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Introduction

Le terme de simulation regroupe de nombreuses modalités techniques, de colts d’achat et de
maintenances variables. Certaines modalités sont bien établies, parfois de tres longue date, d’autres
inversement sont encore expérimentales ou en cours de développement. En reprenant la
classification établie dans le rapport de la Haute Autorité de Santé (Etat de I'art en matiére de
pratiques de simulation dans le domaine de la santé) [1], on peut identifier plusieurs modes de
formation qui s’appliquent a I'apprentissage par la simulation :

- Le matériel dit « basse fidélité » inclut tous les matériels qui sont orientés vers la
réalisation d’'une tache procédurale. Il en existe une grande diversité allant du matériel
simple (gélatine de ponction, peau synthétique..) au matériel plus complexe
représentant une partie du corps humain (bras de perfusion, téte d’intubation, dos pour
ponction lombaire, partie supérieure du thorax allant jusqu’a I'’épaule pour la pose d’'un
cathéter central..). Ces mannequins sont spécifiquement construits pour la partie
anatomique utile pour I'acte. Ainsi, un mannequin utilisé pour la pose d’un cathéter
central au niveau du cou ne reproduira pas avec précision la glande thyroide ou la
trachée, mais inclura des portions de matériel qui reproduiront les axes vasculaires a
identifier et a ponctionner.

- Les simulateurs haute-fidélité, composés de mannequin le plus souvent grandeur nature
avec un moniteur et une commande par ordinateur, sont en général utilisés pour des
scénarios plus complexes, impliquant plusieurs apprenants, volontiers dans des
situations critiques. Cependant, le réalisme de leur fabrication explique que l'on peut
aussi les utiliser dans une formation procédurale pure (intubation trachéale, pose de
drain pleural...).

- La simulation utilisant un patient simulé ou standardisé, avec, le plus souvent, la
reproduction a I'aide d’un jeu d’acteur d’une interaction avec un patient ou ses proches.

- La simulation hybride combine un patient simulé et un mannequin de tache (un exemple
classique est I'utilisation pour I’'examen gynécologique).

- La simulation numérique regroupe différents outils pouvant étre associés: serious
games, réalité virtuelle, réalité augmentée...

L’apprentissage assuré par la simulation ne concerne pas uniquement les compétences techniques
nécessaires a |’exercice en réanimation, en anesthésie ou en médecine d’urgence. Les compétences
non techniques, qui font partie intégrante des compétences nécessaires aux professionnels exercant
en soins d’urgence, peuvent également étre travaillées par la simulation. Elles sont complémentaires
des compétences techniques et contribuent a la qualité et la sécurité des soins.

La performance clinique peut étre affectée aussi par de nombreux facteurs humains. Ces facteurs
sont tres divers et liés au fonctionnement propre des individus. Ces facteurs humains participent a la
réalisation des compétences dites non techniques. Ces compétences non techniques sont définies
par « une combinaison de savoirs cognitifs, sociaux, et des ressources personnelles complémentaires
des savoir-faire procéduraux qui contribuent a une performance efficiente et sure ». Parmi les
compétences non techniques, on peut identifier par exemple les CRM « crisis resource
management ». Issus de I'expérience aéronautique, puis du domaine de I'anesthésie-réanimation, les



CRM sont des compétences non techniques spécifiques qui permettent de gérer une situation de
crise.

Dans le cadre de la formation des professionnels médicaux et paramédicaux de réanimation,
anesthésie ou médecine d’urgence, on pourrait identifier les compétences non techniques suivantes
comme indispensables :

