SIMULATION EN PEDAGOGIE MEDICALE :
état des lieux

REsumE : Méthodologie de formation émergente depuis deux
décennies essentiellement, la simulation en santé découle d’un
principe selon lequel «la premiére fois» d’un apprenant ne
peut jamais se faire sur le patient. Elle permet d’expérimenter
les erreurs et de répéter les gestes de maniére reproductible,
dans un environnement le plus réaliste possible, sans faire
courir au patient un risque socialement de moins en moins
toléré. La simulation implique des modalités multiples: des
simples jeux de role aux mannequins haute fidélité les plus
performants. Dans tous les cas, elle répond a une structure
trés codifiée : briefing, scénario, puis débriefing, ce dernier
constituant I’étape clé de I’enseignement ou le candidat, par
un travail d’autocritique, acquiert des compétences tant tech-
niques que non techniques. Enfin, si la simulation médicale a
trés clairement fourni les preuves de son efficacité dans I’ac-
quisition d’habiletés, de gestes techniques, de comportements
adaptés ou d’application d’algorithmes, elle ne peut, a ce jour,
formellement attester d’un bénéfice en termes de qualité des
soins prodigués au patient. De nouveaux travaux de recherche
s’averent donc nécessaires pour valider cette derniére hypo-
thése qui constitue, en finalité, ’objectif de toute évolution
en médecine.
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INTRODUCTION

Au cours des dernieres décennies, et parti-
culierement de ces vingt derniéres années, la
simulation médicale s’est imposée, et s impose
de plus en plus, comme une modalité incon-
tournable d’enseignement. D’abord apparue
en Amérique du Nord, puis secondairement en
Europe, ce n’est que plus récemment qu’elle
émerge en France et en Belgique.

Lexigence de qualité de plus en plus pres-
sante, la crainte du risque et de ses implications
légales, la diminution du temps de travail et,
donc, de I’expérience qui lui est associée, et
les limitations toujours plus étroites qu’impose
I’éthique, sont a I’origine du développement de
la simulation en médecine et de la place crois-
sante qu’elle occupe dans le domaine de 1’en-
seignement (1, 2).
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SIMULATION IN MEDICAL EDUCATION : CURRENT SITUATION
SumMmARY : Training methodology having emerged primarily
over the last two decades, simulation in health care has ari-
sen from the idea that students should never practice on the
patient for their “first time”. Simulation makes it possible to
try out the errors and to repeat the skills over and over, in a
reproducible way and in the most realistic possible environ-
ment, but with no harm to the patients, a risk socially into-
lerable. Simulation implies multiple methods from simple
role-playing schemes to most powerful experiments on high-
fidelity mannequins. In all cases, simulation implies a strictly
codified structure : briefing, scenario, then debriefing. Indeed,
debriefing represents the cornerstone of the teaching process
allowing, both technical and non-technical skills acquisition
through a work based on self-criticism. It should be noticed
however that, although medical simulation has very clearly
provided evidence of its effectiveness in skills acquisition,
appropriate behaviours or application of algorithms, it has
not demonstrated any benefit in terms of patients’ care qua-
lity. Further research is therefore needed to validate this last
assumption, which represents the very objective of any evolu-
tion in medicine.
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Elle permet, en effet, aux apprenants d’expé-
rimenter des scénarios, des actes ou techniques
ou des comportements a plusieurs reprises,
de maniére reproductible, sans faire courir au
patient un risque qui serait évidemment jugé
inacceptable. Elle permet par ailleurs de pro-
voquer les complications et autres difficultés
qu’il serait bien trop dangereux d’induire dans
la réalité.

Au vu des perspectives offertes par cette
méthode et a 1’aube de la mise sur pied du
Centre Hospitalo-Universitaire de Simulation
Mgédicale de Liege, nous pensons utile de dres-
ser un tableau succinct de 1’état des connais-
sances actuelles en matiére de simulation en
médecine, de son historique, de ses modalités
et de ses applications.

