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Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                                           Déclaration Genève, 1948 
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Marcel Proust.  
 

 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes 
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut 
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que  

Je dédie cette thèse … 

 
 

 
 
 
 
 



 
 
 

 
 

Tout d’abord à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة عرشك  
ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  الشكر عند  

 الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
A ma chère Maman 

Maman, tu es tout pour moi, ma confidente, celle qui m’a guidé et éclairé tout 
au long de mon chemin. Ton amour incommensurable, tes prières, tes 

encouragements et ta tendresse infinie ont été mes piliers à chaque étape de ce 
parcours. Sans toi, je ne serais pas devenu la personne que je suis aujourd'hui, 
ni le médecin que tu as toujours rêvé que je devienne. Tu es le symbole de la 
bienveillance, du sacrifice, de la générosité et de l'engagement. Ta bonté, ton 

abnégation et ton soutien constant m'ont permis de surmonter les plus grands 
défis. 

Les innombrables sacrifices que tu as faits pour moi, souvent en silence, m'ont 
appris la véritable signification de la force et du dévouement. Tu as tout 

donné pour que je ne manque de rien, te battant avec courage pour m'offrir 
un avenir meilleur. Tu as toujours placé mon bien-être et mon avenir avant 
tes propres besoins, me guidant avec une détermination indéfectible. C’est 

grâce à ton amour et à tes sacrifices que j'ai pu réaliser mes rêves et atteindre 
cet accomplissement. 

Aujourd'hui, en atteignant ce stade que tu as tant espéré pour moi, je réalise à 
quel point tout ce chemin est aussi le tien. Tu t’es sacrifiée pour m’offrir la 

meilleure éducation et les meilleures opportunités, faisant de moi ce que je suis 
devenu. Ton souhait a toujours été que je devienne la meilleure version de moi-
même, et je m'efforcerai de ne jamais trahir l’espoir et la confiance que tu as 

placés en moi. 
Mon cœur est empli d'amour, de respect et de reconnaissance pour tous les 

sacrifices que tu as consentis et pour tout ce que tu m’as donné. Aucun mot ne 
saurait exprimer pleinement ma gratitude envers toi. Je te dédie cette thèse 
en témoignage de ma reconnaissance infinie, de mon respect profond et de 
mon amour éternel. J'espère que ce travail te rendra fière et qu'il sera une 

source de joie pour toi. Que Dieu te protège, te garde en bonne santé et 
t'accorde une longue vie remplie de bonheur. 

Je t’aime plus que tout, et je te serai toujours infiniment reconnaissant. 

 
 

 



 

 

 
A mon  cher  grand père  ABBAD ZOUHAIR ( JADDOU) : 

Aucune phrase, aussi belle et éloquente soit-elle, ne saurait pleinement 
exprimer l'immensité de mon amour, ma gratitude et ma reconnaissance 

envers toi. Tu as été bien plus qu’un modèle, tu m’as appris, à chaque étape de 
ma vie, le sens de la responsabilité, l’importance de l’optimisme et la confiance 

en soi face aux épreuves. Tes conseils avisés m’ont guidé et ton soutien 
constant m’a permis de surmonter les moments difficiles. Ton amour, ta 

bienveillance et tes encouragements ont été les piliers sur lesquels je me suis 
appuyé tout au long de mon parcours. 

Ce que je suis aujourd’hui, je te le dois. Ce que je serai demain, c’est grâce à 
tout ce que tu m’as transmis. J’espère de tout cœur rester digne de l’estime et 

de l’admiration que tu m’accordes. Tu es, et tu seras toujours, un modèle 
d’amour inconditionnel, de loyauté, de vertu, de courage, de compréhension et 

de persévérance. 
Grandir à tes côtés m’a permis d’apprendre les plus belles valeurs humaines : 
l’art de donner, la charité, l’altruisme, mais aussi la rigueur, le sérieux et la 

valeur du travail bien fait. En marchant dans tes pas, j’ai trouvé un père, un 
repère, un guide. Je te serai éternellement reconnaissant. 

Je tiens à te remercier du fond du cœur pour toutes les valeurs morales que tu 
m’as transmises et pour l’éducation précieuse que tu m’as donnée. Que ce 

modeste travail, résultat de tes sacrifices et de ton dévouement sans faille, soit 
un témoignage, même faible, de l’amour profond et de la reconnaissance que je 

ressens pour toi. 
Que Dieu, dans sa grande bonté, te préserve, t’accorde santé, bonheur, sérénité 

et protection contre tout mal. 
Je t’aime profondément, jaddou. 

 
 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
A mon  cher père kamal Eddine Kourima : 

Tu as été à mes côtés à chaque étape de mon parcours, me soutenant avec 
amour, patience et bienveillance. Dans les moments de doute, tu as toujours 

cru en moi, me donnant la force de poursuivre mes rêves. Ta présence 
constante, ton écoute attentive et tes encouragements ont été des sources 

inestimables de réconfort et de motivation. Tu m’as souvent rappelé de penser 
à mon avenir, de ne jamais baisser les bras et de rester concentré sur ce qui 

compte vraiment. Ta sagesse et ta vision m'ont toujours guidé et m’ont permis 
de me dépasser dans les moments les plus difficiles. 

Je te remercie profondément pour tout ce que tu as fait pour moi. Grâce à toi, 
j’ai appris à persévérer face aux défis et à toujours viser l’excellence. Cette 

thèse, bien que le fruit de mes efforts, est également celle de ton soutien 
indéfectible, de tes sacrifices et de ton amour incommensurable. Tu m’as 

enseigné que l'effort et la rigueur sont essentiels pour atteindre ses objectifs, et 
je t’en suis éternellement reconnaissant. 

Je te dédie ce travail avec tout le respect, la reconnaissance et l'admiration 
que je ressens pour toi. Tu as joué un rôle essentiel dans ma réussite, et je suis 

honoré d'être ton enfant. 
Je t’aime, Papa, et je te serai toujours infiniment reconnaissant. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
A ma Grand mère khadija kilani : 

À ma chère grand-mère, 
Tu as été bien plus qu’une grand-mère pour moi, tu as été une source constante 

d’amour, de soutien et de sagesse. Depuis mon enfance, tu m’as entouré de 
tendresse et de bienveillance, me transmettant des valeurs essentielles que 
j’emporte avec moi dans chaque étape de ma vie. Ta patience, ton écoute et 
ton courage m’ont toujours inspiré et m’ont donné la force de surmonter les 

difficultés. 
Grâce à toi, j’ai appris ce que signifie l’amour inconditionnel, la générosité et 

la persévérance. Tu as su me guider avec des mots simples mais pleins de sens, 
et ta présence à mes côtés a été un véritable pilier tout au long de mon 

parcours. 
Je te dédie cette thèse, qui est le fruit de mon travail, mais aussi celui de ton 
soutien constant. Chaque succès que je célèbre aujourd’hui est aussi un peu le 

tien. Ton amour a été une lumière dans mes moments d’incertitude, et ton 
exemple a toujours été un guide précieux. 

Merci, ma chère grand-mère, pour tout ce que tu m’as donné. Ton affection, ta 
sagesse et ton soutien resteront à jamais gravés dans mon cœur. 

Je t’aime profondément. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
A mes grands parents paternels  Fadila et bennaceur kourima : 

À ma chère grand-mère, 
Je t’écris ces mots pour te dire combien je t’aime et combien tu es importante 
pour moi. Ton amour et ta bienveillance sont un véritable trésor dans ma vie. 

Je te porte dans mon cœur et je te remercie pour tout ce que tu es. 
Je t’aime, grand-mère. 

À la mémoire de mon grand-père, 
Que ton âme repose en paix et que tu trouves la sérénité dans le paradis. Tu 

restes à jamais dans nos cœurs, et nous t’aimons profondément. 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
A ma chère tante Aicha Zouhair : 

À ma chère tante Aïcha, 
Tu as toujours été là pour moi, avec ton amour, ton soutien et ta bienveillance. 

Tu m’as considérée comme l’un de tes enfants et m’as guidé avec tant de 
tendresse. Je te suis profondément reconnaissant pour tout ce que tu m’as 

apporté. 
Je t’aime de tout cœur, tante Aïcha. 

 
A ma chère  tante Fatima Zouhair : 

À ma chère tante Fatima, 
Ton amour, ta douceur et ton soutien inébranlable ont toujours été une source 

de réconfort pour moi. Tu as occupé une place spéciale dans ma vie, et je te 
suis éternellement reconnaissant pour tout ce que tu m’as donné. 

Je t’aime profondément, tante Fatima. 
 

À mon cher oncle Mohamed Zouhair, 
Je tiens à te dédier cette thèse en témoignage de toute ma reconnaissance et de 

l'admiration que j'ai pour toi. Ta sagesse, ton soutien constant et tes conseils 
précieux ont été des piliers essentiels tout au long de mon parcours. Tu as 
toujours cru en moi et m'as guidé avec une générosité sans égale, et je ne 

saurais jamais assez te remercier pour cela. 
Tu occupes une place unique dans ma vie, et je suis honoré de t’avoir comme 

modèle et source d’inspiration. 
 

À mon cher oncle Mustapha Zouhair, 
Je tiens à te remercier du fond du cœur pour ton soutien indéfectible et ta 

générosité. Ta présence, tes encouragements et ta bienveillance m'ont toujours 
guidé et m'ont été d'une grande aide. Je te dédie cette thèse en témoignage de 

ma profonde gratitude pour tout ce que tu as fait pour moi. 
 

A mes tantes: Meriem Zouhair,Amina Zouhair : 
Merci pour vos encouragements, votre soutien tout au long de ces années. En 

reconnaissance à la grande affection que vous me témoignez et pour la 
gratitude et l’amour sincère que je vous porte. Que nos liens restent toujours 

solides et que DIEU nous apporte bonheur et nous aide à réaliser tous nos 
vœux. Je vous aime. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
A mes deux soeurs Malak et Farah Kourima: 

À mes deux sœurs, 
Je vous dédie cette thèse avec tout l'amour que j'ai pour vous. Votre affection 
m'a toujours été précieuse, et vous avez une place irremplaçable dans ma vie. 

Je vous aime profondément, et je vous remercie du fond du cœur. 
 

A ma cousine sœur Kawtar Bahir : 
À ma chère cousine et sœur Kawtar, 

Nous avons partagé tant de moments précieux durant notre enfance, et ces 
souvenirs resteront à jamais gravés dans mon cœur. Ton amour, ta complicité 

et ton soutien m’ont toujours été précieux. 
Je t’aime profondément, ma sœur Kawtar. 

A mon cousin et frère oussama Bahir : 
À mon cher cousin et frère Oussama, 

L'enfance à tes côtés reste l'un des plus beaux chapitres de ma vie. Ta présence, 
ton soutien et nos souvenirs communs me sont chers et resteront gravés à 

jamais dans mon cœur. 
Je t’aime profondément, mon frère Oussama. 

A mes cousins et cousines 
:jihane,hajar,sara,wiam,aya,malak,salma,hamza,yahia,omar,othmane, 

Abdelali 
À mes premiers amis et ma deuxième fratrie, À ceux qui ont comblé mon 

enfance de joie et de bonheur, Je vous dédie ce travail en témoignage de mon 
affection et mon amour pour vous et en hommage à tous les bons moments que 
nous avons passé ensemble. Je souhaite à chacun d’entre vous une vie pleine de 

bonheur et de succès. 
A la famille  kourima : 

Je vous dédie cette thèse avec tout l'amour que j'ai pour vous. Votre affection 
m'a toujours été précieuse, et vous avez une place irremplaçable dans ma vie. 

Je vous aime profondément, et chaque instant avec vous est un cadeau 
précieux. Votre présence dans ma vie est une source de joie, et je vous 

remercie du fond du cœur. 
A la famille  Zouhair : 

Je vous dédie cette thèse avec toute ma gratitude. Votre soutien et affection 
ont été essentiels dans ma vie, et chaque moment passé avec vous est précieux. 

Merci du fond du cœur pour votre présence et tout ce que vous m'apportez. 
 

 

 

 

 



 
 À ma chère Oumaima: 

 
Tu es l'incarnation de la gentillesse, de l'élégance, de l'empathie et de la 
sagesse. Ta capacité à comprendre les autres et à apporter du réconfort 

autour de toi est un exemple rare de pureté et de bienveillance. Ta sagesse et 
ton calme m'inspirent chaque jour, et je suis honoré de t’avoir à mes côtés. 
Tu es l'exemple même d'une personne que tout père rêve d’avoir, une fille 
pleine de grâce et de maturité, qui porte en elle une force tranquille. Ton 

soutien, ta présence et tes sacrifices m'ont permis de grandir et de me réaliser, 
et je te suis infiniment reconnaissant pour tout ce que tu fais. 

Aucune phrase ne saurait exprimer ta place dans mon cœur, celle d’une 
personne irremplaçable et précieuse à chaque instant de ma vie. 

Je te dédie cette thèse en témoignage de ma gratitude profonde. Mon plus 
grand souhait est que nous partagions une vie emplie de sérénité et de 

bénédictions, ici et dans l'au-delà. 
 

À mes chers Mohamed Elhabib Nouhail et Hajja Hajib: 
Je tiens à vous exprimer ma profonde gratitude pour votre gentillesse et pour 
m’avoir accueilli chaleureusement. Votre bienveillance et votre hospitalité ont 
fait de chaque moment passé à vos côtés une expérience inoubliable. Vous avez 

su me montrer ce qu’est la véritable générosité, et je vous en suis 
profondément reconnaissant. 

Merci d’avoir été là pour moi avec autant de chaleur et d’attention. Je vous 
dédie cette thèse en signe de ma reconnaissance et de mon respect. 

 
À mon ami et frère Reda: 

Depuis 20 ans, tu es bien plus qu'un ami pour moi, tu es un frère, un confident, 
et un pilier sur lequel je peux toujours compter. Notre amitié est un véritable 
trésor, un lien qui s'est forgé au fil des années et qui est devenu plus fort avec 

le temps. Ta loyauté, ton soutien inébranlable et ta bienveillance ont fait de toi 
une personne essentielle dans ma vie. 

Tu as toujours été là dans les moments les plus difficiles, sans jamais hésiter à 
me tendre la main. Ton soutien, qu'il soit moral, émotionnel ou même dans les 

petites choses du quotidien, a été une source de force et de réconfort. 
Je te remercie du fond du cœur pour ta générosité, ta sincérité, et pour tout ce 
que tu fais pour moi, sans jamais attendre quelque chose en retour. Ton amitié 

est un cadeau précieux, et je suis fier de t’avoir à mes côtés. 
 

 

 

 

 

 

 



À mon ami  Youssef Lasslaa : 
Je tiens à te remercier du fond du cœur pour ton amitié, tes conseils précieux 
et ton soutien inébranlable, surtout dans les moments les plus difficiles de ma 
vie. Ta présence, ta sagesse et ta capacité à comprendre sans juger ont été des 
sources inestimables de réconfort et de force. Grâce à toi, j'ai pu surmonter de 

nombreuses épreuves avec plus de sérénité. 
Ton amitié est un cadeau que je chérirai toujours, et je te dédie cette thèse en 
reconnaissance pour tout ce que tu as fait pour moi. Merci d'être toujours là, 

sans faille, pour m'épauler et me guider. 
 

À mon ami Bouzidi Abdelmohcine: 
Je tiens à te remercier sincèrement pour tes conseils avisés et ton soutien 

inconditionnel tout au long de mon parcours. Ta bienveillance, ton écoute et ta 
présence constante ont été des sources précieuses de réconfort et de 

motivation. Tu as toujours su être là pour moi, même dans les moments les 
plus difficiles, et cela signifie beaucoup pour moi. 

Je te dédie cette thèse en témoignage de ma profonde gratitude pour tout ce 
que tu as fait pour moi. 

 
À mon ami Zakaria Lgtarna: 

Merci pour ton amitié, ton soutien et tes précieux conseils. Ta présence 
constante m'a été d'une grande aide tout au long de mon parcours. Je te dédie 

cette thèse en reconnaissance de ton amitié fidèle. 
 

À mon ami Khafif Marouane: 
Il est des personnes qui marquent un parcours par leur soutien indéfectible, et 
tu es l'une d'elles. Ton aide précieuse, ta discipline et ta persévérance ont été 
des éléments déterminants pour la réalisation de cette thèse. Sans ton soutien 

inconditionnel et tes conseils avisés, ce projet n'aurait probablement jamais vu 
le jour. 

Tu as toujours été présent, à chaque étape, avec une rigueur et un dévouement 
sans faille. Ton accompagnement m’a non seulement permis de surmonter les 
obstacles, mais m'a également inspiré à donner le meilleur de moi-même. C’est 

grâce à toi que ce travail a pu aboutir. 
Je te suis infiniment reconnaissant pour tout ce que tu as fait, et je te dédie 

cette thèse en témoignage de mon profond respect et de ma gratitude. 
Merci, Marouane, pour ta précieuse amitié et ton soutien sans relâche. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
À tous mes amis: 

Merci pour votre amitié et votre soutien tout au long de mon parcours. Votre 
présence a été précieuse, et je vous dédie cette thèse en signe de gratitude. 

Voici une dédicace pour les internes de la 22ème promotion : 
 
 

À tous les internes de la 22ème promotion: 
Je vous dédie cette thèse en reconnaissance pour les moments partagés, votre 
camaraderie et votre soutien tout au long de notre parcours. Ensemble, nous 
avons traversé des défis et créé des souvenirs inoubliables. Merci à chacun 

d'entre vous pour votre esprit d'équipe et votre solidarité. 
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La chirurgie digestive, une spécialité complexe et exigeante, repose non seulement sur 

des compétences techniques avancées, mais aussi sur un ensemble de compétences non 

techniques cruciales pour garantir la sécurité des patients et l'efficacité des interventions. Ces 

compétences non techniques, qui englobent la communication, la gestion du stress, la prise 

de décision, le leadership et la collaboration en équipe, sont de plus en plus reconnues 

comme des éléments essentiels dans la pratique chirurgicale moderne (1). 

Les erreurs humaines et les défaillances de communication demeurent des facteurs 

significatifs contribuant aux incidents en milieu chirurgical, soulignant ainsi la nécessité 

d'optimiser les soins (2) . Il est donc crucial d’intégrer systématiquement la formation aux 

compétences non techniques dans les programmes de formation des chirurgiens en chirurgie 

digestive. 

Dans un environnement chirurgical complexe et souvent imprévisible, la capacité des 

résidents à acquérir et maîtriser ces compétences non techniques est déterminante pour leur 

succès professionnel et la sécurité des patients (3). La formation à ces compétences présente 

néanmoins plusieurs défis. Les contraintes de temps, le manque de ressources spécifiques 

pour les compétences non techniques, et la nature souvent informelle de leur enseignement 

compliquent cette acquisition (4). 

La formation par simulation est un outil puissant pour développer les compétences 

techniques et non techniques en chirurgie. Les recherches montrent que la simulation permet 

de pratiquer les procédures chirurgicales en toute sécurité tout en favorisant des compétences 

interpersonnelles (« soft skills ») essentielles (5). En outre , la formation multidisciplinaire par 

simulation a montré une amélioration des compétences en communication et en gestion des 

crises au sein des équipes chirurgicales, notamment dans des environnements à forte 

pression comme la pandémie de COVID-19 (6). Cela prépare les chirurgiens non seulement 

aux défis techniques, mais aussi aux interactions interpersonnelles complexes dans des 

scénarios chirurgicaux. 
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Le cadre des Compétences Non Techniques pour les Chirurgiens (NOTSS) met en lumière 

des aspects cruciaux pour améliorer la pratique chirurgicale,notamment le travail d'équipe et 

la conscience situationnelle(7). Ces compétences sont essentielles dans la salle d'opération, 

où une bonne coordination entre les équipes est indispensable pour garantir la sécurité des 

patients (8). 