- Laconscience de la situation individuelle et collective

- Le leadership

- Le travail d’équipe

- Une communication efficace et sécurisée

- La prise de décision

- L'appel a l'aide

- L'utilisation de supports cognitifs

- La prévention des biais cognitifs

Les compétences non techniques impliquent largement les processus d’analyse et de décision. Au
cours des derniéres années, un intérét croissant a été porté sur les facteurs cognitifs sous-jacents a la
décision médicale notamment dans les soins critiques. Il a été montré que ces erreurs sont plus
souvent associées a un (des) défaut(s) du processus de raisonnement (erreurs cognitives) qu’a un
manque de connaissances. Les biais cognitifs affectent le raisonnement et la décision. Ce défaut de
raisonnement touche plus les personnes en formation que les soignants expérimentés, car ces
derniers gerent mieux la charge cognitive créée par I'événement aigu. Leurs connaissances
approfondies et leur expérience leur permettent d’utiliser un systéme d’analyse rapide et intuitif
alors que les plus jeunes vont mettre en jeu un systéme d’analyse plus lent, conscient et progressif.
Cependant dans certains cas, I'analyse cognitive progressive et la confiance limitée en ses propres
capacités évitent chez les plus jeunes les biais heuristiques que peuvent connaitre les personnes les
plus expérimentées. Ces données suggerent que, quelle que soit I'expérience préalable, le travail

d’analyse du raisonnement clinique est utile, bien que les formateurs doivent avoir a I'esprit que les

points d’attention sont souvent différents selon I'expérience des acteurs.

Les erreurs de raisonnement peuvent étre la conséquence de nombreux facteurs, mais certains sont
plus souvent rencontrés que d’autres, notamment en soins critiques. Des auteurs ont ainsi décrit
jusqu’a 25 biais cognitifs qui peuvent aboutir a des erreurs. Trois biais sont plus fréquemment mis en
jeu : le biais d’ancrage, le biais de disponibilité et le biais de fermeture. Le biais d’ancrage survient
lorsqu’une information obtenue au début de I'analyse prend un tel poids qu’elle bloque I'intégration
des informations obtenues ultérieurement. Le biais de disponibilité est lié au fait qu’un diagnostic est
considéré comme plus probable si le clinicien I'évoque plus tot et le biais de fermeture prématurée
lorsque le praticien accepte un diagnostic avant d’avoir complétement vérifié qu’il est la meilleure
solution. Ici encore, I'analyse métacognitive peut aider a rectifier le raisonnement et éliminer les
biais.

Il est a noter qu’il existe un lien fort entre la décision de I'individu et celle du groupe, car la qualité et
la sécurité en soins critiques sont plus une caractéristique du groupe que celle d’un individu unique.
L'enseignement et I'entrainement en équipe sont alors tres utiles pour considérer les différents
processus de raisonnement, utiliser la force cognitive du groupe et réduire les biais.



Développer chez les soignants la compréhension de la situation, la capacité du raisonnement prise de
décision, et d’une facon générale les compétences non techniques sont un enjeu fort. Plusieurs
méthodes d’enseignement sont disponibles, mais la simulation est un moyen logique et reconnu par
lequel les mécanismes mis en jeu dans la compréhension d’une situation, le raisonnement et la prise
de décision peuvent étre analysés et améliorés.

En formation initiale, les programmes de formation sont encore majoritairement axés sur les
compétences techniques. La simulation trouve enfin sa place dans la majorité des programmes
d’enseignement pour chaque discipline. Celle-ci devrait permettre d’intégrer encore plus les
compétences non techniques.

En formation continue, peu de programmes abordent les facteurs humains et compétences non
techniques et la littérature est pauvre. Toutefois, il semble essentiel de renforcer la place des
compétences non techniques dans la réactualisation et amélioration des compétences
professionnelles des soignants exercant dans le domaine des soins critiques.

L’évaluation de ces formations est classiquement réalisée avec la classification de Kirkpatrick [2]
(Tableau 1). Cette classification comporte 4 niveaux croissants de formation que l'on pourrait
résumer par : satisfaction, apport de connaissance, changement de pratique et résultat clinique.
L’enseignement peut étre partiellement centralisé au sein d’un réseau de formation (par exemple la
coordination régionale de la formation initiale durant le troisieme cycle) et cette coordination peut
superviser les étapes de la formation délocalisée dans les unités de soins. Les gestes peuvent aussi
étre appris de fagon centralisée par la structure coordinatrice qui assure la formation elle-méme
dans une structure de simulation séparée des unités de soins. L'exemple des « bootcamps »
(séminaires de formation durant quelques heures a quelques jours) est ainsi caractéristique. Il s’agit
d’un modele déja développé notamment en chirurgie dans lequel les internes sont formés a certains
gestes avant de débuter leur 1° stage [3,4]. Ce modele a été utilisé par les chirurgiens francais de
facon expérimentale et positive [5].