DEFINITION

De maniere générale, et au-dela du cadre
strict de son application médicale, la simula-
tion est un mode d’enseignement de savoir-&tre
et d’habiletés utilisé dans des taches pour les-
quelles un apprentissage direct s’aveére impos-
sible pour des raisons déontologiques (sécurité
et risques), économiques (colts des matériels)
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ou techniques (trés faible probabilité d’occur-
rence des incidents ou accidents a étudier).
Lobjectif est de permettre a 1’individu d’ap-
prendre a reproduire, de la fagon la plus réaliste
et fidele, les comportements adéquats (3).

HISTORIQUE DE LA SIMULATION

C’est dans les domaines non médicaux que
s’est initialement développé I’enseignement
par simulation et, plus particuliéerement, dans
les domaines de I’aéronautique, de la marine,
de I’industrie nucléaire, ou encore de 1’armée
4, 5).

Daviation est ainsi considérée comme le
berceau de la simulation. Elle s’est naturel-
lement imposée et ce, des le début du XX°®me
siecle, concomitamment a 1’apparition des pre-
miers avions, aprés constat des bilans humain
et financier trés lourds liés a ’entrainement
initial en vol réel sur des machines inconnues
de I’apprenant.

Faisant d’abord appel a de simples répliques
de cockpit, la simulation aérienne repose
aujourd’hui sur des simulateurs de vol extré-
mement perfectionnés. Ils permettent au pilote
de développer des aptitudes a chaque validation
sur un nouveau type d’appareil et d’expérimen-
ter un panel exhaustif de pannes qu’il serait
évidemment inacceptable de provoquer en vol
réel pour des questions financiéres et de risques
humains.

Dans ce domaine, I’enseignement sur simu-
lateur est devenu une étape imposée par les ins-
tances internationales pour la formation de tout
pilote et pour sa recertification périodique.

I1 est vraisemblable que, dans un avenir plus
ou moins proche, il en soit de méme dans 1’ap-
plication médicale de la simulation.

Dans le domaine de la santé, c’est dans la
seconde moitié du XX siécle que 1’on voit
apparaitre les prémices d’un enseignement par
la simulation (5, 6). A cette époque, le Profes-
seur Peter Safar du Baltimore City Hospital
tente de perfectionner les manceuvres de réani-
mation cardio-pulmonaire en sollicitant, comme
sujets d’étude, ses propres collaborateurs qu’il
doit sédater et intuber. Face au manque compré-
hensible de volontaires, il décide de s’associer
au médecin norvégien Bjorn Lind et au fabri-
cant de jouets Asmund Laerdal pour développer
le mannequin mondialement célébre «Resusci
Anney». Dans les années 60 et 70, apparaissent
les premiers mannequins électroniques, pilotés
par ordinateur. Ils sont a I’origine des manne-
quins haute-fidélité aujourd’hui utilisés.
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C’est toutefois au début du XXI* siecle
que la simulation en santé prend son véritable
essor, d’abord en Amérique du Nord qui, dans
ce domaine, fait état d’une certaine avance sur
I’Europe. La publication, en 1999 aux Etats-
Unis, d’un rapport nommé «To err is humany»
(7, 8) est a I’origine d’une prise de conscience
collective, tant dans le monde médical que
public, de I’importance du facteur humain
dans les erreurs médicales. En effet, ce rap-
port avance qu’annuellement aux Etats-Unis,
44.000 a 98.000 patients meurent des suites
d’une erreur médicale qui aurait pu étre évitée,
soit davantage que le nombre de déces impu-
tables aux accidents de la route, au cancer du
sein ou au SIDA. L’une des solutions propo-
sées était d’intégrer la simulation au processus
de formation médicale afin d’expérimenter
les potentielles erreurs et de répéter les gestes
avant de les poser sur un vrai malade.

Ainsi de nos jours, en Amérique du Nord,
la simulation est pleinement intégrée aux pro-
grammes de formation médicale tant initiale
que continue, couvre également le développe-
ment des compétences non techniques (com-
portements, travail en équipe, etc.), s’utilise
pour asseoir durablement les relations interdis-
ciplinaires ou se voit utilisée a chaque intro-
duction d’un nouveau matériel pour y former
les équipes avant application sur le patient. Son
role est devenu si prépondérant qu’une uni-
versité, un centre de santé ou de formation est
jugé non attractif s’il ne dispose pas d’un labo-
ratoire de simulation performant, ce dernier
constituant, donc, une vitrine pour la promotion
des établissements en question.

