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INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d'années, la simulation médicale a pris une place de
plus en plus importante dans la formation médicale initiale et continue comme
en témoigne le nombre croissant de laboratoires de simulation créés dans le
monde depuis ces 20 derniéres années. En France, il existe un engouement
plus récent pour la simulation comme en atteste une étude réalisée par la Haute
Autorité de Santé (HAS) et publiée en Janvier 2012 sur « L'état de I'art en matiere
de pratiques de simulation dans le domaine de la santé » [1].

Cet essor de la médecine sur simulateur est-il justifié et améliore-t-il la prise
en charge clinique des patients ?

1. INTERETS MEDICAUX ET NON MEDICAUX DE LA SIMULATION

La formation médicale a longtemps été basée sur une formation théorique
(cours, livres, vidéo...) et une formation pratique sur le terrain (examen clinique
des patients, apprentissage des gestes techniques...). La faible incidence des
accidents en anesthésie et la gravité potentielle des complications occasionnées
ont favorisé le développement des simulateurs dans la spécialité.

1.1. INTERETS MEDICAUX DE LA SIMULATION

La simulation présente de nombreux intéréts pédagogiques.

Elle permet de reproduire a I'infini des situations cliniques graves auxquelles
le médecin est rarement confronté (choc anaphylactique, arrét cardiaque...).

Ainsi, plusieurs travaux ont confirmé I'intérét de la simulation par rapport aux
formations traditionnelles pour la mise en pratique des protocoles de réanimation
de I'arrét cardiaque, aussi bien chez I'adulte [2-4] que chez la femme enceinte [5]
et I'enfant [6].
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La simulation permet aussi de mettre en application de fagcon concrete
différents algorithmes comme I'intubation difficile [7] ou la gestion des voies
aériennes en urgence [8]. Les participants peuvent aussi tester ou comparer les
nouveaux matériels d'intubation difficile comme les glottiscopes [9-11].

La simulation présente d'autres avantages, en effet a la différence de la
formation pratique sur le terrain, I'apprentissage sur mannequin ne présente
aucun risque pour le patient et I'apprenant.

Cependant, les mannequins de simulation présentent des limites techniques
(aspect cutané, faible réalisme de certains gestes tehcniques), ce qui fait qu'ils ne
peuvent pas pour le moment remplacer totalement la formation pratique sur des
patients. De plus, certains gestes techniques réalisés sur le mannequin restent
peu réalistes (comme par exemple la pose d’'une voie veineuse périphérique en
pédiatrie) et ne peuvent pas remplacer I'expérience du terrain.

1.2. INTERETS NON MEDICAUX DE LA SIMULATION

Pendant de nombreuses années I'enseignement de la médecine a surtout
mis en avant, l'acquisition des compétences médicales (ou techniques).
Cependant, les retours sur des accidents survenus dans des situations réelles
ou sur simulateur, ont identifié la qualité des compétences non médicales (ou
non techniques) comme I'un des déterminants majeurs du succes de la gestion
d'une situation de crise en anesthésie [12]. Ces compétences non techniques
ont été développées depuis de nombreuses années dans |'aviation civile et se
définissent comme la gestion d'une équipe en situation de crise (Crew Ressource
Management).

Des paralléles avec |'anesthésie ont méme été faits avec le développement
du concept de gestion d’une situation de crise en anesthésie (Anesthesia Crisis
Resource Management) [13].

Ces compétences non technigues sont :
e Personnelles (fonctions cognitives de I'individu) : planification, prise de décision,
concentration...
¢ Interpersonnelles : communication, travail d'équipe, leadership...

Pour évaluer les compétences non techniques des anesthésistes, des scores
ont été proposés et validés comme I'ANTS (Anesthetists’ Non-Technical Skills)
de I'équipe de Fletcher [14] (Tableau I).

Une facon d'acquérir ces compétences non techniques est d'utiliser la simu-
lation, comme plusieurs études le confirment : I'une réalisée avec un scénario
d'arrét cardiaque en pédiatrie [15] et 'autre réalisée au bloc opératoire avec
neuf scénarios d'anesthésie [16] (hyperthermie maligne, choc hémorragique ...).