Cependant, certaines lacunes ont été relevées, notamment dans la formation actuelle 

des résidents en chirurgie, où le développement des compétences interpersonnelles n'est pas 

toujours optimal (9), d’ou l’importance pour intégrer ces compétences dans la pratique 

chirurgicale quotidienne(10). 

C'est dans ce contexte que notre thèse prend toute son importance. Nous nous 

proposons d’étudier les piliers du savoir-faire non technique en chirurgie digestive et de 

démontrer l'importance de ces compétences dans l’amélioration de la pratique chirurgicale. 
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I. Type de l’étude: 

 Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive explorant l’acquisition des 

compétences non techniques des residents en chirurgie viscérale . 

II. Lieu de l’étude :  

Cette étude a été faite au sein du service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Ibn Tofail, 

Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech . 

III. Période d’étude : 

 Cette étude a été réalisée sur une période de 6 mois :  avril 2024 au  Octobre 2024. 

IV. Population cible et échantillonnage :  

1. Population cible de l’étude : 

Elle a été constituée des médecins résidents en chirurgie générale (en cours de 

formation, ceux qui venaient d’avoir leur diplôme de spécialité , spécialiste en cours 

d’équivalence) de l’Hôpital Ibn Tofail, Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de 

Marrakech. 

2. Echantillon étudiée : 

 Le recrutement des participants a été effectué de façon à regrouper l'ensemble des 

résidents de chirurgie viscérale obtenant un nombre de 30 médecins . 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion  

2.1 Critères d’inclusion : 

 Nous avons inclus dans cette étude les médecins de la 1 ère année à la 5ème avec les 

DSMeistes et un équivalencier et un resident militaire en cursus. 

2.2 Critères d’exclusion :   

➢ Les résidents ayant passé leur diplôme de spécialité et les spécialistes déjà présent au 

service.  

➢ Les médecins résidents de chirurgie viscérale des autres hôpitaux notamment hôpital 
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Arrazi et l’Hôpital Avicenne militaire de Marrakech.  

➢ Le questionnaire se concentre exclusivement sur les compétences non techniques des 

professionnels de la chirurgie, en mettant de côté celles qui concernent directement la 

relation avec les patients. 

V. Questionnaire : (Annexe)  

L’enquête a été réalisée au moyen d’un questionnaire adapté à ce genre d’enquête, 

suivi de sa validation par notre encadrant, auto-administré et anonyme, après consentement 

oral des résidents. Ce dernier a été rédigé en français en utilisant un vocabulaire simple et 

compréhensible. Ce questionnaire a été élaboré en intégrant les dernières recommandations 

pour l'évaluation des compétences non techniques en chirurgie, notamment à travers le 

système NOTSS (20)(Non-Technical Skills for Surgeons)  et l'outil OTAS (103)(Observational 

Teamwork Assessment for Surgery). Le système NOTSS évalue des compétences cruciales 

comme la prise de décision et la communication, tandis qu'OTAS se concentre sur l'efficacité 

du travail en équipe, en observant des aspects comme la coordination et la coopération en 

salle d'opération. Ensemble, ces outils offrent une évaluation complète des compétences non 

techniques, visant à améliorer la sécurité des patients et la performance des équipes 

chirurgicales. 

Le questionnaire comporte 15 questions fermées et ouvertes , pouvant être remplies 

en 10 minutes. Ce questionnaire a été déposé directement auprès des résidents sur format 

papier . Par ailleurs, le questionnaire a été subdivisé en quatre parties :  

• La première partie a pour objectif le recueil des données socio professionnels et des 

informations générales des différents médecins résidents à savoir (le sexe, l’âge, la 

faculté d’étude, le statut actuel, le lieu de formation …)  

• Pour la deuxième partie aborde la définition et l’évaluation des compétences non 

techniques .  
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• La troisième partie souligne le degré de satisfaction des résidents ainsi que leurs avis 

sur la formation actuelle. 

Au terme de cette étude nous avons demandé aux participants leur avis en général sur 

la formation des résidents du service de chirurgie viscérale en compétences non techniques 

en soulignant leurs besoins et ainsi leurs suggestions afin de contribuer à l’amélioration de 

cette formation. 

Objectifs de l’étude : relever le niveau de la formation des compétences non techniques 

des résidents de chirurgie générale a l’hopital IbnTofail,Centre Universitaire Mohammed VI, 

leur besoins et suggestions pour améliorer ce savoir être,en mettant de côté celles qui 

concernent directement la relation avec les patients. 

VI. Collecte des données 

 La collecte des données s’est basée sur un questionnaire déjà envoyé directement sur 

papier . Pour l’analyse statistique, la saisie des données s’est faite sur le logiciel Microsoft 

Office Excel 2019.  

 

VII. Considérations éthiques 

 Cette étude est un sujet de thèse pour l’obtention du doctorat en médecine de la 

FMPM. Les participants ont été informés des objectifs de l’enquête et leur consentement a 

été obtenu avant la remise du questionnaire. Tout au long de l’étude, l’anonymat et le 

respect de la confidentialité des données ont été assurés. 
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I. Données globales de l’étude : 

L'étude  intitulée « Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en 

chirurgie digestive ? Expérience du service de chirurgie digestive de l'Hôpital Ibn Tofail, Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI » a été réalisée auprès d'un échantillon de médecins 

résidents exerçant à l'Hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech. Parmi les 

questionnaires distribués en format papier, nous avons reçu 30 réponses complètes. Le taux 

de participation était de 100%. 

II. Analyse descriptive : 

A. Les caractères socio démographiques professionnels des 

médecins résidents  

1. La répartition selon l’âge : 

L’âge des médecins résidents interrogés était inclus entre 26 et 37 ans avec une moyenne 

d’âge de 31,5ans. (Figure 1). 

 
Figure 1 : La répartition des médecins résidents selon l’âge 
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2. La répartition selon le genre : 

Notre échantillon était constitué de 9 résidents de sexe féminin soit (30%) et 

de 21 de sexe masculin soit (70%). Le sexe ratio F/H était de 0.42.(Figure 2) 

 

Figure 2 : La répartition selon le genre 

3. La répartition selon l’année de formation : 

Les participants de l'étude comprenaient 6 résidents en 1ère année (20%), 7 résidents en 

2ème année soit (23.33%), 4 résidents en 3ème année (13.33%), 5 résidents de 4ème année 

(16.67%) et 4 résidents de 5ème année soit (16.67%) et 3 DSMistes soit 10% , 1 médecin 

équivalencier( 3.33.%) (Figure 3) 

 
Figure 3 : La répartition des résidents selon l’année de formation 
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4.  La faculté de formation en médecine générale : 

Parmi les participants, 23 ont effectué leurs études de médecine générale à la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Marrakech, soit (84 %). Deux participants ont étudié à la Faculté 

de Médecine de Casablanca (7 %), un à la Faculté de Médecine et de pharmacie  de Rabat (3 %), 

un à la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fès (3 %), et un autre à l'Université de 

Médecine Pavlov en Ukraine, représentant également (3 %). (Figure 4) Un résident ayant 

effectue ses études de médecine générale en Russie  

 

Figure 4 : La Faculté de formation en médecine générale des résidents 

 

5. L’année d’obtention de doctorat en médecine : 

Deux participants ont obtenu leur doctorat en médecine en 2015 (6,66 %), trois en 2017 

(10 %), cinq  en 2018 (16,67%), un en 2019 (3,33 %), cinq en 2020 (16,67 %), trois en 2021 

(10%), cinq en 2022 (16,67 %) et six en 2023 (20 %). (Voir Tableau I) 
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Tableau I : Répartition des résidents selon l’année d’obtention de doctorat en médecine 

Année Nombre de participant Pourcentage % 

2015 2 6.66% 

2017 3 10% 

2018 5 16.67% 

2019 1 3.33% 

2020 5 16.67% 

2021 3 10% 

2022 5 16.67% 

2023 6 20% 

TOTAL 30 100% 

 

6. L’importance des compétences non techniques en chirurgie 

digestive :  

Cinquante pour cent (50%) des médecins affirmèrent que les compétences non techniques 

étaient très importantes, (37%) les trouvèrent extrêmement importantes,  (10 %) les trouvèrent 

modérément important et (3 %) les jugèrent peu importantes. 

 

Figure 5 : L’importance des CNT selon les résidents 

 

 



Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en chirurgie digestive ? Expérience du service de 

chirurgie digestive Hôpital Ibn Tofail, Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech 
 

 

  13 
 

 

B. Intégration des compétences non technique en formation de 

chirurgie viscérale: 
Soixante cinq pour cent (65 %) des médecins, soit 20 participants, estimèrent que les 

compétences non techniques étaient fortement intégrées dans le programme de formation en 

chirurgie digestive, 26 %, soit 7 participants, les trouvèrent moyennement intégrées, et 9 %, soit 

3 participants, les jugèrent faiblement intégrées. 

 

 

 

Figure 6 : Avis des médecins résidents sur l’intégration des CNT dans le programme de 

formation en chirurgie viscérale 
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III. Définition et évaluation des compétences non techniques 

A. Conscience de la situation : 
 

1. Récupérer de l’information (Collecte de l’information) 

Tableau II: Analyse descriptive sur le chapitre (récupérer de l’information) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Effectuer des contrôles préopératoires des données du 

patient 

30(100%) 0(100%) 

S'assurer que tous les examens complémentaires  ont 

été examinées et sont disponibles ,discuter avec les 

autres intervenants (radiologue ;gastrologue...) .  

 

30(100%) 0(100%) 

Assurer la liaison avec l'anesthésiste en ce qui concerne 

le plan d'anesthésie du patient 

 

30(100%) 0(100%) 

Demander  une mise à jour à l'anesthésiste et l’équipe de 

la chirurgie 

30(100%) 0(100%) 

Total 30(100%) 30(100%) 

 

Tous les participants (100 %) ont confirmé qu'ils effectuaient des contrôles préopératoires 

des données du patient, s'assuraient que tous les examens complémentaires avaient été 

examinés et discutaient avec les autres intervenants (radiologue;gastrologue...) pour vérifier 

leur disponibilité. Ils s'assuraient également de la liaison avec l'anesthésiste concernant le plan 

d'anesthésie du patient et demandaient une mise à jour à l'anesthésiste ainsi qu'à l'équipe de 

chirurgie.  
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2. Comprendre l’information  

Tableau III: Analyse descriptive sur le chapitre (comprendre  l’information) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Modifier le plan chirurgical à la lumière de l'évolution de l'état du 

patient 

 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Agir  en fonction des informations recueillies  30(100%) 0(100%) 

Réfléchir et discuter de l'importance des informations avec l'équipe 30(100%) 0(100%) 

Communiquer les priorités à l'équipe 29(96.7%) 1(3.3%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

La majorité des participants (96,7 %) ont indiqué qu'ils modifiaient le plan chirurgical en 

fonction de l'évolution de l'état du patient, tandis que (3,3 %) ne le faisaient pas. Tous les 

participants (100 %) ont affirmé qu'ils agissaient en fonction des informations recueillies et 

discutaient de leur importance avec l'équipe. De plus,( 96,7 %) des participants ont confirmé 

qu'ils communiquaient les priorités à l'équipe, contre (3,3 %) qui ne le faisaient pas. 

3. Projeter et anticiper l'état futur 

Tableau IV: Analyse descriptive sur le chapitre (Projeter et anticiper l'état futur) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Répétition des messages importants(pour faciliter sa prise en compte) 

(exemple: saignement peropératoire) 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Perturbateurs sonores sont supprimés ( musique ,discussion en 

parallèle) 

24 (80%) 6(20%) 

Démontrer la présence d'un plan de secours (plan B;exemple: 

ergonomie de la salle, la nécessité pour coelio-conversion) en 

demandant à équipe  de bloc du matériel potentiellement nécessaire à 

avoir dans la salle d'opération. 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Discussion avec les anesthésistes(en préopératoire) pour une bonne 

appréciation de la situation (patient stable ou instable) 

30(100%) 0(100%) 

Énoncer verbalement ce qui pourrait être requis plus tard dans 

l'opération 

27(90%) 3(10%) 

Citer la littérature  sur les événements cliniques anticipés 25(83.4%) 5(16.6%) 

Total  30(100%) 30(100%) 
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La plupart des participants (96,7 %) ont indiqué qu'ils répétaient les messages importants 

pour faciliter leur prise en compte, tandis que 3,3 % ne le faisaient pas. Les perturbations 

sonores, telles que la musique et les discussions parallèles, étaient supprimées par 80 % des 

participants, tandis que 20 % ne prenaient pas cette mesure. Pour garantir la disponibilité du 

matériel nécessaire, 96,7 % des participants démontraient la présence d'un plan de secours 

(plan B) en demandant à l'équipe de bloc le matériel potentiellement nécessaire, contre 3,3 % 

qui ne le faisaient pas. Tous les participants (100 %) discutaient avec les anesthésistes en 

préopératoire pour une bonne appréciation de la situation. De plus, 90 % des participants 

énonçaient verbalement ce qui pourrait être requis plus tard dans l'opération, tandis que 10 % 

ne le faisaient pas. La littérature  sur les événements cliniques anticipés était citée par 83,4 % 

des participants, contre 16,6 % qui ne l'évoquaient pas. 

B. Prise de décision : 

1. Considérer les options 

Tableau V: Analyse descriptive sur le chapitre (Considérer les options) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Reconnaissance situation de stress(complication 

périopératoire;déroulement imprévisible du geste opératoire 

comme saignement foudroyant ,plaie ou perforation 

accidentelle de voie biliaire.....) 

30(100%) 0(100%) 

Initier une discussion équilibrée des options, avantages et 

inconvénients avec les membres pertinents de l'équipe 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Appeler un senior 30(100%) 0(100%) 

Demander l'opinion des autres collègues 30(100%) 0(100%) 

Discuter des directives publiées 24 (80%) 6(20%) 

Total  30(100%) 30(100%) 
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Tous les participants (100 %) ont reconnu les situations de stress liées aux 

complications periopératoires, ont appelé un senior en cas de besoin et ont demandé l'opinion 

de leurs collègues. De plus, 96,7 % ont initié une discussion équilibrée sur les options, les 

avantages et les inconvénients avec les membres pertinents de l'équipe, tandis que 3,3 % ne le 

faisaient pas. En revanche, 80 % des participants discutaient des directives publiées, contre 20 

% qui ne le faisaient pas. 

2. Sélectionner , communiquer l'option choisie et la mise en œuvre de la 

décision 

 

Tableau VI: Analyse descriptive sur le chapitre (Sélectionner , communiquer l'option choisie et 

la mise en œuvre de la décision) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Prendre une décision personnelle 6(20%) 24(80%) 

Prendre une décision séniorisée 29(96.7%) 1(3.3%) 

Quelle prise en charge (Approche généralement utilisée;standard) 29(96.7%) 1(3.3%) 

Quelle prise en charge (Création ou invention personnelle) 0(100%) 30(100%) 

Échanger l’information et la communiquer clairement avec les 

membres de l’équipes 

(chirurgien , réanimateur, infirmier) 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Prévoir et communiquer un 'plan B'(exemple coelioconversion pour 

difficulté technique) 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Expliquer pourquoi le plan B a été adopté et partager la réflexion 

avec ses collègues  

30(100%) 0(100%) 

Total  30(100%) 30(100%) 
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20% des participants prenaient des décisions de manière personnelle, tandis que 80 % ne 

le faisaient pas. Cependant, 96,7 % des décisions étaient "séniorisées" par consultation avec 

des médecins plus expérimentés, contre 3,3 % qui ne suivaient pas cette approche. Pour la 

prise en charge, 96,7 % des participants utilisaient généralement une approche standardisée, 

tandis que 3,3 % adoptaient une autre méthode. En ce qui concerne la création ou l'invention 

de nouvelles approches, aucun des participants l'ont fait, contre 100% qui ne l'ont pas fait. La 

majorité (96,7 %) échangeait et communiquait clairement l'information avec les membres de 

l'équipe (chirurgiens, réanimateurs, infirmiers), tout en prévoyant un "plan B". Tous les 

participants (100 %) expliquaient pourquoi le plan B avait été adopté lorsque nécessaire. 

Tableau VII: Analyse descriptive sur le chapitre (Mettre en œuvre et examiner les décisions) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Mettre en œuvre la décision 29(96.7%) 1(3.3%) 

Coordonner les activités de l’équipe : Informer l'équipe des 

progrès 

30(100%) 0(100%) 

Reconsidérer le plan à la lumière des changements dans l'état du 

patient ou lorsqu'un problème survient 

30(100%) 0(100%) 

Réaliser que le 'plan A' ne fonctionne pas et passer au 'plan B' 28(93.4%) 2(6.6%) 

Demander de l'assistance si nécessaire ancien résident senior ( 

Enseignant) 

30(100%) 0(100%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

96,7 % des participants ont mis en œuvre la décision prise, tandis que 3,3 % ne l'ont pas 

fait. Tous les participants (100 %) ont coordonné les activités de l'équipe en informant les 

membres des progrès réalisés, et ont reconsidéré le plan en fonction des changements dans 

l'état du patient ou en cas de problème. De plus, 93,4 % ont reconnu que le "plan A" ne 

fonctionnait pas et sont passés au "plan B", tandis que 6,6 % ne l'ont pas fait. Enfin, tous les 

participants (100 %) ont demandé de l'assistance si nécessaire, que ce soit à un ancien 

résident ou à un senior (enseignant). 
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B. Communication et travail d’équipe: 

1. Évaluation des compétences en communication 

Lors de l'évaluation de leurs compétences en communication, 14 médecins ont jugé leur 

niveau "bon", tandis que 9 l'ont évalué comme "moyen" et 7 l'ont qualifié de "très bon". 

 

Figure 7 : Avis des médecins  résidents sur l’évaluation des compétences en communication 

 

2. Formation spécifique en communication  

73,3 % des médecins résidents, soit 22 d'entre eux, ont reçu une formation spécifique en 

communication, tandis que 26,7 %, soit huit résidents, n'ont pas bénéficié de cette formation. 
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Figure 8 : retour des médecins  résidents sur leur formation spécifique en communication  

 

Parmi les 22 médecins ayant reçu une formation spécifique en communication, 11 l'ont 

suivie sous forme d'ateliers interactifs, tandis que les 11 autres ont assisté à des cours 

magistraux. 

 

Figure 9 : Nature de formation en communication 
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3. Échanger l’information : 

Tableau VIII: Analyse descriptive sur le chapitre( Échanger l’information) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Parler de l'avancement de l'opération 26(86.7%) 4(13.3%) 

Communiquer  que l'opération ne se déroule pas comme prévu 25(83.4%) 5(16.6%) 

Écouter les préoccupations des membres de l'équipe 28(93.4%) 2(6.6%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

 

86,7 % des participants ont échangé des informations sur l'avancement de l'opération, 

tandis que 13,3 % ne l'ont pas fait. De plus, 83,4 % ont communiqué lorsque l'opération ne se 

déroulait pas comme prévu, contre 16,6 % qui ne l'ont pas signalé. Enfin, 93,4 % des 

participants ont écouté les préoccupations des membres de l'équipe, tandis que 6,6 % ne l'ont 

pas fait. 