Le rapport de mission de 2012 [1] souligne que « I'amélioration du savoir-faire grace a la simulation
est indiscutable de méme que l'analyse et la modification des comportements, tout particulierement
en situation de crise. » Mais il reste encore de nombreuses interrogations a ce sujet concernant, par
exemple, les modalités pratiques ou l'impact de ces formations ; interrogations qui ont motivé la
rédaction de ces recommandations de pratiques professionnelles. Le champ de ces
recommandations s’applique a I'anesthésie-réanimation, la réanimation, et la médecine d’urgence.



Tableau 1 : classification de Kirkpatrick pour la simulation en santé (d’apres Kirkpatrick et al [2])

Adaptation de la classification de Kirkpatrick pour la simulation en santé

Niveau 1 (K1) : ce niveau évalue la perception des apprenants par rapport a la formation elle-méme
et a la méthode utilisée. Pour obtenir cette information, I'emploi de questionnaires est habituel.
Certaines questions sont posées uniquement en post-formation (satisfaction) alors que d’autres ont
vocation a étre évaluées avant et aprés la formation (exemple : confiance dans sa capacité a réaliser
la procédure). Ces questionnaires sont habituellement administrés immédiatement avant et apres la
formation.

Niveau 2 (K2) : ce niveau évalue l'acquisition de la connaissance et de la compétence. Cette étape
peut inclure deux aspects. L'évaluation peut étre subjective, traduisant la perception de I'apprenant
sur le degré d’acquisition de connaissances et de compétences. Ici aussi, cette étape se fait
habituellement par le biais d’auto-questionnaires. Plus objective est I'évaluation externe par les
instructeurs de la progression technique de I'apprenant. Pour ce faire, les deux méthodes
principales sont la checklist et I’échelle d’évaluation globale (global rating scale [GRS]). Les checklists
sont des outils spécifiques a chaque procédure qui décrivent progressivement les étapes de la
réalisation de la tache et permettent ainsi a I'évaluateur de voir si la tache a été effectivement
réalisée. La notation se fait en oui/non et n’évalue pas si celle-ci a été effectuée de fagcon adéquate.
Il en existe de trés nombreuses et leur contenu est plus ou moins détaillé, pouvant aller jusqu’a 30
(voire plus) micro-tdches a évaluer [6]. Les GRS sont beaucoup plus générales, regroupent les
actions a effectuer en quelques grandes catégories (exemple : connaissance du matériel, flux de la
procédure, dextérité manuelle...) et pour chacune identifie plusieurs degrés de qualité de réalisation
(allant de « inapproprié « ou « déficient » a « expert »). La méthode dite DOPS (Direct Observation
of Procedural Skills) est une méthode dérivée, mais qui inclut en plus de I'évaluation du geste par
une GRS, une évaluation globale de la performance, des éléments d’analyse par |'évaluateur, les
points principaux du feedback que I'évaluateur procure a I'apprenant aprés la réalisation du geste
technique, et enfin les remarques principales formulées par I'apprenant dans cet échange. Nous
référencons ici un modele développé par I’Australian and New Zealand College of Anesthetists [7],
mais d’autres modeles sont disponibles en acces libre sur internet. Cet outil est en théorie construit
pour étre utilisé pour I'évaluation d’une pratique de soins réalisée dans |'unité clinique, mais on
congoit assez bien que cette méthode puisse étre utilisée en laboratoire de simulation. D’autres
outils permettent de mesurer I'apprentissage procédural par simulation en définissant le nombre de
procédures nécessaires pour atteindre une performance suffisante (proficiency : aptitude a réaliser
le geste sans support par un senior). Le suivi des courbes d’apprentissage a été souvent utilisé dans
les études de simulation pour I'apprentissage chirurgical ou endoscopique, mais peu pour des gestes
réalisés en soins critiques.

