandé d’avoir un recours a l'application lorsqu’il y a au moins deux témoins
présents et lorsque la situation s'avére difficile a évaluer.

Augmenter le nombre de répondants potentiels pour une situation

Viennent ensuite les applications a destination des premiers répondants, ce sont les plus
nombreuses sur le marché. Elles fonctionnent sur le principe de I'alerte par une notification
d'un volontaire, au minimum formé aux gestes de secours, en cas d'urgence vitale située dans
sa proximité géographique (dans un diametre d’environ 500 métres). L'alerte est déclenchée
par le régulateur. Nous pouvons citer Pulsepoint aux Etats-Unis (Brooks et al., 2016), Save-a-
life en Suisse, Staying alive en France (Derkenne et al., 2020), HeartbeatNow (Pays-Bas) ou

3 Le temps moyen d'un régulateur pour reconnaitre un arrét cardiaque est de 1 a 3 minutes et de 3 a
5 minutes pour faire commencer la RCP (Syvaoja, 2019)



MyCitySaves (Allemagne) (Valeriano et al., 2021). Ces applications ont permis d’augmenter
massivement le nombre de répondants et ainsi le nombre de réanimations et de défibrillations
précoces entreprises, augmentant le taux de survie des victimes jusqu’a 35% (Derkenne et al.,
2020).

Convaincre les témoins de réaliser une RCP tout en améliorant sa qualité

Enfin, il existe également des applications a destination des témoins qui permettent a ceux-
ci de recevoir des vidéos de démonstrations des gestes d'urgences en direct, transmises par
le régulateur (Ciravegna et al., 2016; Garcia et al., 2015; Mazumdar et al., 2015; Diaz et al,,
2013). Les études réalisées sur ces applications montrent qu’elles permettent non seulement
d’augmenter le taux de réanimation cardiopulmonaires réalisées par les témoins (Lee et al,,
2020) mais également la qualité de celles-ci en termes de profondeur des compressions,
rythme, positionnement et réduction du nombre d'interruptions (Lin et al., 2018; Stipulante et
al., 2016; Bobrow et al., 2011).

La chaine de la survie

La chaine de la survie est un modele créé par Nolan (Nolan et al., 2006) qui décrit les quatre
étapes essentielles pour améliorer le taux de survie des victimes d'arréts cardiaques hors
hopital. Ce modeéle a été repris sous la forme de recommandations (Figure 1) par le Conseil
Européen de la Réanimation (Perkins et al., 2015).

Figure 1: La chaine de la survie (Perkins & al, 2015)

Le modele identifie quatre étapes dans le traitement d'une victime d'un arrét cardiaque:
reconnaissance précoce et appel a I'aide, massage cardiaque précoce, défibrillation précoce
et soins post-réanimation. Les trois premieres étapes peuvent étre réalisées par le témoin
(appelé bystander) et la quatrieme par I'équipe paramédicale. De nombreuses autres parties
sontimpliquées : le régulateur de la central d'appel des urgences, d'autres témoins potentiels
et éventuellement des premiers répondants (Save a Life, Staying alive, ...). Tous ces
intervenants doivent collaborer (Deakin, 2018). Selon Linderoth et al (2015), les maillons de
cette chaine doivent étre pensé comme des équipes, ainsi le témoin et le régulateur sont vus

comme " la premiére équipe de réanimation
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Eléments pouvant affectant la volonté des témoins a réaliser une réanimation

Avant méme d'appeler le régulateur, plusieurs éléments peuvent déja influencer l'intention
des témoins d'agir ou non. Selon la littérature moins d’'un tiers des témoins entreprennent
une réanimation d’eux méme (Takei et al., 2014). En effet, ils sont peu a savoir I'importance
de cette intervention (Dobbie et al., 2018), a connaitre les gestes de secours (Case et al., 2018)4
et agissent d'autant moins lorsqu’ils sont plusieurs avec la victime, ce phénoméne nommé « le
bystander effect » (Fischer et al., 2011) entraine une dilution du sentiment de responsabilité
et entraine une inaction de la part des témoins. De plus, certains témoins sont bloqués par le
fait de devoir gérer des témoins paniqués (Malta Hansen et al., 2017).

Difficultés dans l'interaction témoin / régulateur

Le régulateur est considéré comme l'acteur clé pour amener un témoin a réaliser une
réanimation (Harjanto et al., 2016), cependant cette étape vient apres |'évaluation du patient
qui elle-méme pose un certain nombre de difficultés.

La phase d'évaluation
Selon les recherches sur la gestion des urgences, |'évaluation est souvent considérée comme

un défi en raison du temps limité dont disposent les régulateurs (Sarcevic & Ferraro, 2017) et
des difficultés a obtenir des informations completes et adéquates de la part du témoin (Van
den Homberg et al., 2018; Bharosa et al., 2010). Le témoin doit en effet devenir les yeux du
régulateur et fournir des informations pertinentes. Cependant, il n'est pas toujours a proximité
de la victime, il n'est pas pleinement conscient de I'urgence de la situation (Linderoth et al.,
2015) et il ne connait pas ces informations pertinentes a partager (Bird et al., 2020; Reuter et
al., 2016; McLennan et al., 2016). De plus, les barriéres de communication et de langue (jusqu'a
30% des difficultés selon Dobbie et al., (2018)) peuvent ajouter des retards supplémentaires
dans la reconnaissance de I'arrét cardiaque.

La mise en place de la réanimation cardiopulmonaire

Une fois I'arrét cardiaque identifié, le régulateur peur essayer de mettre en ceuvre une
réanimation cardiaque avec les témoins. Cependant, de nombreux éléments peuvent
entrainer un refus de la part du témoin :

- La peur de blesser la victime (Berg et al., 2019; Bouland et al., 2017)

- Le manque de connaissance en gestes de secours (McLennan et al., 2016)

- L'absence de perception d'un bénéfice possible (ils considerent que la victime est déja
morte) (Case et al., 2018)

- La manque d'expérience antérieure (Bird et al., 2020)

Leviers pour développer la communauté : confiance et collaboration

Une coopération efficace entre les témoins et les régulateurs dépend en partie du climat de
confiance qui existe déja entre les communautés (Karsenty (2015). La littérature indique qu'il
existe trois déterminants a la construction de la confiance : les caractéristiques de celui qui

* En France, le taux de personnes formées aux premiers secours est assez faible, proche de 20 %
selon le communiqué du ministére de la Santé du 7 mai 2018 (https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/180326-dossier_de_presse_priorite_prevention.pdf)
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fait confiance (ici, le professionnel), la représentation qu'il a de l'autre (ici, le témoin) et la
représentation qu'il a de la situation. Plusieurs études montrent une certaine méfiance des
professionnels envers les témoins (Reuter et al., 2016; Scanlon et al., 2014) qui peut s’expliquer
par le fait que ces communautés ne sont pas habituées a coopérer ensemble (Boin, 2009) ce
qui amene en cas d'interaction, qui plus est dans un contexte d'urgence, des frustrations dues
a des incompréhensions (Reuter et al., 2016, Chave, 2011). De plus, la mémoire des
expériences de collaboration passées affecte la capacité des acteurs a faire a nouveau
confiance a des individus similaires. Ainsi, moins les interactions précédentes ont été
satisfaisantes pour les régulateurs, moins ils feront confiance et compteront sur les témoins
lors des interactions suivantes. C'est pourquoi nous pensons que la construction
d'expériences communes antérieures positives auront un effet positif sur la collaboration
future. Lorsque les citoyens sont plus intégré dans la chaine de la survie, comme c'est le cas
au Danemark ou le développement de la chaine de la survie via des applications est prégnant,
une étude a montré que 67,9 % des médecins urgentistes percevaient |'aide des citoyens
comme utile et que 84,9 % étaient satisfaits du massage cardiaque effectué (Jellestad et al.,
2021). L'étude a également montré que les ambulanciers demandaient souvent aux citoyens
de continuer a masser lorsqu'ils arrivaient, montrant ainsi qu'ils leur confiance en eux. C'est
pourquoi nous avons choisi de développer un Living-Lab (un espace de co-création partagé
entre différentes communautés) comme levier pour développer une chaine de la survie locale.

Description

Le Living Lab est une méthode développée dans les années 1990 au Massachusetts Institute
of Technology qui a pour objectif d'étre un lieu de rencontre pour tous les acteurs impliqués
dans une situation pour tester une innovation technologique. Les Living-Labs sont décrits
comme " des régions physiques ou des réalités virtuelles dans lesquelles les parties prenantes
forment des partenariats public-privé-personnel (4P) d'entreprises, d'organismes pubilics,
d'universités, d'instituts et d'utilisateurs qui collaborent tous a la création, au prototypage, a
la validation et a l'essai de nouvelles technologies, de nouveaux services, de nouveaux
produits et de nouveaux systemes dans des contextes réels " (Leminen et al., 2012). Elle
permet un test dans une situation proche de la réalité afin de recueillir et de confronter les
contraintes réelles avant méme d'atteindre un processus de développement plus avancé. Les
études sur les Living-Labs ont montré que le fait de participer ensemble a la cocréation et au
test d'un produit est associé a des effets positifs sur la confiance entre les citoyens et les
institutions publiques (Fledderus, 2018). De plus, le fait de partager I'expérience elle-méme
conduit au développement d'un discours et d'un cadre de référence commun (Gerhold et al.,
2020; Munkvold, 2016).

Méthodologies

Les expériences de Living-Labs en santé sont conduites dans un contexte semi-réel
(simulations) étant donné qu'il pourrait étre dangereux pour les citoyens et les professionnels
ainsi que pour la victime d'expérimenter en situation réelle (Leitner et al., 2007). Ainsi, les
auteurs recommandent ['utilisation de simulations ou de scénarios pour reproduire les
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situations d'urgence (Gerhold et al., 2020; Mentler et al., 2017). Pour renforcer le réalisme des
simulations d'arrét cardiaque, il est intéressant d'avoir acces a des authentiques
professionnels (Meischke et al., 2017) et de les intégrer dans la simulation.

Leviers pour le développement d'apprentissages

Le premier levier que nous percevons est |'intérét de partager des expériences communes
ensemble qui permettraient de développer confiance et habitude de collaboration. Le
deuxieme levier est le fait que le Living-Lab permet de former les citoyens dans une situation
qui améliore |'acquisition et la rétention des compétences (Yu et al., 2020). Kolb (2014)
suggere qu'il pourrait étre intéressant de considérer |'apprentissage expérientiel comme un
moyen d'améliorer la rétention. L'apprentissage par |'expérience est décrit comme le fait
d'apprendre en étant activement engagés dans le processus, en jouant un réle et en vivant
les événements a la fois de maniére cognitive et émotionnelle. Plus I'émotion est intense, plus
elle peut avoir un effet sur la rétention. Afin de créer un terrain d'essai réaliste qui puisse
susciter ces émotions, la simulation peut étre mise en ceuvre. L'objectif est de fournir une
expérience la plus similaire possible a |'activité réelle (Linderoth et al., 2015). Enfin, les temps
de discussion et de réflexions partagées en équipe de formation ont également montré des
effets positifs sur I'apprentissage (Cheng et al., 2018; Rumsfeld et al., 2016).

Création d'une trace d'activité

Il est difficile de prédire le résultat d'une expérience d'apprentissage, en particulier dans les
contextes de formation innovants. Cependant, on sait que |'utilisation de "traces d'activité"
aide les participants a réactiver non seulement les connaissances acquises au cours de
I'expérience, mais aussi a en générer de nouvelles (Salini & Flandin, 2019). Une trace d'activité
est un élément tangible découlant de |'activité en elle-méme (vidéo, photographie, agendas,
...). Les traces d'activité peuvent étre sélectionnées par le chercheur lui-méme (vidéo ou
photographie de l|'activité conduisant a une auto-confrontation entre le participant et
I'intervenant (Bonnemain, 2019, 2015; Clot et al., 2000), par le participant (photo sélectionnée
préalablement prise et discutée en public comme dans la méthode de photographie adressée
/ photovoice (Félix & Mouton, 2018) ou co-construites avec le participant pendant I'activité
(image élaborée et concue avec le participant pendant I'activité). Plus le participant est

impliqué dans la construction de cette trace, plus cette trace sera , C'est-a-dire

intelligible
susceptible d'étre évocatrice de sens pour lui " (Salini & Flandin, 2019). Pour cette raison,
nous avons choisi d'impliquer les participants dans la création d'une trace photographique,
qui sera utilisée pour réaliser une auto-confrontation ultérieure.

L'accent est mis sur 3 axes motivés par 5 questions de recherche :

1. L'axe praticien : quels effets, bénéfices et barrieres ont l'inclusion de la vidéo sur
la prise en charge d'une victime par un témoin ? (QR1)
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2. L'axe communautaire :
- Comment se déroule la collaboration au sein de la chaine de survie
Genevoise ? (QR2)
- Le partage d'expériences facilite-t-il la construction d'un cadre de
référence commun ? (QR3)
3. L'axe méthode :
- Dans quelle mesure la méthodologie du Living-Lab permet-elle un
apprentissage expérientiel ? (QR4)
- Quels sont les apports du Living-Lab sur le court / moyen terme ? (QR5)

Le centrale de communication médicale Figure2:Régulateur dansla centrale Urgences Santé 144
d'urgence du canton de Genéve (numéro
d'urgence 144) en Suisse fait partie des
Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG). La
centrale emploie 47 personnes : 26 régulateurs,
6 superviseurs, 3 directeurs, 4 médecins et 8
personnels technique. Ce centre a répondu a
115 000 appels d'urgence en 2021 pour
I'ensemble du canton de Genéve (500 000
habitants et 120 000 frontaliers). Des
ambulanciers (50% de [I'équipe) ou des
infirmiers diplédmés, prennent les appels (Figure
2), évaluent les situations et les patients,

envoient les ambulances et les autres équipes
de secours, et aident les appelants a effectuer les gestes de secours.

Le régulateur gere I'appel depuis la prise de |'appel jusqu'a I'envoi des moyens d'intervention,
et c'est également la personne qui a répondu a |'appel qui assiste les témoins. Le systéme
médical d'urgence de Geneve est un systeme a deux (ou trois) niveaux, avec I'ambulance
paramédicale comme premier niveau et un médecin urgentiste comme deuxiéme niveau. Un
troisiéme niveau est constitué d'un médecin spécialiste senior. En plus de "—_\\\

ces équipes professionnelles, la centrale peut envoyer des premier
répondants volontaires pour les situations d'arrét cardiaque ou
d'étouffement. Une communauté de premier répondants "Save a life"
(Figure 3) a été créée en 2019, qui compte actuellement 2000 personnes,
alertées par une application d'alarme (Momentum® de Dos Group®). SAVE A LIFE
L'alarme de ces premier répondants est extrémement simple (appuyer

sur un bouton) dans le systeme informatisé de répartition des secours ngure 3: Logo Save a
utilisé par les régulateurs. Ces premiers intervenants arrivent Life
généralement entre 2 et 4 minutes avant I'ambulance paramédicale.
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Les deux objets d'études sont |'application SARA®, qui permet |'envoie de vidéo des gestes
de secours sur les urgences vitales (arrét cardiaque / étouffement / Position Latérale de
Securité) et Urgentime® qui permet au régulateur d'obtenir un retour vidéo sur la situation.

Application SARA

Cette application est en développement depuis 2017 par la brigade des sapeurs-pompiers
de Paris (BSPP). Elle se compose d'une application smartphone (Figure 4) / web et d'un back-
office pour le centre de dispatching.

Figure 4: Application SARA

Les régulateurs peuvent transmettre au témoin I'une des huit vidéos de démonstration des

gestess :

- Laréanimation cardio-pulmonaire (adulte*(Figure5), enfant, nourrisson™).

- Manceuvre de Heimlich (obstruction des voies respiratoires chez |'adulte)

- Manceuvre de Mofenson (obstruction des voies aériennes chez I'enfant de moins de 2
ans* (Figureb))

- Position latérale de sécurité

- Application d'un garrot

- Application d'un bandage compressif

Figure 6:
Figure 5: Manoeuvre
RCP adulte de Mofenson

icace! Relachez complétement lo

L'utilisation de cet outil se situe dans un segment d'intervention inexploité. Les applications
de premiers secours ne permettent d'agir sur la situation qu'a l'arrivée du volontaire sur le
site, alors que les vidéos SARA® permettent de faire le relais initial en impliquant le témoin

appelant.

> |es * correspondent aux vidéos que nous avons sélectionnées pour le test.
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Instantview® de la société Urgentime®

Instantview® (Figure 57) est une application web, qui permet au régulateur

de voir a travers la caméra du smartphone de I'appelant. Le régulateur

envoie une URL par SMS, et lorsque I'appelant sélectionne ce lien, la caméra

du smartphone est activée. Si le témoin appelle déja le régulateur avec le .
méme téléphone, la communication audio n'est pas interrompue. Le flux U rge ntime
vidéo est simplement ajouté via un échange de données (wifi, 4G, 5G). Une Figure 5: Logo
fois la connexion établie, la plateforme Instantview® permet également de Urgentime
diffuser des documents ou des vidéos de démonstration sur le smartphone,

qui est connecté directement au régulateur.
Population

Sur les trois expérimentations, nous avons eu un total de 52 citoyens. Les HUG ont publié une
annonce sur les réseaux sociaux annoncant les Living-Lab afin de recruter une population
générale. Elle mentionne que toute personne souhaitant participer a des simulations suivies
d'une formation aux premiers secours peut s'inscrire sur I'un des créneaux proposés sur le site
des HUG.

Pour le pré-test, les participants étaient 6 patients partenaires®, décrits dans Tableau 1, 2
femmes et 4 hommes avec une moyenne d'age d’environ 70 ans. lls ont été recrutés via
I'association des Patients partenaires. Le code correspond aux verbatim que nous utilisons
dans les résultats (PP : Patient Partenaires).

Pré-test Living-Lab

N° Genre Age Code
S1 H 70-75 PP1
S2 F 45-50 PP2
H 70-75 PP3
S3
H 75-80 PP4
sS4 F 70-75 PP5
S5 H 70-75 PP6

Tableau 1: Participants pré-test

Le Living-Lab 1 a accueilli 34 participants décrits dans les
Tableau 2 et

Tableau 3 avec les codes associés dans les résultats. Il y a eu 34 citoyens participants, 18
participants pour I’ACR adulte et 16 pour le nourrisson avec 27 femmes et 7 hommes. La
majorité des participants avaient entre 20 et 39 ans (21% de 25-29 et de 30-35% suivi de 18%
pour les 20-24 ans et 12% pour les 35-39%.). On retrouve donc avec des participants
relativement jeunes et une majorité de femmes.