4. Établir une compréhension partagée 

Tableau IX: Analyse descriptive sur le chapitre( Établir une compréhension partagée) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Fournir un briefing et clarifier les objectifs avant de 

commencer l'opération 

24 (80%) 6(20%) 

S'assurer que l'équipe comprend le plan opératoire avant 

de commencer 

28(93.4%) 2(6.6%) 

Encourager  la participation de tous les membres de 

l'équipe 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Vérifier  que l'assistant sait ce qu'on attend de lui 29(96.7%) 1(3.3%) 

Faire  un débriefing avec les membres pertinents de 

l'équipe après l'opération, en discutant de ce qui s'est 

bien passé et des problèmes survenus 

28(93.4%) 2(6.6%) 

Total 30(100%) 30(100%) 

 

80 % des participants ont fourni un briefing et clarifié les objectifs avant de commencer 

l'opération, tandis que 20 % ne l'ont pas fait. 93,4 % se sont assurés que l'équipe comprenait 

bien le plan opératoire avant de débuter, contre 6,6 % qui ne l'ont pas vérifié. 96,7 % des 

participants ont encouragé la participation de tous les membres de l'équipe et ont vérifié que 
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l'assistant savait ce qui était attendu de lui, tandis que 3,3 % ne l'ont pas fait. Après 

l'opération, 93,4 % ont réalisé un débriefing avec les membres pertinents de l'équipe pour 

discuter de ce qui s'était bien passé et des problèmes survenus, tandis que 6,6 % ne l'ont pas 

fait. 

5. Coordonner l'équipe : 

Tableau X: Analyse descriptive sur le chapitre( Coordonner l'équipe) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Vérifier que les autres membres de l'équipe sont prêts à 

commencer l'opération 

30(100%) 0(100%) 

Arrêter  l'opération lorsqu’elle est demandé par l'anesthésiste ou 

l'infirmière de bloc 

22(73.4%) 8(26.6%) 

Veiller  à ce que l'équipe travaille efficacement en organisant les 

activités de manière opportune 

30(100%) 0(100%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

Tous les participants (100 %) ont vérifié que les autres membres de l'équipe étaient prêts à 

commencer l'opération et se sont assurés que l'équipe travaillait efficacement en organisant 

les activités de manière opportune. En revanche, 73,4 % ont arrêté l'opération lorsque cela a 

été demandé par l'anesthésiste ou l'infirmière de bloc, tandis que 26,6 % ne l'ont pas fait. 

6. L’amélioration de la communication et le travail d’équipe 

Trois médecins estiment que l'écriture de l'information contribue à améliorer la 

communication et le travail d'équipe, un médecin considère qu'accepter les remarques est 

important, et 24 médecins jugent qu'il est crucial de délivrer l'information au moment 

adéquat. Par ailleurs, 27 médecins pensent qu'il ne faut pas hésiter à signaler lorsque le 

message n'a pas été compris, tandis que 23 considèrent qu'il est essentiel de vérifier la 

réception de l'information. Enfin, 30 médecins soulignent l'importance d'être précis et clair, 

que ce soit pour les informations ou les tâches à  accomplir. 
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Figure 10 : L’amélioration de la communication et le travail d’équipe 

 

C. Leadership: 

1. Mettre en place et maintenir les référentiels : 

Tableau XI: Analyse descriptive sur le chapitre( Mettre en place et maintenir les référentiels) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Se présenter aux nouveaux membres ou aux membres inconnus de 

l'équipe chirurgicale 

27(90%) 3(10%) 

Suivre clairement le protocole de la salle d'opération 30(100%) 0(100%) 

Exiger que tous les membres de l'équipe respectent les normes (par 

exemple, le champ stérile) 

30(100%) 0(100%) 

Total  30(100%) 30(100%) 
 

90 % des participants se sont présentés aux nouveaux membres ou aux membres 

inconnus de l'équipe chirurgicale, tandis que 10 % ne l'ont pas fait. Tous les participants (100 

%) ont suivi clairement le protocole de la salle d'opération et ont exigé que tous les membres 

de l'équipe respectent les normes, telles que le maintien du champ stérile. 
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2. Diriger des interventions chirurgicales sous supervision  

80 % des résidents, soit 24 d'entre eux, ont eu l'opportunité de diriger des interventions 

chirurgicales sous supervision, tandis que 20 %, soit 6 résidents, ne l'ont pas eue 

 

Figure 11 :  diriger des interventions chirurgicales sous supervision 

Parmi les 24 médecins ayant eu l'opportunité de diriger des interventions chirurgicales 

sous supervision, 16 ont évalué cette expérience positivement, tandis que 8 l'ont jugée très 

positivement. 

 

Figure 12 :  direction des interventions chirurgicaux et competences en leadership 
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3. Soutenir les autres :  

Tableau XII: Analyse descriptive sur le chapitre(Soutenir les autres) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Modifier son comportement en fonction des besoins 30(100%) 0(100%) 

Fournir ou recevoir des critiques constructives aux membres de 

l'équipe 

29(96.7%) 1(3.3%) 

S'assurer que la délégation des tâches est appropriée 29(96.7%) 1(3.3%) 

Établir un bon rapport avec les membres de l'équipe 30(100%) 0(100%) 

Féliciter  pour les tâches bien réalisées 27(90%) 3(10%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

 

Tous les participants (100 %) ont indiqué qu'ils modifiaient leur comportement en 

fonction des besoins et qu'ils établissaient un bon rapport avec les membres de l'équipe. De 

plus, 96,7 % ont assuré fournir des critiques constructives aux membres de l'équipe et veiller 

à ce que la délégation des tâches soit appropriée, tandis que 3,3 % ne le faisaient pas. Enfin, 

90 % des participants ont félicité leurs collègues pour les tâches bien réalisées, tandis que 10 

% ne l'ont pas fait. 

D. Stress et fatigue : 

1. définition du stress en chirurgie : 

Sur un échantillon de 30 médecins résidents en chirurgie viscérale, les principales sources 

de stress identifiées sont la pression psychologique (83%), liée à la gestion des patients en état 

critique et aux attentes élevées des superviseurs, ainsi que la gestion des complications 

imprévues (87%), telles que des saignements peropératoires. La fatigue mentale et physique due 

aux longues heures de travail et aux gardes répétées est également une cause importante de 

stress pour 73% des résidents. En outre, 60% des participants ont mentionné l'incertitude et la 

responsabilité associées à la prise de décisions rapides et cruciales comme une source de 

stress. Enfin, un tiers des résidents (33%) ont indiqué que le manque de supervision ou de 

soutien dans les situations complexes accentue leur stress. Ces résultats mettent en lumière les 
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défis quotidiens auxquels les résidents sont confrontés et soulignent l'importance de stratégies 

de gestion du stress dans cet environnement hautement exigeant. 

 

 

Figure 13 : définition du stress en chirurgie selon les médecins résidents   

2. Facteur de stress  

53 % des médecins estimèrent que le stress était dû à un manque d’experience, 66 % 

l'attribuèrent à un manque de savoir-être, 70 % le relièrent à un manque de savoir-faire, et 56 % 

pensèrent que c'était lié à un manque de connaissances. 

 



Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en chirurgie digestive ? Expérience du service de 

chirurgie digestive Hôpital Ibn Tofail, Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech 
 

 

  27 
 

 

Figure 14 :  Facteur de stress 

 

Lors de leur première chirurgie sur une pathologie particulière, 33% des résidents, soit 10 

d'entre eux, ont rencontré une cholécystectomie. Par ailleurs, 17%, soit cinq résidents, ont été 

confrontés à une hernie inguinale, tandis que 27% (huit résidents) ont effectué une colectomie. 

Les 23% restants, soit sept résidents, ont été impliqués dans d'autres types de pathologies. 
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Figure 15 :  differentes types de chirurgie pour la première fois 

Dans un échantillon de 30 médecins résidents en chirurgie viscérale, 67% ont préféré la 

voie laparoscopique, soit 20 résidents. En comparaison, 33% des résidents, soit 10 d'entre eux, 

ont choisi la voie conventionnelle. 

 

Figure 16 :  Voie d’abord privilégié 
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Dans l'échantillon de 30 médecins résidents en chirurgie viscérale, plusieurs ont rapporté 

avoir rencontré des actes chirurgicaux techniquement complexes. Parmi ces interventions, 33% 

des résidents (10 médecins) ont mentionné la colectomie laparoscopique comme un acte 

particulièrement difficile. De plus, 27% des résidents (huit médecins) ont rencontré des 

difficultés lors de la chirurgie pancréatique. 16% des résidents (cinq médecins) ont signalé des 

complications techniques lors de la réparation d'une hernie diaphragmatique, tandis que 13% 

(quatre médecins) ont trouvé la splénectomie complexe. Enfin, 7% des résidents (deux médecins) 

ont rapporté que la chirurgie du foie présentait des défis techniques, et 3% soit un seul médecin 

a mentionné d'autres interventions comme étant techniquement complexes. 

 

 

Figure 17:  Acte chirurgical techniquement complexe 

Lors de leurs interventions chirurgicales, 40% des résidents, soit 12 d'entre eux, ont 

rencontré des complications dues à des saignements. Par ailleurs, 17% des résidents (soit cinq 

résidents) ont observé des lésions organiques, tandis que 10% (soit trois résidents) ont signalé 

des infections. Enfin, 33% des résidents (soit dix résidents) n'ont rencontré aucune complication 

pendant leurs interventions. 
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Figure 18:  survenue de complicatons per-opératoires 

 

Lors de leurs interventions chirurgicales, 60% des résidents, soit dix-huit d'entre eux, ont 

signalé ressentir une pression liée au temps. Par ailleurs, 40% des résidents, soit douze d'entre 

eux, n'ont pas ressenti de pression liée au temps pendant leurs interventions. 

 

Figure 19:  pression lié au temps 
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Lors de l'évaluation de leur fatigue, 14 médecins ont indiqué que leur niveau de fatigue 

était "souvent" élevé, tandis que 9 l'ont jugé "parfois" élevé et 7 l'ont qualifié de "très 

fréquemment" élevé. 

 

Figure 20:  Fréquence de la fatigue 

 

Il révélait que 47% des participants souffraient principalement de fatigue physique, 

tandis que 30% indiquaient ressentir principalement de la fatigue mentale. De plus, 23% des 

personnes interrogées mentionnaient éprouver les deux types de fatigue simultanément. Enfin, 

aucun des répondants n'avait signalé ne ressentir aucune forme de fatigue. 
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Figure 21:  Type de  fatigue 

 

3. Gestion de stress en situation de chirurgie  

56 % des médecins déclarèrent bien gérer le stress en situation de chirurgie, 26 % 

évaluèrent leur gestion du stress comme moyenne, et 18 % se considèrent très efficaces dans 

ce domaine. 
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Figure 22:  gestion de stress en situation de chirurgie 

4. Technique de gestion de stress  

27 médecins appelèrent un collègue pour gérer leur stress, 21 discutèrent avec leurs 

collègues, 7 pratiquèrent la méditation, et 5 optèrent pour le sport  

 

Figure 23: Technique de gestion de stress  
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5. Faire face au stress , la fatigue et à  la pression 

Tableau XIII: Analyse descriptive sur le chapitre(Faire face au stress , la fatigue et à  la 

pression) 

 Oui 

Effectif(%) 

Non 

Effectif(%) 

Rester calme sous pression 29(96.7%) 1(3.3%) 

Souligner l'urgence de la situation (c'est-à-dire en élevant la voix 

occasionnellement) 

29(96.7%) 1(3.3%) 

Assumer la responsabilité en situation d'urgence/de crise 29(96.7%) 1(3.3%) 

Prendre des décisions appropriées sous pression (exemple:assurer 

l’hémostase au cours des saignements) 

30(100%) 0(100%) 

Déléguer  à un senior des tâches pour atteindre les objectifs 27(90%) 3(10%) 

Continuer de diriger l'équipe en situation d'urgence 30(100%) 0(100%) 

Total  30(100%) 30(100%) 

96,7 % des participants ont indiqué qu'ils restaient calmes sous pression, soulignaient 

l'urgence de la situation en élevant occasionnellement la voix, et assumaient la responsabilité du 

patient en situation d'urgence ou de crise. 100 % ont affirmé qu'ils prenaient des décisions 

appropriées sous pression et continuaient de diriger l'équipe en situation d'urgence. Par 

ailleurs, 90 % ont délégué des tâches pour atteindre les objectifs, tandis que 10 % ne l'ont pas 

fait. 
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IV. Formation et méthode d'apprentissage les plus efficaces pour développer les 

compétences non techniques 

1. Formation en compétences non techniques 

73 % des médecins résidents, soit 22, ont reçu une formation en compétences non 

techniques, tandis que 27 %, soit 8 médecins, ne l'ont pas reçue. 

 

Figure 24: Formation en compétences non techniques   

 

2. Méthode d'apprentissage les plus efficaces pour développer les 

compétences non techniques 

Les méthodes les plus efficaces pour développer les compétences non techniques, selon 

les médecins participants, sont variées : 21 utilisent le mentorat, 30 préfèrent la formation en 

salle d’opération, et 28 trouvent les simulations, les serious games, et l’expérience 

professionnelle particulièrement utiles. Les vidéos sont employées par 23 médecins, les 

webinaires par 17, et les cours en ligne par 13. Enfin, 28 médecins jugent le diplôme 

universitaire bénéfique, tandis que 14 assistent aux conférences pour enrichir leur 

apprentissage. 
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Figure 25:Méthode d’apprentissage les plus efficaces pour développer les compétences non 

techniques    

 

3. Les retours des résidents sur la qualité de la formation en compétences non 

techniques : 

61 % des médecins résidents ont indiqué que le mentorat est le moyen le plus efficace 

pour se former en compétences non techniques. Il est suivi par la simulation et l'expérience 

professionnelle et personnelle, chacune étant choisie par 12 % des participants, ainsi que la 

formation en salle d'opération. Seulement 2 % considèrent les serious games comme une source 

de formation. 
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Figure 18 : Retour des médecins résidents sur la formation en compétences non techniques  

 

Trente quatre pour cent (34%) des médecins résidents considèrent que le manque de 

ressources est un défi majeur, tandis que 31 % pointent le manque de temps, 15 % le manque 

de financement, 14 % l'absence de soutien institutionnel, et 6 % le manque de motivation. 

 

Figure 19: Retour des médecins résidents sur les défis d’acquisition des compétences non 

techniques 
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V. Les suggestions et propositions des résidents pour améliorer leur formation 

en compétences non techniques : 

A la fin de notre questionnaire on a posé une question ouverte aux participants pour 

demander leurs avis et quelles sont cette fois ci leurs idées et suggestions.  

Les suggestions proposées par nos médecins résidents de chirurgie viscérale afin de 

contribuer à l’amélioration de leur formation en compétences non techniques sont : 

⚫ 1. Renforcement du mentorat : Mettre en place un programme de mentorat structuré, où 

les résidents bénéficient d'un accompagnement régulier par des enseignants ou  

chirurgiens titularisés. 

⚫ 2. Augmentation des formations pratiques : Organiser davantage de simulations, jeux de 

rôle, et exercices en salle d'opération pour offrir aux résidents des opportunités 

d'apprentissage en conditions réelles ou simulées. 

⚫ 3. Développement de ressources pédagogiques : Créer et mettre à disposition des 

ressources éducatives telles que des vidéos, des serious games, et des cours en ligne 

spécialisés en compétences non techniques. 

⚫ 4. Soutien institutionnel accru : Assurer un soutien institutionnel fort, notamment en 

fournissant un financement adéquat, en libérant du temps pour la formation, et en 

promouvant une culture de l'apprentissage continu. 

⚫ 5. Feedback régulier et évaluation continue : Instituer un système de feedback régulier où 

les résidents peuvent recevoir des critiques constructives sur leurs performances, ainsi 

qu'une évaluation continue pour suivre leurs progrès. 

⚫ 6. Encouragement à la communication et au travail d'équipe : Intégrer des modules de 

formation dédiés à la communication et au travail d'équipe, en soulignant leur importance 

pour la réussite des interventions chirurgicales. 

⚫ 7. Programmes de bien-être et gestion du stress: Offrir des programmes visant à 

améliorer la gestion du stress et le bien-être des résidents, en leur fournissant des outils 
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pour mieux gérer les situations de pression en milieu opératoire. 

⚫ 8.Participation à des conférences et séminaires : Encourager la participation à des 

conférences, séminaires, et webinaires pour rester à jour sur les meilleures pratiques et 

les nouvelles recherches dans le domaine. 
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I. Définition des compétences non techniques : 

A. Concept général des compétences non techniques : 

Les compétences non techniques (CNT) sont définies comme « la résilience et 

l'expertise indispensables pour permettre le bon fonctionnement de systèmes techniques 

imparfaits dans des environnements menaçants » (11). Plus tard, Flin (11) précise que les CNT 

« protègent contre les défaillances humaines et les événements indésirables qui en découlent. 

Il ne s'agit pas de comportements nouveaux ou mystérieux. En fait, elles représentent ce que 

les travailleurs les plus sûrs et les plus efficaces font de manière constante, et ce que le reste 

d'entre nous fait les "bons jours". Elles contribuent à réduire le nombre d'erreurs, à mieux les 

repérer et à permettre une intervention plus efficace lorsqu'un problème opérationnel survient 

» (11). 

Partant du principe que l’erreur est inhérente à la nature humaine et ne peut donc 

jamais être totalement éradiquée (12), Flin et ses collaborateurs ont identifié sept 

compétences non techniques majeures, fournissant ainsi un cadre applicable à tout secteur où 

le travail d'équipe et la sécurité sont primordiaux, dans le but d'améliorer les performances et 

de limiter les risques (11). Le modèle du fromage suisse (Swiss Cheese Model) de Reason (13) 

illustre cette notion en expliquant que les accidents résultent souvent de la combinaison de 

défaillances latentes, qui sont elles-mêmes des conséquences de décisions organisationnelles 

ou d'erreurs actives, amplifiées par des facteurs tels que le sous-effectif, la fatigue excessive, 

les problèmes techniques, des objectifs contradictoires, ou un manque de communication. 

Ainsi, les accidents ou incidents ne résultent pas uniquement d'une défaillance technique 

professionnelle au sens strict, mais sont le fruit d'un cumul de défaillances tant techniques 

que non techniques. 
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Figure 26 :  Le modèle du fromage suisse (Swiss Cheese Model) de Reason (13) 

Depuis les années 1990, le concept de compétence a pris une place prépondérante 

dans la formation médicale à l'échelle mondiale, reflétant un changement de paradigme qui 

privilégie une approche par compétences plutôt qu'une simple transmission de savoirs. Ce 

changement, influencé par des considérations sociologiques et politiques, vise à personnaliser 

et à responsabiliser l'apprentissage des futurs professionnels de santé. Les curriculums 

médicaux ont ainsi évolué, remplaçant les anciens programmes chronologiques et 

thématiques par des listes de compétences à maîtriser. 

Le terme « compétence » est souvent associé à une connotation positive, suggérant 

une qualité inhérente chez l'individu compétent. Toutefois, définir ce que signifie être 

compétent, en particulier dans le domaine médical, demeure complexe. En chirurgie, par 

exemple, la compétence est fréquemment réduite à la maîtrise technique et à la précision, des 

qualités largement reconnues et valorisées. Des expressions comme « une frappe chirurgicale 

» ou « une bonne patte chirurgicale » illustrent cette focalisation sur les habiletés techniques. 

Cependant, cette vision se limite au résultat final d'une intervention, négligeant les 

compétences plus larges nécessaires à une pratique médicale réussie. 

Il est important de reconnaître que la compétence en médecine ne se résume pas à la 

seule expertise technique. Les compétences non techniques, telles que la communication, le 

travail en équipe, la gestion du stress et le leadership, sont tout aussi cruciales pour assurer la 

sécurité des patients et l'efficacité des soins. Néanmoins, la formation médicale traditionnelle 
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a souvent privilégié le développement des compétences techniques individuelles, laissant de 

côté ces compétences non techniques qui sont pourtant essentielles dans la pratique 

quotidienne. 