Les résultats de ces deux études montrent qu'une seule séance réalisée
sur simulateur permet aux internes d'acquérir les compétences non techniques
nécessaires a une bonne gestion d'incidents.
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Tableau |

Score pour évaluer les compétences non techniques des anesthésistes
(Anesthetists’ Non-Technical Skills) d'aprés Fletcher [14].
Catégories Actions

Groupe de travail Planifier
Définir les priorités
Appliquer les référentiels
Identifier et utiliser les ressources
Travail en équipe Coordonner les activités avec I'équipe
Echanger les informations
Utiliser son autorité et son assurance
Evaluer les capacités de I'équipe
Soutenir I'équipe
Prise de conscience de la situation |Récupérer I'information
Reconnaitre et comprendre la situation
Anticiper les problemes
Prise de décision Identifier les différentes options
Mesurer la balance bénéfice/risque
Réévaluer la situation

Une étude plus récente ne semble pas retrouver ces résultats ; en effet les
auteurs retrouvent qu’'une seule séance de simulation ne semble pas suffisante
pour acquérir ces compétences suggérant que plusieurs séances de simulation
sont nécessaires pour progresser sur ce sujet [17]. Quoi qu’il en soit, si les
études menées different sur le nombre de séances de simulation nécessaires a
I'acquisition des compétences non techniques, elles s'accordent sur le bénéfice
général de participer a ces séances pour arriver a les acqueérir.

Un autre intérét de la simulation a été récemment mis en évidence. En effet,
a la différence des sessions organisées sur simulateur adulte, les candidats
participant a des séances de simulation sur un mannequin pédiatrique présentent
un niveau particulierement élevé de stress en rapport avec leur pratique limitée
de la pédiatrie. Dans une étude réalisée en 2008, les auteurs notent une aug-
mentation de la confiance des acteurs aprés plusieurs séances de simulation
pédiatrique ou ils sont amenés a gérer des situations graves comme un arrét
cardiaque ou un choc anaphylactique [18].

2. LA SIMULATION AMELIORE-T-ELLE LA PRISE EN CHARGE CLI-
NIQUE DES PATIENTS ?

Comme nous l'avons vu précédemment, de nombreuses publications
confirment la supériorité de la simulation comparée aux formations traditionnelles
dans I'acquisition des compétences médicales et non médicales. Ces résultats
sont corroborés par une méta-analyse récente publiée en 2011 qui retrouve une
amélioration des connaissances, des compétences et du comportement des
personnels de santé lorsque la simulation est utilisée comme outil de forma-
tion [19]. Cette étude va méme plus loin en montrant un bénéfice modéré dans la
prise en charge clinique du patient. En effet, plusieurs travaux vont dans ce sens.

Dans une premiere étude réalisée en réanimation médicale, les résidents
apprennent a mettre en place une voie veineuse centrale sur un mannequin de
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simulation en respectant des regles d'asepsie strictes. Dans I'année qui suit la
mise en place de cette formation, le nombre d'infections sur cathéter central a
diminué de facon significative par rapport aux années précédentes (Figure 1) [20].

Dans une seconde étude, les auteurs montrent que la formation a la pose
de cathéters centraux sur simulateur permet de diminuer le nombre de com-
plications (ponction artérielle, repositionnement du cathéter) et d'augmenter le
taux de succeés lorsque la pose du KTC est faite dans des conditions réelles [21].

Avant formation Apres formation

nbre infections/
e 1000 jours de KTC

Juin -06
Sept -06
Dec -06
Mars -07
Juin -07
Sept -07
Dec -07
Mars 08
Juin -08
Sept-08
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Figure 1: Diminution de I'incidence des infections sur KTC aprés formation sur
simulateur d'apres Khouli et al [20].

Plus récemment, une équipe canadienne a confirmé le bénéfice de la
simulation pour les internes d'anesthésie-réanimation travaillant dans un bloc
de chirurgie cardiaque. Ces derniers recevaient soit une formation traditionnelle,
soit une formation sur simulateur a la gestion de sortie de pompe de circulation
extracorporelle (CEC) en fin de chirurgie cardiaque. Lorsque les internes étaient
évalués en situation réelle, ceux qui avaient été formés sur simulateurs avaient de
meilleurs résultats, aussi bien médicaux que non médicaux, que les autres [22].