Niveau 3 (K3) : ce niveau évalue les modifications du comportement des formés (ici dans la
réalisation des gestes techniques) aprés I'apprentissage par simulation. L’évaluation peut se faire
par auto-questionnaire évaluant la perception de ce transfert par I'apprenant dans sa vie clinique,
mais I'emploi d’outils objectifs doit a priori étre privilégié. Le transfert des connaissances acquises
pendant I'apprentissage et leur application dans les soins cliniques est un bon modele de mesure
objective de ce niveau 3 [8].

Niveau 4 (K4) : ce niveau ultime traduit le bénéfice d’'un apprentissage par simulation sur les
résultats des soins (« patients’ outcomes »).




Méthode

Ces recommandations sont le résultat du travail d'un groupe d’experts réunis par la Société de
Réanimation de Langue Francaise (SRLF), la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et la
Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU), la Société Francophone de Simulation en Santé
(SOFRASIMS). Pour aboutir a I'élaboration de ces recommandations, la démarche a été
volontairement pragmatique et logique. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les
questions a traiter avec les coordonnateurs, et il a ensuite désigné les experts en charge de chacune
d’entre elles. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Patients - Intervention -
Comparaison - Outcome). L’analyse de la littérature a ensuite été conduite selon la méthodologie
GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Du fait de Ia
thématique abordée, la simulation en soins critiques, il a été décidé en amont de la rédaction des
recommandations, d’adopter un format de Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP)
plutdét qu’un format de Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE a
toutefois été appliquée pour I'analyse de la littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour
chacune des références bibliographiques citées en fonction du type de I’étude. Ce niveau de preuve
pouvait étre ré-évalué en tenant compte de la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence
des résultats entre les différentes études, du caractére direct ou non des preuves, de I'analyse de
co(t et de I'importance du bénéfice.

Les recommandations ont ensuite été rédigées en utilisant la terminologie des RPP « les experts
suggerent de faire » ou « les experts suggérent de ne pas faire ». Les propositions de
recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas d’aboutir
obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur 'ensemble des propositions, mais de
dégager les points de concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque
recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a une cotation individuelle a
I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet). La cotation collective était
établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation, au moins 70 % des
experts devaient exprimer une opinion favorable, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient
une opinion contraire. En I'absence de validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-
ci étai(en)t reformulées et, de nouveau, soumises a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus.

Champs des recommandations — Synthése des résultats

Une recherche bibliographique extensive sur les dernieres années a été réalisée a partir des bases de
données PubMed et Cochrane. Pour étre retenues dans I'analyse, les publications devaient étre
postérieures a 2000 et rédigées en langue anglaise ou francaise.

Apres discussion au sein du comité des experts, il a été décidé d’explorer trois champs de
recommandations. Les compétences techniques et non techniques ont été évaluées dans deux
champs distincts, en particulier en raison de la diversité des méthodes et moyens pédagogiques
utilisés. Enfin les situations sanitaires exceptionnelles ont également été analysées dans un champ
spécifique en raison de la prégnance actuelle et de I'importance du sujet.



En ce qui concerne le premier champ de 'apprentissage des compétences techniques, 6 points ont
été explorés (méthodes utilisables, public ciblé, moyens d’évaluation de I'impact, résultats attendus,
principales procédures a enseigner et quelques techniques spécifiques). Dix recommandations ont
ainsi été formulées. Le champ de I'apprentissage des compétences non techniques a été exploré
dans 8 dimensions (place de la simulation dans ce domaine, conditions spécifiques de sa pratique,
impact sur le travail en équipe, la communication interindividuelle, 'empathie, les compétences
relationnelles, le développement des processus cognitifs, ou les performances cliniques) et 12
recommandations ont été formulées. Les situations sanitaires exceptionnelles ont enfin été abordées
et font 'objet de 2 recommandations.