¢ Les patients partenaires sont d'anciens patients des HUG qui ont accepté d'étre contactés pour
participer a des protocoles de recherche.
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Living-Lab 1 : ACR

Genre Age Code
F 25-30 1B1A

Living-Lab 1 : ACR nourrisson

S1 F 25-30 1B1B A Genre Soe —
- - . 52 F 30-35 1B2A
53 F 30-35 1B3B - —— =
F 35-40 1B5A 4 o o
- s4 H 20-25 1B4A
H 75-80 1B5B
F 20-25 1B4B
< F 35-40 1B7A 6 F 45-50 1B6A
F 25-30 1B78B F 40-45 1B6B
59 F 30-35 1B9 S8 F 55-60 1B8
F 30-35 1B11A S10 F 25-30 1B10A
K F 35-40 1B11B H 30-35 1B10B
H 15-20 1B11C S12 F 25-30 1B12A
F 15-20 1B13A F 20-25 1B12B
513 F 15-20 1B13B S14 F 30-35 1B14A
F 50-55 1B13C F 35-40 1B14B
H 20-25 1B15A 516 F 20-25 1B16A
S15 F 20-25 1B15B F 25-30 1B168B
F 70-75 1B15C

Tableau 3: Participants LL1 ACR nourrisson
Tableau 2: Participants LL1 ACR adulte

Dans le cadre du Living-Lab 2, nous avons recruté 12 participants?, 7 femmes (58%) et 5
hommes. 25% des participants (3) étaient dgés de 50 a 54 ans, 17% pour les catégories 25-29,
45-49 et 75-79 et 8% pour les catégories 20-24, 65-60 et 70-74.

Les autres participants étaient 8 régulateurs de la centrale 144 pour le LL1 et 6 pour le LL 2, 4
(LL1) et 2 (LL2) ambulanciers et 14 premiers répondants exclusivement pour le LL1.

La phase d'évaluation comprend 6 entretiens (30 minutes en moyenne) avec 1 régulateur, 4
témoins (1 du pré-test, 2 du LL1 et 1 du LL2) et un premier répondant (LL1).

Protocole

L'étude est divisée en 3 expérimentations ; un pré-test du Living-Lab et 2 Living Lab et une
phase d'évaluation finale. Le tableau 4 présente le protocole des 3 expérimentations avec
chaque sous-question de recherche associée, la population, I'approche méthodologique, la
collecte et I'analyse des données effectuées. La section suivante présente plus en détail les
méthodologies utilisées.

7 Noté 2B1A pour 2 pour Living-Lab 2, B pour Bystander, 1 pour Simulation 1 et A pour le premier
bystander a intervenir.
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Tableau 4: Protocole

Axe Prétest Living-Lab 1 Living-Lab 2 Evaluation
Quels sont les
effets de la
démonstration . .
. . Quels sont les effets de l'interaction par
1 Praticien vidéo de laRCP sur 7, )
. vidéo sur le traitement des urgences ?
la prise en charge
effective du patient
?
Comment se déroule
la collaboration dans Quels sont sont les
Quels sont les L Quels sont les effets |,
une situation L éléments retenus 8/2
) effets de la , des expériences ) R )
Questions de : . d'urgence ? J mois apres les ateliers ?
herch simulation et du = partagées de
recherche g . .
2 débriefing commun Quels so/n't les effets gestion d'une Ouelles sont les
Communauté sur le vécu du RCP 9€S EXPErences jtyation d'urgence conséauences dans les
et sur la relation p?nagges d'e 9eStON <ir les relations rati jes 5
entre les dlune situation entre les parties pratiq '
intervenants ? d urgence sur les prenantes ?
relations entre les
parties prenantes ?
Quelles sont les
, lus-values et Quelles sont les plus-values et limites du
3 Méthode p . . - P
limites du Living Living Lab ?
Lab ?
6 patients
partenaires 34 citoyens
2 régulateurs 7 régulateurs . 5 citoyens
. J . 9 . 12 citoyens , y
Population 1/2/3 5 premiers 8 premiers A réaulateurs 1 régulateur
répondants (Save a répondants 9 . 1 premier répondant
i ) 2 ambulanciers
Life) 6 ambulanciers

6 ambulanciers

Méthodologies 1/2/3

Atelier de
simulation sur
I'arrét cardiaque en
utilisant la vidéo
RCP

Entretiens collectifs
d'explicitation

Atelier de simulation
sur l'arrét cardiaque
et I'étouffement
(adulte/enfant) en
utilisant la vidéo RCP
SARA et

Urgentime
Entretiens collectifs
d'explicitation

Mise en scene
artistique

Atelier de simulation
sur I'AVC en utilisant
Urgentime et SARA
(PLS)

Entretiens collectifs
d'explicitations

Mise en scene
artistique

Entretiens individuels
en utilisant la méthode
« photovoice »

Recueil de
données

1/2/3

5 simulations (8
minutes)

5 entretiens
collectifs (20 to 30
minutes)

1 entretien avec 2
régulateurs (52
minutes) filmé et
enregistré

4 simulations (20
minutes)

4 entretiens
collectifs (30
minutes) filmés et

16 simulations (8
minutes)
16 entretiens

collectifs (20 to 30 7 entretiens (25min)

minutes) o, ._filmés et enregistrés sur
o ., enregistrés en audio
filmés et enregistrés ; . zoom.
. 4 mises en scéne
en audio .
filmées et

8 mises en scéne

. enregistrées
photographiées 9
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Scénarios de simulation

Pré test Living Lab
Lors du prétest (protocole disponible en Annexe 1), un scénario a été testé : "Vous trouvez un
homme de 60 ans inconscient dans le parc des Chaumettes. Vous appelez le 144 et suivez les

instructions que vous donne le régulateur." Le régulateur fait I'évaluation de la victime par
audio. Le patient s'avere étre en arrét cardiaque, le régulateur envoie la vidéo des gestes de
démonstration de la RCP SARA. Il demande alors aux participants de pratiquer la RCP sur le
mannequin jusqu'a l'arrivée des ambulanciers (8 minutes dans le canton de Genéve). Les
premiers intervenants de Save-a-Life rejoignent le participant vers la ée minute.

Living Lab 1
Deux scénarios ont été testés lors du premier Living-Lab (protocole en Annexe 2):

Figure 8: Cardiac arrest simulation (LL1)

1. "Vous trouvez un homme de 60 ans

inconscient. Vous appelez le 144 et suivez les
instructions que le régulateur vous donne."

Le régulateur utilise la vidéo pour réaliser
I'évaluation (Urgentime®). Une fois que le régulateur
a diagnostiqué que le patient est en arrét cardiaque,
il envoie la vidéo de la démonstration de la RCP
SARA. Les participants commencent a pratiquer la
RCP sur le mannequin jusqu'a l'arrivée de
I'ambulance (Figure 8). Les premier répondants de

Save-a-Life rejoignent le participant vers les 6 minutes.

2. "Vous trouvez une personne paniquée avec un nourrisson qui semble s'étouffer. Vous
appelez le 144 et suivez les instructions que le régulateur vous donne".

Le régulateur utilise la vidéo pour réaliser I'évaluation (Urgentime®). Une fois que le
régulateur a diagnostiqué que le bébé s'étouffe, il envoie la vidéo de la démonstration de la
Manceuvre de Mofensen. Devant I'échec de celle-ci, I'état du bébé se dégrade et son coeur
s'arréte. Le régulateur envoie la vidéo RCP nourrisson. Les participants commencent a
pratiquer la RCP sur le mannequin jusqu'a I'arrivée de I'ambulance. Les premier répondants
de Save-a-Life rejoignent le participant vers les 6 minutes.

Living Lab 2
Le Living Lab 2 portait sur I'’AVC et était joué par un patient simulé. Le protocole est disponible

en Annexe 3. La consigne était la suivante :

1. «Vous étes en visite dans un batiment administratif a Belle-ldée pour un entretien
d’embauche. Vous étes assis dans la salle d'attente du DRH lorsque qu’un homme de
cinquante-cing ans rentre dans la piéce. »

L'homme qui rentre dans la salle d'attente est debout et se met a tituber en disant qu'il
présente un vertige de début brusque. Une fois le patient simulée assis, il dit présenter une
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perte de la vision a droite. L'évaluation du déficit visuel étant difficile, il est attendu de tenter
une évaluation avec une prise a distance via vidéo de la scéne pour évaluer les troubles
moteurs ou de la vision de de la victime. A 7-8 min maximum, le patient simulé commence a
ne plus répondre et s'affale progressivement sur son siege.

Le régulateur utilise la vidéo pour réaliser |'évaluation (Urgentime®). Il envoie la vidéo de la
démonstration de la position latérale de sécurité SARA.

Entretiens d'explicitation collectifs

Les entretiens d'explicitation collectifs suivent les simulations avec tous les participants par
simulation (environ 30 minutes). Les entretiens d'explicitation sont une technique d'entretien
visant a ce que la personne interrogée se concentre sur ses expériences et ses sentiments lors
d'un événement particulier. L'intervieweur cherche a approfondir I'expérience vécue et les
ressentis tout en évitant les questions qui meénent a une rationalisation du discours
(Vermersch, 1994). Cette technique peut étre utilisée avec une seule personne ou un groupe
(Balas-Chanel, 2014). Le guide d’entretien est disponible en Annexe 4.

Approche artistique

Tout au long du processus de construction du Living-Lab, une artiste chercheuse suit les
réunions préparatoires entre chercheurs et intervenants et recueille des informations sur
I'évolution du Living-Lab en fonction des résultats de |'expérimentation préalable.

Elle contribuera a la création de valeur Figure 9: Mise en scéne (LL2)
ajoutée en proposant au cours du Living-Lab
de photographier une scéne particulierement |
significative co-construite avec les
participants (Figure 9). La mise en scene
artistique a été réalisée en sélectionnant des
moments clés de la simulation mis en
évidence lors du débriefing. Les participants
ont été invités a discuter et a remettre en
scene ces moments pour les capturer sur une
photographie.

Les participants ont été invités a participer au
vernissage de |'exposition a I'hopital central

Figure 10: Exemple d'une photographie (LL1) Figure 11: Exemple d'une photographie (LL2)




des HUG 8 mois apres le LL1 et 2 mois apres le LL2. Nous avons eu 25 participants : 12 citoyens
de LL1, 7 citoyens de LL2, 3 régulateurs, 2 secouristes et 1 ambulancier. Les citoyens ont été
invités a présenter leurs photos (Figures 10&11) au public et ont ensuite été invités a participer
a une rencontre conviviale. La sélection photographique est disponible en annexe 5.

Entretiens individuels d'évaluation

Afin d'évaluer les impacts de la démarche, nous avons réalisé des entretiens sur Zoom avec
les participants des Living-Labs, 5 citoyens, 1 premier répondant et 1 régulateur. Pour ce faire,
nous avons élaboré un guide d'entretien (Annexe 6), basé sur celui créé pour évaluer la
méthodologie photovoice (Budig et al., 2018). Nous avions 4 thémes principaux (13 questions)

- Motivations et contexte (4) : pour comprendre ce qui les a amenés a participer et quel
était leur niveau de formation avant le Living Lab (exemple : Comment avez-vous
décidé de participer au Living-Lab ?).

- Expérience vécue et apprentissage par |'expérience (4), afin d'évaluer ce qu'ils ont
retenu de |'expérience (connaissances pratiques, théoriques...) et grace a quelle partie
de I'expérience (ex : Avez-vous pris conscience d'éléments que vous ignoriez
auparavant ? / Pensez-vous que |'expérience a eu une influence sur la facon dont vous
percevez la chaine d'urgence ?)

- Traces d'activité (1), s'ils ont eu |'occasion d'appliquer ces connaissances et de tirer
des enseignements de leur expérience (si vous en avez eu |'occasion, pouvez-vous
nous donner un exemple de la maniéere dont vous avez utilisé les connaissances
acquises pendant le Living-Lab ?)

- Evaluation (4), pour évaluer le développement d'un sens de la communauté (Pensez-
vous que le Living Lab a renforcé votre lien/appartenance a la communauté d'urgence
?), I'expérience photographique et |'exposition et la rétention des connaissances (De
votre point de vue, quels sont les avantages et les contraintes liés a I'apprentissage
des premiers secours dans le contexte d'un Living-Lab ?)

Les données audio (simulations, débriefings, mise en scéne artistique, entretiens) ont été
retranscrites et les séquences filmées ont été codées et catégorisées a |'aide du logiciel Atlas.

Axe 1 : Praticien

Dans un premier temps nous avons cherché a évaluer la fiabilité des applications. A partir des
films, nous avons extrait les temps de prise en charge (reconnaissance de la pathologie,
reconnaissance, mise en place des gestes, arrivée des secours) et nous avons réalisé une
comparaison des temps en fonction des différentes modalités (SARA, Urgentime) et des
temps trouvé dans la littérature.

Ensuite nous avons sélectionné et analysé les verbatim issus des débriefings du prétest et des
deux Living-Labs en nous focalisant sur :

- L'usage de SARA (contraintes, bénéfices, ressentis)

21



- L'usage d'Urgentime (contraintes, bénéfices, ressentis)

Dans un troisiéme temps, nous avons analysés les séquences filmées des simulations d'arréts
cardiaques d'adulte (pré-test, Living-Lab 1) pour modéliser les flux d'informations entre les
différents acteurs et les outils en suivant le modele de la cognition distribuée afin d'établir si
un ajout d'application provoquait une surcharge informationnelle chez les différents
intervenants.

Axe 2 : Communauté

Dans un premier temps, nous avons comparé les 16 simulations du Living-Lab 1 avec leurs
débriefings afin d'identifier les postures et les éléments qui pourraient affecter 'expérience
de collaboration. Nous avons fait correspondre les actions observées dans la simulation avec
les effets décrits lors du débriefing. Par la suite, nous avons comparé quelles actions avaient
quels effets et les avons catégorisées sur la base du feedback du débriefing afin d'extraire les
actions positives pour la collaboration et les actions problématiques. Ensuite, nous avons
analysé les données afin de mieux comprendre les liens entre chaque duo d'acteurs locaux.

Nous avons ensuite classé les verbatim des trois débriefings selon 3 catégories :

- Apprentissages et ressentis individuels liés a I'expérimentation
o Nous avons cherché a identifier les expériences individuelles suscitant un
apprentissage issu de la simulation.
- Apprentissages collectifs a travers un débriefing partagé
o Apports de connaissances théoriques médicales
o Apports de « savoir-faire » en tant que membre de la chaine de la survie
o Bénéfices des retours pour les professionnels
- Construction commune d'une représentation partagée sous forme de photographie
o Moments clés et présence des différents acteurs selon les Living-Lab
o Effets de la création mentionnés par les participants
o Effets du vernissage sur la communauté (entretiens individuels)

Axe 3 : Méthode
L'évaluation de la méthode sur trois axes principaux :

- Les bénéfices de la confrontation au réel ; a partir des verbatim et des vidéos des
simulations, nous avons cherché 3 identifier des moments de difficultés mis en lumiére
par le Living Lab.

- L'évaluation du Living-Lab en tant qu’espace d'apprentissage expérientiel. Pour cela,
nous avons analysé les émotions exprimées par les participants durant les débriefings
ainsi que la capacité d'immersion des simulations

- L'évaluation des effets du Living-Lab dans le temps : a partir des entretiens individuels
d'évaluation, nous avons cherché a identifier 1) les apprentissages maintenus au bout
de 8 et 2 mois 2) le sentiment d'implication dans la chaine des secours 3) les
conséquences du Living-Lab sur les pratiques individuelles (témoins) et
professionnelles (régulateurs).
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La fiabilité des applications

Dans un premier temps nous avons cherché a évaluer si les applications utilisées étaient
fiables et si elles permettaient de commencer les soins dans les temps évoqués par la
littérature ou si elles provoquaient un retard dans la prise en charge. Les résultats sont
présentés dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Fiabilité des applications

Références dans la Pré-test  Living- Living-
littérature ACR LL Lab 1 Lab 2

Temps royen identification 1a3min 01:45 02:27 03:49
pathologie
Temps moyen démarrage 345 min 0319  03:49 04:35
gestes de secours
Pourcentage réussite SARA NA 60% 36% 100%
Pource.ntage réussite 83% NA 81% 75%
Urgentime

Durant le pré-test, on constate que les temps de reconnaissance d'arrét cardiaque et de
massage sont dans la moyenne. Cependant, il faut noter que pour ce qui est de la
reconnaissance de |'arrét, les régulateurs et les témoins étaient au courant qu'il s'agissait d'un
arrét cardiaque, |'évaluation était donc relativement aisée du fait de la connaissance de la
pathologie. De méme, la moyenne de départ des massages cardiaques est quelque peu
biaisées du fait de deux témoins qui ont commencé la réanimation avant méme d'appeler les
régulateurs. La fiabilité de |'application nous avons été cependant meilleure avec 60% de
réussite que la webapp (36%) pour le Living-Lab 1.

Durant le Living Lab 1, au cours des 16 simulations, Urgentime (retour vidéo) a été utilisé sur
chaque simulation et a échoué 3 fois, ce qui lui donne 81% de réussite tandis que SARA (vidéo
de démonstration de la RCP) a été utilisé 11 fois et a abouti 4 fois, ce qui correspond a 36%
de réussite. Pour le Living Lab 2, Urgentime a été utilisé 4 fois et a abouti 3 fois (75%) et SARA
n'a été utilisée qu'une fois et a abouti (100%). La position Latérale de Sécurité étant un geste
plus familier pour les témoins, le besoin d’envoyer une vidéo de guidage n'a pas été ressenti
comme le décrit le régulateur « la PLS c'est quasiment toujours le geste qui est retenu [...] il
est systématiquement mémorisé et refait » (1D2). Ce qui nous ameéne a un pourcentage de
réussite globale de 80% pour Urgentime et 42% pour SARA.
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Tableau 6é: Temps associés avec |'usage d'applications

. Durée entre
Occurrence Reconnaissance Début

Modalités /8) ACR massage recoz:zca:l;;ance

ACR Urgentime + SARA 2 01:40 02:47 00:12
+

Urgentime + SARA 2 02:25 04:00 01:35

Urgentime + 3 02:36 03:39 01:03

Urgentime - 1 02:36 04:26 01:50

Moyenne 02:28 03:02 00:34

Etouffement  Urgentime + SARA 2 02:55 03:53 00:58
+

Urgentime + SARA 1 02:06 03:39 01:33

Urgentime + 3 03:20 04:45 01:26

Urgentime - 2 01:55 03:20 01:25

Moyenne 02:34 03:43 01:09

En ce qui concerne le temps de reconnaissance de I'arrét cardiaque (Tableau), il a été reconnu
le plus rapidement dans la modalité Urgentime doublée du SARA (1'40) et le plus lentement
pour la modalité Urgentime seule sur la situation d'arrét cardiaque adulte (3'20). Le temps
pour commencer le massage cardiaque était le plus rapide avec la modalité Urgentime /
SARA pour l'arrét cardiaque adulte (2'47) suivi 'arrét cardiaque nourrisson sans application
(3'20) puis Urgentime et SARA - pour I'arrét cardiaque adulte (3'39) et enfin Urgentime seul
pour |'arrét cardiaque adulte (3'53). Il est intéressant de noter qu'en termes de temps entre la
reconnaissance de |'arrét et la RCP, la double utilisation d'Urgentime et du SARA permet
d'obtenir les meilleurs temps de départ avec 12 secondes pour |'adulte et 58 secondes pour
le nourrisson contre 1'03 pour I'adulte et 1'26 pour I'enfant avec Urgentime seul. Ces résultats
indiquent que I'utilisation de deux applications couplées permet de raccourcir le temps entre
la reconnaissance de I'arrét cardiaque et la RCP. Les problémes techniques n'affectent pas
toujours le temps de démarrage des procédures (en particulier pour I'OHCA). Cependant,
I'attente du lien ou de la vidéo peut générer de la frustration voire de la panique de la part
du témoin ("B3B : le temps avant que la vidéo ne démarre, je pense que nous avons perdu
beaucoup de temps" / "B12A : "la vidéo, je ne peux pas attendre qu'elle se télécharge").