Pour répondre aux exigences actuelles de la pratique médicale, il est nécessaire de 

redéfinir la notion de compétence en intégrant ces dimensions non techniques. Cela requiert 

une évolution des méthodes d'enseignement et d'évaluation, afin de former des 

professionnels de santé non seulement compétents sur le plan technique, mais aussi capables 

de mobiliser efficacement leurs compétences non techniques pour améliorer les résultats 

cliniques et garantir la sécurité des patients. 

B. Classification des compétences non techniques:  

Les compétences non techniques (CNT) se divisent en deux catégories principales : 

- Les CNT cognitives, qui concernent la conscience de la situation et la prise de 

décision. 

- Les CNT interpersonnelles ou sociales, qui incluent la communication, le travail 

d'équipe, et le leadership. 
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Tableau XIV: CNT princeps (11) 

Compétences Détails 

Conscience de la situation - collecte ou prise d’information 

 - interprétation des informations 

 - anticipation des états futurs 

Prise de décision - définition du problème  

- analyse des différentes options  

- sélection et mise en œuvre d’une option  

- évaluation du résultat 

Communication - émission d’informations claires et concises - contexte et intention 

présents dans l’échange d’information  

- réception d’informations, en particulier par l’écoute  

- identification et résolution des freins à la communication 

Travail d’équipe - soutien des membres de l’équipe - résolution de conflits  

- échange d’informations  

- coordination des activités 

Leadership - usage de l’autorité  

- maintien des standards  

- planification et priorisation  

- gestion de la charge de travail et des ressources 

Gestion du stress - identification des symptomes de stress  

- reconnaissance des effets du stress  

- mise en place de stratégies de coping 

Gestion de la fatigue - identification des symptomes de fatigue 

 - reconnaissance des effets de la fatigue 

 - mise en place de stratégies de coping 

 

Ces compétences non techniques (CNT) ont été initialement développées et adaptées 

pour plusieurs secteurs d'activité, en commençant par l'aviation avec le système NOTECHS 

(Non-Technical Skills System) (14). Par la suite, d'autres industries à haut risque, telles que le 

nucléaire , la pétrochimie (15), ainsi que les professionnels de santé en milieu opératoire, ont 

adopté et modifié ces compétences pour améliorer la sécurité et l'efficacité de leurs 

interventions. Les anesthésistes et les chirurgiens, en particulier, ont été observés et analysés 
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pour identifier les CNT spécifiques à leur métier et en détailler les aspects (16 ,17). 

 

 

Figure 27 : le système NOTECHS (Non-Technical Skills System) (14) 

 

 

Figure 28 : Les compétences non techniques en pétrochimie (15) 

 

Ces travaux ont conduit à l'élaboration de taxonomies qui permettent non seulement 

d'évaluer ces compétences, mais aussi de définir des axes de formation adaptés (18). Par 

exemple, pour les anesthésistes, le système ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills) (19) a 
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été développé, tandis que pour les chirurgiens, le système NOTSS (Non-Technical Skills for 

Surgeons) (20) a été mis en place, tous deux directement issus du modèle NOTECHS. 

 

Figure 29 : le système ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills) (19) 
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Ces taxonomies ont ensuite été adaptées à divers contextes pour mieux correspondre 

aux spécificités de chaque pays ou spécialité chirurgicale : l'ANTSdk et le NOTSSdk pour le 

Danemark (21,22), l'Oxford NOTECHS pour la Grande-Bretagne (23), le Trauma-NOTECHS 

pour la traumatologie (24), le Behavioural Marker System for assessing Neurosurgical Non-

Technical Skills (BMS-NNTS) pour la neurochirurgie (25), ou encore le Medical Students’ Non-

Technical Skills (Medi-StuNTS)(26) pour les étudiants en médecine dans les services de soins 

intensifs (27), pour ne citer que quelques exemples. 

 

 

Figure 30:le NOTSSdk pour le Danemark (21,22) 
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Figure 31: l'Oxford NOTECHS pour la Grande-Bretagne (23) 

 

Figure 32 : le Trauma-NOTECHS pour la traumatologie (24) 
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Figure 33  : le Medical Students’ Non-Technical Skills (Medi-StuNTS)(26) 
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Par ailleurs, d'autres systèmes d'évaluation ont été développés sans référence directe à 

la taxonomie NOTECHS, tels que l'Ottawa Global Rating Scale  et l'Ottawa CRM checklist (28), 

qui mesurent la performance des équipes de réanimation. 

 

Figure 34 : l'Ottawa CRM checklist (28) 
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NOTECHS: Elevating Aviation Safety through Non-Technical Skills Assessment(14) 

Category Element 

Co-operation Team building 

Considering others 

Supporting others 

Conflict solving 

Leadership and Managerial Use of authority and assertiveness 

Providing and maintaining standards 

Planning and co-ordination 

Workload management 

Situation awareness Awareness of aircraft systems 

Awareness of external environment 

Awareness of time 

Decision-making Problem recognition and diagnosis 

Option generation 

Risk assessment and option selection 

Outcome review 

 

 



Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en chirurgie digestive ? Expérience du service de 

chirurgie digestive Hôpital Ibn Tofail, Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech 
 

 

  52 
 

 

Figure 29  : le système ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills)(9) 
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Figure 35  : le système NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons)(20) 

C. Différence avec les compétences techniques:  

Les compétences techniques sont des capacités spécifiques, mesurables et acquises 

par la formation, l'expérience ou la pratique, qui permettent à un individu de réaliser des 

tâches particulières liées à un domaine de spécialisation. Ces compétences sont souvent 

directement liées à l'utilisation d'outils, de technologies, de procédures, ou de connaissances 

spécifiques nécessaires pour accomplir des fonctions professionnelles. Selon le modèle de 

compétences de l'Organisation internationale du travail (OIT), ces compétences peuvent être 

classées en trois catégories : les compétences de base, les compétences techniques et les 

compétences comportementales (21). Les compétences techniques, en particulier, sont 

généralement objectives et peuvent être évaluées par des tests ou des démonstrations 

pratiques.Elles sont généralement objectives et peuvent être facilement évaluées par des tests 

ou des démonstrations pratiques. Par exemple, dans le domaine de la chirurgie, les 

compétences techniques incluent la maîtrise des instruments chirurgicaux, la capacité à 

effectuer des sutures complexes, ou la connaissance des protocoles opératoires 

spécifiques(22). 
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         Tableau XV : comparaison entre les compétences techniques et non techniques 

Compétences techniques Compétences non-techniques 

-Compétences motrices, dextérité 

- Connaissances, Concepts 

- Compétences procédurales 

- Compétences cognitives 

- Compétences sociales ou 

interpersonnelles 

 

II. Les compétences non techniques en chirurgie 

A. historique : 

L'intégration des compétences non techniques (CNT) en chirurgie découle d'une 

reconnaissance croissante de l'importance de ces compétences pour la sécurité et l'efficacité 

des soins, un domaine qui a commencé à émerger sérieusement dans les années 1990. 

Le concept des CNT trouve son origine dans l'industrie de l'aviation avec le 

développement du Crew Resource Management (CRM) dans les années 1980. Le CRM a été 

conçu pour améliorer la sécurité des vols en se concentrant sur des compétences telles que la 

communication, le leadership et la prise de décision au sein des équipages. Le succès de ce 

programme dans la réduction des erreurs humaines a suscité l'intérêt d'autres secteurs à haut 

risque, y compris la médecine. 

Les premiers à adopter et adapter les principes du CRM dans le domaine médical ont 

été les anesthésistes. En 1992, David Gaba, un anesthésiste également pilote, a introduit 

l'Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM), un programme qui transpose les concepts 

du CRM au contexte des crises en anesthésie. Ce modèle a établi une base pour l'intégration 

des CNT dans la pratique médicale, en soulignant l'importance des compétences telles que la 

gestion du stress, le travail d'équipe et la communication lors des situations critiques(23). 

Suite à l'impact de l'ACRM en anesthésie, la nécessité de développer des CNT 

spécifiques à la chirurgie est devenue évidente. Les premières recherches ont montré que le 
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modèle CRM ne pouvait pas être directement transféré à la chirurgie sans adaptations. Ainsi, 

dans les années 2000, des initiatives ont été lancées pour formaliser et intégrer les CNT dans 

les pratiques chirurgicales. 

Les chirurgiens ont commencé à développer des systèmes d'évaluation et de formation 

pour les CNT adaptés à leur spécialité. Par exemple, le Non-Technical Skills for Surgeons 

(NOTSS), développé au Royaume-Uni, est devenu un système d'évaluation largement reconnu 

qui se concentre sur les compétences essentielles pour les chirurgiens, comme la prise de 

décision, la conscience de la situation, le leadership et la communication(24). 

Au fil des années, le modèle NOTSS et d'autres taxonomies similaires ont été adoptés 

et adaptés dans divers contextes et spécialités chirurgicales à travers le monde. Le 

développement de ces outils a permis non seulement d'améliorer la formation des chirurgiens, 

mais aussi de renforcer la sécurité des patients en reconnaissant que les compétences 

techniques seules ne suffisent pas pour assurer des soins chirurgicaux de qualité. 

Aujourd'hui, les CNT sont considérées comme une composante essentielle de la 

formation chirurgicale. Des programmes de simulation, des ateliers de formation, et des 

évaluations basées sur les CNT sont de plus en plus courants dans les hôpitaux et les 

institutions académiques. L'accent mis sur ces compétences contribue à réduire les erreurs en 

salle d'opération et à améliorer la coordination entre les équipes chirurgicales, assurant ainsi 

des rés ultats cliniques plus sûrs et plus efficaces. 

B. Rôle des compétences non techniques en chirurgie: 

L'acquisition des compétences techniques est l'un des principaux objectifs des internes 

et résidents pendant leur formation. De nombreux efforts ont récemment été déployés pour 

améliorer et standardiser les aspects techniques de la formation, notamment dans le domaine 

de la simulation. Cependant, les compétences nécessaires pour devenir un bon chirurgien 

vont bien au-delà de la simple maîtrise des compétences techniques ou des connaissances 

cliniques. Selon une étude publiée en 1999, la capacité de communication, de raisonnement 
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et de travail en équipe est désormais reconnue comme une compétence indispensable dans la 

formation d'un bon chirurgien(25). 

Depuis, plusieurs études (26.27) ont démontré une relation étroite entre les 

compétences non techniques (CNT) et l'apparition d'événements indésirables iatrogènes. Une 

étude récente a identifié les CNT comme un élément clé que le chirurgien doit apporter dans 

la salle d'opération. Ces données ont amené la communauté médicale à comprendre 

progressivement que les compétences techniques et cliniques ne suffisent pas, et que 

l'acquisition des CNT doit être intégrée dans le programme de formation médicale. 

Le Royal College of Surgeons of Edinburgh définit les compétences non techniques 

comme un ensemble de compétences et de comportements englobant la conscience de la 

situation, la prise de décision, la communication, le travail en équipe et le leadership. D'autres 

ont défini les compétences non techniques selon trois dimensions : les compétences 

interpersonnelles (par exemple, communication, travail en équipe), les compétences 

cognitives (par exemple, prise de décision, conscience de la situation) et les compétences de 

gestion des ressources personnelles (par exemple, gestion du stress et de la fatigue)(28). 

C. Les compétences non techniques en chirurgie viscérale: 

Les compétences non techniques en chirurgie viscérale jouent un rôle crucial dans la 

gestion des situations complexes et dynamiques qui caractérisent ce domaine(33). Dans un 

environnement où les conditions peuvent évoluer rapidement, la capacité à évaluer 

correctement les risques, à anticiper les complications potentielles et à réagir de manière 

appropriée est essentielle. Une communication claire et efficace avec l'équipe opératoire est 

également primordiale, car elle permet de coordonner les actions, de prévenir les erreurs, et 

d'assurer une prise en charge optimale du patient. Ces compétences, telles que la prise de 

décision en temps réel, le travail en équipe, et la gestion du stress, sont donc indispensables 

pour naviguer les défis posés par des interventions souvent délicates. 

L'intégration de la formation sur les compétences non techniques, particulièrement à 

travers des sessions de simulation, est devenue une composante essentielle de l'éducation des 
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chirurgiens viscéraux. Ces formations permettent non seulement de renforcer les 

compétences techniques, mais aussi de développer des aptitudes en leadership, en gestion du 

stress, et en communication interpersonnelle. Les scénarios de haute-fidélité utilisés dans ces 

formations immergent les internes dans des situations réalistes où ils peuvent pratiquer et 

affiner leurs compétences comportementales et relationnelles. Ainsi, les chirurgiens viscéraux 

sont mieux préparés à gérer les défis rencontrés en salle d'opération, ce qui contribue à 

améliorer la qualité des soins et à réduire les erreurs médicales (34). 

La chirurgie viscérale, tout en partageant des similitudes avec d'autres spécialités 

chirurgicales, présente également des spécificités uniques qui exigent des compétences et 

des techniques particulières. D'un point de vue technique, le chirurgien viscéral travaille 

souvent sur des organes internes de taille variable, ce qui nécessite une grande précision pour 

minimiser les traumatismes tissulaires(35). Les zones d'intervention peuvent varier en taille et 

en complexité, allant des petites incisions pour des interventions laparoscopiques aux 

procédures ouvertes plus étendues. L'utilisation de l'imagerie per-opératoire et des systèmes 

de navigation peut être cruciale pour guider l'incision et localiser les structures internes, 

surtout dans des cas où la visibilité est limitée ou où les lésions sont profondes. 

En raison des contraintes anatomiques et de la nécessité de préserver les tissus 

environnants, le chirurgien viscéral doit planifier minutieusement les voies d'accès et adapter 

ses techniques en fonction des spécificités de chaque patient. Contrairement à la 

neurochirurgie, où l'acte chirurgical est souvent solitaire, la chirurgie viscérale nécessite 

souvent une collaboration étroite avec l'équipe opératoire. Les assistants chirurgicaux jouent 

un rôle crucial, non seulement en aidant à l'exposition des structures, mais aussi en 

contribuant à la gestion intra-opératoire des complications potentielles. Cette dynamique 

d'équipe et l'adaptation aux contraintes techniques spécifiques font de la chirurgie viscérale 

une discipline à la fois complexe et exigeante, où la précision et la coordination sont 

essentielles pour garantir des résultats optimaux pour le patient. 
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La simulation en chirurgie virtuelle, notamment à travers des modèles hybrides et 

animaux, constitue une avancée majeure dans la formation et la planification opératoires. 

Grâce aux technologies de réalité virtuelle (RV) et de réalité augmentée (RA), des 

environnements immersifs sont créés pour simuler des situations chirurgicales réelles. Ces 

outils sont essentiels pour aider les professionnels de santé à perfectionner leurs 

compétences tout en minimisant les risques liés aux interventions. L’utilisation de la 

modélisation 3D et de la RV en chirurgie, bien documentée, permet non seulement de réduire 

les traumatismes chirurgicaux, mais aussi d’améliorer les résultats postopératoires. 

La formation basée sur la RV connaît une expansion rapide, offrant une meilleure 

rétention des connaissances et des compétences pratiques, cruciales en formation 

chirurgicale. De plus, les modèles hybrides, combinant éléments virtuels et réels, sont de plus 

en plus utilisés pour la planification chirurgicale. Ces modèles permettent aux chirurgiens 

d’anticiper les défis potentiels en visualisant des scénarios opératoires complexes avant 

l’intervention. 

Les recherches sur la réhabilitation postopératoire après une chirurgie cardiaque 

montrent qu’une préparation adéquate, facilitée par les simulations, peut améliorer les 

résultats cliniques, soulignant ainsi l’importance d’une formation rigoureuse. Par ailleurs, la 

gestion de la douleur et le bien-être des patients sont des aspects fondamentaux dans la 

chirurgie assistée par RV. Les travaux  discutent des avancées dans la gestion de la douleur en 

chirurgie vétérinaire, qui peuvent être extrapolées aux pratiques humaines. L'intégration de la 

RV dans ces processus contribue à une meilleure expérience patient en réduisant l'anxiété et 

en facilitant la compréhension des procédures chirurgicales. 

Au niveau de notre faculté le Centre de Simulation Médicale de la Faculté de Médecine 

et de Pharmacie de Marrakech (FMPM) est un espace dédié à la formation pratique des 

étudiants en médecine. Équipé de mannequins haute-fidélité et d'outils technologiques 

avancés, ce centre permet aux futurs médecins de s'entraîner dans des situations cliniques 

simulées, reproduisant des scénarios réalistes sans risques pour les patients. Grâce à cette 
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infrastructure, les étudiants développent leurs compétences cliniques, techniques et non 

technique , et décisionnelles dans un environnement sécurisé, favorisant ainsi une meilleure 

préparation aux défis de la pratique médicale réelle. 

Le 7 juillet 2023, le Centre de Simulation Médicale de la Faculté de Médecine de 

Marrakech a organisé une compétition de soft skills pour les étudiants en médecine, en lien 

avec le Sim Cup Morocco. Cet événement avait pour objectif de renforcer les compétences non 

techniques (soft skills) des participants, telles que la communication, la prise de décision en 

situation critique, le travail en équipe et la gestion du stress, des compétences essentielles 

pour la pratique médicale. Grâce à des simulations réalistes, les étudiants ont pu s’entraîner 

et se mesurer à d’autres équipes dans des scénarios cliniques, tout en améliorant leurs 

aptitudes à réagir de manière efficace dans des environnements de soins complexes. 

 

Figure 37   : Les différents types de simulation (36) 
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Figure 38   : simulation haute réalité en chirurgie viscérale (compétence technique)  (37) 

 

 

Figure 39 : simulation modèle animale en chirurgie viscérale compétence technique) (38) 
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Figure 40 : Simulation procédural en chirurgie (cholécystotomie) sur modèle animal ( 

journée de résidanat ) 

 
Figure 41 : Réalité virtuelle : cours hebdomadaire des résidents de chirurgie générale 

(Hôpital Ibn Tofail ) à la faculté de medecine de pharmacie de Marrakech 
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Figure 42:jeux de rôle avec les residents ,FFI,externes a la FMPM  

 

 

Figure  43: atelier procedural: sutures cutanées avec groupe d’externe 
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Figure 44   : Centre de simulation à la FMPM 

 

Figure  45 : Soft Skills Contest à la FMPM 
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1.  Compétences en communication et en travail en équipe 

Dans une revue rétrospective(29) de 258 réclamations pour faute professionnelle 

clôturées, les facteurs systémiques ont contribué à l'erreur dans 82 % des cas, et la rupture de 

communication a été responsable de 24 % de ces cas. Les échecs de communication ont été 

cités dans plusieurs études (26,27,17) portant sur les causes des quasi-accidents. Une partie 

des avantages en termes de performance, associés à des volumes de cas plus élevés, peut 

s'expliquer par une équipe multidisciplinaire bien rodée, où les transitions, comme de la salle 

d'opération à la salle de réveil, sont bien effectuées et les pratiques de communication sont 

efficaces. 

Un des points clés où la communication se produit est lors des transmissions 

cliniques. Celles-ci sont définies comme le "transfert de la responsabilité professionnelle et de 

la responsabilité de certains ou de tous les aspects des soins d'un patient, ou de groupes de 

patients, à une autre personne ou groupe professionnel, de manière temporaire ou 

permanente"(29). Les transmissions sont cruciales pour la sécurité des patients, la continuité 

des soins, ainsi que pour la logistique et l'efficacité clinique. De mauvaises transmissions 

peuvent causer divers problèmes, allant de la réduction de l'efficacité à des retards de sortie 

ou de temps d'opération, et même contribuer à nuire aux patients, comme le souligne la 

National Patient Safety Agency (NPSA)(30). 