1- Compétences techniques dans les soins critiques.

R 1.1. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pour I’apprentissage des gestes techniques en
formation initiale afin d’en améliorer I'acquisition.

Accord fort

R1.2. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pour maintenir la compétence des
professionnels en exercice lors de la formation continue, ou en cas d’introduction de nouvelles
techniques ou matériels.

Accord fort

Argumentaire : La trés grande majorité des études a été réalisée chez les internes, ou pour
certaines techniques chez les étudiants en médecine, rarement chez le professionnel en exercice.
Une enquéte nord-américaine montre que les praticiens en exercice pensent cependant que la
simulation est un bon moyen de maintien des connaissances et d’apprentissage des techniques
nouvelles [9]. Dans une méta-analyse, Cook et al. montraient un bénéfice significatif de la
simulation (par rapport a I'absence de formation) pour la majorité des personnels soignants:
internes, médecins diplomés, infirmiers et étudiants en soins infirmiers [10]. Le bénéfice était non
significatif uniqguement pour les étudiants en médecine, mais dans cette méta-analyse une seule
étude avait été incluse pour cette catégorie d’apprenants.

Les études réalisées chez les médecins diplomés (post-internat ou encore plus expérimentés) sont
plus rares. Dans la méta-analyse de Kennedy et al., incluant 76 études de qualité et de
méthodologie variées, 7 d’entre elles ont inclus seulement des médecins diplomés (9 %) et 7 autres
ont inclus des médecins diplémés avec d’autres catégories d’apprenants [11]. L’analyse en sous-
groupes montre un bénéfice similaire et significatif de la simulation chez les médecins diplomés en
comparaison a I'absence de formation.

Les études réalisées chez les médecins diplomés touchent notamment des domaines dans lesquels
un nouveau matériel est mis sur le marché. Les praticiens, méme expérimentés ne connaissent pas
(ou peu) ce matériel et peuvent étre ainsi apprendre par la simulation la manipulation de ce
matériel. La revue de la littérature de Vanderbilt et al. par exemple regroupe les études qui ont
testé I'apprentissage de I'utilisation des vidéolaryngoscopes par simulation [12]. Parmi les 11 études
retenues, 6 d’entre elles ont été réalisées chez des praticiens expérimentés, une chez des
paramedics expérimentés et 2 autres ont évalué la formation a la fois chez des internes et des
seniors. Globalement, les études suggerent une amélioration du taux de succés de I'intubation chez
les médecins dipldmés avec I'aide de I'enseignement par simulation. La distribution des résultats
apparait similaire selon que les études sont réalisées chez des apprenants expérimentés ou des
personnes en formation initiale. Ces résultats sont peu surprenants, car les apprenants, quelle que
soit leur expérience clinique, sont novices vis-a-vis de ce nouveau matériel.

Les médecins expérimentés sont probablement plus susceptibles d’accepter de se soumettre a une
évaluation de leur compétence face a un matériel nouveau, car un éventuel échec serait plus a
mettre sur le compte de la nouveauté que sur leur propre capacité a réaliser le geste. Pourtant les
données de la littérature montrent que, méme pour des gestes classiques et apparemment bien
maitrisés, la performance n’est pas toujours excellente. Une étude a évalué la compétence
d’internes certifiés dans la pose de cathéters veineux centraux et qui ont soit réalisé le geste
d’emblée soit apres un module de formation complémentaire incluant de la simulation procédurale.
Les internes ayant regu la formation complémentaire ont réussi le geste plus souvent que ceux qui
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ont réalisé la pose de voie veineuse centrale sans formation complémentaire [13]. Des résultats
similaires ont été obtenus en évaluant les compétences d’infirmiéres de réanimation expérimentées
dans les soins des cathéters centraux. L’évaluation avant formation complémentaire montre que la
compétence jugée lors d’'un exercice de simulation est faible. Les résultats s"améliorent de facon
importante pour tous les items aprés une formation par simulation [14].