En ce qui concerne le Living-Lab 2, le temps de reconnaissance de la pathologie est en
moyenne de 3:49. Cependant dans la situation d’AVC, les régulateurs ne posent pas
directement le diagnostic d’AVC, nous avons pris comme référence le moment ou, suite a
I"évaluation, les régulateurs demandent de positionner la victime en PLS et informent les
témoins que les secours sont en route. Pour la mise en place en PLS, la moyenne est de 4'35.
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SARA : une aide visuelle et un support émotionnel pour les témoins

Lorsque la vidéo fonctionne, SARA est percue comme un apport par les témoins. Elle a été
décrite comme « une aide », « un bon apport », « une stimulation » lors du pré-test. Les
témoins soulignent qu'il est plus facile « de s'accorder & des images qu'a des informations
verbales" (1B3A), en particulier les personnes parlant une langue étrangére. Les atouts décrits
sont :

- L'aide au positionnement, pour la position bras tendus au-dessus du torse de la
victime (Figure 2) ("c'est surtout la vidéo qui aide, naturellement j'avais mis mes
bras en extension" 1B12B), pour le positionnement des doigts pour un enfant
(Figure 63) ou pour avoir les mains libres (« si nous avons une vidéo, ca dégage un
peu les mains, on pense plus facilement a poser téléphone » 2B4B)

- L'aide sonore pour la fréquence (« avec la vidéo c'était un peu plus facile de
compter la fréquence aussi" (1B3B); « le rythme, on le suit avec la vidéo, c'est
quelque chose de tres tres agréable » (PP2))

Figure 12: Position correcte, bras en extension Figure 6: Position correcte, nourrisson

L'un des effets les plus intéressant est que la présence de la vidéo rassure dans une situation
complexe dans laquelle le témoin est stressé. La vidéo permet de faire entamer le massage
cardiaque en cas d'hésitation, dans le pré-test « j'étais un peu hésitant mais ils m'ont proposé
un lien trés rapidement pour voir une vidéo qui montre exactement comment faire le massage
cardiaque donc j'ai commencé a le faire » (PP1) comme dans le Living Lab 1; " a partir du
moment ou j'ai eu la vidéo, je me suis sentie capable de le faire " (1B1B). La vidéo permet
également d'apporter un certain réconfort a celui qui masse, « De voir une vidéo, quelqu'un
qui rythme aussi et pour moi c'est, je dirais sécurisant » (PP1), « ¢a vient ajouter quelque chose
de réconfortant avec nous avec nous, comme si nous avons quelqu'un avec nous finalement
qui nous assiste quelque part. » (PP2).

Par ailleurs, nous avons également appris durant le Living-Lab 2 qu'a lissue des
expérimentations, la vidéo SARA était utilisée en régulation : « On ['utilise sur des vrais appels
des fois. J'ai géré un arrét cardio-respiratoire sur lequel j'ai utilisé la vidéo et projeté la vidéo
et ca a déroulé... Tout était aligné pour que ¢a fonctionne. » (2D3).
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Urgentime : I'ajout bénéfique d'un canal visuel pour le régulateur

Ce systeme, testé uniquement depuis le Living-Lab 1 suite a une demande des régulateurs, a
été fortement apprécié car ils "retrouvent la vue" (1D5) et cessent de travailler avec
"I'imaginaire et le figuratif mais directement avec le concret" (1D8). La visualisation de la

situation permet aux régulateurs de « sentir 'ambiance " (1D3), de " voirsi c'est de la panique,

si c'est organisé " (1D11), de " confronter I'angoisse sur place " (1D2), ce qui leur permet de

rassurer les témoins inquiets. Ensuite, le visuel est une véritable Figure 74: Régulateur qui guide

aide en termes de diagnostic, notamment en pédiatrie. Dans la le massage cardiaque avec
Urgentime et SARA

situation d'étouffement, les régulateurs ont utilisé la caméra pour
évaluer la respiration du bébé "c'est un enfant décrit comme bleu g
et puis je le vois et ca m'aide a confirmer le diagnostic." (1D6). Le 1
fait de pouvoir voir leur donne également la possibilité de guider
plus efficacement les gestes a réaliser notamment dans le cas du
massage cardiaque dont les gestes sont « difficiles a expliquer par
téléphone » (2D4) (Figure 7). D'une part en corrigeant la position ("
on pouvait dire vous étes trop haut, vous étes trop bas " 1D7, " j'ai
pu vous dire de vous rapprocher " 1D13) et le rythme en temps réel
si nécessaire (" je vous ai dit de masser plus doucement. Il me
semblait que vous alliez trés vite" 1D15). Et d'autre part, en
s'effacant et en évitant une surcharge d'informations : " si ¢a se

passe plus ou moins bien, on peut donner plus ou moins de
consignes et laisser les choses se faire " (1D8).

Enfin, la visualisation permet au régulateur d'étre plus directement impliqué " on est encore
plus avec les gens " (1D1) puisqu'il peut voir directement les différents intervenants qui
arrivent sur les lieux et |"évolution de la situation en direct (« Je vois bien le changement d'état,
il est assis il est tres statique et puis je le vois aller en avant, Ca implique un changement
d'attitude puisqu’il se passe quelque chose donc des instructions a donner. Méme si on se
fait une image, a un moment de la situation, la situation évolue. Elle est dynamique et elle
peut largement changer. » 2D3). Le régulateur n'a également pas besoin de demander des
informations a l'appelant comme le mentionne 1D11 " j'ai pu confirmer que certaines étapes
de la procédure avaient été réalisées". En le déchargeant de la nécessité de confirmer
verbalement, la vidéo augmente la fiabilité de sa représentation de la situation tout en
confirmant (ou non) sa confiance dans les intervenants sur place. En effet, lorsque la vidéo
n'est pas disponible, le régulateur doit aller " chercher des indices par téléphone " (D6). Par
ailleurs, le fait de filmer permet également d'impliquer davantage le second témoin qui ne

réalise pas le massage.

La vidéo permet donc d'ajouter un canal essentiel pour le régulateur, en lui redonnant la vue,
elle augmente son awareness sur la situation, le déroulé de I'intervention, I'environnement et
la mise en ceuvre des gestes tout en permettant de décharger le canal auditif qui est
fortement sollicité par ailleurs (par la vidéo SARA, la présence de plusieurs bystanders ou
intervenants, le défibrillateur).
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Eléments limitants

Faible fiabilité de SARA et incertitude du régulateur
Durant le pré-test, plusieurs participants ont relevé la perte de temps liés aux problemes

techniques d’envoi de la vidéo en elle-méme. Lors du Living-Lab 1, les régulateurs n’ont pas
insisté lorsque la vidéo ne s’envoyait pas ce qui a engendré moins de frustrations. La qualité
du réseau joue un réle important dans la réception de la vidéo. Un mauvais réseau implique
qu'il est difficile d'envoyer la vidéo de démonstration ou que le régulateur envoie la vidéo,
pense qu'elle est recue par le témoin et arréte de guider le massage comme dans la
simulation 5 "A partir du moment ou j'ai cliqué sur envoyer la vidéo et qu'elle a commencé a
passer chez moi, j'ai pensé qu'elle passait chez toi et en fait pas du tout" (1D5). Cette situation
provoque un décalage entre le régulateur, qui pense que la vidéo est en cours et le témoin,
qui attend un guidage que le régulateur ne donnera pas puisqu'il ne veut pas surcharger le
témoin d'information.

De plus si lors des débriefings du prétest, I'un des régulateurs s’était dit rassuré par I'envoi de
la vidéo « c'est aussi sécurisant parce qu'on sait que le massage cardiaque va étre bien fait
par mimétisme » (D1). Lors de I'entretien suivant, ils nous ont confié s'étre senti dépossédés
de leur travail « moi j’ai I'impression d’abandonner mon patient a la technique et de plus étre
utile en fait » (1D2). De plus, cela a provoqué une inquiétude quant au bon déroulé du
massage cardiaque puisqu’ils anticipaient des problémes techniques « j'espére que son
téléphone va pas tomber low battery, j'espére qu’elle va pas faire un malaise » (1D1) ou
humain " Je n'étais pas convaincu que le massage était la, que ¢a se passait bien. Je n'avais
pas du tout de retour d'information. [....] c'était I'incertitude totale. " (1D2).

Difficultés d'utilisation, de bande passante d'Urgentime et limites d'intérét pour I'’AVC
Pour Urgentime, plusieurs éléments se sont avérés bloquants dans le processus. L'application

nécessitait de cliquer sur les différents messages affichés et était vécu comme une source de
stress comme |'évoque 1B6B : "Ce n'était pas facile, c'est stressant et je ne sais pas ou
appuyer." Cela peut aussi conduire a une erreur comme pour 1B14A : "Alors ce que j'ai fait,
c'est appuyer sur photo au lieu de vidéo" et 1B9 : "En fait, j'ai écris une réponse". Il y a aussi
un probleme de flux de réseau, partagé avec SARA. Une mauvaise connexion entraine
invariablement des décalages dans la vidéo, des dégradations de sa qualité, et donc une
confusion entre le régulateur et le témoin. De plus, les régulateurs n‘ont pas noté de plus
value a l'usage d'Urgentime en contexte d’AVC puisque cela mene a une perte de temps
comme l'explique 2D4 : « sur 'AVC, l'intérét c'est que I'ambulance arrive rapidement, qu'il
fasse rapidement son scanner et qu'il aille rapidement en thrombolyse. A la limite c'est
presque une perte de temps de pouvoir évaluer que c'est un AVC sans envoyer
'ambulance. ». De méme, les régulateurs évoquent que le fait de voir la situation peut
également les pousser a un certain perfectionnisme ou a des focalisations sur des points de
détails (« la premiere PLS, méme si elle n’était pas parfaite comme dans les livres elle était
bien faite. Et je pense qu'il fallait pas aller glisser, chercher les détails de la perfection ¢a ne
sert arien. » 2D3).
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Surcharge d'informations liées aux outils

Le fait d'ajouter des nouveaux outils, SARA, UrgenTime ou une autre application, dans une
interaction complexe provoque une certaine confusion. Comme on peut le constater dans la
Figure 85, schéma des interactions pendant le pré-test, le nombre de sources audio est
multiple (SARA, défibrillateur, régulateur au téléphone, face a face, radio) et le fait d'ajouter
des outils ne fait qu'ajouter a ce brouillard communicationnel.

Victim’s

. location

) i

(10)

Dispatch
center

El Legend
B: Bystander [ cPRrvideo
/ D: Dispatcher
{ P: Paramedics AED
/ FR: First responder Communication
/ —» Information transmission ~  H/H mediated
/ Parasitic information transmission A/H mediated
=P Possible information transmission Faceto face

Figure 85 :Circulation de I'information dans un appel d'urgence

Au fur et a mesure que des personnes et des outils s'ajoutent, la quantité d'information est
multipliée simultanément, ce qui rend difficile l'identification des informations les plus
importantes. Les informations en 7, 8, 9 et 10 sont en fait simultanées et non séquentielles.
L'information la plus critique provient du défibrillateur (9), qui indique aux participants de
procéder a une analyse du rythme cardiaque et d'effectuer une défibrillation si cela est
possible. Il a été constaté lors des simulations que les participants n'ont pas réellement
entendu cette instruction. Dans la simulation 2 du pré-test, la témoin qui doit accomplir une
tache inconnue dans une situation stressante recoit 23 instructions en 2 minutes, la plupart
simultanément. Lors du débriefing, le premier répondant a expliqué qu'il trouvait difficile : "
la confusion qu'on peut avoir entre le défibrillateur et la vidéo. Parce que moi, a chaque fois
que je masse, j'essaie de compter avec le défibrillateur et j'attendais que 'prochaine analyse
en ..."s'arréte et au lieu de ca, j'entendais une voix qui disait 'continuez a masser’, je pensais
que c'était le défibrillateur " (FR2). De plus, les instructions parfois contradictoires du
régulateur, de la vidéo et du défibrillateur entrainent un conflit pour les intervenants,
notamment les novices : " Qui est-ce qu'on lache maintenant ? Doit-on laisser tomber la vidéo
? Devons-nous écouter le défibrillateur ? Sans aucune formation, je pense qu'on peut étre un
peu perdu". (FR2) Il semble qu'il puisse y avoir un conflit dans la hiérarchisation des
informations et des ressources, les outils ne devant pas s'additionner, mais plutét se
remplacer les uns les autres. Cependant, |'application est gérée a distance par le régulateur
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qui a une mauvaise visualisation de la situation et cela ne lui permet pas toujours de se rendre
compte que la vidéo doit étre arrétée.

Avant d'évaluer le développement de la collaboration dans la chaine de la survie gréce au
Living-Lab, nous avons essayé d'identifier quels étaient les éléments aidant ou freinant la
collaboration grace a I'analyse des simulations.

Analyse de la collaboration dans la chaine de la survie Genevoise

Lors du Living-Lab 1, nous avons cherché a comprendre les éléments et les caractéristiques
des acteurs qui facilitent ou entravent la collaboration au sein d'une chaine de survie locale.
Le Tableau donne un apercu des différents indicateurs, caractéristiques et effets sur la
collaboration entre chaque paire de partenaires.

Lien Ressentis Collab + Caractesrlsthue Effets Ressentis Collab - Caracteesr|st|qu comﬁ::g:tscﬂres
. Témoin qui Perte de temps a . .
Ttem’olir:.l/ gOL:]tf?nnut ((211/51)1) prend le lead Coordination expliquer (52/4/8) T(aemobneqw /
emo ome (S1/2/5/11/15) Stress (53/513) paniq
S:éiir(as‘léé(/s‘?]/;%) Ecoute réceptive  Incompréhension Témoin Se fixe sur un
29 Témoin calme  Actif (51/5/10/15) Smoin >
Témoin (B) EisifL:;iéi‘?(g]]Z/)?}/g) et coopérant Réalise feedback  Stress (S3) dépassé élément
/ — —
. Sent le témoin " Répéte
Régulateu Fiable (S3/8/14) . Se positionne en . Témoin quine  Demande de
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(S1/8) calme Dissémine dest pas/mal Fait un guidage
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. Premier . .
ép?és,e((ssg/g)) répondant E\Cc?i?te réceptive / / /
Témoin / uide directif
Premier .. ] Utilise e témoin Difficulté a obtenir
répondant Sent le témoin attentif comme relai des infos (S2) Témoin Régulateur fait la
Proactif Témoin réceptif P . . . gulated
(S4/14) &ZzgﬁgEeD ou (Dslglculte gestion dépassé transmission (S2)
Guidé (S7) Arrivée des Participe / / /
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. . . Demande de rester
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ambulanci Bonne source dinformation  Lemoin Relai massage L . . (52/9)
disponible, e Témoins s'écartent Témoin passif  De reprendre le
er (P) (51,7,11) avec témoins .
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réaulateur guide témoin répondant coume la répondant (S2/5/9/14)
9 (52/7/8/10/12/15) Lead et compmunication (S6/11/13) / Continue a parler
Confiance (S2) communicant Encourage Incertitude quant a jusqu’a avoir un
Source d'infos (52/8/10/ 15) 9 la prise en charge feedback (59/14)
(S3/5/9/14)
. . . . Premier
Premier [ Setiment e ne plus etre / / Fremierteor®®™  répondant /
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Tableau 7: Collaboration dans la chaine de la survie
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Caractéristiques d'une collaboration optimale

La collaboration est optimale lorsqu'il y a soit un témoin particulierement compétent (S8), soit
plusieurs témoins dont I'un prend le lead (S1/2/5/11/15). La présence d'autres témoins a été
ressentie comme rassurante par la plupart des participants (« Avec l'aide des deux autres
personnes ¢a va mieux. Parce que vous avez quand méme le soutien des autres personnes. »
(B11A)). Lorsqu'un témoin prend le lead (voir exemple ¢i dessous), cela permet d'organiser la
gestion de la situation et méme de commencer le massage cardiaque avant |'appel avec le
régulateur (51/15).

B1A : Monsieur ? Monsieur vous m’entendez ?
Vous pouvez venir comme ¢a vous m'aidez ?
B1B: Oui

B1A: Vous pouvez regarder sa respiration?
B1B: il respire pas

B1A: vous pouvez appeler le 1447

B1B: Oui

[BTA commence a masser]

B1A: Tu prends le relai ?

B1B: Je sais pas faire

Une collaboration optimale entre le régulateur et le bystander signifie que le régulateur a un
accés rapide aux informations importantes (adresse, statut du patient) grace a la désignation
d'un bystander dédié pour parler au téléphone (D8 a B8 :" Je vous ai trouvé tres calme
notamment dans les informations, I'adresse, c'était tres clair. ") et qu'il a I'assurance que ses
consignes sont comprises et exécutées (D11 : " Donc de mon cété j'avais des informations
qui étaient claires avec des gens qui confirmaient les actions. "). Il se positionne alors en
soutien et non plus en guide, comme on peut le voir dans |'exemple suivant :

B11A: 12341234

D11: voila les bras bien tendus

D11: Continuez madame vous continuez les compressions thoraciques vous ne vous
arrétez pas

B11A: 12341234

D11: allez-y madame, C'est trés bien ce que vous faites

B11B: il faut peut-étre la relayer ? Peut-étre qu'elle est fatiguée.