2.  Compétences en leadership et en gestion 

En 2012, la direction des médecins  généralistes en Anglettere (31) a publié le rapport 

"Leadership and Management for All Doctors", où il est souligné que "être un bon médecin 

signifie plus que simplement être un bon clinicien. Chaque jour, les médecins fournissent un 

leadership à leurs collègues, une vision pour les organisations dans lesquelles ils travaillent et 

pour la profession dans son ensemble." 

En 2010, l'Academy of Medical Royal Colleges et le NHS Institute for Innovation and 

Improvement au Royaume-Uni ont publié le Medical Leadership Competency Framework 

(MLCF)(32), qui décrit les compétences en leadership nécessaires aux médecins pour 
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s'impliquer activement dans la planification, la prestation et la transformation des services de 

santé. Cet intérêt pour les compétences en leadership et en gestion se reflète dans divers 

instruments d'évaluation et d'amélioration des compétences non techniques, tels que le 

NOTECHS révisé, les Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS) et l'Observational Teamwork 

Assessment for Surgery (OTAS). De plus, des recherches récentes ont commencé à investiguer 

les comportements de leadership spécifiques attendus des chirurgiens en salle d'opération, 

maintenant systématiquement décrits dans des taxonomies de leadership, qui peuvent être 

utilisées pour l'évaluation formative et la formation. 

 

Figure 36  : The Medical Leadership Competency Framework 

 

III. La formation des résidents et compétences non techniques 

A. Approches pédagogiques : 

L'approche pédagogique pour développer les compétences non techniques en chirurgie 

repose sur plusieurs stratégies innovantes et complémentaires. Ces compétences, telles que la 

communication, la prise de décision, la gestion du stress, le leadership, et le travail en équipe, 

sont essentielles pour la pratique chirurgicale et doivent être enseignées de manière aussi 

rigoureuse que les compétences techniques. 
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1. Simulation de haute-fidélité : 

La simulation est l'une des méthodes les plus efficaces pour l'enseignement des 

compétences non techniques en chirurgie. La simulation, un concept aux multiples 

significations, peut être définie de manière technique ou plus courante. Dans le cadre de cet 

exposé, nous nous concentrerons sur la simulation en tant que méthode pédagogique. Selon 

le « Petit Larousse », la simulation est décrite comme une méthode de mesure et d’étude qui 

consiste à remplacer un phénomène ou un système réel par un modèle simplifié, mais au 

comportement similaire. Cette approche permet d'expérimenter des actions sur des modèles 

proches de la réalité, tout en évitant les contraintes éthiques, financières, déontologiques et 

techniques associées à la manipulation d’éléments réels. C’est une méthode particulièrement 

utile pour l’apprentissage de compétences pour lesquelles un enseignement direct est 

difficile. L’objectif est de permettre l’adoption de comportements qui seront requis en 

pratique. 

Dans le domaine de la santé, la simulation est définie par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (36) comme l’utilisation de matériel (tel qu’un mannequin ou un simulateur procédural), 

de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour recréer des situations ou des 

environnements de soins. Le but est d’enseigner des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques, de répéter des processus, des concepts médicaux ou de prendre des 

décisions, que ce soit par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels.En 

utilisant des mannequins, des environnements de réalité virtuelle ou des situations cliniques 

simulées, les chirurgiens en formation peuvent pratiquer des scénarios réalistes qui 

reproduisent les défis complexes de la salle d'opération. Ces simulations permettent aux 

participants de développer leurs compétences en matière de communication, de prise de 

décision sous pression, et de travail en équipe, sans risque pour les patients. Elles sont 

souvent suivies de séances de débriefing où les performances individuelles et collectives sont 

analysées, offrant un retour d'information précieux et des opportunités d'amélioration. 
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2.  Formation interprofessionnelle : 

La formation interprofessionnelle implique la participation conjointe de chirurgiens, 

anesthésistes, infirmières, et autres professionnels de la santé dans des sessions de 

formation. Cette approche favorise la compréhension mutuelle des rôles et des 

responsabilités au sein de l'équipe opératoire, renforçant ainsi la communication et la 

collaboration entre les membres de l'équipe. Les exercices de simulation interprofessionnelle, 

où chaque participant joue son rôle dans des scénarios chirurgicaux complexes, permettent 

de développer des compétences non techniques dans un contexte où la dynamique de groupe 

est cruciale pour le succès de l'intervention (39). 

3. Enseignement basé sur les cas cliniques et l’apprentissage par 

problèmes (APP) : 

L'utilisation de cas cliniques réels ou fictifs pour enseigner les compétences non 

techniques permet aux apprenants d'analyser et de discuter des situations où ces 

compétences sont mises en jeu. L'APP, en particulier, encourage les apprenants à travailler en 

petits groupes pour résoudre des problèmes complexes en partageant leurs connaissances et 

en collaborant. Cette méthode met l'accent sur la réflexion critique, la prise de décision et le 

travail en équipe, des éléments essentiels pour la pratique chirurgicale(40). 

4. Mentorat et retour d'expérience : 

Le compagnonnage, ou mentorat, est défini par l'UNESCO comme un "réseau de 

transmission des savoir-faire à travers le métier". Historiquement, Halsted l’a conçu comme 

une prise de responsabilités progressive du junior, sous la supervision d’un senior, tout au 

long de l’internat en chirurgie. Ce modèle permet une transmission fluide des connaissances 

et des compétences, qu’elles soient cliniques, techniques ou comportementales, selon les 

situations rencontrées et les patients pris en charge (41). Cependant, le développement 

d'enseignements en dehors des stages, notamment via la simulation, semble parfois entrer en 

concurrence avec cette approche traditionnelle, au point de créer une dichotomie, voire une 
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rivalité, entre l'apprentissage en stage par compagnonnage et les méthodes pédagogiques 

plus modernes. 

Le mentorat joue un rôle crucial dans le développement des compétences non 

techniques. Les mentors expérimentés peuvent offrir des conseils personnalisés et un retour 

d'information en temps réel sur la performance des jeunes chirurgiens. Le retour 

d'expérience, basé sur des observations directes en salle d'opération, permet d'identifier les 

forces et les domaines à améliorer en matière de compétences non techniques. Ce type 

d'apprentissage informel, combiné à des discussions structurées après les interventions 

chirurgicales, aide les chirurgiens en formation à affiner leurs compétences en leadership, 

gestion de stress, et communication(41). 

5. Auto-évaluation et évaluation par les pairs : 

L'auto-évaluation et l'évaluation par les pairs sont des outils pédagogiques importants 

pour le développement des compétences non techniques (42). L'auto-évaluation permet aux 

apprenants de réfléchir sur leur propre performance et de prendre conscience de leurs points 

forts et des aspects à améliorer. L'évaluation par les pairs, où les membres d'une équipe 

donnent un retour d'information les uns aux autres, encourage une culture de responsabilité 

partagée et d'amélioration continue. Ces approches favorisent également la prise de 

conscience des dynamiques d'équipe et de l'impact de la communication sur les résultats 

chirurgicaux(31). 

En combinant ces approches pédagogiques, les programmes de formation en chirurgie 

peuvent non seulement développer des compétences techniques de haut niveau, mais aussi 

former des chirurgiens capables de travailler efficacement au sein d'une équipe, de prendre 

des décisions éclairées sous pression, et de maintenir des standards élevés de sécurité et de 

qualité des soins. 
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B. Évaluation des compétences non techniques en chirurgie:   

Les échelles d'évaluation des compétences non techniques (CNT) en chirurgie ont été 

développées plus tardivement, et un grand nombre d'outils d'évaluation a été publié depuis.  

Après la création et la validation de l'échelle ANTS (17), l'école de psychologie de l'université 

d'Aberdeen en Écosse a proposé une approche spécialement conçue pour les chirurgiens, 

cherchant à être la plus reproductible possible, et permettant une évaluation par un non-

expert en CNT (Non-technical Skills for Surgeons [NOTSS]) [20]. À ce jour, cette échelle est la 

plus largement utilisée [20], avec une reproductibilité inter-observateur et une utilité validées  

En réalité, cette échelle est très similaire à celle développée pour les anesthésistes. Les 

échelles NOTSS(19) et ANTS(17) . La construction des grilles ANTS et NOTSS vise à évaluer les 

CNT d'un individu plutôt que d'une équipe. Cependant, d'autres grilles ont été spécifiquement 

élaborées pour évaluer les CNT d'une équipe, considérée comme la cible principale d'un 

changement de culture (plutôt que le comportement individuel). Certaines grilles sont 

génériques, comme le Team Performance Observation Tool, inclus dans le projet global 

TeamSTEPPS 2.0 (33), qui est applicable dans tous les domaines. D'autres grilles ont été 

conçues pour évaluer le fonctionnement des équipes dans des contextes spécifiques. 
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Figure 46  : le Team Performance Observation Tool 
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Si l'on souhaite utiliser une grille mesurant spécifiquement le travail en équipe au bloc 

opératoire, il est nécessaire de se tourner vers une autre grille que la NOTSS. Par exemple, la 

grille Oxford NOTECHS a été validée pour le cadre spécifique de la salle d'opération et évalue 

donc les CNT de l'équipe opératoire (chirurgien, anesthésiste, et infirmiers), selon des critères 

métrologiques de qualité. L'outil Oxford NOTECHS [22] et sa version ultérieure, NOTECHS II 

[22], ont été proposés par l'université d'Oxford. Ce dernier est utile pour évaluer une équipe, 

identifier ses points faibles, et suivre ses progrès. 

La collaboration avec des experts en aéronautique a conduit au développement 

d'instruments d'observation et d'évaluation d'une équipe lors d'une intervention chirurgicale, 

tels que l'Observational Teamwork Assessment for Surgery (OTAS) [40]. Initialement développé 

par le Département de Chirurgie de l'Imperial College of London, ce système d'évaluation a 

ensuite été amélioré. Ces deux systèmes ont prouvé leur bonne reproductibilité entre les 

observateurs. Dans une étude prospective, Undre et ses collègues ont évalué les équipes 

impliquées dans 50 interventions chirurgicales en utilisant l'OTAS [40]. Ce travail a permis non 

seulement d'évaluer le niveau global d'une équipe en termes de CNT, mais aussi d'identifier 

les points nécessitant une attention particulière de l'équipe. Ces échelles permettent 

également de suivre la progression d'une équipe au fil du temps. 

L'absence de référence standardisée pour le comportement optimal rend difficile la 

définition de ce dernier. Face à un problème aigu et imprévu, les réactions peuvent varier, et 

plusieurs points de vue sur la meilleure façon d'agir peuvent coexister. C'est pourquoi 

l'utilisation de ces échelles, même après une formation minimale, nécessite d'accepter un 

certain degré d'incertitude et de flexibilité dans l'interprétation, en tenant compte de 

l'expérience chirurgicale [31,32]. 

Plusieurs méthodes d'enseignement ont prouvé leur efficacité, telles que les cours 

formels, les vidéos démonstratives, et les simulations. Chaque approche vise un objectif 

spécifique, mais il semble que les meilleurs résultats soient obtenus en combinant ces 

différentes méthodes [28]. Les cours formels expliquent les différentes compétences non 
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techniques (CNT) et leur importance, les vidéos sensibilisent les apprenants aux défaillances 

des CNT, et la simulation permet de s'entraîner et d'améliorer ses compétences dans des 

conditions proches de la réalité. Un exemple de programme de formation dédié au travail en 

équipe, appelé TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient 

Safety), existe aux États-Unis et peut servir de modèle [33]. La simulation haute-fidélité est 

également un outil pédagogique efficace pour l'apprentissage des CNT [28]. 

Plusieurs études ont montré une corrélation entre les compétences techniques et non 

techniques [29,30]. Par exemple, des qualités de leadership peuvent améliorer l'exécution 

d'un geste chirurgical, tandis qu'une bonne maîtrise technique permet au chirurgien de ne pas 

se concentrer uniquement sur le geste, mais aussi de maintenir un niveau optimal de CNT. 

Ces recherches suggèrent que l'apprentissage et l'évaluation des CNT devraient être 

intégrés à celui des compétences techniques. Cela implique que la simulation inclut la 

réalisation d'un geste technique spécifique, de difficulté notable ou sous contrainte, afin de se 

rapprocher le plus possible des conditions réelles et de limiter l'effet Hawthorne (amélioration 

des performances des participants du fait d'être observés). Chaque scénario de simulation 

comporte généralement des objectifs pédagogiques à la fois techniques et non techniques. 
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Figure 47  : effet Hawthorne(29) 

Il existe déjà plusieurs scénarios sollicitant les CNT qui ont été testés en simulation 

[29]. Ces scénarios mettent en scène diverses situations telles que le retard d'un membre de 

l'équipe, une défaillance matérielle, un problème personnel d'un membre de l'équipe, ou une 

hémorragie majeure. En général, une session de simulation haute-fidélité commence par un 

briefing, suivi d'un scénario où une équipe est immergée dans un environnement de 

simulation réaliste (par exemple, un bloc opératoire avec un mannequin patient haute-

fidélité). Le scénario est ensuite retransmis en direct dans une autre salle pour que d'autres 

apprenants puissent l'observer. Un débriefing commun avec un formateur et tous les 

apprenants permet ensuite d'analyser de manière réflexive les compétences techniques et non 

techniques mises en œuvre dans le scénario. Ce débriefing est une étape essentielle de 

l'apprentissage. La formation des enseignants est également indispensable [31,40]. 
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Ces sessions de simulation permettent aussi de sensibiliser à l'importance de 

l'interprofessionnalité, en réunissant toutes les équipes d'un bloc opératoire : chirurgiens, 

infirmières de bloc, anesthésistes, et infirmières anesthésistes, autour d'un même patient. 

En ce qui concerne l'évaluation, on distingue généralement l'évaluation sanctionnante 

ou sommative (dont le but est d'obtenir une note ou un diplôme) de l'évaluation formative (qui 

vise à améliorer les compétences des apprenants). Chaque programme de formation doit donc 

définir son mode d'évaluation. Actuellement, l'évaluation formative est privilégiée, bien que 

l'efficacité des programmes de simulation à identifier et corriger les faiblesses reste débattue. 

Une revue de la littérature a montré que l'autoévaluation des compétences d'un 

médecin n'est pas fiable. Une évaluation optimale nécessite l'intervention d'un évaluateur 

externe [32]. De plus, les résultats obtenus avec des grilles d'évaluation sont plus 

reproductibles entre deux chirurgiens experts qu'entre un expert et un novice [23]. Les grilles 

d'évaluation des CNT et du travail en équipe précédemment mentionnées (telles que les grilles 

NOTECHS) peuvent donc être utilisées comme outils d'évaluation des CNT, mais nécessitent 

une formation préalable. 

C. Défis et opportunités :  

Dans le domaine de l'évaluation des compétences non techniques (CNT) en chirurgie, 

plusieurs défis se posent, mais ils ouvrent également la porte à des opportunités significatives 

pour améliorer les pratiques et la sécurité des patients. 

a) Défis : 

1. Absence de Référence Standardisée : L'absence d'un gold standard clairement 

défini pour le comportement optimal rend l'évaluation des CNT complexe. 

Chaque situation clinique étant unique, il est difficile de standardiser les 

réactions appropriées à des problèmes imprévus, ce qui peut entraîner des 

divergences d'opinions sur la meilleure façon d'agir. 
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2. Incertitude et Flexibilité : L'utilisation des échelles d'évaluation des CNT 

nécessite une certaine souplesse dans l'interprétation, en tenant compte de 

l'expérience et du contexte spécifique de chaque intervention chirurgicale. 

Cette flexibilité peut rendre les résultats moins objectifs et plus dépendants du 

jugement de l'évaluateur. 

3. Fiabilité de l'Autoévaluation :Les études ont montré que l'autoévaluation des 

compétences par les médecins n'est pas toujours fiable, ce qui souligne la 

nécessité d'avoir des évaluateurs externes qualifiés pour obtenir une évaluation 

plus objective et précise. 

4. Formation et Ressources :La mise en œuvre efficace des programmes de 

formation aux CNT, en particulier ceux utilisant des simulations haute-fidélité, 

nécessite des ressources considérables, notamment en termes de temps, de 

matériel, et de personnel formé. La formation des enseignants est également 

cruciale pour garantir la qualité de l'enseignement et de l'évaluation. 

b) Opportunités : 

1. Amélioration de la Sécurité des Patients : L'intégration des CNT dans la 

formation et l'évaluation des équipes chirurgicales offre une opportunité 

significative d'améliorer la sécurité des patients en renforçant la 

communication, la collaboration, et la gestion des crises au sein des équipes 

opératoires. 

2. Développement de Programmes de Formation Innovants :La création de 

programmes de formation combinant différentes approches pédagogiques 

(cours formels, vidéos, simulations) permet de répondre aux divers besoins 

d'apprentissage des professionnels de santé, et d'améliorer l'acquisition des 

compétences tant techniques que non techniques. 
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3. Simulation Haute-Fidélité :L'utilisation de la simulation haute-fidélité dans 

l'apprentissage des CNT représente une opportunité précieuse pour recréer des 

situations cliniques complexes et permettre aux équipes de s'entraîner dans 

des conditions proches de la réalité, sans risque pour les patients. 

4. Collaboration Interprofessionnelle :Les sessions de simulation et de formation 

aux CNT favorisent une meilleure collaboration entre les différentes professions 

de santé impliquées dans le bloc opératoire, renforçant ainsi le concept 

d'interprofessionnalité et l'efficacité du travail en équipe. 

5. Évaluations Formatives : L'accent mis sur les évaluations formatives plutôt que 

sommatives dans l'apprentissage des CNT offre l'opportunité d'améliorer 

continuellement les compétences des apprenants en leur fournissant des 

retours constructifs et en leur permettant de progresser à leur rythme. 

Ces défis, bien que complexes, ouvrent la voie à de nouvelles approches et à des 

innovations dans la formation et l'évaluation des compétences non techniques, avec pour 

objectif ultime l'amélioration des soins aux patients. 
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IV. Discussion des résultats :  

Un des résultats les plus marquants de cette enquête est le taux de participation 

exceptionnel des médecins résidents en chirurgie viscérale, qui a atteint 100%. Cette 

implication se distingue favorablement par rapport à d'autres études rapportées dans la 

littérature. Tous les items du questionnaire ont été complétés avec soin, et les médecins ont 

consacré du temps et de la réflexion pour y répondre. Ce résultat démontre clairement 

l'intérêt des médecins résidents pour l'acquisition des compétences non techniques. 

A. Les caractéristiques des interrogés :  

1. Age : 

La moyenne d'âge dans notre série est de 31,5 ans, se rapproche de celles rapportées 

par Spanager et al  (31 ans) (44) et J.C. Pradarelli et al (29 ans) (45).. 

Cependant, elle semble être inférieure à celle rapportée par R David et al (46) (47ans). 

La moyenne d'âge dans notre série, comparable à d'autres études, suggère une diversité 

d'âges parmi les participants. 

2. Sexe : 

Dans notre groupe d'étude, le ratio femmes/hommes (F/H) était de 0,42, surpassant 

les ratios observés dans d'autres études telles que celle d'Alzahrani et al(47) avec un ratio de 

0,02. En revanche, l'étude de Spanager et al(44) . présentait un ratio élevé de 0,75, et celle J.C. 

Pradarelli et al.. de 0,68(45). Ainsi, une nette prédominance masculine se dégage dans le 

domaine de la chirurgie viscérale, soulignant une tendance vers une majorité d'hommes parmi 

les praticiens de cette spécialité chirurgicale. 
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Tableau XVI : Comparaison de nos moyennes d’âge et sexe ratio avec la littérature 

Etude Spanager et 

al 

J.C. Pradarelli 

et al. 