R1.3 Les experts suggerent d’utiliser préférentiellement la simulation basse fidélité, plutét que
haute fidélité pour I’'apprentissage des gestes techniques.

Accord fort

Argumentaire : Il est classique de dire que plus le réalisme est grand, meilleur est le transfert
d’apprentissage. Les résultats de la littérature sont contrastés, et suggerent que les modeles basse-
fidélité produisent un apprentissage similaire et tout en étant moins colteux. Ainsi Haji et al. ont
montré que pour l'apprentissage de la ponction lombaire un modéle procédural simple est meilleur
gu’un modele plus complexe et que la charge cognitive induite par la complexité du modele réduit
la capacité d’apprentissage [15]. Le rGle modeste du degré de réalisme des simulateurs est renforcé
par la mise en évidence du fait que les mesures anatomiques different notablement dans la grande
majorité des simulateurs (méme ceux dits haute fidélité) par rapport aux mesures réalisées chez des
étres humains [16].

Nous disposons d’un nombre trés restreint d’études qui concernent les soins critiques. Certaines
sont en faveur d’un résultat formatif accru avec des modeles plus réalistes et « complexes ». Deux
études randomisées réalisées avec des cadavres embaumés et des mannequins basse fidélité ont
évalué I'apprentissage de la ventilation au masque et ballon puis a I'intubation dans une étude [17]
et de la fibroscopie dans la seconde étude [18]. Dans ces deux études, la formation sur sujet
anatomique était plus performante (taux de succés, nombre de tentatives, durée de la procédure).
D’autres études n’ont pas montré de bénéfice a I'utilisation d’'un matériel haute-fidélité. Dans une
étude randomisée, deux groupes de kinésithérapeutes bénéficiaient d’une formation d’une durée <
1 heure avec soit une boite a simulation soit un modéle sophistiqué (physiquement trés réaliste et
assisté par ordinateur) pour apprendre a réaliser une fibroscopie. Les auteurs n’observaient aucune
différence entre les deux méthodes a la fois sur I’échelle globale d’évaluation (Global Rating Scale
(GRS)) et sur des checklists vérifiant la réalisation d’items prédéfinis [19]. Dans une étude
observationnelle, des praticiens déja expérimentés participaient a une formation complémentaire
sur la fibroscopie et utilisaient successivement et au hasard trois simulateurs (un modéle basique et
deux simulateurs avec réalité virtuelle). Les apprenants progressaient au cours des trois exercices
consécutifs et de maniére similaire quel que soit I'ordre dans lequel ils réalisaient les gestes,
suggérant une efficacité similaire entre le simulateur basse fidélité et les deux appareils utilisant la
réalité virtuelle. Enfin dans une étude randomisée, des internes de réanimation ont été formés a la
pose d’un cathéter veineux central soit sur un simulateur haute-fidélité soit sur un modele basique
(gélatine et tubes). Aprés le programme de formation par simulation, les deux groupes ont
nettement progressé et ont atteint d’excellentes notes sur une checklist d’évaluation, sans
différence significative en termes d’apprentissage [20].

Ces discordances ont déja été observées et ont conduit a redéfinir la notion de réalisme, souvent
compris comme une ressemblance physique avec la réalité, mais qui intégre d’autres notions telles
que le réalisme conceptuel (les actions et les événements ressemblent a la pratique clinique) et le
réalisme émotionnel et holistique (ressenti émotionnel et cognitif des participants)[21].
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A c6té du matériel utilisable, les conditions d’emploi sont elles aussi variables avec les deux
situations les plus communes que sont le centre de simulation (vers lequel I'apprenant doit se
déplacer) et la simulation in situ dans laquelle la formation est réalisée sur les lieux d’exercice. La
majorité des études disponibles a été réalisée chez des apprenants en formation dans des centres
de simulation. En revanche, lorsque I'on s’adressait a des professionnels de santé en exercice, la
formation sur le site d’exercice clinique devient plus fréquemment employée, dans I'objectif
principal d’améliorer le réalisme et la mise en situation de soins et de permettre de s’entrainer en
conditions quasi réelles. Les avantages et inconvénients respectifs de ces différents lieux
d’apprentissage ont été rappelés récemment [22]. Il existe peu d’études de bonne qualité
méthodologique réalisant une comparaison objective entre ces deux modes de simulation, mais
I'impression générale est que les deux méthodes sont aussi efficaces en termes d’apprentissage
[23]. Le choix de la méthode de simulation doit donc étre principalement basé sur les
caractéristiques de la population a former, ainsi que sur les contraintes pratiques et logistiques
(disponibilité des salles).