Pour le témoin,

I'impression d'une bonne collaboration provient du sentiment d'étre guidé (54/6/9/13) « On
sait trés bien ce qu'il faut faire parce qu'on est guidé » (B4A), rassuré (59/12) ou encouragé
(S1/15). Pendant la RCP, le régulateur se positionne plutét en arriere-plan pour encourager et
le témoin donne des informations sur ce qu'il fait (comptage a voix haute), ce qui reflete une
bonne collaboration.

Le premier répondant se joint ensuite au(x) témoin(s). Lorsque le premier répondant prend le
lead et intégre le témoin dans le processus en donnant des instructions (52/8/12), le témoin
se sent apaisé ("B12A : Honnétement, c'était apaisant. C'était beaucoup plus facile d'attendre
les secours a ce moment-1a"). Le premier répondant attend du témoin qu'il soit actif et réceptif
a ses directives (S4/14). La collaboration est fluide lorsque le premier répondant utilise le
témoin comme relai soit pour appliquer les patchs du DEA, soit pour masser. Le lien avec le
régulateur est toujours présent, soit via le témoin, soit via le premier répondant, ce qui est
apprécié par le régulateur (S2/8/10/15). Il délégue alors au premier répondant comme
I'exprime D2 " il est probable qu'il prenne le relais, on peut treés bien couper la communication
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". Le régulateur exprime que la confiance dans le premier répondant vient de la certitude qu'il
est formé (S2) et de la conscience qu'il guide le témoin (S2/7/8/10/12/15).

L'étape finale est I'intégration des ambulanciers dans la situation. Les témoins ont exprimé
qu'ils ressentaient un grand soulagement (S2/3/7/11/13) du simple fait de I'arrivée des
ambulanciers. C'est aussi un apaisement pour le premier répondant (S16) qui apprécie de ne
plus étre seul. Pour les ambulanciers, une bonne collaboration émerge lorsque le témoin est
en position active :

- Il réalise un massage "adéquat" (S7) comme décrit par P7A a propos de B7A : "Si
je trouve la personne adéquate, je ne vais pas l'arréter. C'est la premiére fois que
je fais confiance a la personne qui fait ¢ca".

- Il transmet les informations (S1/7/11) « On va vous garder a portée de main et
comme elle I'a dit tres bien la source d'information c'est vous » (P11)

- Il reste disponible (S7/11/13) : « moi ce que j'ai beaucoup apprécié c’est le fait que
vous restiez disponible. Parce qu'nous avons besoin de mains et de changer de
masseur toutes les deux minutes » (P11A a B11A/B)

Ces éléments sont essentiels pour une bonne collaboration. Cela les amene a utiliser les
témoins comme relais pour le massage (51/7/11/13). lls apprécient également un premier
répondant qui dirige et donne des informations (52/6).

Difficultés de collaboration et actions compensatoires

Les résultats montrent que dans certaines situations (52/3/4/13), la collaboration entre
plusieurs témoins peut étre problématique. Certains des témoins ont déclaré se sentir stressé
en raison du temps qu'ils ont d passer a expliquer la situation ou a organiser |'assistance. Au
cours d'une simulation (S3), la t¢moin B3A a également d faire face a la panique de la témoin
B3B, ce qui I'a mise sous pression, comme elle I'a exprimé plus tard : "quand vous avez dit
"I'homme est en train de mourir" pendant 2-3 minutes, je n'ai pas du tout écouté. Je
n'écoutais rien parce que sinon j'aurais complétement paniqué". (B3A) Le principal probleme
ici semble étre de gérer une situation tres stressante avec des personnes inconnues qui
peuvent devenir un fardeau supplémentaire, car le témoin se sent déja incapable de s'occuper
de la personne blessée. Dans de nombreux cas, la situatinous avons été résolue en appelant
le 144, qui a distribué les réles.

En ce qui concerne la collaboration entre le témoin et le régulateur, deux problemes
principaux peuvent se poser :

- Des difficultés de communication ; le témoin n'entend pas (S10/15/16) ou ne
comprend pas (S5/9), notamment les «les mots qu'ils utilisent comme
califourchon ». (B5A). En cas de confusion a cause de la surcharge d'informations,
les intervenants se concentraient sur un seul élément (le régulateur "Je pouvais
toujours écouter la voix du régulateur" (B15B), les instructions du DEA "Le
défibrillateur a un son beaucoup plus fort, donc il passe au-dessus de 144" (B10A)
ou les instructions de la vidéo "Je ne pouvais pas établir de priorités. Alors apres,
j'ai suivi la vidéo" (B3A) pour accomplir la tache.
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- Une mauvaise awareness du régulateur ; si le témoin ne répond pas ou peu, il n'y
a pas de certitude pour le régulateur sur ce qui se passe (« Je savais pas si vous
m'entendiez bien ou si vous faisiez ce que je vous disais de faire. S'il y a un grand
silence on ne sait pas si vous masser ou si vous ne massez pas» (D9);
I'environnement, le nombre de personnes (S6), I'exécution ou non des gestes...Les
régulateurs ont rapporté que dans ces cas, ils utilisaient des techniques pour
s'assurer que les témoins font quelque chose, comme répéter les instructions ou
demander de compter (« Une fois ou deux j'ai dit j'aimerais vous entendre
maintenant comptez. Ca c'était volontaire et j'ai essayé d'aller a la péche aux
informations » (D6)).

L'arrivée du premier répondant peut également affecter la collaboration. Il a parfois du mal a
obtenir des informations de la part du témoin ou exprime des difficultés a gérer le
défibrillateur avec une autre personne (témoin (S3) ou régulateur (S9)). Encore une fois, des
problemes d'awareness peuvent persister ou apparaitre du coté du régulateur : parfois, il ne
sait pas que le premier répondant est arrivé (S6, 11, 13) ou que le massage cardiaque se
poursuit. Dans certaines situations, le régulateur a exprimé un doute sur les capacités du
premier répondant (S3, 5, 9), dans ces cas ils prennent le relais ("D9 : "Dans ma téte, elle
n'avait pas vraiment besoin de moi mais j'ai senti qu'elle en avait besoin alors je suis retournée
alet2et3et4d")et continuent a parler jusqu'a ce qu'ils entendent quelque chose de
"satisfaisant".

Concernant le dernier lien, il y a une rupture importante dans la collaboration car la plupart
des témoins s'éloignent lorsque les ambulanciers arrivent (52/9/12/15). Dans la situation 9 par
exemple, le premier répondant et le témoin se sont écartés lors de 'arrivée.

P9A: bonjour c'est I'ambulance

D9: Bonjour

P9A: Qu'est-ce qui s'est passé? On le dégage ?

FR?: Les paramedics sont la

D9: Super

FRY: Au revoir merci

PPA: Rester a coté a proximité qu'est-ce qui s'est passé exactement?
B9A: Il a fait un malaise et puis il est tombé a cdté de moi comme ca
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Les témoins arrétent également parfois de masser (S4/5/7/9/10/13), de sorte que les
ambulanciers doivent souvent rappeler les témoins et leur demander de rester impliqués.

Il est également intéressant de noter qu'il y a deux situations ou les premiers intervenants se
sont également éloignés (S6, 9). Il s'agit de deux situations ou la collaboration précédente
était difficile, soit avec le témoin, soit avec le régulateur.

P4A: Bonjour c'est I'ambulance L'intégration d'un
témoin | P48: Bonjour , X dans une chaine
D4: C'est bon il y a 'ambulance. L'ambulance est la ? ]
de la B4B: Oui survie
D4: Alors je raccroche.
P4B: Restez ici a faire le massage et puis on va le pousser par la bas L’arrivée de
P4B: Reprenez le téléphone, reprenez le massage s'il vous plait. )
chaque | P4B: Vous pouvez m'expliquez la situation ? intervenant dans
la situation de prise

en charge constitue petit a petit a I'équipe d'intervention dont le témoin fait pleinement
partie. Pour la plupart, les témoins ont fait I'expérience de |'appel au 144 pour la premiére
fois. Cela a pu étre d'abord une source de stress (2B3A : Mon expérience la plus importante
est que pour la premiére fois de ma vie j'ai appelé le 144", 1B16A : Tout d'abord c'était la
premiére fois que j'appelais le 144, donc méme si c'est un exercice, j'étais stressé, « ¢a
déclenche plein de choses, en fait j'ai toujours la petite voix qui dit et si tu appelles pour
rien? » 1B1A"). Cependant, I'expérience de cet appel leur a permis de réaliser que le
dispatcheur les guidait, ce qui les a rassurés a la fois dans la situation et en prévision d'une
éventuelle interaction future (2B3B : "Maintenant, si je dois appeler le 144, je sais a quoi
m'attendre, ce qu'il faut faire. Je pense que c'est quelque chose que je n'oublierai jamais").
Lors de I'entretien Living Lab, les régulateurs se sont dit surpris de cette découverte « j'ai pris
conscience de completement autre chose, c'est que les appelant ont presque peur et sont
anxieux a l'idée d'appeler le 144 » (1D1) et de la méconnaissance liée aux procédures
d'urgences « le service d'appel d'urgence n'est pas du tout connu de la population » (1D1).
Cette prise de conscience I'améne a repenser sa représentation de ce que peut vivre le
témoin « quand on leur demande d'appeler le 144, d'expliquer la situation, éventuellement
de réaliser quelques gestes techniques. On peut imaginer un peu le drame qu’ils peuvent
vivre, ca doit étre hyper difficile pour eux. J'avais pas vraiment conscience de ¢a. » (1D1).

Lors du pré-test du Living-Lab nous avions remarqué que le fait de se trouver dans une
interaction a 3 (témoin, premier répondant et régulateur) avait fait émerger pour les
intervenants des aspects positifs inconnus jusqu'alors. La présence d'un témoin permet en
réalité de déléguer et de répartir les taches ce qui permet de baisser la charge mentale des
intervenants. Lorsque les régulateurs et les premiers répondants accordent leur confiance au
témoin, cela lui donne un retour positif « on est ensemble dans une équipe d’intervention,
c’est la place que vous m’avez laissée en me disant « vous pouvez continuer ? » et la on se
sent trés humble, on sent je sais pas, pas un stress mais on se dit « ok la on y va » (PP2). En
effet, les premiers répondants trouvent avantageux d'avoir la possibilité de garder un lien
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avec les professionnels (« étre capable, le temps que I'ambulance arrive, parce qu'on
commence a étre fatigué d'avoir quelqu'un qui a un contact avec les professionnels ¢a aide
psychologiquement » (FR1). C'est également le cas lorsque les témoins interviennent a 2, une
personne fait les gestes et |'autre fait le lien (« mon camarade qui était en ligne avec le 144
parce que comme j'entendais un petit peu entre 2, comme eux ils sont restés calmes, trés
pragmatiques avec des questions vraiment précises, on perdait pas de temps dans le
dialogue non plus. Il a pu me transmettre et il a pas du redemander encore une fois « qu'est
ce que vous avez dit ? », non il a pu transmettre directement ce qu’il a entendu ». (PP3). Pour
le régulateur, cela permet d'avoir deux sources d'informations, (« J'ai vachement apprécié
qu'on reste en contact ensemble, j'avais monsieur dans un premier temps, j'ai su que toi tu
étais arrivé, d'ailleurs je t'ai dit ok, j'ai dG parler a un petit moment toi tu m'as répondu [...]
C'est hyper important méme pour ['hépital parce que moi, je note tout sur mon ordinateur
apres ca part en tant qu'annonce hospitaliére. Et ca c'est génial moi j'ai vraiment apprécié ¢a.
(D1)

Les participants ont enfin pu expérimenter le travail avec les ambulanciers et les premiers

répondants dans le cadre du Living Lab 1. Alors qu'ils s'éloignaient instinctivement a I'arrivée
des secours (1B3B : "Les professionnels sont en fait les ambulanciers, non ? C'est lorsqu'ils
arrivent que nous nous arrétons"), ils ont fait I'expérience d'étre impliqués dans le processus
de réanimation lorsque |'équipe de secours les a incités a revenir et a poursuivre la RCP

(Simulation 11, 1P11A "Restez ici et faites le massage").

La succession des méthodes (simulation, débriefing et remise en scéne artistique) améne les
participants a apprendre individuellement par I'expérimentation dans un premier temps. lls
élargissent ensuite leurs représentations et leurs premiers apprentissages en échangeant avec
les autres acteurs lors de la séance de débriefing pour finalement étre amenés a créer
ensemble une trace d'activité en tant qu’une chaine de survie spécifique. Le processus tel
qu'il a été structuré (Figure 16) peut faciliter la progression d'une mémoire individuelle vers

Figure 19: Learning and community building through sequential methods in the Living-Labs
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une mémoire partagée et collective au sein du groupe. Ainsi, il est possible que la conception
du processus lui-méme crée un plus grand sentiment d'appartenance chez les participants.

Apprentissage individuel axé sur la pratique a travers |I'expérimentation

Pour les témoins, la simulation permet de faire |'expérience d'une situation d'urgence et de
savoir comment la gérer en temps réel sans connaissances préalables. Cela implique une
gestion du stress, une mise en place des gestes de secours et la collaboration avec d'autres
personnes.

La découverte des gestes de secours
La simulation est |'occasion pour les témoins d'essayer de réaliser des gestes techniques tels

que la réanimation cardio-pulmonaire. Certains participants ont été frappés par la profondeur
de la compression nécessaire pour effectuer un massage, comme 1B2C : "il faut appuyer fort,
c'est surprenant”, et d'autres ont réalisé a quel point la RCP était fatigante, comme 1B13A:
"j'ai trouvé ca épuisant, je ne savais pas que c'était aussi épuisant". Pour la situation de I'AVC,
ils ont eu I'occasion de mettre la personne en position latérale de sécurité, un geste plus
familier du grand public comme I'a évoqué un ambulancier : " La PLS est généralement le
geste dont on se souvient, méme si ce n'est probablement pas le plus important. Il est
systématiquement mémorisé et refait " (2P2A). Le fait de participer a des ateliers et de voir
les intervenants en action permet également un transfert de savoir, par le simple fait de voir
un massage cardiaque réalisé par quelqu'un d'autre " Surtout quand je vous voyais faire aussi
[s'adresse au First Responder], je voyais que c'était vraiment beaucoup plus fort que moi.
"(PP1, S1).

Approfondissement des connaissances a travers une discussion collective

Les débriefings sont I'occasion pour les témoins d'approfondir leur expérience grace aux
explications données par les professionnels (régulateurs, ambulanciers et éventuellement
premiers répondants). Deux themes principaux sont apparus dans nos analyses : un apport
théorique sur la pathologie de la simulation et son traitement ainsi qu'un apport de
connaissances pratiques sur les différents réles au sein d'une chaine de survie.

Apports de connaissances théorigues médicales

Pour les pathologies, les professionnels fournissent des explications a propos de :

- L'étiologie, c'est-a-dire |'origine de la pathologie, en lien avec son traitement. Par
exemple, les arréts cardiaques chez |'adulte sont souvent dus a un probleme
cardiaque et non pulmonaire, il n'est donc pas nécessaire de ventiler le patient.

- La symptomatologie : les symptémes évocateurs de la pathologie (pour I'AVC,
amputation du champ visuel, difficulté a sourire ou a lever les bras, pour I'arrét
cardiaque, la présence de haletements ou de "fausses respirations" qui indiquent que
la personne ne respire pas), les signes de gravité d'une situation (la respiration, |'état
de conscience).

- Les enjeux de la réalisation des premiers secours

o La réanimation cardio-pulmonaire permet de maintenir le cceur de la victime
en activité et donc de faire circuler le sang et I'oxygene (« quand vous massez
ca fait faire le mouvement respiratoire donc il y a de I'air qui rentre de facon
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passive dans le patient. » 1D9), sans cela, au bout de quelques minutes, des
|ésions irréversibles se produisent ("sur un arrét cardio-respiratoire, les pertes
de chances sont trés rapides. Au bout de 3 minutes, le cerveau n'est plus
irrigué”. 2D4)

o La manceuvre de Mofensen permet de dégager les voies aériennes en faisant
remonter mécaniquement |'objet qui obstrue et il ne faut la réaliser quand dans
le cas ou la respiration est inexistante (enfant bleu, qui ne tousse pas) sinon il y
a un risque d'aggraver la situation.

o La mise en PLS du patient permet de protéger ses voies aériennes et d'éviter
I'étouffement

Cette discussion peut devenir une source de prise de conscience pour les participants,
comme on peut le voir dans I'exemple suivant.

B15C: Ca peut étre grave de s'arréter [de masser] ?

D15: Chaque fois que vous arrétez c'est le cceur de la personne qui s'arréte. C'est vous le cceur de la
personne.

B15C: Oh mon dieu

C'est aussi |'occasion de corriger les erreurs percues durant les simulations et de répondre
aux interrogations des participants, sur le massage cardiaque («B15C: Donc on peut pas faire
le massage de cété ca serait l'idéal ? D15: alors ¢a non, On peut pas le faire ») ou sur la
procédure liée a I'étouffement d'un enfant (B12B: « de prendre le bébé et de le secouer pour
que le truc sorte, c'est faux de faire ca? D12: Ce n'est pas recommandé en fait. B12B: Je disais
pas secouer mais le retourner pour lui mettre la téte en bas. D12: Ca non plus c'est pas
recommandé »).

Enfin, les professionnels souhaitent sensibiliser a la nécessité du geste, tout en rassurant sur
les conséquences potentielles de I'action du témoin sur le patient. lls démystifient la peur du
geste lorsqu’elle est exprimée par les participants (4 simulations sur 16 dans le Living Lab1)
en insistant sur I'importance d’agir comme on peut le voir dans ces exemples : "méme si vous
n'avez pas la position parfaite, au moins vous faites quelque chose. C'est toujours un gain
pour le patient, si vous ne faites rien, il meurt ". (1P13A) et 1B15C : "Ne risque-t-on pas
d'écraser les cétes si on fait la RCP trop longtemps ? 1D15 : Le pire, c'est de ne rien faire.
C'est vrai que parfois nous avons cassé une ou deux cétes... Mais quand on comprime la
poitrine et qu'on la relache, on fait battre le cceur. Il ne faut pas s'arréter parce que si on
s'arréte, le coeur s'arréte”.