Diverses instances (Society for Simulation
in Healthcare, American Society of Anesthesio-
logists, American College of Surgeons) ont le
pouvoir de certifier les formations sur simula-
teur dispensées en médecine et, donc, de déli-
vrer au candidat un diplome reconnu par tous.

De plus en plus, la simulation est également
utilisée a visée évaluative avec un caractére
sanctionnant (9), par exemple, avant d’autori-
ser une équivalence de diplome a un médecin
étranger désireux de s’implanter dans le pays.

Bien que I’Europe accuse, sur I’Amérique du
Nord, un certain retard en matiere de simula-
tion médicale, plusieurs centres de renommée
contribuent a son développement. Les nord-
européens, et particulierement les Anglais, y
sont les plus impliqués (centres de Bristol et
de Londres au Royaume-Uni, de Copenhague
au Danemark, de Stavanger en Norvege, de



Geneve en Suisse, de Tiibingen en Allemagne
pour ne citer que les plus connus) (10).

La plupart de ces centres dépendent de struc-
tures publiques et, notamment des universités.
Les formations sont dispensées en interne,
mais souvent, également ouvertes a I’extérieur
(médecins et paramédicaux extérieurs, services
de secours, etc.).

L équipement technique des centres euro-
péens de simulation n’apparait pas tellement
limitatif. C’est le manque de formateurs aguer-
ris, correctement formés eux-mémes aux tech-
niques de simulation, qui handicape le plus
significativement la pérennité de ces centres
(6). A noter, enfin, que la simulation permet
de limiter I’impact négatif sur la formation des
directives européennes sur le temps maximal de
travail en contrebalangant la réduction du temps
passé aupres des malades et, donc, de I’expé-
rience acquise par une répétition des gestes et
procédures sur simulateur.

En France, la simulation est encore émer-
gente. Les centres de 1’Université de Paris-Des-
cartes, du CESIM (Université de Bretagne et
CHU de Brest) et du CEnSIM de Chambéry
sont les plus réputés.

En Belgique, ’activité parait plus nouvelle
encore. Plusieurs centres naissent ici et 1a, d’ini-
tiatives généralement isolées, sans qu’existent,
a I’heure actuelle, de réelles structuration et
synergie entre les poles.

APPLICATIONS DE LA SIMULATION EN
MEDECINE

La simulation médicale correspond a 1’uti-
lisation d’un matériel (mannequin haute ou
basse fidélité, simulateur procédural), de la
réalité virtuelle ou d’un patient standardisé
afin de reproduire une situation ou un envi-
ronnement de soins dans le but d’enseigner, a
un professionnel de santé ou a une équipe de
professionnels, des procédures diagnostiques
ou thérapeutiques ou de prise de décisions et
de répéter, de maniére reproductible, ces pro-
cédures (6, 11).

La simulation en santé permet de former
I’apprenant a des procédures, des gestes ou
techniques ou a la prise en charge de situa-
tions. Elle permet 1’acquisition et la réactua-
lisation des connaissances et des compétences
techniques et non techniques (communication,
comportements, travail en équipe, etc.). Elle
stimule, chez 1’apprenant, une autocritique de
ses propres pratiques au regard des recomman-
dations établies. Elle autorise, enfin, a aborder
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des situations critiques dites «a risque pour le
patient» ou des complications vécues dans la
réalité.

Pour ce faire, la simulation médicale recourt
a un ensemble de modalités particulieres bien
définies (6, 11).

MODALITES DE SIMULATION SUR MATERIEL BIOLOGIQUE

L’expérimentation animale

Elle permet notamment 1’apprentissage de
gestes chirurgicaux simples (sutures) ou com-
plexes (coelioscopie, microchirurgie, etc.).

L'utilisation de cadavre

Apprentissage de gestes techniques (abord
des voies aériennes, acces vasculaires, anesthé-
sies locorégionales, techniques chirurgicales,
etc.).

Le patient standardisé (12)

Un patient standardisé est soit un patient
volontaire, soit un acteur sollicité amené a tenir
un role dans un scénario préétabli. Il permet de
développer des compétences en termes de com-
munication avec le patient et de comportements
a tenir (ex.: annonce de mauvaises nouvelles).