R 1.4. Les experts suggérent d’évaluer systématiquement l'impact de la simulation sur
I’apprentissage des apprenants a I'aide d’indicateurs spécifiques.

Accord fort

Argumentaire : Il est habituel d’évaluer I'apprentissage procédural par simulation selon les quatre
niveaux de la classification de Kirkpatrick [2]. La classification de Kirkpatrick est détaillée dans ces
recommandations. Cette classification permet plus précisément d’estimer I'impact de la formation
sur I'apprenant. Cette classification est reprise par I’'HAS dans son guide de bonnes pratiques en
matiere de simulation en santé.

Pour le niveau 2 de Kirkpatrick, une méta-analyse récente comparant la valeur évaluative des
checklists et des échelles d’évaluation globale (ou global rating scale (GRS)) a retrouvé 45 études
[24]. Parmi celles-ci, 7 ont étudié des procédures effectuées pour la réanimation cardiaque et 4
pour des activités d’anesthésie. La fiabilité globale interévaluateurs était similaire pour les deux
outils et montrait une excellente corrélation (autour de 0,8, maximum 1) bien que certains aspects
soient un peu mieux notés pour les GRS. Les auteurs concluent plutét en faveur de I'emploi des
GRS, mais la littérature montre le plus souvent I'emploi des deux méthodes d’évaluation, suggérant
que pour les auteurs les deux méthodes apportent des informations complémentaires. La mesure
du temps pour réaliser un geste a souvent été utilisée comme évaluation de l'impact de la
simulation. Cook et al. dans leur méta-analyse en 2011 dénombraient déja 210 études ayant utilisé
cet indicateur [10]. Cet indicateur semble intéressant, car il est lié intuitivement a la capacité de
réalisation de la procédure et peut étre relié aux autres moyens de mesure de la performance. Il ne
semble cependant pas suffisant comme indicateur unique, car il ne mesure qu’une dimension du
processus de réalisation du geste [25].

11




12

R 1.5. Les experts suggérent de ne pas utiliser la simulation comme méthode pédagogique
unique, sans intégration a un curriculum de formation.

Accord fort

Argumentaire : Les résultats de la formation par simulation sont généralement difficiles a mettre
en évidence en raison des limites méthodologiques de la majorité des études publiées. Cependant,
I'analyse de la littérature montre globalement un bénéfice a la formation procédurale par la
simulation. Dans une revue narrative récente de la littérature, Soffler et al. confirmaient le fait que
la formation par simulation est associée a un fort niveau de satisfaction et d’amélioration de la
confiance des apprenants (niveau 1 de Kirkpatrick)[26].

La méta-analyse de Cook et al. incluait 35226 apprenants et 609 études [10]. Parmi celles-ci, seules
137 étaient randomisées et a I'inverse 405 étaient réalisées sur un modele avant-apres qui n’a que
peu de valeur scientifique. Cette méta-analyse comparait les effets de la simulation a I'absence de
formation, mais ne comparait pas les effets de la simulation a une autre méthode d’apprentissage.
L’acquisition de connaissances était considérée comme améliorée avec un large gain. L’acquisition
de compétences était également fortement et positivement influencée par une formation par la
simulation. Lorsque les compétences techniques étaient spécifiquement explorées, les auteurs
montraient que le temps de réalisation d’une procédure est significativement raccourci par la
formation avec simulation. De méme, la compétence technique acquise était améliorée et I'effet
important. Quant a I'application de I'apprentissage dans le changement du comportement, la aussi
les effets apparaissent importants. Cependant, pour tous ces résultats ci-dessus (« Kirpatrick 2 » et
« Kirkpatrick 3 »), le bénéfice apparaissait tres positif, mais la variabilité, importante, réduisait la
force de la conclusion. Les effets sur les résultats des soins administrés par des apprenants ayant
été formés par la simulation étaient également positifs, mais I'importance de ces effets était
modérée. La variabilité des résultats pour chacun des quatre niveaux d’évaluation était cependant
minimisée par ’homogénéité des études de sensibilité qui étaient toutes positives, renforgant
ainsi le niveau de preuve.