La place de témoin au sein d’'une chaine de la survie

La deuxieme contribution du débriefing pour le témoin est la prise de conscience de son réle
en tant que membre actif de la chaine de survie. Cela se traduit par une meilleure
conscientisation de sa position et de sa responsabilité en tant que premier maillon de la
chaine, notamment a travers la décision d'appeler le 144, d'effectuer les gestes qui lui sont
demandés méme s'il n'est pas sGr de lui ("Nous avons donc la responsabilité d'intervenir
méme si ce n'est pas parfait" 1B9) et de servir de relais aux équipes de secours (1B11B :
"Lorsque les professionnels sont arrivés, je me suis immédiatement arrété et, en fait, j'ai eu
tort parce que nous devons continuer de toute facon"). Autre élément clé pour les aider : une
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meilleure compréhension des roles, des activités et des attentes des autres acteurs. En effet,
le débriefing est I'occasion pour les régulateurs d'insister sur I'importance de la localisation
de la victime (1B12A: vous vous avez besoin de quoi ? 1D12: De votre adresse exacte) et de
donner aux témoins des éléments d'aide pour une gestion future (2D2 " Si vous étes a
Genéve, il est rare que nous n'ayons pas un point géographique a localiser. Il y a toujours un
magasin ou un restaurant. Nous avons également enregistré tous les arréts de bus dans la
base de données. Sinon, nous vous enverrons un lien que vous ouvrirez et qui vous
géolocalisera"). De méme, ils indiquent le plus important pour eux : déterminer s'il s'agit
d'une urgence vitale (comme un arrét cardiaque) pour ensuite faire venir des ressources sur
place le plus rapidement possible (2D4 " Pour un AVC, I'intérét est que I'ambulance arrive
rapidement, que le patient fasse son scanner rapidement et qu'il aille rapidement en
thrombolyse. En fin de compte, c'est presque une perte de temps de pouvoir évaluer qu'il
s'agit d'un accident vasculaire cérébral sans envoyer une ambulance"). lls fournissent
également des informations qui aideront le témoin a agir rapidement ("2B4B : Lorsque nous
communiquons avec vous, nous devons utiliser des mots clés. 2D4 : Voila, une question, une
réponse"). Enfin, ils peuvent évoquer le fait qu'ils ménent toutes ces activités de front (« nous
c'est multitdche nous avons 5 écrans devant nous il faut qu'on trouve ou vous étes, qu'on
ouvre et puis aprés quand on envoie I'ambulance il faut qu'on mettre toutes les infos tout en
parlant en méme temps », 1D14), ce qui a pu générer incompréhension et frustration chez
certains témoins ayant |'impression de perdre du temps dans la prise en charge du patient.
De méme, le débriefing donne aux ambulanciers un espace pour exprimer leurs besoins en
termes de relais pour le massage afin de réaliser des gestes plus techniques. Cette approche
globale d'une situation d'urgence, d'abord par I'expérimentation puis par une discussion
théorique a partir d'une situation réelle et vécue conduisant a une meilleure compréhension
des causes, des enjeux et des rdles des intervenants, peut permettre un apprentissage plus
profond puisqu'elle implique plusieurs modalités d'acquisition et de mémorisation des
connaissances.

Une opportunité d’obtenir des feedbacks pour les professionnels

Le débriefing est également intéressant pour les professionnels, car c'est I'occasion pour eux
d'avoir un retour sur leurs pratiques car ils " ne voient généralement pas les réactions " (2D2).
Pour les régulateurs, il permet "d'analyser ces pratiques" (2D3). lls comprennent les effets de
leurs paroles sur les témoins, comme le dit 1D7 "chaque mot que nous utilisons est trés
important et peut étre interprété différemment", ainsi que I'effet du ton de leur voix "Je suis
trés heureux de découvrir que ma voix calme les gens, que je ne change pas de ton et que
cela aide a l'intervention. C'est une information qu'on n'a jamais eue en fait, donc c'est trés
positif » (1D5). Ces retours d'information conduiront a des modifications des procédures de
gestion des urgences, comme le mentionne 1D9 : " Nous allons réévaluer et réajuster nos
protocoles. Nous nous rendons compte qu'il y a aussi des failles dans nos procédures."

Le sentiment d'appartenance
Le sentiment d'inclusion a été évoqué par les participants et par les régulateurs en post
débriefing. Pour eux, le témoin est le premier maillon de la chaine des secours et ce type

d'exercice permet de le « ressentir pleinement » (D1). La différence se fait, selon eux, dans le
moyen utilisé (simulation vs prévention « passive ») qui aurait plus d'impact (« je pense
qu’entre le voir réguliérement sur des affiches de prévention sur les gestes de secours et le
vivre et se sentir partie intégrante dedans avec nous au téléphone, que ce soit les
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ambulanciers, le témoin ou les premiers répondants, je trouve que c'est beaucoup plus fort »

D1)).

De plus, ce type d'exercice n'est pas uniquement profitable aux témoins, cela permet
également de «renforcer le sentiment d'appartenance des premiers répondants a cette
chaine de secours » tout en « remettant en exergue le fait que la présence des premiers
répondants et des témoins est cruciale pour les régulateurs ou les ambulanciers. » (D2). Selon
les participants, la simulation permettrait de travailler un noyau restreint et engendrait une
certaine fédération, les témoins se sentent impliqués (« on sait qu'nous avons la responsabilité
d'agir » (1B8), « Je me suis senti tout a coup, pas indispensable, mais quelqu'un qui pouvait
participer a sauver une vie et ¢a, ca a un petit c6té assez sympathique d'imaginer qu’on peut
participer peut-étre » (PP1)) et les régulateurs se sentent inclus tandis qu’ils ne sont d’habitude
pas confrontés aux différents intervenants « ces deux journées la clairement, on sent qu'on
fait tous partis du méme noyau en fait. Et ca en terme de fédération je pense que c'est
important. » (1D2).

Co-création d'une trace d'activité en tant que chaine de survie

La troisieme phase du Living-Lab proposait aux participants de créer ensemble des
photographies des moments clés de la simulation identifié pendant le débriefing. Cette
méthode permettait de passer d'une expérience individuelle a une expérience en tant que
groupe. Nous avons analysé le choix des moments pendant la création ainsi que I'effet sur les
participants de cet atelier et de I'exposition photographique qui a suivie.

Choix de la photographie
Dans cette section, nous avons cherché a identifier et a comparer les principaux événements

sélectionnés. Le tableau 8 présente les différents sujets photographiés (n=23) et les acteurs
figurant sur les photos de la situation d'arrét cardiaques (n=13) et de la situation d'accident
vasculaire cérébral? (n=11).

Table 8: Moments clés et acteurs impliqués

Présence ; Présence des
. Présence des ]
Moments clés Occurrence % du . premiers
i ambulanciers )
régulateur répondants
2 : Malai
Situation initiale Malaise du 5 45 2 0 0
patient
Evaluation 1: Respiration 3 23 3 0 0
aluatio 2: Vision 2 18 2 0 0
Gestes de 1: RCP 9 69 6 1 2
secours 2: PLS 2 18 1 0 0
1 CPR premier 1 3 1 0 1
répondant
¥ Noté 1
? Noté 2
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Lien avec
2: Soins des
I'équi 2 1 2
équipe de ambulanciers 8 0 0
secours

Les événements les plus représentés sont tout d'abord la réalisation du massage cardiaque
par les témoins (69%) pour le Living Lab 1 et |a situation initiale de malaise du patient pour le
Living Lab 2 (45%). On observe également que la situation initiale n'est pas représentée pour
I'arrét cardiaque et que la reconstitution se concentre sur les phases autour de la réanimation
cardiaque, la pré-phase, I'évaluation de la respiration (23%) et la post-phase, la RCP avec un
premier répondant (8%). Comme ces phases ont été menées principalement en collaboration
avec le régulateur, 77 % des photographies représentent le régulateur, 23 % les premiers
répondants et seulement 8 % les ambulanciers. En revanche, dans le Living Lab 2, comme
I'événement le plus représenté concerne la situation initiale, puis dans une proportion égale,
|'évaluation de la vision, la mise en ceuvre de la PLS et le relais avec les ambulanciers,
seulement 45 % des photographies incluent le régulateur et 36 % des photographies
représentent les témoins seuls. Néanmoins, les ambulanciers ont été davantage inclus (18%)
que lors du Living-Lab 1. Il est possible de supposer que la trace de I'activité créée réactivera
chez les participants du Living-Lab 1 les souvenirs d'une interaction avec le régulateur ainsi
que du massage cardiaque, mais sera moins significative concernant le sentiment de faire
partie de la chaine de survie, tandis qu'il pourrait étre plus présent dans l'esprit des
participants du Living-Lab 2.

Effets de la création sur I'entité du groupe

En termes d'évaluation, les participants ont mentionné lors du débriefing que la mise en scéne
permettait de marquer plus profondément I'ensemble du processus (2B3B : "en fait, tout
laisse une trace, la simulation, le débriefing et la photographie. Je ne m'attendais pas a vivre
autant d'expériences différentes", 2D3 "de figer un moment particulier qui avait parlé a tout
le monde et puis de mettre ca en image, je trouvais ¢a dingue"). Le moment de la création
photographique efface la frontiére entre le monde des professionnels et les témoins (« c'était
un partage hors temps de régulation, hors simulation » 2D2) pour permettre la création d'une
photographie représentative pour chacun (« B1A : Alors c’était génial, nous avons été vite
d’accord, parce qu’nous avons chacun choisi un élément. Moi j'avais choisi le téléphone parce
que ce qui m’a aidé c’est d’entendre toujours la voix du régulateur. Maxime il avait choisi le
cadre parce que lui, ce qui l'aidait c’était de voir mes cheveux qui montaient et qui
descendaient. Maintenant quand j'y repense c’est vraiment chouette de voir chacun un
élément sur la photo »). La photographie est percue comme un souvenir tangible, « une
concrétisation de ce qu’nous avons appris » (1B7B), construit a partir d'une vision partagée
(«de mettre en avant un des éléments clef, je crois qu'on s’est retrouvé assez vite a tous
partager la méme vision du moment » 1B13B). Enfin, cette derniere étape est vu comme une
cléture a I'expérience permettant « une sorte de SAS de décompression » (2D2) avant de
reprendre ses activités.

Le vernissage et le renforcement de la communauté interne aux Living-Lab
Le vernissage était l'‘occasion pour les participants de retrouver leur groupe

d'expérimentation tout en confrontant leurs points de vue avec les autres groupes. Cela a pu
participer au développement d'un sentiment de la communauté grace aux échanges entre
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les participants (« c'était intéressant, on sentait qu'on était... qu'on avait beaucoup beaucoup
de points en commun » 1B7B) mais aussi entre les différents professionnels et témoins (FR13 :
« j'ai discuté avec une fille qui était la qui m'a posé des questions par rapport aux
Samaritains », 2D2 « ca te permet aussi de voir les gens différemment de ce que tu pourrais
instinctivement les percevoir et puis, voila tu t'apercois que tes perception d'emblée sont pas
forcément bonnes et justes »). Le vernissage a également mis en lumiére la présence d'un lien
fort et pérenne entre les citoyens participants (« je cherchais mon régulateur » 1B1A) et les
professionnels (« de recréer du lien, ca je I'ai ressenti lors de I'expo. D'avoir rencontré les gens
avec qui j'ai fait des simulations et pouvoir discuter un petit peu avec eux et voir que
finalement il y a un lien et que certains m'ont reconnu, ils sont venus vers moi directement,
chose que j'étais a des années-lumiere d'imaginer » 2D2)

La photographie utilisée comme un outil de diffusion a I'extérieur de la communauté

Certains participants ont utilisé la photographie comme support de diffusion pour transmettre
a d’autres citoyens non participant aux Living Labs leur expérience « pour pas expliquer
vaguement a d'autres personnes, je trouve qu'avec la photo on comprend; qu'il y a
interaction, qu'il y a plusieurs personnages, plusieurs actions. Je trouve que c'est plus
percutant avec la photo, c'est impactant pour ceux qui l'ont vécu et ceux qui voient » (2B2A).
La photographie a également été diffusée par des participants sur les réseaux sociaux en tant
que promotion d'une volonté a continuer a participer a des activités communautaires dans ce

domaine « c'était quelque chose d'important de montrer a mes interlocuteurs qui sont la
plupart des soignants, des professionnels, que le patient partenaire est de leur coté et puis
cherche aussi une collaboration dans la mesure ou il a les possibilités » (1B7B).

Nous constatons donc que la photographie n’est pas seulement percue comme la trace d'une
activité commune mais qu’elle est également devenue un outil de diffusion a I'extérieur de la
communauté qui permettrait la sensibilisation d'autres citoyens aux gestes de secours et peut
également percue comme un signal envers la communauté des soignants d'une volonté des
citoyens de participer a d'autres actions pour continuer a développer la collaboration dans la
chaine des secours.

Dans cette partie, nous analysons les bénéfices de la méthode du Living-Lab dans sa globalité
sur les points suivants ; les avantages de réaliser une confrontation au réel a la situation
(simulation), I'analyse du développement d'un « apprentissage expérientiel » et enfin les
bénéfices a court et long terme.

Bénéfices de la confrontation au réel grace a une simulation

Mise en lumiere de difficultés liées a des procédures
Lors du prétest du Living Lab, la simulatinous avons permis de mettre en lumiere certaines

difficultés que nous n'avions pas envisagé directement liées a la prise en charge de l'arrét
cardiaque.
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Le premier élément intéressant est la difficulté a gérer un défibrillateur dans une situation
stressante. PP2 rapporte par exemple « quand il y a le défibrillateur et c'est incroyable parce
que en vrai on voit pas dans quel sens il faut mettre les trucs. C'est incroyable. Alors que c'est
hyper clair en vrai, je veux dire la machine elle est vraiment bien fait, moi je I'ai déja fait dans
les cours, on sait que c'est super bien fait, ca guide super bien et tout mais la, dans le feu de
I'action, le fait d'étre a plusieurs, on sait que I'autre aussi il attend, Oui ca ca m'a mis un peu
le stress ».

Le deuxiéme élément que nous avons remarqué est la confusion liée la consigne « Mettez le
bras en croix » donnée lors de |'"évaluation de |'état du patient.

Simulation 4

R2: Parfait maintenant vous écarter le bras qui est devant vous comme pour faire une croix

PP5: Le bras?

R2: Le bras qui est devant vous, vous allez |'écarter comme pour faire une croix avec le corps de la victime
PP5: Oui

R2: Vous allez vous mettre a genoux sur le coté de la personne

PP5: oui

R2: Avec son bras entre vos jambes et vos genoux contre son thorax.

Dans la simulation 4, la témoin place le bras sur le corps de la personne (Figure 107). Dans la
simulation 1, le témoin prend le bras opposé du patient ce qui engendre une perte de temps
(Figure 11).

Figure 107: Simulation 4 "Bras en croix" Figure 118: Simulation 1 "Bras en croix "

2020/01/85 18:48:29

Une possibilité de test dans un cadre secure pour les régulateurs

Le Living-Lab offre aux régulateurs la possibilité d'une part de tester des nouvelles
applications dans un cadre qui n'est pas réel et qui permet ainsi un « droit a l'erreur » (« Il y a
pas d'erreur et de conséquences possibles. Je pense que c'est vraiment bénéfique » (1D12),
« nous avons le droit en simulation d'apprendre par I'erreur, chose comme on peut pas faire

dans la vie réelle ce n'est pas possible. On peut pas se dire je vais tenter quelque chose et si
¢a ne marche pas c'est pas grave » (1D2)). En situation réelle, les régulateurs ne se permettent
pas de perdre du temps a tester les différentes modalités de I'application ou a perdre du
temps pour réussir a comprendre le fonctionnement de celle-ci. Pourtant cet espace permet
justement de « monter en compétence » puisqu’il leur permet d'apprendre tout en sortant de
leur « zone de confort » ; « Ca te permet de continuer a travailler cette adaptabilité et cette
flexibilité sans rester enfermé dans un modele tres tres routinier » 1D6. Par ailleurs, c'est
également bénéfique pour les régulateurs novices qui peuvent s’entrainer a traiter des
situations d'urgence vitale avant d’en avoir rencontrées en poste (« j'étais pas du tout calme
parce que je n'ai jamais eu de situation avec un nourrisson pour étre honnéte. Je suis jeune
régulatrice ¢a fait un mois. Et j'ai accompagné quelqu'un sur une réanimation une seule fois. »
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(D9)). Enfin, cela permet également aux régulateurs d'obtenir un retour sur leurs pratiques
alors qu'ils sont d’habitude coupés du lien lorsque les ambulanciers arrivent « c'est super
intéressant d'avoir le retour de comment ¢a s'est passé pour vous. On est sur des situations
que malheureusement rencontre souvent au téléphone et nous avons rarement le retour des
témoins. » (D1).

Un espace d'apprentissage expérientiel

Nous cherchons a analyser en quoi les simulations et le débriefing mettent en place un cadre
permettant un apprentissage et une rétention des informations potentiellement plus efficace
gu’une simple formation aux gestes de secours.

La projection dans la situation

Le premier élément que nous avons évalué était la possibilité de se projeter dans la simulation
des différents scénarios. Nous avons observé que la configuration haute-fidélité permettait
I'immersion et la projection dans une situation réaliste pour 61% (n=11) des participants dans
la simulation d'arrét cardiaque avec un mannequin et pour 75% (n=9) des participants dans la
simulation d'accident vasculaire cérébral avec un acteur. L'ajout de la performance d'un
acteur renforce le sentiment d'immersion car celui-ci interagit tout au long de la simulation et
la situation évolue, comme I'ont souligné certains des participants : "On avait I'impression
que c'était réel, I'acteur a trés bien joué son réle. C'était quelque part entre la simulation et
la vie réelle " (2B3A) ou " Je pense que dans ma téte ce n'était pas vraiment une simulation,
j'avais oublié " (2B3C). Si le fait d'utiliser un mannequin peut réduire l'intensité de la
projection, pour certains participants, celle-ci a été trés forte, au point de personnifier le
mannequin, comme |'évoque 1B3A : " le moment le plus marquant pour moi a été lorsque la

personne en détresse a commencé a se sentir mal ". Des participants a la simulation
d'étouffement évoquent également « un petit» ou « le bébé ». Cependant, dans les deux
situations (mannequin/acteur), certains participants sont restés conscients de la simulation, ce
qui les a distanciés de la situation comme 1B5A " je n'ai pas été stressé parce que j'ai compris

que je n'étais que sur un mannequin ".