R David et al Alzahrani et 

al 

Notre étude 

Pays Danemark Etat Unis Canada Arabie 

saoudite 

Maroc 

Moyenne 

d'âge 

31 ans 29 ans 47ans - 31,5 ans 

Sexe ratio 

F/H 

0,75 0,68 - 0,02 0,42 

 

3. La répartition selon l’année de formation : 

Dans notre étude, la répartition des participants montre une prédominance des 

résidents de première année (23,33 %) et de deuxième année (20 %), tandis que les résidents 

des années supérieures sont répartis plus équitablement avec une légère baisse de 

représentation. Il est également notable que les résidents de troisième et cinquième années 

sont en nombre égal (16,67 %), ce qui reflète une certaine homogénéité dans la distribution 

des niveaux d'expérience.  

Comparativement à l'étude de J.C. Pradarelli et al.(45), on observe une tendance 

différente. En effet, leur étude montre une plus forte représentation des résidents de 

troisième (34,4 %) et de cinquième année (46,9 %), avec une présence nettement plus faible en 

première année (18,8 %). Cela pourrait indiquer une meilleure rétention ou un intérêt croissant 

pour la spécialité à mesure que les résidents progressent dans leur formation, ou une plus 

grande participation des résidents plus expérimentés dans certaines études. 

4. L’integration des compétences non technique en formation de chirurgie 

viscérale: 

Dans notre étude, 65 % des médecins, soit 20 participants, ont estimé que les 

compétences non techniques étaient fortement intégrées dans le programme de formation en 

chirurgie digestive. À titre de comparaison, l'étude de J.C. Pradarelli et al. (45) rapporte que 

56,7 % des participants considéraient que les compétences non techniques étaient fortement 

intégrées dans leur programme de formation, tandis que dans l'étude de Dara A et al(48)., 
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seulement 33,33 % des participants partageaient cet avis. De plus, dans l'étude de A.J. 

Cameron (49), un pourcentage encore plus faible (25 % des participants) considérait que ces 

compétences étaient fortement intégrées. 

Cette différence entre les études peut refléter des variations dans la manière dont les 

programmes de formation abordent et intègrent les compétences non techniques, ou dans la 

perception des résidents en fonction des spécificités de leur programme, du soutien 

institutionnel, ou de l'exposition pratique qu'ils reçoivent tout au long de leur formation. 

Tableau XVII : Comparaison de l’integration des compétences non technique en formation de 

chirurgie viscérale avec la littérature 

Etude  J.C. Pradarelli et 

al 

Dara A et al  A.J. Cameron et 

al 

Notre etude  

Pays  Etats unis  Irelande  Angelttaire  Maroc  

Annee  2021 2020 2019 2024 

Pourcentage  56,7 % 33,33 % 25 % 65 % 
 

B. Evaluation des compétences non techniques 

1. Conscience de la situation : 

a) Récupérer de l’information (Collecte de l’information) 

Dans notre étude, tous les participants (100 %) ont confirmé qu'ils effectuaient des 

contrôles préopératoires des données du patient, s'assuraient que tous les examens 

complémentaires avaient été examinés, et discutaient avec le radiologue pour vérifier la 

disponibilité des résultats. Ils prenaient également soin de se coordonner avec l'anesthésiste 

pour établir le plan d'anesthésie et obtenaient une mise à jour à la fois de l'anesthésiste et de 

l'équipe de chirurgie. Cependant, en ce qui concerne la communication avec les médecins 

d'autres spécialités, seuls 66,66 % des participants ont déclaré avoir réalisé ces discussions, 

tandis que 33,34 % ne le faisaient pas. 

À titre de comparaison, dans l'étude de J.C. Pradarelli et al (45)., seulement 18,3 % des 

participants ont pris des mesures pour récupérer des informations similaires, ce qui est 

nettement inférieur. Cette faible proportion peut suggérer que, dans certains programmes de 
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formation, la communication interdisciplinaire est moins encouragée ou que les compétences 

non techniques, comme la coordination entre les services, ne sont pas suffisamment mises en 

avant. 

Cette différence pourrait refléter une variabilité dans l'approche éducative et 

organisationnelle des programmes de formation en chirurgie, où certains mettent davantage 

l'accent sur l'importance de la collaboration interprofessionnelle. L'intégration des 

compétences non techniques, telles que la communication entre les équipes 

multidisciplinaires, est cruciale pour améliorer la prise en charge des patients, réduire les 

erreurs et assurer une continuité des soins optimisée. Les résultats de Pradarelli et al ( 45). 

pourraient indiquer des opportunités d'amélioration dans ce domaine au sein de certains 

programmes. 

b) Comprendre l’information  

Dans notre étude, 96,7 % des participants ont indiqué qu'ils modifiaient le plan 

chirurgical en fonction de l'évolution de l'état du patient, tandis que seulement 3,3 % ne le 

faisaient pas. Tous les participants (100 %) discutaient des informations recueillies avec 

l'équipe et agissaient en conséquence, et 96,7 % communiquaient également les priorités à 

l'équipe, avec seulement 3,3 % qui ne le faisaient pas. 

En comparaison, dans l'étude de J.C. Pradarelli et al. (45), seulement 7 % des 

participants ont signalé qu'ils modifiaient leur plan chirurgical en fonction de l'évolution de 

l'état du patient, ce qui est nettement inférieur. Cette différence marquée pourrait refléter des 

variations dans l'approche des soins chirurgicaux et dans l'intégration des compétences non 

techniques entre les deux groupes de participants. 

Cette faible proportion de modification du plan dans l'étude de Pradarelli et al(45). 

pourrait suggérer que les compétences liées à l'adaptabilité et à la gestion dynamique de l'état 

du patient sont moins mises en avant ou moins pratiquées dans certains programmes de 

formation. Cela peut être dû à une focalisation plus importante sur la technique chirurgicale 

plutôt que sur l'ajustement du plan en fonction des conditions changeantes du patient. 
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Dans notre étude, l'accent semble être mis sur la flexibilité et l'adaptabilité, ce qui 

montre une meilleure intégration des compétences non techniques, comme la communication 

et la gestion de crise, indispensables pour assurer une prise en charge plus réactive et 

adaptée à l'évolution des situations cliniques. Les résultats de Pradarelli et al(45). révèlent un 

possible manque d'attention portée à ces aspects, suggérant un besoin d'amélioration dans la 

formation sur la gestion adaptative et interdisciplinaire. 

c) Projeter et anticiper l'état futur 

Dans notre étude, 96,7 % des participants répétaient les messages importants, contre 

3,3 % qui ne le faisaient pas. De plus, 80 % éliminaient les perturbations sonores, tandis que 

96,7 % assuraient la disponibilité d'un plan de secours (plan B). Tous discutaient avec les 

anesthésistes, et 90 % anticipaient verbalement les besoins futurs pendant l'opération. En 

comparaison, dans l'étude de J.C. Pradarelli et al. (45), seulement 56 % des participants 

suivaient ces pratiques, indiquant une meilleure intégration des compétences non techniques 

dans notre étude. Cela reflète une différence dans la formation et la gestion des équipes 

opératoires. 

2. Prise de décision : 

a) Considérer les options 

Dans notre étude, 100 % des participants ont reconnu les situations de stress liées aux 

complications préopératoires, sollicité l'aide d'un senior si nécessaire, et consulté leurs 

collègues. De plus, 96,7 % ont mené une discussion équilibrée sur les options avec l'équipe, 

tandis que 3,3 % ne le faisaient pas. En revanche, 80 % discutaient des directives publiées, 

contre 20 % qui ne le faisaient pas. À titre de comparaison, dans l'étude de J.C. Pradarelli et 

al.( 45), 75,35 % des participants engageaient ces discussions, ce qui montre une meilleure 

intégration des compétences de gestion du stress et de communication dans notre étude. 
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b) Sélectionner et communiquer l'option choisie 

Dans notre étude, 80 % des participants prenaient des décisions de manière autonome, 

tandis que 96,7 % consultaient un médecin plus expérimenté ("séniorisation") pour valider 

leurs choix, contre 3,3 % qui ne suivaient pas cette pratique. De plus, 96,7 % utilisaient une 

approche standardisée pour la prise en charge, et 83,4 % ont innové de nouvelles approches. 

La communication claire avec l'équipe et la prévision d'un plan B étaient assurées par 96,7 % 

des participants, et 100 % expliquaient pourquoi le plan B était adopté. 

En comparaison, dans l'étude de J.C. Pradarelli et al(45), 78,12 % des participants 

suivaient ces pratiques, ce qui suggère une meilleure intégration des compétences 

décisionnelles et collaboratives dans notre étude. 

c) Evaluation des compétences en communication 

L'évaluation des compétences en communication des médecins en chirurgie viscérale, 

révèle une variabilité dans la perception de leurs capacités, avec 14 médecins se jugeant 

"bons", 9 "moyens", et 7 "très bons". Cette disparité souligne l'importance des compétences 

non techniques (NTS) pour le bon fonctionnement des équipes chirurgicales et la sécurité des 

patients. Les lacunes en communication peuvent avoir des conséquences négatives sur les 

soins et la dynamique d'équipe, comme l'a montré Ibrahim et al.  (50). Il est donc crucial 

d'intégrer des formations spécifiques sur ces compétences dans les programmes chirurgicaux, 

comme le suggèrent Vergis et al (51), pour améliorer la prise de décision et la gestion des 

crises. L'utilisation d'outils d'évaluation standardisés, tels que l'OSATS, devrait inclure les 

dimensions non techniques, comme la communication et le travail d'équipe Shaharan & Neary 

(52). De plus, des formations continues, ateliers et simulations renforcent ces compétences, 

contribuant à une meilleure pratique chirurgicale (53). En somme, bien que de nombreux 

médecins se jugent compétents en communication, il existe un besoin d'amélioration et de 

standardisation dans la formation en compétences non techniques en chirurgie viscérale. 
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d)  formation spécifique en communication  

L'évaluation des compétences en communication des médecins résidents montre que 

73,3 % d'entre eux ont reçu une formation spécifique en communication, répartie entre des 

ateliers interactifs et des cours magistraux. Les compétences en communication sont cruciales 

pour la sécurité des patients et le succès des interventions en chirurgie viscérale, faisant 

partie intégrante des compétences non techniques (NTS), comme le travail d'équipe et la 

gestion des crises. Des études montrent que les erreurs de communication intraopératoires 

sont fréquentes, notamment lors de chirurgies laparoscopiques (54), soulignant l'importance 

d'une formation adéquate. 

Les ateliers interactifs, qui incluent des simulations et des scénarios réels, se révèlent 

plus efficaces que les cours magistraux pour développer les compétences pratiques en 

communication (55). Des recherches indiquent que les formations interactives et les méthodes 

d'apprentissage actif, comme les jeux de rôle, sont plus bénéfiques pour l'acquisition des 

compétences interpersonnelles (56). En conséquence, les résidents ayant suivi ces formations 

se sentent généralement plus confiants dans leurs capacités de communication. 

e) Mettre en œuvre et examiner les décisions : 

L'analyse des compétences non techniques en chirurgie viscérale met en lumière 

l'importance de la coordination, de la communication et de la prise de décision adaptative au 

sein des équipes chirurgicales. L'étude montre que 96,7 % des participants ont mis en œuvre 

les décisions prises, soulignant l'efficacité de la coordination, tandis que 100 % ont ajusté le 

plan opératoire en fonction des changements d'état du patient. Cette capacité d'adaptation, 

cruciale en chirurgie, permet de répondre aux situations imprévues en réévaluant rapidement 

les stratégies (57,58). 

De plus, 93,4 % des participants ont su reconnaître l'inefficacité du "plan A" et passer 

au "plan B", illustrant la flexibilité et l'innovation indispensables dans la pratique chirurgicale. 

Cela reflète l'importance de naviguer entre des décisions intuitives et analytiques en fonction 
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des circonstances changeantes (58) La gestion du stress, ainsi que la prise de décision en 

équipe, font partie intégrante de ces compétences non techniques (59). 

L'ensemble des participants a sollicité de l'aide lorsque nécessaire, démontrant 

l'importance d'une communication fluide et d'un soutien au sein de l'équipe chirurgicale, ce 

qui favorise un environnement collaboratif, surtout en situation de haute pression, comme 

durant la pandémie de COVID-19 (60,61). 

3. Communication et travail d’équipe: 

a) Échanger l’information : 

L'importance des compétences non techniques en chirurgie viscérale est mise en avant 

par les données sur la communication au sein des équipes chirurgicales. Parmi les participants, 

86,7 % ont échangé des informations sur l'avancement de l'opération, tandis que 13,3 % ne 

l'ont pas fait. Cette communication est cruciale pour assurer la sécurité du patient et 

l'efficacité de l'équipe chirurgicale. Des études démontrent que la communication efficace 

réduit les complications chirurgicales et améliore la sécurité des patients (62,63) En particulier, 

une communication claire permet de partager des informations critiques sur l'état du patient, 

notamment lors de complications (64). 

De plus, 83,4 % des participants ont signalé des problèmes lorsque l'opération ne se 

déroulait pas comme prévu, mettant en lumière l'importance de la communication proactive 

dans la gestion des imprévus en salle d'opération. Ce comportement permet à l'équipe de 

réagir rapidement et de modifier les plans d'action (65). Les équipes chirurgicales qui 

communiquent efficacement sont mieux préparées à faire face à des situations inattendues, 

ce qui conduit à de meilleurs résultats chirurgicaux (66). 

Enfin, 93,4 % des participants ont écouté les préoccupations des membres de l'équipe, 

soulignant l'importance de l'écoute active, un élément clé des compétences non techniques. 

L'écoute des préoccupations des autres membres favorise un environnement collaboratif et 

une culture de sécurité (67) .Les équipes pratiquant une écoute active sont plus susceptibles 
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de développer un modèle mental partagé, améliorant ainsi la coordination et la performance 

globale(6). 

b) Établir une compréhension partagée 

Les données sur la préparation et la communication au sein des équipes chirurgicales 

montrent que 80 % des participants ont effectué un briefing préopératoire pour clarifier les 

objectifs avant l'opération, une pratique essentielle pour établir une compréhension commune, 

réduire les erreurs et améliorer la sécurité des patients (54,55). Des études montrent que ces 

briefings structurés réduisent les interruptions et complications chirurgicales en favorisant la 

coordination et la communication au sein de l'équipe (56). 

De plus, 93,4 % des participants ont vérifié la compréhension du plan opératoire par 

tous les membres de l'équipe, ce qui est crucial pour éviter les malentendus qui pourraient 

compromettre la sécurité du patient(57). Une bonne compréhension des rôles favorise une 

dynamique de travail plus fluide, réduisant ainsi le risque d'erreurs (58). 

Par ailleurs, 96,7 % des participants ont encouragé la participation active de chaque 

membre de l'équipe, pratique essentielle pour créer un environnement collaboratif et 

valorisant (59). Les équipes qui favorisent la communication ouverte sont mieux préparées à 

gérer les imprévus en cours d'opération (60). 

Enfin, 93,4 % des participants ont effectué un débriefing post-opératoire, essentiel 

pour réfléchir à la performance, identifier les améliorations et renforcer les bonnes pratiques 

pour les interventions futures (61) . Ce processus de rétroaction continue est crucial pour le 

développement des compétences non techniques et l'amélioration de la culture de sécurité 

(62). 

c) Coordonner l'équipe : 

L'efficacité d'une équipe chirurgicale repose à la fois sur les compétences techniques et 

non techniques (NTS) des membres. Selon les résultats, 100 % des participants ont vérifié la 
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préparation de l'équipe avant l'opération, soulignant l'importance de la communication et de 

la coordination (63,64) .Les NTS, telles que la communication, la prise de décision et la 

conscience situationnelle, sont essentielles pour assurer des interventions chirurgicales 

sécurisées  (65,66) .Jusqu'à 60 % des erreurs chirurgicales peuvent être attribuées à des 

déficits dans ces compétences, renforçant leur rôle clé dans la sécurité des patients (65,67). 

Cependant, il est préoccupant que seulement 73,4 % des participants aient interrompu 

l'opération sur demande de l'anesthésiste ou de l'infirmière, indiquant des lacunes dans la 

gestion des situations critiques et la communication efficace (68). Des interventions 

éducatives, telles que l'utilisation du système NOTSS, peuvent améliorer ces compétences (69). 

La capacité à répondre aux demandes des membres de l'équipe est un indicateur clé de la 

conscience situationnelle et de la prise de décision (70). 

Le fait que 26,6 % des participants n'aient pas interrompu l'opération peut également 

refléter des problèmes de leadership ou de dynamique d'équipe (64,67).Une équipe 

chirurgicale efficace nécessite non seulement des compétences techniques, mais aussi une 

collaboration harmonieuse, avec un respect des rôles et responsabilités de chacun (64). 

d) L’amélioration de la communication et le travail d’équipe 

Les compétences non techniques (NTS) sont essentielles dans la pratique médicale, 

notamment en matière de communication et de partage d'informations. La capacité à 

transmettre des informations de manière claire et précise permet d'éviter les malentendus et 

d'assurer une coordination efficace de l'équipe (71). L'ouverture aux remarques et aux 

critiques constructives favorise un environnement collaboratif et améliore la performance 

collective tout en réduisant les erreurs médicales (72). 

La synchronisation de la communication est cruciale pour maintenir une conscience 

situationnelle optimale, garantissant des réactions rapides et appropriées aux besoins des 

patients. Des retards dans la communication peuvent avoir des conséquences graves sur la 

sécurité des patients  (73). De plus, la clarification et la vérification des informations 
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transmises renforcent la culture de sécurité et minimisent le risque d'erreurs en s'assurant 

que tous les membres de l'équipe comprennent les instructions et les attentes (74). 

4. Leadership: 

a) Mettre en place et maintenir les référentiels : 

Les compétences non techniques (NTS) jouent un rôle essentiel dans les interventions 

chirurgicales pour garantir la sécurité des patients et l'efficacité des équipes. Les résultats 

montrent que 90 % des participants se sont présentés aux nouveaux membres de l'équipe, 

renforçant l'importance de la communication et de l'intégration, des éléments cruciaux pour 

créer un environnement collaboratif et une culture de sécurité (75). Une communication 

efficace est liée à de meilleurs résultats cliniques, notamment une réduction des 

complications postopératoires(76). 

Par ailleurs, 100 % des participants ont respecté et exigé l'adhésion aux protocoles 

opératoires, comme le maintien du champ stérile, démontrant une forte conformité aux 

pratiques de sécurité (77) .Le respect des protocoles, en particulier ceux des programmes 

ERAS, est associé à une diminution des complications et à l'amélioration des résultats 

postopératoires (78) .La vigilance constante et la communication claire entre les membres de 

l'équipe sont nécessaires pour s'assurer que chacun comprend et suit les normes de sécurité 

(79). 

b)  diriger des interventions chirurgicales sous supervision  

80 % des résidents, soit 24, ont eu l'opportunité de diriger des interventions 

chirurgicales sous supervision, tandis que 20 % (6 résidents) n'ont pas eu cette chance. Parmi 

ceux qui ont dirigé des interventions, 16 ont jugé l'expérience positive et 8 l'ont évaluée 

comme très positive. En comparaison, l'étude de J.C. Pradarelli et al(45). montre que 

seulement 52 % des résidents américains ont dirigé des interventions chirurgicales sous 

supervision, et ce pourcentage augmente avec la complexité des interventions. Cela peut 

s'expliquer par l'organisation des programmes de formation aux États-Unis, qui tendent à être 
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plus sélectifs, confiant des interventions plus complexes aux résidents les plus expérimentés. 