Une des explications avancées pour comprendre le mécanisme d'apprentis-
sage de la formation sur simulateur est le concept de mémoire épisodique. Il s'agit
de la capacité d'un individu a se souvenir d'un événement vécu (sur simulateur)
et de sa faculté a ressortir consciemment les informations mémorisées lorsqu’il
revivra un événement identique (dans le réel) [23].

3. LES LIMITES DE LA FORMATION SUR SIMULATEUR

Les colts financier et humain importants que représentent la création
d'un laboratoire de simulation ainsi que le nombre limité d'apprenants pouvant
participer activement a une séance de simulation en font un moyen de formation
peu « rentable ». Cet outil justifie-t-il alors les lourds investissements financiers
trés souvent assurés par les facultés de médecines et les hopitaux ?

Un début de réponse a été proposé par une équipe américaine qui a montré
gu'une formation sur simulateur permettait de diminuer significativement le
nombre d'infections sur cathéters centraux et ainsi de faire une économie
substantielle (antibiothérapie, prolongation de |'hospitalisation) susceptible de
rembourser au moins sept fois le colt de la formation [24].

Pour pouvoir transposer les compétences acquises sur un simulateur il
faut que ce dernier soit le plus proche possible de la réalité. Actuellement les
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simulateurs de haute-fidélité sont de plus en plus réalistes, méme si certains
auteurs ont montré récemment les limites des mannequins notamment en ce
qui concerne I'anatomie des voies aériennes supérieures (VAS) lorsqu’ils sont
comparés al'humain [25] (Figure 2). Dans cette étude les auteurs concluent que
le manque de réalisme des mannequins pourrait remettre en cause la validité des
formations de gestion des VAS et les essais de nouveaux glottiscopes réalisés
sur ces derniers.

Ceci pourrait expliquer les résultats d'une autre étude qui ne retrouve pas de
corrélation entre la capacité des apprenants a réaliser une fibroscopie pour intuber
un mannequin et leur capacité a reproduire ce geste sur un vrai patient [26]. Cette
derniére étude amene deux remarques importantes sur la simulation:
¢ || faut sans doute un nombre minimum de formations sur mannequin pour étre
efficient sur un patient. Pour le moment il n'existe pas de recommandations
précises sur le nombre idéal de séances a réaliser avant de « maitriser » une
situation clinique donnée.

¢ | a simulation ne peut pas complétement remplacer la formation sur le terrain.

Figure 2 : Comparaison des radiographies de 6 différents types de mannequin
d’aprés Schebesta et al [25].
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Un autre élément d'importance reste a préciser : la durée de la validité
des formations sur simulateur. En effet, si la simulation doit, dans un avenir
proche, s'intégrer dans la formation initiale et continue des médecins, a quelle
fréquence faut-il réaliser les séances afin de conserver le bénéfice de la forma-
tion ? Quelques auteurs se sont intéressés a ce sujet et apportent un début de
réponse. Dans une étude réalisée avec des scénarios d'intubation et ventilation
difficiles les auteurs retrouvent chez les apprenants une rétention des acquis
jusqu’a au moins 6 mois aprées la formation [27] voire méme jusqu’a un an [28].

Par ailleurs, afin de standardiser les différentes formations sur simulateur,
les formateurs doivent écrire des scénarios relativement normalisés et utiliser
des outils d'évaluation valides et reproductibles [14, 29].

CONCLUSION

La simulation est en train de devenir un moyen de formation incontournable
pour |'apprentissage des compétences techniques et non techniques et va pro-
bablement dans les années a venir s'intégrer pleinement dans les programmes
de formation médicale aussi bien pour les jeunes que pour les moins jeunes. En
effet, comme nous I'avons montré, elle permet d’améliorer la prise en charge
clinigue des patients. La prise de conscience a moyen terme par les politiques et
les agences régionales de santé des bénéfices humains et financiers engendrés
par la simulation vont probablement favoriser son essor et motiver son intégration
a tous les niveaux de formation des soignants.
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