Les motivations a venir

Nous avons interrogé ce qui avait motivé les participants a s'inscrire aux ateliers. La raison
principale était de s’entrainer (8 participants sur 34). Pour eux, I'expérience acquise lors de
cette session aura pour un effet positif en cas de confrontation a un arrét / un étouffement
réel « je crois que le fait de I'avoir essayé maintenant ¢a prépare au fait de si ¢a arrive. Je
trouve ca trés utile le fait de I'avoir déja passé » (B2A), « si on arrive déja a gérer cette situation
c'est plus facile aprés dans la vie réelle. Une fois que tu as I'expérience apres c'est plus facile
de trouver la bonne facon d'intervenir. C'est surtout pour savoir comment ¢a fonctionne et
comment intervenir mieux que la premiere fois ou tu te trouves dans une situation comme ¢a.
Je me forme pour mieux affronter la réalité. » (B9), « on n'apprend jamais aussi bien que
comme ¢a/de savoir qu'on peut faire quelque chose et qu'on peut faire la différence depuis
le début. C'est une chance vraiment d'avoir pu passer un moment avec vous. » (B8). En effet
comme le souligne plusieurs participants, le fait de ne pas étre confronté a ce genre de
situation entraine un oubli de la formation aux gestes de secours « J'ai peut-étre fait 8h de
samaritain pour mon entreprise et puis pour le permis de conduire. C'est tellement rare que
c'est pour ¢a qu'on vient aussi ici pour se remettre un peu dans le bain Parce qu'apres on
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oublie » (B15A). Cette motivation est également partagée par un premier répondant qui
apprécie également de pouvoir tester avant d'étre confronté a une situation réelle, « Je
trouvais ¢a super intéressant et en plus de se lancer comme ¢a pour faire des exercices je
trouve ca trop bien. D'agir et de se pousser a agir plutét que d'attendre le jour ou ¢a
arrivera. C'est super de venir le faire » (FR10).

Emotions suscitées et impact mnésique
La deuxieme condition de |'apprentissage expérientiel implique pour les participants de
ressentir des émotions pendant la session. Le tableau 9 présente les différents sentiments

exprimés par les participants au cours du débriefing.

Tableau 9. Ressentis exprimés par les participants
Etouffement %

Ressenti (n=16) Arrét cardiaque (n=18) % AVC(n=12) %
Rassuré 10 63 11 61 4 33
Soulagé 2 13 5 28 1 8
Stressé 8 50 11 61 3 25
Craignant de 4 25 1 6 1 3
blesser

Touché 0 0 2 11 3 25
Impressionné 2 13 0 0 3 25
Effrayé d'appeler le 1 6

144 2 11 1 8
Perdu 4 25 0 0 0 0
Choqué 0 0 1 6 2 17
Angoissé 3 19 0 0 0 0
Paniqué 1 6 1 6 0 0
Tendu 1 6 1 6 0 0
Désespéré 0 0 1 6 0 0
Inquiet 0 0 1 6 0 0
Surpris 0 0 0 0 1 8

Les résultats montrent que les participants ont ressenti principalement deux émotions
positives pendant les simulations, le réassurance (63% pour |'étouffement du bébé, 61% pour
I'arrét cardiaque et 33% pour I'AVC) directement liée au contact et a I'orientation par le 144
(1B13C : "Tant que vous avez la personne au bout du fil, vous étes rassuré. Dans le sens ou
nous savions ce qu'il fallait faire"). Cette émotion est suivie par le sentiment de soulagement
(13% pour I'étouffement, 28 % pour |'arrét cardiaque et 8 % pour I'AVC) associé a |'apparition
des secours (secouristes ou ambulanciers) ou a la présence d'un autre témoin (1B15A : "Je
me suis sentie soulagée qu'ils soient la aussi, donc je n'étais plus seule avec lui"). Dans la
situation de I'AVC, le pourcentage d'émotions positives exprimées est plus faible, peut-étre
parce que moins d'émotions négatives ont également été ressenties. En effet, 61 % des
participants a |'arrét cardiaque ont exprimé du stress, contre 25 % dans la situation de I'AVC.
De plus, certains participants en situation d'arrét cardiaque se sont dits "paniqués"” ou
"désespérés" alors que ceux en situation d'AVC se sont dits "impressionnés". Nous notons
également que la peur de blesser la victime est tres présente dans la situation de
I"étouffement (25%) (« Je crois que ce qui est aussi stressant vu qu 'on fait la manceuvre comme
ca et que c'est un bébé, J'aurais tendance a pas taper trop fort, J'aurais peur de lui décoller
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un poumon » (1B10B)) ainsi qu'un sentiment d’angoisse (19%) et d'étre perdu (25%) (« d'avoir
d'un coup un petit en détresse c'est trés compliqué a gérer » (1B10A), des ressentis qui n’ont
pas été exprimé dans les autres situations. La situation d'arrét cardiaque et d'étouffement ont
donc provoqué plus d'émotions fortes malgré un degré de projection plus faible, tandis que
la situation d'AVC a été percue comme moins urgente et a provoqué moins d'émotions fortes.

Ce stress évoqué massivement par les participants diminue au fil du temps, grace a l'arrivée
d'une ou plusieurs autres témoins, a I'appel au 144 jusqu’a la mise en ceuvre des manceuvres
« beaucoup d'émotions, beaucoup de tensions mais apres ¢a passe une fois qu'on
commence » (BY), jusqu’a l'arrivée des premiers répondants et des ambulanciers « il y a
quelqu'un de professionnel qui prend en charge donc le niveau de stress c'est normal qu'il
baisse » (B11A). Parfois le stress ne descend pas jusqu’au débriefing « Je suis encore sous le
coup de I'émotion » (B3A). On percoit donc I'importance en situation réelle de prendre en
charge ou de réaliser un feedback avec le t¢moin qui aide parce que méme dans une situation
fictive, I'émotion peut étre trés puissante.

Nous avons ensuite cherché a analyser |'origine de ce stress :

- Sentiment de responsabilité : les participants se sentent en charge de la victime
découverte et dans le devoir d'aider (« c'est quand méme stressant cette responsabilité
de se dire est-ce que je vais étre capable de faire ce qu'il faut ? (B7A)), en particulier
lorsque que c'est un enfant (« c'est pas mon enfant pour le coup, ca change pas la
donne mais on se responsabilise presque encore plus que si c'était notre propre
enfant. » (B14A)

- Sentiment d'étre dépassé ; certains participants expriment un stress lié a ressenti d'une
incapacité personnelle a gérer la situation : « aprés j'ai été appelé madame parce que
je sentais que j'avais besoin d'aide je sentais que je pouvais pas gérer la chose. » (B3A)
ou a prioriser les étapes a réaliser « qu'est-ce qu'il faut vraiment que je fasse tres vite?
Je savais que j'allais appeler le 144 donc la il n'y a aucun souci. Est-ce que je laisse la
personne est-ce que je fais d'abord le téléphone? Pour appeler les secours il faut que
je vois ce que je fais avec la personne. Ca c'était un peu un cafouillis. » (B5A), « Mais au
tout début quand on le voit s’effronder on sait pas quoi faire. Voila est-ce qu'il faut
appeler maintenant est-ce qu'il faut aller prévenir d'autres gens autour ? » (B13A)

- La peur de mal faire : on retrouve les peurs évoquées dans la littérature de blesser la
victime ou empirer la situation (« Le massage cardiaque on ne sait pas comment bien
le faire, nous avons peur d'empirer la situation. » (B4A))

- L'attente : le temps qui passe sans agir ou dans |'attente d’'une réponse d'un régulateur
peut également étre une source d'angoisse « de voir des secondes qui défilent et de
voir que l'enfant il reste inconscient, c'est aussi angoissant» (B16A), « c'est un petit
enfant et si on ne réagit pas sur le moment, on dit c'est la minute d'or. Si on ne réagit
pas sur place on peut perdre un enfant. » (B16B), « plus on attend plus on stresse en
fait. Et finalement on aimerait que les choses se passent plus vite ou qu'il se passe
quelque chose » (BOA).
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On voit gqu'il y a donc une projection dans la situation couplée a des émotions fortes pour au
moins la moitié des participants. Ces émotions peuvent permettre aux apprentissages issus
du débriefing mais aussi de la formation aux gestes de secours qui suivent de s'ancrer plus
profondément dans la mémoire des témoins.

Dans cette section, nous allons aborder les résultats des entretiens qui ont été réalisés 8 mois
apres le Living-Lab 1 et 2 mois apres le Living-Lab 2 afin d'investiguer les effets du Living-Lab
sur les pratiques liées a l'usage de la vidéo dans la prise en charge d'une urgence, le
développement d'une communauté autour d'un cadre de référence commun, la rétention des
apprentissages et les effets a long terme sur la communauté.

Impacts des Living-Lab sur I'usage de la vidéo dans la régulation

Les Living-Lab ont permis aux régulateurs de tester et d'affiner les critéres d'utilisation des
applications en terme de moment d'utilisation mais également de nombre de témoins
disponibles. Pour I'envoi de vidéo SARA, un régulateur nous a rapporté qu’« avec une seule
personne je me suis trouvé dans des situations de difficulté et du coup j'étais content d'avoir
testé ca et d'avoir vu les limites du truc avec une seule personne et de dégager du coup qu'
il fallait au moins deux pour pouvoir utiliser ca correctement » (1D5). Depuis le Living-Lab 1,
I'utilisation de SARA et d'Urgentime a été intégrée dans les protocoles de prises en charge a
la centrale (« SARA n’était pas du tout inclue dans nos protocoles, le fait de déclencher une
visio sur un ACR n'était pas inclus dans nos protocoles, c'est des indications supplémentaires
qui sont arrivées et qui sont maintenant fortement recommandées »). Les deux applications
sont actuellement utilisées par les régulateurs en situation réelle (« hier matin, nous avons eu
un ACR, et du coup les Living Labs ont beaucoup aidé parce qu'nous avons pu revoir les
protocoles, mettre en place des liens tout ¢a, former des gens et tout et du coup on s'est
retrouvé avec une régulatrice qui a pu enclencher la vidéo au bon moment et qui a pu corriger
les gestes du premier répondant »). De plus, le régulateur interrogé précise que la qualité des
massages cardiaques donnés par des témoins a été relevée par les médecins dans la suite de
la prise en charge (« nous avons eu un retour derriere d'un médecin de la brigade sanitaire
cantonale qui a dit que méme des massages faits par des témoins étaient vraiment tres tres
bien faits et que c'était top »).

Pour les témoins, la conscience de pouvoir étre guidé et aidé par des vidéos ou par de la visio
est un facteur de réassurance pour une potentielle prise en charge future (1B13B « cette appli
rassure, on sait qu'nous avons un appui derriere pour étre guidé. »).

La prise de conscience du role de témoin et la collaboration dans la chaine de la survie
Le role actif du témoin vis-a-vis de la victime

L'é
témoin (« c’est important de se lancer », B1A1), pour appeler les secours ou pour effectuer les

ément massivement évoqué et retenu est leur propre responsabilité d'agir en tant que

gestes. Certains évoquent le développement d’'une « systématique » : « essayer de rester
calme, sécuriser, appeler, demander de I'aide autour de soi pour étre plusieurs a faire les
gestes » (2B2B). Tous affirment se sentir préts a agir a I'avenir, « de tout facon il faut sauver la
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vie de quelqu'un avant que les professionnels arrivent, oui» (2B2B), « je suis plus préte a
réagir, ca c'est vrai. » (1B11A), «je saurais comment agir » (1B13A), « j'hésiterais pas, quitte a
juste appeler I'ambulance » (1B1A). Et cela d'autant que plusieurs mentionnent avoir pris
conscience du « bystander effect » (« depuis que je sais que plus il y a de monde moinsily a
des gens qui réagissent, je n’hésiterais plus » B1A1). Les témoins ont également mentionné
avoir retenu 'importance de réaliser un massage cardiaque, méme imparfait « il vaut mieux
casser une cote que pas masser » (1B1A), « nous avons un petit peu tous la crainte de faire
une erreur, et au fait rien faire est la plus grande erreur » (1B7B) tout en ayant intégré qu'ils
ne pouvaient pas étre tenus responsable en cas de dégradation de la situation. Vis-a-vis de la
performance du massage en elle-méme, les participants ont principalement évoqué le
souvenir de la force nécessaire pour réaliser le geste « j'ai eu vraiment la perception de la
puissance, il avait un sorte de petite batteriel?, a cété qui signalait la puissance, et en fait, je
ne me rendais pas compte que c'était pas suffisant » (1B11A).

Le réle actif du témoin vis-a-vis de la chaine de la survie

Les Living-Lab ont également permis aux participants de mieux comprendre le déroulement
d'une prise en charge en collaboration avec différents intervenants ; d'autres témoins, le 144,
les premiers répondants et les ambulanciers. Ainsi, plusieurs évoquent le souvenir de la
collaboration avec d'autres témoins pendant la prise en charge « on se connaissait méme pas
et on réagissait tres bien et tous ensemble, mais sans réfléchir » (1B11A), « on est appelé a
collaborer avec quelqu'un qu'on ne connait absolument pas et on peut étre en parfaite
symbiose. Moi, j'avais I'impression qu'on se comprenait, on se relayait. » (1B7B), « il faut qu'on
soit plusieurs pour pouvoir faire quelque chose d'efficace » (2B2B). Les témoins évoquent
également une meilleure compréhension du réle du 144, notamment le fait qu'un appel au
144 n'engage pas automatiquement la mise en route de moyens (« Appeler, en fait c'est pas
obligatoire de venir pour le 144. Il peut t'aider, il peut te donner des infos. » 1B11A, « Je me
suis rendue compte qu'ils peuvent répondre a plein de questions, et c’est pas que déclencher
une ambulance » 1B1A). Cela a mené a une certaine dédramatisation de I'appel a la centrale
d'urgences voire a un sentiment de réassurance (« ce qui m'a impressionné, c'était I'échange
qu'nous avons eu avec le 144, sa voix était rassurante. J'ai trouvé génial, donc ¢ca m'a donné
confiance je me suis dit si vraiment ca m'arriverait, en réalité, je me sentirais en sécurité parce
que je sais que j'ai quelqu'un vraiment trés compétent derriere » 1B7B). Enfin, les participants
ont également retenu |'importance de rester un relai pour les équipes d’ambulanciers « quand
le professionnel vient, on reste et puis on se propose en aide » (2B2B).

La persistance du sentiment d'appartenance
Nous avons essayé d'évaluer si le Living Lab avait conduit a un certain sentiment

d'appartenance a la communauté. Pour la plupart, ce sentiment se traduit par la
responsabilité d'agir en tant que premier maillon comme évoqué précédemment. Pour
d'autres, cette expérience a conduit a un sentiment de « fierté de faire partie de cette team »
et a effectivement provoqué un sentiment d'inclusion « je me sens, quelque part, I'un de leur »
(1B7B).

0 Sur I"écran du défibrillateur
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Les effets du Living Lab

Pour les participants, le fait d'introduire une simulation haute-fidélité dans une démarche
globale (simulation, debriefing, photographie, visite de la centrale) a un effet « plus
marquant ». Pour les régulateurs, ce dispositif a permis une avancée « ca a changé dans les
pratiques de tout le monde, puisque les procédures et les manieres de faire ont changé. Je
pense qu'on en est sortis grandis et que les choses qui ont été testées et vues ont permis de
revoir les indications données, I'ordre, les mots et d'insérer les outil techniques » (2D2). Pour
les témoins, le Living-Lab a été une prise de conscience qui a entrainé différents niveaux
d'implications pour le futur :

- Se maintenir formé : des participants ont évoqué le fait d'avoir le désir de renouveler la
formation de premiers secours a l'issue des deux ans « au bout de deux ans il faut le
renouveler, donc, quelque chose que je ferai, bien sar » (1B7B)

- S'impliquer dans une activité communautaire : Le Living-Lab a également été une
motivation pour une participante pour s'impliquer dans une autre activité
communautaire « ¢a faisait des années que je voulais le faire et la j'ai passé le pas de
donner de mon temps pour les autres, je trouve que le temps est plus précieux, plus
impactant et plus aidant pour les personnes, et je me suis inscrite aux Colis du Cceur »
(2B2B)

- Poursuivre dans une formation plus avancée des gestes de secours : Une participante
s'est inscrite a la suite des Living Lab en tant que premiére répondante a Save a Life et
projette de poursuivre une carriére d’ambulanciére « un des ambulanciers est venu me
voir, nous avons débriefé, et du coup c’est gréce a ¢a aussi qu’'nous avons échangé,
qu’il m’a dit « ah, mais tu pourrais faire des stages en ambulance », donc, oui, clairement
¢ca m’a un peu ouvert les portes ». (1B1A).

Le recours a des applications pour aider a la prise en charge d'une urgence est fortement
recommandé depuis 2015 (Mentzelopoulos et al., 2021; Wyckoff et al., 2021; Perkins et al.,
2015; Kronick et al., 2015). De ce fait, nous avons étudié I'impact sur la prise en charge de
différentes urgences (arrét cardiaque (adulte/nourrisson), étouffement d'un nourrisson,
accident vasculaire cérébrale d'un adulte) de l'utilisation d'un ou deux applications (visio,
vidéo de démonstrations des gestes de secours) en couplé ou seule. Nous avons constaté
dans un premier temps que l'usage de ces applications n'a pas d'impact sur le temps des
prises en charge. Ainsi, le temps moyen pour reconnaitre |'arrét cardiaque a été de 1'45
(prétest) de 2’2711 (LL1) contre 1 a 3 minutes dans le littérature et la mise en ceuvre des gestes
de secours de 3'19 (prétest) et 3:49 (LL1) contre 3 a 5 minutes dans la littérature (Syvaoja,
2019). Les résultats montrent également que la modalité de mise en ceuvre la plus rapide des

" Le temps de reconnaissance de I’ACR est allongé par le fait que le nourrisson s'étouffe d'abord puis
la situation dégrade en ACR.
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gestes est |'utilisation couplée d’'Urgentime et de SARA. Alors que la littérature indique que
la reconnaissance plus tardive liée a I'utilisation d'une application de visio entraine un
démarrage plus tardif des gestes de secours (Linderoth et al., 2021), nous constatons que
I'envoi de la vidéo SARA suite a une reconnaissance de l|'arrét cardiaque en visio,
effectivement plus lente, permet de combler ce retard (12" et 58" (nourrisson) pour mettre en
ceuvre les gestes suite a la reconnaissance) et d'en faire la modalité la plus rapide. Cependant,
I'attente successive de deux applications entraine une certaine frustration chez les témoins.
D'autant que la fiabilité de SARA n’atteint que 60% avec |'application et 36% avec la webapp.
Cette faible fiabilité de la webapp est une limite importante puisque c’est la modalité utilisée
préférentiellement par les régulateurs (peu de personnes ont installé I'application SARA). En
revanche, Urgentime atteint une fiabilité proche de celle de GoodSam avec 81% (LL1) et 75%
(LL2) de réussite contre 82,2% pour GoodSam (Linderoth et al., 2021).