Le jeu de role

Il consiste a simuler une situation dans un
environnement spécifique au travers de laquelle
les intervenants vont apprendre des habiletés
relationnelles.

MODALITES DE SIMULATION SYNTHETIQUES

Les simulateurs patients (haute ou basse fidélité)

11 s’agit de mannequins grandeur nature, plus
ou moins sophistiqués et utilisés au travers de
scénarios établis rendant la situation extréme-
ment proche de la réalité. Les plus développés
d’entre eux (haute fidélité) sont pilotables a
distance par ordinateur. En fonction des actes
posés par I’apprenant, un logiciel informatique
suivant des algorithmes poussés, ou le forma-
teur, fait réagir le mannequin en modifiant les
parametres vitaux et I’état clinique.

Les simulateurs procéduraux (haute ou basse
fidélité)
Ces simulateurs permettent 1’apprentissage
d’un geste technique par sa répétition sans

risque pour le patient. Il sont de basse fidélité
(téte pour intubation, bras pour perfusion ou
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pour suture, etc.) ou de haute fidélité (simula-
teur chirurgical pour coelioscopie, simulateur
d’endoscopie digestive ou de fibroscopie bron-
chique, simulateur de coronarographie, etc.).

MODALITES DE SIMULATION ELECTRONIQUES

Réalite virtuelle et réalité augmentée

La réalité virtuelle utilise des modé¢les infor-
matiques pour projeter ’utilisateur dans un
environnement réaliste en trois dimensions
avec lequel il peut interagir a sa guise.

La réalité augmentée, quant a elle, permet
la superposition d’un modele tridimensionnel
a la perception réelle de I’environnement. Il est
ainsi possible d’incruster des images fictives
aux images de la réalité.

Ces modalités sont encore en plein dévelop-
pement et s’averent extrémement coliteuses tant
la programmation informatique des modeles a
¢étudier est complexe.

Environnement 3D et jeux sérieux

IIs s’apparentent aux jeux vidéo les plus
performants et ne présentent, théoriquement,
aucune limite dans leur potentielle diversité. Ils
se révelent, par contre, ici encore, trés colteux
a développer.

MODALITES DE SIMULATION MIXTES

Simulation hybride

Il s’agit d’une combinaison de plusieurs tech-
niques différentes de simulation, par exemple,
I’association d’un patient standardisé et d’un
simulateur procédural afin d’intégrer 1’appren-
tissage d’une technique dans son environne-
ment réaliste.

METHODOLOGIE DE LA SIMULATION
MEDICALE

La mise en ceuvre de séances de simulation
en médecine doit impérativement répondre a un
cadre tres strict structuré par de nombreux pro-
tocoles validés (14).

Elle nait nécessairement de 1’identification
d’une demande spécifique d’apprentissage ou
d’une lacune a combler chez les candidats. Sur
base des besoins ainsi identifiés, sont élaborés
des objectifs scientifiques y apportant une solu-
tion et des objectifs pédagogiques pour y parve-
nir. Alors seulement sont choisis les moyens a
mettre en ceuvre en simulation, pour une renta-
bilité optimale. Les modalités et scénarios choi-

Rev Med Liege 2014; 69 : 3 : 132-138

sis doivent étre testés avant utilisation pour en
vérifier la faisabilité.

La séance de simulation doit impérativement
s’articuler autour de trois phases : le briefing,
le scénario et le débriefing (6).

Le briefing, temps initial et indispensable
(13) pose les jalons de la séance et replace
le scénario a venir dans son contexte (expli-
cations de ce qui a précédé le début de prise
en charge par le candidat). Les locaux et le
matériel sont présentés aux éléves afin de les
y familiariser. Les objectifs de la séance sont
rappelés, de méme que d’importantes notions
psychologiquement utiles telles que 1’absence
de jugement, I’absence de piege intentionnel et
I’absence évidente de risque pour le patient afin
de mettre les participants en confiance.