De plus, la culture d'enseignement varie entre les systèmes de santé, avec une formation 

souvent plus progressive aux États-Unis, où l'accès aux interventions supervisées dépend de 

la difficulté des cas. 

c) Soutenir les autres :  

L'analyse des compétences non techniques en chirurgie viscérale met en évidence 

l'importance cruciale des dynamiques interpersonnelles au sein des équipes chirurgicales. Les 

études montrent que 100 % des participants adaptent leur comportement aux besoins de leurs 

collègues, favorisant une communication fluide et une collaboration efficace, éléments 

essentiels pour le succès des interventions chirurgicales (80) . En outre, 96,7 % des 

participants déclarent fournir des critiques constructives et déléguer les tâches de manière 

adéquate, reflétant l'importance de la coordination interprofessionnelle dans la gestion des 

situations d'urgence (81) .Par ailleurs, 90 % des participants reconnaissent les efforts de leurs 

pairs, renforçant ainsi la cohésion d'équipe et réduisant le stress opérationnel. 

5. Stress et fatigue: 

a) Faire face au stress , la fatigue et à  la pression 

L'évaluation des compétences non techniques en chirurgie viscérale est fondamentale 

pour comprendre comment les équipes chirurgicales fonctionnent sous pression. Selon les 

résultats, 96,7 % des participants restent calmes sous pression, ce qui est crucial pour une 

prise de décision éclairée en situation critique, réduisant ainsi le risque d'erreurs médicales 

(95,82) De plus, 100 % des participants affirment prendre des décisions appropriées et diriger 

l'équipe en situation d'urgence, démontrant l'importance du leadership en chirurgie (79) Le 

leadership et la gestion du stress permettent une prise de décision rapide et une meilleure 

coordination des efforts pour assurer la sécurité des patients. La délégation des tâches, 

déclarée par 90 % des participants, est également essentielle pour répartir la charge de travail, 

maximiser les performances et renforcer la cohésion d'équipe (84). 
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La fatigue en chirurgie viscérale est un enjeu majeur qui peut influencer non seulement 

la performance des chirurgiens, mais aussi les résultats des patients. La gestion de la fatigue 

est essentielle pour assurer la sécurité et l'efficacité des interventions chirurgicales. Plusieurs 

études ont mis en évidence les causes et les conséquences de la fatigue, ainsi que des 

stratégies pour la gérer efficacement. La fatigue peut résulter de divers facteurs, notamment 

des horaires de travail prolongés, des interventions chirurgicales complexes et des exigences 

émotionnelles élevées. Des recherches ont montré que les chirurgiens peuvent éprouver une 

fatigue physique et mentale significative, ce qui peut affecter leur concentration et leur prise 

de décision (104). Par exemple, une étude a révélé que la fatigue des chirurgiens était 

associée à une augmentation des erreurs médicales, ce qui souligne l'importance d'une 

gestion proactive de la fatigue (105). Pour gérer la fatigue, plusieurs stratégies peuvent être 

mises en œuvre. L'une des approches les plus efficaces est l'optimisation des horaires de 

travail et la mise en place de pauses régulières pour permettre aux chirurgiens de se reposer 

et de se ressourcer (105). De plus, l'implémentation de protocoles de réhabilitation améliorée 

après chirurgie (RAAC) peut également contribuer à réduire la fatigue post-opératoire chez les 

patients, ce qui, en retour, peut alléger la charge de travail des équipes chirurgicales (105). 

Ces protocoles visent à améliorer la récupération des patients, ce qui peut réduire le stress et 

la fatigue des chirurgiens en diminuant la complexité des soins post-opératoires. L'éducation 

et la sensibilisation à la gestion de la fatigue sont également cruciales. Des formations 

spécifiques peuvent aider les chirurgiens à reconnaître les signes de fatigue et à adopter des 

stratégies pour y faire face, comme la gestion du temps et l'utilisation de techniques de 

relaxation (105). En outre, la promotion d'un environnement de travail positif et le soutien 

psychologique peuvent jouer un rôle clé dans la réduction de la fatigue et l'amélioration de la 

performance chirurgicale (105). 

b).Facteur de stress  

L'analyse des résultats sur la gestion du stress en chirurgie viscérale met en avant 

l'importance des compétences non techniques (CNT) telles que la communication, le 
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leadership et la gestion du stress. Les données montrent que 53 % des médecins attribuent 

leur stress à un manque de maturité, 66 % à un manque de savoir-être, 70 % à un manque de 

savoir-faire, et 56 % à un manque de connaissances. Ces résultats soulignent que les CNT 

sont cruciales pour affronter les défis de l'environnement chirurgical (82,81) En effet, 56 % des 

médecins se déclarent aptes à bien gérer le stress, tandis que 26 % évaluent leur gestion 

comme moyenne, et 18 % comme très efficace. L'auto-évaluation de la gestion du stress 

témoigne d'une conscience de soi, un aspect essentiel pour reconnaître ses limites et chercher 

de l'aide (69) Parmi les stratégies adoptées par les médecins, l'appel à un collègue, les 

discussions avec des pairs, la méditation et le sport sont autant de moyens proactifs pour 

gérer le stress. Ces pratiques favorisent la résilience et contribuent à un environnement de 

travail plus positif, ce qui est essentiel pour maintenir la sécurité des patients et la 

performance chirurgicale (82,83) 

V. Méthode d'apprentissage les plus efficaces pour développer les 

compétences non techniques 
Le développement des compétences non techniques (CNT) en chirurgie viscérale est 

essentiel pour améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients. Plusieurs méthodes 

sont jugées efficaces par les médecins participants. Le mentorat, utilisé par 21 médecins, est 

reconnu comme une méthode clé, permettant aux jeunes chirurgiens de bénéficier de 

l'expérience de leurs aînés et de développer leurs compétences non techniques (97,98) La 

formation en salle d'opération, privilégiée par 30 médecins, offre une immersion directe dans 

le contexte chirurgical, favorisant l'acquisition de compétences telles que la communication et 

la gestion du stress (99) Les simulations, serious games et l'expérience professionnelle sont 

également jugés utiles par 28 médecins, en recréant des scénarios cliniques complexes pour 

développer la prise de décision et le travail d'équipe. Les vidéos et webinaires sont des outils 

pédagogiques populaires, tandis que les cours en ligne, bien que moins utilisés, apportent 

une flexibilité importante dans un contexte d'enseignement à distance, surtout post-COVID-

19 (100) Enfin, le diplôme universitaire et les conférences, perçus comme bénéfiques par 28 
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et 14 médecins respectivement, soulignent l'importance de la formation académique et de 

l'apprentissage continu. 

VI. Les retours des résidents sur la qualité de la formation en 

compétences non techniques : 
Le développement des compétences non techniques (CNT) en chirurgie viscérale fait 

face à plusieurs défis majeurs identifiés par les médecins résidents, notamment le manque de 

ressources, de temps, de financement, de soutien institutionnel et de motivation. Ces 

compétences, qui incluent la communication, le travail d'équipe, la gestion du stress et la 

prise de décision, sont essentielles pour la sécurité des patients et des résultats chirurgicaux 

optimaux (82,101) Le manque de ressources et de temps, rapporté par 31 % des résidents, 

limite les opportunités d'apprentissage et d'évaluation des CNT, tandis que le manque de 

financement, cité par 15 % des résidents, entrave la mise en place de programmes de 

formation adéquats (96,102) De plus, l'absence de soutien institutionnel, mentionnée par 14 % 

des résidents, décourage le développement de ces compétences, bien que leur importance 

soit prouvée dans la pratique chirurgicale (101) Enfin, la motivation, bien que citée par 

seulement 6 % des résidents, joue un rôle crucial dans l'engagement des chirurgiens à 

améliorer leurs compétences à travers des formations continues (102). 

VII. Les recommandations améliorants l’acquisition des 

compétences non techniques pour la formation des résidents en 

chirurgie viscérale :  

 

Après avoir identifié les besoins dans notre formation, nous constatons que la qualité 

de l'acquisition des compétences non techniques en chirurgie viscérale demeure 

moyennement satisfaisante. Cependant, il manque l'introduction de méthodes pédagogiques 

plus innovantes, davantage centrées sur l'apprenant et ses besoins.  

Pour améliorer l'acquisition des compétences non techniques chez les résidents en 

chirurgie viscérale, Ainsi, nous recommandons les mesures suivantes : 
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1. Intégrer des séances de simulation 

o Utiliser des scénarios de simulation pour recréer des situations critiques (gestion de 

crise, complications postopératoires). 

o Les simulateurs haute-fidélité peuvent aider à développer la communication, la gestion 

du stress, la prise de décision et le travail en équipe. 

2. Former sur la communication interprofessionnelle 

o Organiser des ateliers pour renforcer la communication entre les chirurgiens, 

anesthésistes, infirmiers et autres membres de l'équipe. 

o Enseigner des méthodes comme la communication en boucle fermée pour clarifier les 

ordres et réduire les erreurs. 

3. Développer la gestion du stress et la résilience 

o Offrir des séances de gestion du stress et des ressources pour renforcer la résilience. 

o Introduire des techniques de pleine conscience et de relaxation pour mieux gérer les 

situations tendues. 

4. Apprentissage basé sur le mentorat 

o Encourager les programmes de mentorat où les résidents peuvent apprendre les 

compétences non techniques de leurs supérieurs. 

o Les mentors peuvent offrir des retours réguliers sur la gestion des conflits, la 

collaboration et la prise de décision. 

5. Favoriser le leadership et la prise de décision 

o Proposer des ateliers spécifiques sur le leadership en situation de crise (chirurgie 

d’urgence, complications peropératoires). 

o Utiliser des études de cas pour améliorer la capacité à prendre des décisions rapides 

tout en tenant compte des avis de l'équipe. 
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6. Évaluation continue des compétences non techniques 

o Introduire des évaluations régulières des compétences non techniques  

o Utiliser des outils comme le **NOTSS** (Non-Technical Skills for Surgeons) pour une 

évaluation structurée et ciblée et créer un outil local et national d’évaluation qui 

respecte la spécificité de formation médicale au Maroc. 

7. Débriefings post-opératoires 

o Après chaque intervention, réaliser des débriefings pour analyser la collaboration et les 

processus décisionnels pendant l'opération. 

o Encourager les feedbacks constructifs pour améliorer la performance collective et 

individuelle. 

8. Favoriser une culture d’apprentissage en équipe 

o Créer un environnement de formation où les erreurs sont utilisées comme des 

opportunités d'apprentissage et non comme des échecs. 

o Valoriser les compétences interpersonnelles et de gestion d'équipe au même titre que 

les compétences techniques. 
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La formation des médecins est une mission cruciale confiée aux facultés de médecine, 

exigeant une harmonisation continue avec les évolutions nationales et internationales . Cette 

approche garantit une formation optimale pour les jeunes médecins et résidents en formation, 

notamment pour les résidents en chirurgie viscérale, où l'acquisition des compétences non 

techniques est devenue une demande et un objectif fondamental du cursus résidentiel. La 

définition précise de ces besoins, tenant compte des avancées dans les compétences non 

techniques, est essentielle. 

L’investissement et le développement de programmes centrés sur les compétences non 

techniques, la promotion de la collaboration interdisciplinaire, et l'encouragement de la 

recherche dans ce domaine représentent des solutions nécessaires. Des programmes de 

formation continue permettent de maintenir et de développer ces compétences, assurant une 

préparation complète des futurs résidents pour offrir des soins de qualité. L'évaluation de la 

formation, impliquant résidents et enseignants, revêt une importance capitale, identifiant des 

défis et proposant des solutions au sein de cadres d'échanges constructifs. 

L’acquisition des compétences non techniques en chirurgie viscérale présente des défis, 

notamment en ce qui concerne la communication, la gestion du stress et le leadership. Jusqu'à 

récemment, l’apprentissage se limitait à des méthodes informelles et souvent insuffisantes 

pour couvrir ces aspects cruciaux. Des séances de formation spécifiquement dédiées à ces 

compétences sont maintenant nécessaires, mais elles doivent être adaptées et fournir un 

retour précis sur la performance des apprenants.  

Cette réalité souligne l'importance d'évaluer et d'améliorer la formation et les 

méthodes d'enseignement, en s'adaptant aux exigences des compétences non ;techniques en 

chirurgie viscérale. L’évaluation de la formation, particulièrement lorsqu'elle implique les 

médecins résidents, est essentielle pour une éducation couronnée de succès. Afin de fournir 

un enseignement de premier ordre, il est impératif que le programme s’ajuste en fonction de 

l’évolution constante des besoins en compétences non techniques et des avancées dans ce 
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domaine. C’est précisément l’objectif que nous nous sommes fixés à travers cette étude, 

visant à évaluer la formation des résidents en chirurgie viscérale en termes d’acquisition de 

compétences non techniques, leur degré de satisfaction et répondre à leurs besoins attendus. 
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RÉSUMÉ 

La formation en chirurgie viscérale doit évoluer pour mieux préparer les futurs 

chirurgiens aux défis actuels de la profession. Les compétences techniques sont 

indispensables, mais les compétences non techniques (les compétences cognitives,les 

compétences interpersonnelles;les compétences émotionnelles ou sociales) sont tout aussi 

cruciales pour assurer la qualité des soins. Notre étude vise à évaluer dans quelle mesure les 

programmes de formation actuels permettent aux résidents d'acquérir ces compétences 

essentielles. Nous analyserons les méthodes d'enseignement utilisées, le niveau de 

satisfaction des résidents et les besoins spécifiques en matière de formation. Les résultats de 

cette étude permettront d'identifier les points forts et les faiblesses des programmes existants 

et de formuler des recommandations pour améliorer la formation des futurs chirurgiens 

viscéraux. notre objectif est de contribuer à l'amélioration continue de la formation médicale 

en chirurgie viscérale. En identifiant les lacunes et en proposant des solutions concrètes, nous 

souhaitons favoriser le développement de professionnels de santé compétents et capables de 

répondre aux attentes des patients dans un environnement de soins de plus en plus 

complexe. 

Cette étude descriptive a évalué l'acquisition des compétences non techniques en 

chirurgie viscérale auprès de 30 résidents à l'Hôpital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI 

Marrakech. Un questionnaire anonyme a recueilli des données socio-professionnelles, des 

évaluations des compétences et des retours sur la formation. Les résultats ont été analysés 

tout en respectant l'anonymat des participants. 

 L'ensemble des participants a répondu aux questionnaires, ce qui représente un taux 

de participation de 100 %.La moyenne d’âge dans notre échantillon est de 31,5 ans. La 

majorité est de sexe masculin soit 70 %.En ce qui concerne importance des compétences non 

techniques en chirurgie digestive 50 % des résidents jugent ces compétences "très 

importantes".En ce qui concerne l’intégration des compétences non techniques dans la 

formation 65 % des participants pensaient  que les compétences non techniques sont 

fortement intégrées dans leur programme de formation en chirurgie viscérale. La formation en 

salle d'opération est considérée comme la plus efficace (22 résidents) comme outil 

d’acquisition des compétences non techniques , suivie de l'expérience des supérieurs (17 

résidents), l'auto-apprentissage (14 résidents), le mentorat (14 résidents), l'expérience 

professionnelle (13 résidents), les cours en ligne, les vidéos, et les serious games. En ce qui 

concerne la compétence (conscience de la situation et récupération d'information) , les 

participants s'assuraient majoritairement que toutes les données et examens préopératoires 

sont disponibles (100 %) et qu'il existe une bonne liaison avec l'anesthésiste (100 %), Ils 

discutaient également souvent avec les médecins d'autres spécialités (66,66 %).  
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Pour la compétence (Prise de décision et gestion des options),tous les résidents 

reconnaissent les situations de stress liées aux complications chirurgicales, sollicitent l'avis 

des autres collègues et consultent un senior si nécessaire. Environ 96,7 % d'entre eux initient 

des discussions équilibrées sur les options avec l'équipe. Lorsqu'il s'agit de prendre une 

décision, 96,7 % consultent des médecins plus expérimentés, et 96,7 % prévoient un "plan B" 

en cas de complication opératoire. 

En ce qui concerne la compétence en communication 14 résidents jugent leur niveau 

"bon", 7 le trouvent "très bon" et 9 le jugent "moyen". 73 % des résidents ont reçu une 

formation spécifique en communication, principalement sous forme d'ateliers ou de cours 

magistraux. Et pour leurs compétences en leadership ;80 % des résidents ont dirigé des 

interventions chirurgicales sous supervision, et parmi eux, 66,7 % ont trouvé cette expérience 

"positive", et 33,3 % la jugent "très positive". pour la compétence ( gestion du stress) ,la 

majorité des résidents identifiaient le manque de savoir-faire (70 %), de savoir-être (66 %) et 

de maturité (53 %) comme principales sources de stress. Pour le gérer, 56 % se disaient 

efficaces, et leurs stratégies incluent les discussions avec collègues, la méditation et le 

sport.L'étude souligne l'importance des compétences non techniques pour les résidents en 

chirurgie digestive, avec la formation en salle d'opération considérée comme le moyen le plus 

efficace pour les développer, suivie de la simulation, du mentorat, et de l'expérience 

professionnelle. Les principaux défis identifiés sont le manque de ressources(34%), de 

temps(31%), de financement (15%)et de soutien institutionnel(14%). Pour améliorer la 

formation, les résidents proposent de renforcer le mentorat, d'accroître les formations 

pratiques, et de développer des ressources pédagogiques comme les vidéos et les serious 

games. Ces recommandations visent à optimiser l'acquisition de compétences non techniques 

et à améliorer leur formation professionnelle.. Afin d’atteindre les objectifs escomptes. Dans 

cette perspective, notre étude servira de référence pour des recherches futures similaires. 
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Summary 

The training in visceral surgery must evolve to better prepare future surgeons for the 

current challenges of the profession. Technical skills are essential, but non-technical skills 

(cognitive, interpersonal, emotional or social skills) are equally crucial to ensure the quality of 

care. Our study aims to assess to what extent current training programs enable residents to 

acquire these essential skills. We will analyze the teaching methods used, the level of resident 

satisfaction, and specific training needs. The results of this study will help identify the 

strengths and weaknesses of existing programs and formulate recommendations to improve 

the training of future visceral surgeons. Our goal is to contribute to the continuous 

improvement of medical training in visceral surgery. By identifying gaps and proposing 

concrete solutions, we aim to promote the development of competent healthcare 

professionals who can meet patient expectations in an increasingly complex care 

environment. 

This descriptive study evaluated the acquisition of non-technical skills in visceral 

surgery among 30 residents at Ibn Tofail Hospital, CHU Mohammed VI Marrakech. An 

anonymous questionnaire collected socio-professional data, skills assessments, and feedback 

on the training. The results were analyzed while respecting participants' anonymity. All 

participants completed the questionnaires, representing a 100% response rate. The average 

age in our sample was 31.5 years, with a majority being male (70%). 

Regarding the importance of non-technical skills in digestive surgery, 50% of residents 

considered these skills "very important". In terms of the integration of non-technical skills into 

the training program, 65% of participants believed that these skills were strongly integrated 

into their visceral surgery training. Operating room training was considered the most effective 

tool for acquiring non-technical skills (22 residents), followed by learning from senior staff 

(17 residents), self-learning (14 residents), mentoring (14 residents), professional experience 

(13 residents), online courses, videos, and serious games.For the skill "situation awareness 

and information gathering," participants ensured that all preoperative data and tests were 

available (100%) and that there was good communication with the anesthesiologist (100%). 

They also frequently discussed with doctors from other specialties (66.66%).For the skill 

"decision-making and option management," all residents acknowledged stress related to 

surgical complications, sought advice from colleagues, and consulted a senior when 

necessary. About 96.7% initiated balanced discussions on options with the team. When 

making decisions, 96.7% consulted more experienced doctors, and 96.7% planned a "Plan B" in 

case of operative complications. 