Au niveau des bénéfices, la vidéo de démonstration du massage cardiaque (adulte comme
nourrisson) a été considérée comme un apport utile et bénéfique par les témoins, elle aide
au positionnement, a suivre le rythme du massage et permet de convaincre les témoins
hésitants de réaliser un massage, ce qui amene effectivement a une augmentation du nombre
de réanimation entreprises (Lee et al., 2020). Cependant, la vidéo de démonstration de la
Position Latérale de Sécurité n'a pas été considérée comme utile (1/4 régulateur a eu recours
a cette vidéo), d'une part parce que la PLS est un geste familier et bien connu des témoins et
d'autre part, parce qu’elle peut amener un certain perfectionnisme inutile dans cette situation.

Urgentime, |'application de visioconférence a été fortement appréciée par les régulateurs a
I'instar de GoodSam (Linderoth et al., 2021; Smith et al., 2020). Elle a été particulierement utile
dans |I'amélioration de I'awareness des régulateurs qui, parce qu'ils retrouvent la vue, peuvent
sentir I'ambiance de la situation (panique des témoins), voir les différents intervenants arriver
sans surcharger le témoin d'informations verbales et faciliter la réalisation de I'évaluation
(particulierement du nourrisson) et du guidage des gestes de secours (en particulier quand ils
sont difficiles a expliquer). C'est pourquoi, dans le cadre de I'AVC, Urgentime n’est pas un
ajout pertinent. En effet, les régulateurs nous ont rapporté que l'important n’était ni d'établir
formellement que le patient était en train de faire un AVC mais bien de reconnaitre la gravité
de la situation, comme suggéré dans la littérature (Ashraf et al., 2015) afin d’envoyer des
moyens le plus rapidement possible. Aussi, envoyer un lien pour avoir un retour visuel et
réaliser une évaluation poussée pour réaliser un diagnostic de I’AVC fait perdre un temps
précieux a la victime tandis que I'évaluation des signes de gravité est plus rapide et ne
nécessite pas de retour visuel. De méme, il n'y a pas de nécessité a avoir un retour visuel sur
la mise en place de la Position Latérale de Sécurité puisque les témoins sont familiers avec
cette technique et savent la réaliser.

Les Living-Lab ont permis aux régulateurs d'affiner I'usage des applications en fonction des
criteres suivants :

- Pathologies : ACR et étouffement
- Témoins: au moins 2 témoins, réactifs, peu stressés ou paniqués et faisant des
feedbacks pertinents (complexité de I'usage des applications)
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- Moment de la prise en charge : Evaluation (Urgentime), mise en place des gestes
(Urgentime + SARA) jusqu’a I'arrivée du défibrillateur ot SARA est stoppée a cause du
brouillage informationnel que cela provoque.

- Qualité du réseau : si le réseau s'avere de qualité médiocre, les régulateurs n'insistent
pas sur |I'envoi des applications

L'usage des deux applications ont été intégrées dans les protocoles de prise en charge de
I"’ACR. Aussi, la vidéo SARA RCP et Urgentime sont dorénavant utilisés en situation réelle. Si
les données que nous avons récoltées ne permettent pas d'établir un lien formel entre I'usage
de SARA et |la qualité des massages, une amélioration de la qualité de celui-ci a été notée par
les médecins qui prennent en charge les victimes par la suite. La littérature suggére en effet
que l'usage de vidéo de démonstration améliore la qualité du massage cardiaque par des
témoins (Lin et al., 2018; Stipulante et al., 2016; Bobrow et al., 2011).

Dans le cadre du Living-Lab, certains biais n'ont pas permis d'apprécier des éléments mis en
lumiére dans la littérature. En effet, tous les participants étaient préts a réaliser le massage
cardiaque et a agir, effagant ainsi le « bystander effect » (Fischer et al., 2011), pourtant présent
a Genéve d'apres les régulateurs. Nous pouvons supposer que la démarche volontaire des
participants a s'inscrire a ces ateliers a enclenché, de fait, une propension a agir plus élevée
qu'en population générale. Nous constatons aussi qu'aucun professionnel de santé n'a
évoqué une réticence a avoir recours aux témoins pour réaliser les gestes de secours (Reuter
et al., 2016; Scanlon et al., 2014). Il est possible que cela soit di a un effet du Living-Lab ou
que le réle primordial des témoins soit bien intégré dans la perception des professionnels
comme dans d'autres pays intégrant pleinement le citoyen dans la prise en charge (Jellestad
et al., 2021). Le Living-Lab 1 a permis de mettre en exergue les comportements qui jouent un
role dans le développement d’une collaboration efficace. Nous avons vu que la collaboration
optimale était atteinte lorsque les actions des témoins correspondent aux attentes des
intervenants et lorsque les intervenants guident et rassurent les témoins. Aussi la collaboration
est atteinte lorsque chaque partie d'une équipe (témoin/régulateur) ont une représentation
des objectifs et des procédures partagées et connues. La présence de plusieurs témoins est
souvent percue, par les témoins eux méme, comme positive. Elle permet de rassurer les
participants et d'atteindre une organisation de la prise en charge avant méme l'intervention
d'un professionnel lorsqu’un témoin prend le lead. Pour le régulateur, la confiance envers le
témoin (Karsenty, 2015) se développe lorsqu’un témoin donne des informations précises et
réalise des feedbacks en réponse aux actions qui lui sont demandées. A l'inverse des
problémes de communications (Dobbie et al., 2018) et des difficultés a obtenir des
informations compléetes et adéquates de la part du témoin (Van den Homberg et al., 2018;
Bharosa et al., 2010) vont mener a une dégradation du climat de confiance. Cependant,
lorsque c'est le cas, ces incompréhensions ne menent pas nécessairement a des frustrations
du coté du régulateur comme évoqué dans la littérature (Reuter et al., 2016; Chave, 2011). En
revanche, le régulateur met en place des actions compensatoires pour s'assurer du bon
déroulement de la prise en charge (faire répéter, guidage plus directif). Le nombre
d'informations verbales données au témoin augmente alors ce qui peut mener une certaine
confusion. Cependant, ici aussi, le témoin peut mettre en place des actions compensatoires ;
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il se fixe sur un élément (vidéo, régulateur, défibrillateur) afin de poursuivre la prise en charge.
Si nous n'avons pas constaté de « bystander effect », nous avons constaté que lorsque les
ambulanciers arrivent, les témoins se retirent de la situation. Ce retrait provoque une rupture
dans la collaboration qui est compensée par les ambulanciers qui dirigent les témoins en leur
proposant de se rapprocher ou en leur ordonnant de reprendre le massage.

Nous constatons donc que la collaboration fluctue en fonction des arrivées des intervenants,
chaque ajout (humain ou technologique) provoque une rupture et nécessite un temps
d'adaptation plus ou moins long pour les acteurs. Lorsque la collaboration est optimale
(témoin réactif, lead), les transitions deviennent fluides et le témoin reste un acteur central de
la prise en charge jusque pendant la prise en charge par des ambulanciers. Il est utilisé comme
source d'information primaire et comme relai. Lorsque la collaboration est plus complexe
(stress, difficultés de communications), les différents intervenants réalisent différentes actions
(relances, prise du lead) afin de compenser les difficultés, tout en continuant d'intégrer le
témoin.

Les apprentissages individuels des témoins par I'expérimentation concernent principalement
la performance du massage cardiaque. La littérature rapporte en effet que peu de témoins
connaissent les gestes de secours (Case et al., 2018, McLennan et al., 2016) et qu'ils manquent
d'expériences antérieures (Bird et al., 2020). La simulation offre I'opportunité de réaliser un
massage cardiaque pour la premiere fois dans des conditions réalistes, sur un bébé et sur un
adulte ainsi que la manceuvre de dégagement des voies aériennes du nourrisson. L'élément
qui a été retenu est la nécessité d'effectuer un massage cardiaque avec une grande puissance,
méme sur un nourrisson. En effet, les témoins ont effectué le massage en présence
d'indicateurs (sur le défibrillateur) et ont |'occasion d'assister des premiers répondants et des
ambulanciers, ce qui leur a permis de comparer leur massage avec celui d'un professionnel.
Par ailleurs, nous avons constaté que les témoins sont tous familiers avec la Position Latérale
de Sécurité et sont en capacité de la mettre en ceuvre sans guidage, parfois avant méme d’en
obtenir I'instruction.

La littérature suggere que le processus de débriefing suite a une simulation permet le passage
d'une représentation individuelle d'une situation a une compréhension partagée a travers la
discussion d'éléments clés (Tong et al., 2022 ; Flandin et al., 2018). Concernant les Living-Labs,
ces éléments clés concernent d'une part la compréhension des pathologies en elle-méme et
d'autre part l'intégration d'un témoin actif dans la chaine de la survie. Les apports théoriques
sur les pathologies (éthologie, symptomatologie et explication sur les gestes de réanimation)
ont permis aux témoins de prendre conscience au moment du débriefing de la nécessité a
réaliser un geste de secours (« la plus grande erreur, c’est ne rien faire » 1B7B). Des études
montrent en effet que peu de témoins ont conscience de cette urgence a agir (Case et al.,
2018 ; Linderoth et al., 2015) ce qui entraine une inaction de leurs parts. 8 mois plus tard, cet
élément clé est toujours trés présent dans |'esprit des participants. Alors que dans la
littérature, seul un tiers des témoins se disent préts a entreprendre une réanimation d'eux
méme (Takei et al., 2014), aprés le Living-Lab, tous les participants interrogés ont exprimé
cette volonté. Cette prise de conscience participe a I'évolution, d'une facon plus globale, de
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la représentation interne du témoin quant a sa propre position dans la chaine de la survie.
L'évolution de cette représentation passe également par la discussion des roles, attentes et
besoins des autres acteurs de cette chaine. Aussi, les témoins ont retenu deux éléments
concernant une future prise en charge, I'importance d'appeler le 144 et le fait qu'appeler ce
service n'entrainaient pas nécessairement I'envoi d’'une ambulance et la nécessité de rester
actif sur place pour faciliter I'intervention des premiers répondants et des ambulanciers. Le
débriefing a également permis aux régulateurs de prendre conscience de la méconnaissance
des témoins vis-a-vis des procédures de la Centrale ce qui les a amenés ensuite a réajuster
leurs protocoles et a préter une attention particuliere aux mots qu’ils employaient. La
littérature suggere qu'en effet les difficultés pour obtenir des informations completes de la
part des témoins viennent d'une part de l'ignorance des informations a partager (Bird et al.,
2020; Reuter et al., 2016; McLennan et al., 2016) mais aussi des difficultés de langage (Case et
al., 2018). Le débriefing a ainsi mis en lumiére qu'il ne s’agit pas seulement d'une barriere de
langue mais également d’une barriere de jargon.

Concernant le dernier atelier, la mise en scéne photographique, nous nous sommes inspirés
de la méthode Photovoice (Félix et Mouton, 2018) et avons proposé aux participants de
construire « une trace » de leur activité sous forme tangible. Afin que cette trace soit
évocatrice de sens pour tous les participants, ils ont choisi les moments qu’ils souhaitaient
remettre en scene (Salini et Flandin, 2019). Aussi, le moment le plus représenté pour le Living-
Lab 1 a été la performance du massage cardiaque et pour le Living-Lab 2, le malaise de la
personne victime d'un AVC. Ces moments discutés et choisis par |'ensemble des participants
les ont amenés sur un méme plan d'égalité a construire une vision partagée de la situation
qu'ils venaient de vivre ensemble tout en devenant un espace de décompression entre les
émotions vives liées a la simulation et le retour a la vie réelle. Nous constatons que les
éléments photographiques mis en scene sont effectivement les éléments retenus par les
participants. Ainsi la nécessité d'agir en tant que témoin (appeler le 144, effectuer le massage
cardiaque et rester a disposition des équipes de secours) est un élément que |'on retrouve
dans les photographies. Pour le Living-Lab 1, le moment du massage cardiaque avec le
régulateur est fortement représenté et pour le Living-Lab 2, le moment du relai avec les
ambulanciers. Le fait de se trouver sur un plan d'égalité entre participants et non en tant que
citoyen et professionnels pour co-créer a pu également faciliter le développement de la
confiance (Fledderus, 2018). De plus, nous avons constaté au vernissage la subsistance d'un
lien entre les différents participants d'un méme groupe mais également un lien entre tous les
participants qui ont pu échanger sur leurs expériences. Enfin, la photographie est devenue un
outil de diffusion de |'expérience a I'extérieur de la communauté (entourage des participants
et réseaux sociaux) permettant ainsi aux Living-Labs de gagner en visibilité et potentiellement
de sensibiliser plus de citoyens aux sujets représentés.

Dans le contexte d'urgence, il est impossible de réaliser des tests en situation réelle.
Cependant, la simulation haute-fidélité a permis de mettre en exergue certaines difficultés
liées a la prise en charge telle que la complexité de gestion d'un défibrillateur en simultané
avec une ou plusieurs applications ainsi que des incompréhensions liées a la consigne
« mettez le bras en croix » pendant la phase d'évaluation de la victime. Ces difficultés ont été
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prises en compte et intégrées dans les nouveaux protocoles de la centrale. De plus, le Living-
Lab a été un espace de test et d'entrainement pour les régulateurs. Pour les novices, cela
permet une confrontation a des situations critiques (arrét cardiaque, étouffement, AVC)
souvent sources de stress, pour les témoins et pour le régulateur, et d'ajuster leurs futures
pratiques. Pour les régulateurs plus expérimentés, la simulation leur a permis de tester de
nouvelles applications et d'appréhender leurs intégrations dans leur routine. Le principal
bénéfice étant de pouvoir essayer dans un contexte ou |'erreur n'est pas vue comme une faute
mais comme une marge de progression.

La simulation haute-fidélité, avec des acteurs réels (Meischke et al., 2017) et des scénarios trés
proches de la réalité (Gerhold et al., 2020) permet également de développer un contexte
d'apprentissage expérientiel (Kolb, 2014). L'apprentissage expérientiel passe par I'implication
émotionnelle et I'appréhension corporel d'une situation. Nous avons cherché a identifier si la
simulation haute-fidelité permettaient d’engendrer ces deux aspects. Les résultats nous ont
montré que la projection était plus forte lorsqu’un acteur jouait le réle de la victime mais que
les émotions ressenties étaient plus intenses dans la situation de |'arrét cardiaque de I'adulte.
Nous avons également constaté que la rétention d'apprentissage concernait principalement
la prise de conscience du témoin de son réle de premier maillon de la chaine de la survie et
I'importance de commencer un massage cardiaque. Aussi, il semblerait qu’'une émotion forte,
méme négative, joue un role plus important que la projection dans la rétention des savoirs. Il
semblerait que la perception de la gravité de la situation, méme si le réalisme est moins
important, a un effet plus marquant pour les participants.

En termes de conséquences a long terme, les citoyens participants affirment vouloir continuer
a étre impliqués dans la chaine des secours, en renouvelant leur formation tous les deux ans,
en s'impliquant dans d'autres activités communautaires ou en poursuivant une formation plus
avancées des gestes de secours (formation premiers répondants, formation ambulancier). En
conclusion, la méthodologie globale du Living-Lab et son déroulement en plusieurs ateliers a
différentes temporalités semble permettre une immersion progressive et un engagement,
dans diverses proportions, dans la communauté des secours en tant que premier maillon.

Limites

L'une des principales limites que nous percevons est le biais lié a la participation de
régulateurs volontaires. En effet, tous les régulateurs ne sont pas convaincus par |'utilisation
d'applications dans le processus de régulation. De ce fait, ils n‘ont que peu pris part aux
ateliers et il était donc difficile de recueillir leurs points de vues qui pourraient aider a
développer les applications et la communauté.

L'autre limite concerne les participants volontaires. En effet, les témoins inscrits aux
simulations, bien qu’issus d'une population générale, sont des personnes sensibilisées a ces
questions (antécédents personnels, intéréts personnels) et ne sont pas tout a fait
représentatifs d'une population générale. Par ailleurs, le contexte d'atelier de simulation
entraine également une volonté de participer, aussi aucun participant n'a refusé de réaliser
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un massage cardiaque alors méme que la littérature et les entretiens que nous avons mené a
la centrale 144 montrent que c’est I'une des principales contraintes.

Perspectives

Cette expérimentation démontre une certaine efficacité en ce qui concerne le sentiment
d'implication des témoins dans la prise en charge d'urgences ainsi que dans la réalisation des
gestes de secours. Cependant, nous supposons que son efficacité pourrait étre exponentielle
par la répétition et la variation de thémes. Cela permettrait de toucher un plus large public
puisque différent a chaque fois en fonction des intéréts tout en réaffirmant et pérennisant le
lien entre les communautés. De ce fait en découlerait une habitude des services de santé de
collaborer avec des citoyens dans un processus résilient intégrant toute tendance qui
émergerait dans les années a venir. Le Living-Lab est un espace de test qui peut aider a une
transition fluide, souple et sécure. Cela pourrait aussi contribuer a lever certaines résistances
aux changements abruptes provoqués par l'introduction d'une application dans |'activité sans
formation préalable.
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Annexe 1 : Protocole Pré-test Atelier SARA112
Journée mondiale du coeur HUG 29.09.21

Deux sessions d'ateliers sont prévues, I'une le matin de 10h a 14h et l'autre I'apres-midi a
partir de 14h15. La durée pour un atelier complet est de 40 minutes. Les ateliers se
dérouleront avec des patients partenairesi? (de 6 a 9 selon la durée de chaque atelier) et un
régulateur dédié a I'atelier dans la centrale 144. Les ateliers seront filmés et enregistrés.

Chaque patient partenaire sera accueilli pendant 5 minutes avant de participer a la simulation.
Nous lui présenterons |'application SARA 112 selon le brief suivant :

« Nous travaillons avec une application numérique, SARA 112 qui permet au témoin d’'une
situation d'urgence d'appeler la centrale 144. Cette application permet d’avoir acces a des
vidéos de démonstrations de gestes d'urgences comme le massage cardiaque. Ces vidéos
sont envoyées sur votre téléphone par le régulateur que vous avez appelé. Nous cherchons a
évaluer les effets sur la prise en charge, en termes de vécu de votre part et de celle du
régulateur. Pour se faire, vous allez participer a une simulation qui met en scéne un arrét
cardiaque et vous devrez appeler la centrale 1) en utilisant I'application 2) par le numéro 144
et le régulateur va vous envoyer un lien par SMS avec la webapp que vous ouvrirez sur votre
téléphone. Ensuite, vous recevrez sur votre téléphone la vidéo de guidage des gestes de
réanimation. Vous devrez pratiquer le massage cardiaque en suivant les instructions de la
vidéo. Nous vous proposons ensuite un débriefing avec le régulateur afin d'identifier les
avantages et les éventuels freins que vous avez percus durant |'utilisation de I'application. »

Les patients seront ensuite amenés a tester |'application avec le scénario suivant :

Le patient partenaire est témoin d'un arrét cardiaque et appelle la centrale via I'application
SARA112/via le 144. Le régulateur effectue l'analyse de la situation, adresse, contexte,
recherche de |'arrét cardiaque, envoi d'un volontaire Save a life puis lui envoie la vidéo de
démonstration « ACR adulte » via I'application/via la webapp. Le patient partenaire visionne
la vidéo et effectue le massage cardiaque (<4min) jusqu’a l'arrivée d’'un volontaire Save a life.