Le scénario correspond au passage sur simu-
lateur. Le role du formateur est d’adapter en
continu 1’évolution du scénario afin de main-
tenir les candidats en situation permanente
de résolution de probléemes et d’éviter qu’ils
soient confrontés a une situation d’échec (tel
le «déceés» du mannequin) qui s’avere contre-
productive. Le formateur peut étre accompagné
d’un facilitateur, tierce personne venant en aide
aux candidats en situation de blocage, afin que
ces derniers puissent accomplir et rencontrer
les objectifs pédagogiques fixés.

Le passage sur simulateur est idéalement
filmé dans son intégralité dans un but double :
d’une part, permettre la retransmission simul-
tanée dans une piece annexe pour les autres
¢leves ne prenant pas part active au scénario
en cours, et, d’autre part, aider le formateur a
évaluer les participants en pouvant s’appuyer,
lors du débriefing, sur les images enregistrées.

Le débriefing constitue le temps le plus
important d’une séance de simulation (14,
15, 16). 11 se doit impérativement de ne pas
étre sanctionnant. Le formateur y joue le
réle de catalyseur, conduisant une discussion
qui doit émaner des participants eux-mémes.
En 2008, le Professeur Eduardo Salas et son
groupe, de I’Institute for Simulation and Trai-
ning de 1’University of Central Florida, ont
¢établi un ensemble de douze recommandations
pour mener un débriefing efficace; elles font
aujourd’hui foi au niveau international (17). La
premiere étape du débriefing, dite descriptive,
rappelle I’absence de jugement et cherche a
révéler le vécu et les impressions des candidats.
La deuxieme étape, dite d’analyse, est la plus
longue et cherche a comprendre pourquoi cer-
tains actes ont été posés et d’autres pas, en s’ai-



dant si nécessaire de la retransmission vidéo du
scénario. Elle doit stimuler I’apprenant a mener
une autocritique de ses connaissances et a les
comparer aux recommandations. Trés subtile,
cette étape d’analyse nécessite beaucoup d’ex-
périence et de pédagogie du formateur qui doit
faire identifier les erreurs et lacunes du candi-
dat sans induire chez lui de sentiment d’échec
ou de frustration, évitant de ce fait I’émergence
de conflits inhérents a un tel ressenti.

Enfin, la derni¢re étape du débriefing, dite
de synthése, pousse les candidats a construire
eux-mémes un résumé des enseignements rete-
nus. Le formateur leur fournit, quant a lui, un
feedback global sur la séance.

BENEFICES DE LA SIMULATION MEDICALE
ET EVALUATIONS FUTURES

La simulation médicale étant une méthodo-
logie d’enseignement relativement récente, de
nombreux travaux de recherche sont entrepris
a son syjet afin d’en évaluer les résultats sur
la qualité de 1’enseignement et ses implica-
tions dans I’amélioration des soins portés aux
patients.

Les grandes revues de littérature a ce sujet
déplorent toutefois réguliérement la faiblesse
scientifique des articles produits (6, 18, 19) :
insuffisance de la méthodologie (peu d’études
randomisées en double-aveugle), échantillons
de petite taille, absence de standardisation des
techniques utilisées. Cune d’entre elle, menée
par I’équipe de McGaghie et particuliérement
importante, a toutefois permis, sur base d’ar-
ticles jugés suffisamment pertinents, de valider
en douze points la bonne méthodologie a appli-
quer par quiconque veut pratiquer de manicre
optimale la simulation médicale (20).

Lintérét et I’efficacité de I’enseignement par
la simulation sont désormais également admis
par tous dans I’acquisition de gestes chirurgi-
caux (2, 21) ou endoscopiques (22, 23, 24), dans
le développement des aptitudes a la communi-
cation ou au travail d’équipe (25), ou encore
dans I’apprentissage d’algorithmes avancés de
prise en charge de ’arrét cardio-respiratoire,
notamment (2, 26, 27).