Regarding communication skills, 14 residents rated their level as "good", 7 as "very 

good", and 9 as "average". Additionally, 73% of residents had received specific training in 

communication, mainly through workshops or lectures. Concerning leadership skills, 80% of 

residents had led surgical interventions under supervision, with 66.7% finding the experience 

"positive", and 33.3% considering it "very positive". For stress management, the majority of 
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residents identified a lack of know-how (70%), interpersonal skills (66%), and maturity (53%) as 

major sources of stress. To manage stress, 56% felt effective, and their strategies included 

discussions with colleagues, meditation, and sports. The study highlights the importance of 

non-technical skills for residents in digestive surgery, with operating room training 

considered the most effective way to develop these skills, followed by simulation, mentoring, 

and professional experience. The main challenges identified were the lack of resources (34%), 

time (31%), funding (15%), and institutional support (14%). To improve training, residents 

propose strengthening mentorship, increasing practical training, and developing educational 

resources such as videos and serious games. These recommendations aim to optimize the 

acquisition of non-technical skills and improve professional training to achieve the expected 

goals. In this perspective, our study will serve as a reference for future similar research. 
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 ملخص

يجب  أن يتطور التدريب  في الجراحة الحشوية لتحضير الجراحين المستقبليين  بشكل أفضل لمواجهة 

التحديات  الحالية في المهنة .المهارات  التقنية لا غنى عنها، لكن المهارات  غير التقنية المهارات  

المعرفية، المهارات  الشخصية،  المهارات  العاطفية  أو  الاجتماعية  لا  تقل أهمية  لضمان  جودة الرعاية .

تهدف دراستنا إلى  تقييم  مدى تمكين البرامج  التدريبية  الحالية للمقيمين  من  اكتساب  هذه المهارات  الأساسية  .
سنحلل طرق  التدريس  المستخدمة، ومستوى رضا المقيمين،  والاحتياجات  التدريبية  المحددة .ستساعد  نتائج 
هذه الدراسة في  تحديد  نقاط القوة والضعف  في  البرامج الحالية  وصياغة  توصيات  لتحسين  تدريب  
الجراحين  الحشويين  في  المستقبل  .هدفنا هو المساهمة  في التحسين  المستمر  للتدريب  الطبي  في  الجراحة 
الحشوية  .من خلال تحديد  الثغرات  واقتراح حلول ملموسة، نهدف إلى تعزيز تطوير مهنيين صحيين  

 .مؤهلين  وقادرين  على  تلبية توقعات  المرضى  في  بيئة  رعاية متزايدة التعقيد 
قامت  هذه الدراسة الوصفية  بتقييم اكتساب  المهارات  غير التقنية  في الجراحة  الحشوية  بين 30 مقيمًا  في 
مستشفى  ابن طفيل، المركز الاستشفائي الجامعي محمد  السادس بمراكش .تم جمع البيانات  الاجتماعية 
المهنية  وتقييمات  المهارات  وملاحظات  التدريب  من  خلال استبيان  مجهول  الهوية .تم  تحليل  النتائج  مع  
احترام سرية المشاركين  .أجاب  جميع  المشاركين على الاستبيانات، مما يمثل معدل استجابة  بنسبة  

 %70    كان  متوسط  أعمار  العينة 31.5 عامًا، وكانت  الأغلبية  من  الذكور بنسبة  %100
 

فيما يتعلق بأهمية  المهارات  غير  التقنية في  الجراحة الهضمية،  اعتبر  %50  من المقيمين  أن  هذه 
المهارات  "مهمة  للغاية  ."أما  فيما  يخص  دمج  المهارات  غير  التقنية في  البرنامج  التدريبي،  فقد  رأى  65% 
من  المشاركين  أن  هذه  المهارات  مدمجة بشكل  قوي  في  تدريبهم  على  الجراحة الحشوية  .واعتبر التدريب   
في غرفة  العمليات  أكثر  الوسائل  فعالية  لاكتساب  المهارات  غير  التقنية  22 مقيمًا،  تلاه التعلم  من  الأطباء 
الكبار 17 مقيمًا، التعلم  الذاتي 14 مقيمًا، الإرشاد 14 مقيمًا، والخبرة  المهنية 13 مقيمًا، بالإضافة إلى  

فيما  يتعلق بمهارة "الوعي بالوضع واسترجاع   .الفيديوهات، والألعاب  التعليمية     ،الدورات  الإلكترونية
أن  هناك  100%    المعلومات "، تأكد  المشاركون  من  توفر  جميع  البيانات  والاختبارات  قبل  الجراحة 

تواصل  جيد  مع  طبيب  التخدير %100  كما  كانوا  يناقشون  غالبًا  مع  الأطباء  من  التخصصات  الأخرى  
بالنسبة لمهارة "اتخاذ  القرارات  وإدارة الخيارات "، أقر  جميع المقيمين بوجود  ضغط مرتبط  .(66.66%)

بالمضاعفات  الجراحية،  واستشاروا  زملائهم، وطلبوا  رأي أطباء كبار  عند  الضرورة .حوالي 96.7%  
بادروا بمناقشات  متوازنة حول الخيارات  مع  الفريق .عند  اتخاذ  القرارات، استشار %96.7  منهم  الأطباء  

فيما يخص    .الأكثر خبرة، وخطط  %96.7 منهم  لخطة  بديلة  في حالة حدوث  مضاعفات  أثناء الجراحة
مهارات  التواصل،  قيم  14 مقيمًا  مستواهم  بأنه  "جيد "،  و7 بأنهم  "ممتازون "،  و9 بمستوى  "متوسط ."كما  
   حصل %73 من المقيمين على تدريب  خاص  في  التواصل، معظمهم من خلال ورش العمل أو
المحاضرات  .وبالنسبة  لمهارات  القيادة،  أدار %80 من  المقيمين  عمليات  جراحية  تحت  الإشراف، منهم  
وجدوا هذه التجربة  "إيجابية "، و33.3 %قيموها بأنها  "إيجابية  جدًا ."بالنسبة  لإدارة   66.7%
الضغوطات، حددت  الأغلبية نقص  المهارات  العملية  %70 ،  والمهارات  الشخصية  %60 ،  والنضج 
كمصادر  رئيسية  للضغط  .وللتعامل  مع الضغط، شعر  %56  منهم بالكفاءة، واستخدموا  (53%)
استراتيجيات  تشمل  المناقشة مع  الزملاء، التأمل، والرياضة  تبُرز  الدراسة  أهمية المهارات  غير  التقنية 
للمقيمين في الجراحة  الهضمية، مع اعتبار  التدريب  في  غرفة  العمليات  الوسيلة الأكثر فعالية  لتطوير  هذه  
المهارات، يليه المحاكاة، الإرشاد، والخبرة المهنية  .وتم  تحديد  التحديات  الرئيسية على أنها نقص  الموارد  
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الوقت  %15 ، التمويل  %15 ، والدعم المؤسسي  %14 لتحسين  التدريب، اقترح المقيمون   ،(34%)
تعزيز  الإرشاد، زيادة التدريبات  العملية،  وتطوير  الموارد  التعليمية  مثل الفيديوهات  والألعاب  التعليمية  .
  تهدف هذه التوصيات  إلى  تحسين  اكتساب  المهارات  غير التقنية  وتحسين  التدريب  المهني لتحقيق الأهداف 

 . 
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Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en chirurgie digestive : Expérience 

du service de chirurgie digestive Hôpital Ibn Tofail , Centre Hospitalier Universitaire Mohammed 6, 

Marrakech. 

Chères consœurs, chers confrères, 

Je me permets de vous solliciter pour mon travail de thèse de médecine 

intitulée « Comment les résidents acquièrent les compétences non techniques en 

chirurgie digestive : Expérience du service de chirurgie digestive Hôpital Ibn Tofail, centre 

hospitalier universitaire Mohammed 6». Pour cela, nous avons élaboré ce questionnaire . 

L'objectif est de faire le point sur la connaissance des piliers du savoir faire 

non technique en chirurgie digestive et élaborer l’importance des compétences non 

techniques dans l’amélioration de la pratique médicale et chirurgicale . En remplissant 

ce questionnaire vous me donnez votre consentement à utiliser ces données dans un 

objectif de recherche pour mon travail de thèse. Votre participation est capitale pour la 

validité scientifique de l’étude et m’aidera beaucoup. J’ai conscience que votre temps 

est précieux. La réponse au questionnaire prend en moyenne 10 minutes. 

Je vous remercie de l’intérêt que vous portez à mon travail. L'intégralité des 

réponses est anonyme et l'analyse des données se fait dans le respect de cet anonymat. 

A noter que le questionnaire concerne la description de la perception des 

compétences non techniques des résidents au bloc opératoire (accompagné ou non d’un 

enseignant). 

Cordialement. 
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I. Données Démographiques :  

 

1. Sexe :  

-Homme  

                                -Femme 

2. Age : …………………………………………………… 

 

3.  Année d’obtention du doctorat :……………………………………... 

4. Faculté d’obtention du doctorat :……………………………………. 

5. Année de formation en résidanat : 

-1ére année 

-2éme année 

-3éme année 

-4éme année 

-5éme année 

6. Dans quelle mesure estimez vous l’importance des 

compétences non techniques en chirurgie digestive :  

-Pas important du tout 

-Peu important  

-Modérément important 

-Très important 

-Extrêmement important  

7. Dans quelle mesure pensez-vous que les compétences non techniques sont intégrées 

dans votre programme de formation en chirurgie digestive ? 

 

-Pas du tout intégrées 

-Faiblement intégrées  

-Moyennement intégrées  

-Fortement intégrées  

-Complètement intégrées  
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II. Définition et évaluation des compétences non techniques (cochez SVP les réponses 

convenables pour vous) : 

A. Conscience de la situation : 

 

1. Récupérer de l’information (Collecte de l’information) 

 

 Oui Non 

Effectuer des contrôles préopératoires des données du patient   

S'assurer que tous les examens complémentaires  ont été examinéeset sont 

disponibles ,discuter avec les autres intervenants (radiologue ;gastrologue...) .  

 

  

Assurer la liaison avec l'anesthésiste en ce qui concerne le plan d'anesthésie du patient   

Demander une mise à jour à l'anesthésiste et l’équipe de la chirurgie   

2. Comprendre l’information  

 

3. Projeter et anticiper l'état futur 

 

 Oui Non 

Répétition des messages importants(pour faciliter sa prise en compte) (exemple: 

saignement peropératoire) 

  

Perturbateurs sonores sont supprimés ? (Musique, discussion en parallèle)   

Démontrer la présence d'un plan de secours (plan B;exemple: ergonomie de la salle, 
la nécessité pour coelio-conversion) en demandant à équipe  de bloc du matériel 
potentiellement nécessaire à avoir dans la salle d'opération. 

  

Discussion avec les anesthésistes (en préopératoire) pour une bonne appréciation 

de la situation 

  

Énoncer verbalement ce qui pourrait être requis plus tard dans l'opération   

Citer la littérature sur les événements cliniques anticipés   

Avoir la conscience de : Oui Non 

Modifier le plan chirurgical à la lumière de l'évolution de l'état du patient   

Agir en fonction des informations recueillies   

Réfléchir et discuter de l'importance des informations avec l'équipe   

Communiquer les priorités à l'équipe   
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B.Prise de décision : 

1.Considérer les options 

 

 Oui Non 

Reconnaissance situation de stress(complication périopératoire;déroulement 

imprévisible du geste opératoire comme saignement foudroyant ,plaie ou 

perforation accidentelle de voie biliaire.....) 

  

Initier une discussion équilibrée des options, avantages et inconvénients avec les 

membres pertinents de l'équipe 

  

Appeler un senior   

Demander de l’aide d’un senior   

Discuter des directives publiées   

 

2.Sélectionner , communiquer l'option choisie et la mise en œuvre de la décision 

 

 Oui 

 

Non 

 

Prendre une décision personnelle   

Prendre une décision séniorisée   

Quelle prise en charge (Approche généralement utilisée standard)   

Quelle prise en charge (Création ou invention personnelle)   

Échanger l’information et la communiquer clairement avec les membres de 

l’équipes 

(chirurgien , réanimateur, infirmier) 

  

Prévoir et communiquer un 'plan B'(exemple coelioconversion pour difficulté 

technique) 

  

Expliquer pourquoi le plan B a été adopté et partager la réflexion avec ses 

collègues  
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 Oui 

 

Non 

 

Mettre en œuvre la décision   

Coordonner les activités de l’équipe : Informer l'équipe des progrès   

Reconsidérer le plan à la lumière des changements dans l'état du 

patient ou lorsqu'un problème survient 

  

Réaliser que le 'plan A' ne fonctionne pas et passer au 'plan B'   

Demander de l'assistance si nécessaire ancien résident senior ( 

Enseignant) 

  

 

 

C.Communication et travail d’équipe : 

 

1. Comment évaluez-vous vos compétences en communication ?  

-très bonne  

-bonne  

-moyenne  

-faible  

Pourquoi ?.........................................................................................................

...... 

 

2.Avez-vous reçu une formation spécifique en communication ? 

-Oui  

-Non  

3. Si oui, quelle était la nature de cette formation ? 

 

-ateliers interactifs  

-Jeux de rôle  

-Cours magistraux  

-

Autres :..............................................................................................................

..... 
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4. Échanger l’information : 

 

 Oui Non 

Parler de l'avancement de l'opération (différents temps d’interventions)   

Communiquer que l'opération ne se déroule pas comme prévu (situations à risque 
ou complications)  

  

Écouter les préoccupations des membres de l'équipe   

5. Établir une compréhension partagée : 

 

 Oui Non 

Fournir un briefing et clarifier les objectifs avant de commencer l'opération   

S'assurer que l'équipe comprend le plan opératoire avant de commencer   

Encourager la participation de tous les membres de l'équipe   

Vérifier que l'assistant sait ce qu'on attend de lui   

Faire un débriefing avec les membres pertinents de l'équipe après l'opération, en 

Discutant de ce qui s'est bien passé et des problèmes survenus 
  

 

 

6. Coordonner l'équipe : 

 

 Oui Non 

Vérifier que les autres membres de l'équipe sont prêts à commencer l'opération   

Suspendre l'opération lorsqu’elle est  demandé par l'anesthésiste ou l'infirmière de 
bloc 

  

Veiller à ce que l'équipe travaille efficacement en organisant les activités de 
manière 
Opportune 

  

 

7. L’amélioration de la communication et le travail d’équipe (selon vous dépend) : 

 

-Être précis et clair (information ou task à faire) 

-Vérification de la réception de l’information 

-Ne pas à hésiter à dire que le message n’a pas été compris 

-Délivrer l’information au moment adéquat 

-Autres : ……............................................................................. 
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D.Leadership : 

1. Mettre en place et maintenir les référentiels : 

 

 Oui Non 

Se présenter aux nouveaux membres ou aux membres inconnus de l'équipe 
chirurgicale 

  

Suivre clairement le protocole de la salle d'opération   

Établir et maintenir les normes : Exiger que tous les membres de l'équipe 
respectent les normes (par exemple, le champ 
stérile) 

  

2. Avez-vous eu opportunité de diriger des interventions chirurgicales sous 

supervision ? 

-Oui  

-Non  

3. Si oui comment cela a t-il influence vos compétences en leadership ?  

-Très positivement  

-Positivement  

-Neutre  

-Négativement 

4. Pourquoi ? …………………………………………………………………….. 

5. Soutenir les autres :  

 

 Oui Non 

Modifier son comportement en fonction des besoins   

Fournir des critiques constructives aux membres de l'équipe   

S'assurer que la délégation des tâches est appropriée   

Établir un bon rapport avec les membres de l'équipe   

Féliciter pour les tâches bien réalisées   

E. Stress et fatigue : 

 

1. Décrivez (définir selon vous) Stress en chirurgie ?: 

................................................................................................................................

................................................................................................................................

................ 

2. Selon vous, Ce stress est dû à :  

• Manque du savoir (bagage cognitif, connaissance ?) 

-Oui  
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-Non  

• Manque du savoir-faire (compétence technique ?) : 

-Oui    

-Non 

• Première fois pour une chirurgie pathologie particulière ? laquelle ? 

................................................................................................... 

• La voie d’abord :  

                                            -Laparoscopique  

                                            -Voie conventionnelle  

• Acte chirurgical techniquement complexe ? exemple de votre expérience ? 

………………................................................................................................. 

• Survenue de complications per opératoire : 

 -Saignement  

▪ Autres  ………………..........................................................

................................................ 

• Pression liée au temps 

▪ Autres…………...................................................................

..................................................... 

• Manque du savoir être ? (Compétence non technique)  

                       -Oui 

                       -Non 

 

• Manque d’expérience ( gestion d’équipe de chirurgie ou de communication avec les 

autres spécialités) ? 

-Non 

-Oui  

▪ Si Oui, pourquoi ? 

⚫ Fatigue : 

-À quelle fréquence ressentez-vous de la fatigue pendant vos journées de travail en chirurgie ? 

• Rarement 

• Parfois 

• Souvent 

• Très fréquemment 

- Quel type de fatigue ressentez-vous le plus souvent pendant vos journées de travail en 

chirurgie ? 
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• Fatigue physique (douleurs musculaires, lourdeur, raideur, etc.) 

• Fatigue mentale (difficultés de concentration, de prise de décision, de traitement de 

l'information) 

• Les deux (physique et mentale) 

• Aucune des deux 

 

 

3. Comment gérez-vous le stress en situation de chirurgie ? 

 

-Très bien  

-Bien  

-Moyennement  

-Mal   

 

4. Quelle techniques utilisez-vous pour gerer votre stress : 

➢ En per opératoire :  

-Discussion avec les collègues  

-Appeler un collègue : ancien résident ou senior de garde  

Autres : ………………………………………………………………………………. 

➢ A distance de l’acte chirurgical :…………………………………………… 

5. Faire face au stress, la fatigue et à  la pression 

 Oui 

 

Non 

 

Rester calme sous pression   

Souligner l'urgence de la situation (c'est-à-dire en élevant la voix 

occasionnellement) 

  

Assumer la responsabilité en situation d'urgence/de crise   

Prendre des décisions appropriées sous pression (exemple:assurer 

l’hémostase au cours des saignements) 

  

Déléguer  à un senior des tâches pour atteindre les objectifs   

Continuer de diriger l'équipe en situation d'urgence   

 

F. Quelles sont les méthodes d’apprentissage les plus efficaces pour développer des 

compétences non techniques en chirurgie digestive selon vous ?  

- Mentorat  

-Formation en salle d’opération  

-Simulation (jeu de rôle : scénario pour gérer une contrainte particulière )  
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-Webinaires  

-Vidéos  

-Serions game  

-Cours en ligne 

-Expérience professionnelle et personnelle  

-Diplôme universitaire  

-Conférence  

-Autres : 

......................................................................................................................................................

................ 

1. Avez-vous déjà eu une ou plusieurs méthodes d’apprentissage cites au-dessus? 

-Oui  

-Non  

2. Si oui laquelle ou lesquelles ? 

.............................................................................................................................................

.................... 

.............................................................................................................................................

.................... 

G. Quels sont selon vous les défis rencontrés dans acquisition des 

compétences non techniques en chirurgie digestive ? 

- Manque de temps 

- Manque de ressources  

- Manque de soutien institutionnel pour le développement personnel 

- Manque de motivation  

-  Manque de financement 

Autre : 

...................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................

..................... 

F. Quelles sont vos suggestions pour l'amélioration de l’acquisition des 

compétences non techniques en chirurgie digestive ? 

………………………………………………………………………………………………………........................ 

………………………………………………………………………………………………………........................ 

………………………………………………………………………………………………………........................ 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ  لاوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 أكتمَ  وأسْتر عَوْرَتهُم، و وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، لاوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذ 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ   وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .التقوى عَلى البرِّ و

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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