"2 Les patients-partenaires sont d'anciens patients HUG et leurs proches qui participent dans les
réflexions destinées a I'amélioration de la qualité des prestations.
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Le patient partenaire et le régulateur seront invités a se rejoindre sur zoom. Dans un premier
temps, il y aura un échange libre entre les deux participants sur leurs vécus de I'expérience
puis nous effectuerons des relances afin d'approfondir les ressentis, points positifs et
difficultés évoquées.

Les régulateurs vont devoir utiliser I'application en plus d'effectuer la procédure habituelle
liée aux ACR, identification du lieu, contexte, procédure de recherche de I'ACR, envoi des
moyens (+Save a life) puis envoi de la vidéo de démonstration ACR par SARA112 et guidage
simultané.

L'observation et le débriefing suite a la simulation vont nous apporter des éléments sur les
premiers freins liés a I'usage de |'application. En particulier, les patients partenaires étant une
population relativement dgée (<50 ans), nous allons pouvoir identifier les problématiques
liées a l'usage d'une application sur un smartphone dans une situation proche du réel
générant un certain stress.

Ce pré-test va nous permettre de déceler les améliorations éventuelles a apporter a notre
méthodologie en vue d'un Living-Lab de plus grande envergure avec différentes simulations
portant sur d’autres situations (choc anaphylactique, accouchement, AVC...) et une
population moins avertie (citoyens tout-venant) que celle des patients partenaires.

Les ateliers seront publics et les citoyens participants a la journée pourront assister aux
simulations. Ainsi, ils pourront découvrir I'application SARA 112 et auront la possibilité de
s'inscrire pour le prochain Living-Lab.
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Une caméra, un pied, un enregistreur, un formulaire RGPD.

Deux caméras, un pied, un enregistreur, un formulaire RGPD.
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Annexe 2 : Protocole Living-Lab 13 /14 avril 2022

Axe Praticien

Axe Communauté

Axe Méthodologique

Objectifs

Evaluer I'effet de la vidéo sur la
prise en charge de |'urgence.

Analyser I'effet du Living-Lab (simulations,
débriefings, mise en scéne et formation) sur le
développement de la relation entre les
citoyens et les régulateurs, ainsi que les autres
intervenants de |'urgence.

Renseigner la construction
méthodologique du Living-
Lab dans une visée de
reproduction.

Question de

Quels sont les effets de la vidéo

Quels sont les effets de la simulation et du

Comment se construit un

recherche sur la prise en charge d'une débriefing sur le développement d'une Living-Lab ?
urgence ? relation dans la chaine de secours ?
Population Citoyens Citoyens Parties prenantes
(chercheurs / centrale 144 /
Régulateurs Régulateurs artiste / Fondation pour la
, ) , ) recherche MAIF)
Premiers répondants Premiers répondants
Ambulanciers Ambulanciers
Médecins
Recueil de Capteurs mannequin, temps Entretiens collectifs Réunions de préparations
données d'intervention, films des filmées
simulations, entretiens avec les Mise en scene
régulateurs
Analyse Comparaison situations témoins ~ Vécu des simulations et de la journée pour Processus itératif

(bandes) et situations simulées
(temps)

Charge de travail des
régulateurs avec I'application

identifier des indices de développement de la
confiance entre les intervenants

d'élaboration du living-lab
(contraintes, compromis,
discussions)

Le Living-Lab se déroulera sur deux jours, il comprendra plusieurs ateliers :

Simulations de situations d'urgences (régulateur, citoyen(s), premier(s) répondant(s),

ambulanciers) animés par un médecin et un chercheur

Débriefing collectifs (régulateur, citoyen(s), premier(s) répondant(s), ambulanciers)

animés par un ou des chercheurs

Formations aux gestes de secours (citoyens) animés par des premiers répondants

Save-A-life
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- Visite de la centrale de régulation 144 animé par un médecin
- Mise en scene photographique (régulateur, citoyen(s), premier(s) répondant(s),
ambulanciers) animée par une artiste.
Il'y a 16 simulations et 8 mises en scéne ; il faut donc au moins 2 régulateurs en simultané, 12
citoyens, au moins 4 premiers répondants et au moins 4 ambulanciers par jour.

L'accueil du citoyen consiste en une courte présentation d'Urgent Time, des vidéos de
démonstration des gestes d'urgences SARA et de la situation de simulation ainsi que de
recueil de la signature de la feuille de consentement « droit a l'image ». La consigne est la
suivante :

« Vous allez étre témoin d'une situation d'urgence, vous devrez appeler le 144 avec votre
Natel et vous laissez guider par le régulateur. Celui-ci va vous envoyer un sms qui lui permettra
d'avoir accés a votre caméra pour évaluer |'état du patient puis vous enverra une vidéo des
gestes de secours a effectuer. Vous devrez pratiquer ces gestes en suivant les instructions de
la vidéo. L'exercice s'arrétera quand les secours arriveront. Nous cherchons a évaluer les effets
sur la prise en charge, en termes de vécu de votre part et de celle du régulateur. Nous vous
proposons ensuite un débriefing avec le régulateur afin d'identifier les avantages et les
éventuels freins que vous avez pergus durant la simulation. »

Nous allons tester deux scénarios en faisant varier le nombre de citoyens présents (1 ou 2) :

- Arrét cardiorespiratoire (ACR) : Un citoyen trouve un adulte inconscient dans la rue et
appelle le 144 qui va le guider dans la procédure d’évaluation en utilisant le retour
vidéo via Urgent-Time puis va réaliser les gestes de secours en utilisant la vidéo de
démonstration SARA.

- Obstruction brutale des voies aériennes (OBVA) : Un ou deux citoyens voient un
nourrisson qui s'étouffe et appelle le 144 qui va le guider dans la procédure
d’'évaluation en utilisant le retour vidéo via Urgent-Time puis va réaliser les gestes de
secours en utilisant la vidéo de démonstration SARA.

Le(s) citoyen(s), le régulateur, les premiers répondants et éventuellement les ambulanciers
seront invités a se rejoindre dans un espace dédié non publique. La consigne inspirée des
Entretiens d'Explicitations et de la méthode des Incidents critiques sera la suivante:
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« Je vous propose de prendre le temps de repenser au déroulé de la simulation et de

sélectionner un ou des moments que vous avez vécus comme particulierement marquant

(émotions positives ou négatives, réussites ou blocages). Nous décrirons au moins un moment

par participant, vous allez me le racontez et je demanderai ensuite a I'autre participant de me

dire ce qu'il s'est passé pour lui a ce moment-la. Est-ce que vous étes d'accord ? Dites-moi

lorsque vous étes prét. »

La mise en scéne dure une heure et suit uniquement les simulations d’ACR. Elles se déroulent

avec Hortense Soichet dans une salle dédiée et concernent tous ceux qui ont participé a la

simulation et au debriefing (régulateurs, citoyens, premiers répondants, ambulanciers).

Deux situations : ACR (noté A) / OBVA (noté O), nombre impair 1 citoyen, nombre pair 2

citoyens.

Horaires

13/04 8h-%h
9h-10h
10h-11h
11h-12h

12h-12h30

12h30-13h

13h-14h
14h-15h
15h-16h
16h-17h
17h-18h
18h30-19h
14/04 8h-%h
9h-10h
10h-11h

11h-12h

Simulation +
débriefing

Al

o1

A2

02

A3

o3

Ad

O4

A5

O5

Ab

06

Mise en scene

Al

A2

A3

Ad

A5

Ab

Formation aux gestes de
secours

A1/01

A2/02

Pause

A3/03

A4/O4

A5/0O5

Visite centrale 144

A1/01/A2/02

A3/03/A4/04
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12h-12h30

12h30-13h

13h-14h

14h-15h

15h-16h

16h-17h

17h-18h

18h30-19h

A7

o7

A8

o8

Pause

A7

A8

A6/O6

A7/07

AB/O8

A5/O5/A6/06

A7/07/A8/08

Caroline Rizza sera présente dans la salle de régulation de la centrale 144 et prendra en charge

les ateliers avec un régulateur. Stéphane Safin et Ophélie Morand seront présents dans la

salle dédiée aux simulations a la centrale 144. Hortense Soichet, assistera aux simulations ACR

puis réalisera les mises en scénes dans la salle dédiée.

Pour une simulation :

o Coté régulateurs : Une caméra, un pied, un enregistreur, un formulaire RGPD
o (Coté citoyens :

mannequin (ACR adulte / OBVA nourrisson).

Deux caméras, un pied, un enregistreur, 6 formulaires RGPD, un
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Annexe 3 : Protocole Living-Lab AVC / Instantview

Axe communauté : Investiguer I'effet des différents ateliers partagés sur la construction d'une
communauté (simulation, débriefing, atelier photographie)

Axe praticien : évaluer |'effet d'Urgentime sur |'évaluation de I’'AVC

4 régulateurs différents, 4/8/12 citoyens, 1 patient simulé, 2 ambulanciers.

Le Living-Lab se déroulera sur 1 jour, il comprendra plusieurs ateliers :

- Simulation d'un AVC avec un patient simulé

- Mise en scene photographique (régulateur, citoyen(s), ambulanciers) animée par une artiste.
- Débriefing collectif

- Formations aux gestes de secours (citoyens) animés par des premiers répondants Save-A-life
- Visite de la centrale de régulation 144 animé par un médecin

L'accueil du citoyen consiste en une courte présentation d'Instantview, de la situation de
simulation ainsi que de recueil de la signature de la feuille de consentement « droit a
I'image ». La consigne est la suivante : « Vous allez étre témoin d'une situation d'urgence,
vous devrez appeler le 144 avec votre Natel et vous laissez guider par le régulateur. Celui-ci
va vous envoyer un sms qui lui permettra d’avoir accés a votre caméra pour évaluer |'état du
patient. L'exercice s'arrétera quand les secours arriveront. Nous vous proposons ensuite une
mise en scéne photographique avec une artiste ainsi qu'un débriefing commun avec tous les
intervenants. »

Simulations (10 minutes)

Nous allons tester un scénario d’AVC en faisant varier le nombre de citoyens présents (1/2/3)
et en réalisant |'évaluation par Instantview.
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Mise en scéne (60 minutes)

La mise en scéne se déroule avec Hortense Soichet dans une salle dédiée et concernent tous

ceux qui ont participé a la simulation et au débriefing. La consigne sera la suivante : «

Choisissez et reconstruisez ensemble le moment qui vous a le plus marqué ». Ou consigne
plus fermée « reproduisez un moment de collaboration ». Qui anime ? (Hortense et Ophélie ?)

Débriefing (30 minutes)

Le(s) citoyen(s), le régulateur, les premiers répondants et éventuellement les ambulanciers

seront invités a se rejoindre dans un espace dédié non publique. Consigne sur la réflexivité :

« Qu'est ce qui pour vous a été efficace dans le dispositif ? Qu'est ce qui a fait changé votre
point de vue ? Qu'avez-vous envie de travailler ensuite ? / Quels sont les prochains défis ? »

Relances sur:

e Confiance
e Collaboration

Planning
Groupe Accueil Simulation Mise en scene Débriefing
1 %h 9h05 9h15 10h30
2 11h 11h05 11h15 12h30
3 14h 14h05 14h15 15h30
4 16h 16h05 16h15 17h30

Caroline Rizza sera présente dans la salle de régulation de la centrale 144 et prendra en charge
les ateliers avec un régulateur. Stéphane Safin, Ophélie Morand et Hortense Soichet seront
présents dans la salle dédiée aux simulations a la centrale 144. Tous seront présents pendant

les débriefings et la mise en scene dans la salle dédiée.

Simulation :

- Cobté régulateurs : Une caméra, un pied, un enregistreur, un formulaire RGPD
- Coté citoyens : Une caméra, un pied, un enregistreur, 5 formulaires RGPD

Débriefing :

- Un enregistreur
Mise en scene :

6/



- Deux enregistreurs, une caméra (7), un pied

Captation audio et visuelle

Restitution, entretiens avec participants (1 mois apres) :

e Qu'avez-vous appris ? / Qu’avez-vous retenu de cette journée ?

e Quels sont pour vous les avantages et les freins de chaque méthode utilisée ?

e Y at-il eu un effet de cette journée sur votre sentiment d'intégration dans la
communauté de secours ?
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Annexe 4 : Guide d’entretien

Consigne

Je vous propose de prendre le temps de repenser au déroulé de la simulation et de
sélectionner un ou des moments que vous avez vécus comme particulierement marquant
(émotions positives ou négatives, réussites ou blocages) et de nous les raconter. Nous
décrirons au moins un moment par participant, vous allez me le racontez et je demanderai
ensuite a I'autre participant de me dire ce qu'il s’est passé pour lui @ ce moment-la. Est-ce
que vous étes d'accord ? Dites-moi lorsque vous étes prét.

Questions

Axe 1 : Praticien

Quels sont les effets, bénéfices et contraintes de l'inclusion de la vidéo sur le traitement d’'un
patient par un bystander ?

Pour le dispatcher

= Urgent Time : quel est |'effet du feedback ?

= Y a-t-il une amélioration de |'awareness ?

= Qu'est ce que vous avez compris de la situation ? Qu'est ce que ca a changé par
rapport a I'audio ?

= SARA: Vécu de la gestion ? Rassuré ou pas ?

Pour le bystander :
Effet de SARA :

Qu’est ce que vous avez ressenti avant de recevoir cette vidéo et en découvrant la
situation ?

v

Comment vous avez vécu la vidéo ? Rassuré ?

>

= Quel effet a eu SARA sur votre volonté d'agir ?

= Effet d'Urgentime : comment avez-vous géré ? Quel effet ?
2

: Communauté

= Qu'est ce que la simulation vous a apporté d'un point de vue de la relation inter
intervenants ? Est-ce que vous avez compris, découvert des choses ? Est-ce que ¢a a
changé votre perception du 144 ?

= Confiance ? Collaboration ? Qu'en est-il de futurs collaboration ?

= Qu'est ce que ¢a change dans le rapport a I'urgence et le dispatcher ?

Axe 3 : Méthode

= Qu'est ce que vous retenez de cette expérience ? Qu'est ce que vous avez apprécié ?
= Points a améliorer ? Contraintes ?
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S1

S3

S5

S7

Annexe 5 : Sélection photographique pour I'exposition

Régulateur: « A la régulation on n'a
qu'un seul sens qui peut travailler
normalement : ce sont nos oreilles. Et |a
on retrouve nos yeux. »

Régulateur: «Il me faut un seul
interlocuteur privilégié, une personne qui
tient le téléphone et qui écoute les
consignes et une seconde personne qui
va mettre en application ce qu'on
demande. »

Témoin : « Quand je suis arrivé, Madame
avait |'air de maitriser, j'étais rassuré.
Comme elle était déja en contact avec le
144, le régulateur m'a donné le rythme
[du massage cardiaque], donc nous
avons pu commencer tout de suite »

Ambulancier « Pour moi c'était vraiment
bien, une belle équipe. Je les ai trouvées
adéquates, je les ai laissé masser. C'est la
premiére fois que j'ai confiance dans la
personne qui fait ca »
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S9

S11

S13

S15

Témoin: « A l'arrivée de la premiére
répondante, j'étais rassurée, je passe la
balle. Je suis restée parce que je sais
qu'elle peut avoir besoin d'un relai pour
le massage. »

Témoin : « Chacun a donné son aide de
la meilleure des manieres. Quelqu'un qui
parle au monsieur, l'autre qui s'occupe
du téléphone, la troisieme qui faisait des
actions au niveau manuel. Je crois que
c'est la situation idéale. »

Régulateur: «J'ai pu voir ce qu'il se
passait et c'est comme ¢ca que j'ai pu
guider, c'était excellent... Parce que j'ai
pu un peu plus vous corriger, votre
positionnement et vous donner le
timing. »

Régulateur: « Chaque fois que vous
arrétez c'est le cceur de la personne qui
s‘arréte. C'est vous le coeur de la
personne.

Témoin : Oh mon dieu. »
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AVC2

AVC3

Régulateur: «J'avais quelqu'un au
téléphone qui était trés calme, vous étiez
vraiment aidant. J'arrivais presque a
imaginer la scéne puisque vous étiez mes
yeux et vous me guidiez. »

Régulateur: « Voila c'est parfait je vois.
Faites passer votre doigt du coté gauche
au coOté droit pour voir si le monsieur
arrive a le suivre avec le regard. »

Ambulancier aux témoins :
« Vous avez été un bindbme
naturellement. Parfois il n'y a pas besoin
de se connaitre, il y avait une parfaite
alchimie entre vous deux. »

Témoin: « La dame au téléphone, elle
était hyper claire et le fait que le ton de
voix ne change pas, c'est rassurant. »
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Annexe 6 : guide d’entretien d'évaluation

- Comment vous avez décidé de participer au Living-Lab ?
- Quelle était votre motivation ?

- Est-ce que vous aviez participé a d'autres activités de ce type avant le Living Lab ?

- Quels sont les activités ou moments dont vous vous souvenez le plus ? Pourquoi ?
- Est-ce que vous avez pris conscience d’éléments que vous ignoriez précédemment ?
- Qu'avez-vous appris grace a l'expérience ? Grace aux autres participants ?

- Est-ce que vous pensez que |'expérience a eu une influence sur la facon dont vous percevez
la chaine des secours ?

- Sivous en avez eu |'occasion, pouvez-vous nous donner un exemple de comment vous avez
utilisé le savoir acquis pendant le Living-Lab ?

Pensez-vous que le Living Lab a renforcé votre lien / votre appartenance a la communauté des
secours ?

Décrivez I'expérience de participer a un atelier photographique.

Est-ce que le Living-Lab a changé quelque chose de votre pratique de la régulation ? Est-ce
que ca a changé quelque chose au sein de la centrale de régulation ?

Quelles sont les plus-values et les contraintes liées a un apprentissage des gestes de secours
dans un contexte de Living-Lab par rapport a une formation basique ?
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