Par contre, a ce jour, la simulation met diffi-
cilement en évidence un gain significatif dans
I’acquisition des connaissances théoriques.
Les études sont, a ce sujet, insuffisantes et trés
contradictoires (28, 29). La simulation ne peut
donc, a ce titre, remplacer les techniques «clas-
siques» d’enseignement, mais doit s’inscrire en
complément et en renfort de ces dernieres.
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Un autre résultat essentiel a quantifier dans
I’utilisation de la simulation médicale est celui
de son influence réelle sur la pratique clinique
et, donc, sur la qualité de prise en charge du
patient. Les études menées a cette fin sont dif-
ficiles a conduire et manquent encore, a 1’heure
actuelle, pour obtenir des données solides méme
si certaines semblent prometteuses (30, 31).
Malgré le peu de données actuelles concernant
I’impact de la simulation médicale sur la qua-
lité des soins, ce type d’enseignement peut &tre
évalué selon le modele dit «modifié de Kirkpa-
trick» (6, 32, 33). Ce modele comporte quatre
niveaux devant chacun faire I’objet d’une éva-
luation adaptée. Le premier niveau est celui
des réactions: les apprenants sont-ils satisfaits
de la formation dispensée ? Le second niveau
est celui de I"apprentissage: qu’ont appris les
candidats et ont-ils rencontré les objectifs péda-
gogiques fixés ? Le troisiéme niveau étudie le
transfert : le savoir acquis durant la formation
est-il appliqué par le candidat dans son tra-
vail quotidien ? Enfin, le quatriéme et dernier
niveau correspond aux résultats organisation-
nels : quel est I’impact de la formation sur la
prise en charge des patients ?

Si les preuves sont aujourd’hui irréfutables
quant a 1’efficacité de la simulation médicale
aux trois premiers niveaux, d’autres travaux
d’envergure sont nécessaires pour en affirmer
formellement le bénéfice en termes de qualité
des soins dispensés aux patients.

PERSPECTIVES

La Faculté de Médecine de I’Université de
Liege a pour projet de développer un centre
universitaire d’apprentissage par la simulation
médicale destiné a la formation initiale des
étudiants en médecine et en masters complé-
mentaires ainsi qu’a la formation continue des
médecins spécialistes et du personnel infir-
mier. Un large éventail de disciplines médi-
cales sont potentiellement concernées par une
telle méthodologie d’enseignement, méme si
les principales seront sans aucun doute, dans
un premier temps, 1’Anesthésie-Réanimation,
la Médecine d’Urgence, la Médecine interne et
la Pédiatrie. A noter que cette dernicre a déja
entamé un programme spécifique de simulation
sur mannequins haute-fidélité.

Plus tard, des simulateurs procéduraux pour-
raient bénéficier aux chirurgiens diplomés ou
en devenir. La psychiatrie pourrait prendre part
a la simulation sous forme de jeux de réle ou
par recours a des patients standardisés.
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La simulation médicale ouvre une infinie
voie de recherche sous ses formes les plus
diverses (études de faisabilité, analyse des
connaissances et des acquis, implications dans
les gestes médicaux quotidiens des apprenants,
implications sur la qualité de prise en charge du
patient), autant d’éléments qui seront au centre
méme des préoccupations du futur centre de
simulation hospitalo-universitaire.

CONCLUSION

L’évolution sociétale exige, en matic¢re de
soins de santé, un niveau de qualité toujours
plus élevé et tolére de moins en moins 1’échec,
surtout lorsqu’il est la conséquence de 1’erreur
humaine.

Au cours des derniéres décennies, 1’ensei-
gnement par la simulation médicale s’est ainsi
imposé comme 1’une des solutions a ce constat.
Il permet de former, de manicre répétée et
reproductible, les apprenants dans un environ-
nement le plus réaliste possible et ce, sans faire
courir le moindre risque au patient.

La simulation en santé étant une science
relativement nouvelle, elle fait 1’objet d’une
activité de recherche prolifique.

Si la démonstration est faite de sa contri-
bution bénéfique dans le développement de
compétences ou d’habiletés techniques et non
techniques, sa place est moins évidente dans
I’acquisition de connaissances théoriques. La
simulation médicale ne pourra donc jamais
remplacer totalement les méthodes d’enseigne-
ment dites «classiques», mais doit s’imposer
comme complément nécessaire a ces méthodes.

Enfin, des données encourageantes, mais
encore insuffisantes a ce jour, doivent inciter a
la conduite de nouveaux travaux de recherches
afin d’établir un lien certain entre 1’utilisation
de la simulation médicale et 1’amélioration des
soins portés aux patients, ce qui reste, en santé,
la finalité premicre de toute évolution.
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