La méta-analyse de Zendejas et al. (méme groupe de chercheurs) a été publiée en 2013 et se
focalisait sur la comparaison des effets de la formation par simulation sur le niveau 4 de
Kirkpatrick, c’est-a-dire les effets sur les résultats des soins donnés au patient. Cette méta-analyse
qui incluait globalement les mémes études que la précédente montrait cependant que la
formation par simulation seule n’était pas suffisante pour améliorer le pronostic des patients
lorsque cette méthode d’apprentissage était comparée a d’autres modalités de formation [27].
Une autre méta-analyse limitait I'analyse aux études réalisées dans le contexte de la médecine
d’urgence, plus proche des soins critiques que les méta-analyses précédentes. Les conclusions de
cette méta-analyse étaient cependant tout a fait superposables aux données précédentes [28].
Aucune donnée importante ne vient modifier les conclusions de ces méta-analyses successives,
malgré le nombre important d’études publiées récemment. Les effets de la simulation sont
importants sur les connaissances, les compétences et les comportements, si elle est intégrée dans
un processus global de formation (ou curriculum), en lien avec les référentiels de compétences des
professionnels de santé dans leurs domaines respectifs, comme indiqué dans le guide des bonnes
pratiques en simulation de I'HAS [1]. Les effets bénéfiques sur les soins donnés aux patients sont
moins visibles ou plus difficiles a mettre en évidence.
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R 1.6. Les experts suggerent d’adapter la liste de compétences techniques devant étre enseignée
par la simulation en formation initiale aux conditions spécifiques d’exercice et en respectant les
obligations réglementaires.

Accord fort

Argumentaire : Certains gestes doivent avoir été acquis au cours de la formation initiale des
professionnels de santé. C’est le cas de la pose d’une voie veineuse périphérique pour perfusion ou
prélévement sanguin, de la ponction lombaire et de la réalisation d’un gaz du sang. Aux Etats-Unis,
I’Association of American Medical Colleges a publié récemment une liste de 13 compétences
(entrustable professional activities) que I’étudiant doit étre en mesure de réaliser seul et a
encouragé les universités a vérifier 'acquisition de ces compétences a la fin des études médicales
[29]. Parmi celles-ci, les gestes procéduraux basiques suivants étaient inclus : la réanimation de
I'arrét cardiaque, la ventilation au masque, la ponction veineuse et la pose d’une voie veineuse
périphérique. Au Royaume-Uni, il n’existe pas de liste précise décrivant les gestes que doit posséder
un étudiant en médecine en fin d’études et une enquéte a mis en évidence que les procédures
techniques apprises dans les différentes universités varient beaucoup [30].

En France, la réflexion sur une liste de compétences permettant de réaliser un soin sans support est
a I'ordre du jour tant au niveau de la formation des étudiants en médecine que pour les spécialistes
médicaux et paramédicaux en formation.

Aux Etats-Unis, I’Acredication Council for Graduate Medical Education (ACGME) définit les 22
compétences générales que doit acquérir un interne au cours de sa formation
(https://www.acgme.org/#) puis ces compétences sont déclinées par discipline de facon plus
précise. Pour l'anesthésie-réanimation, le chapitre correspondant aux compétences techniques
inclut plusieurs niveaux progressifs d’apprentissage des techniques d’accés aux voies aériennes et la
gestion de la machine d’anesthésie, le monitorage hémodynamique et les accés vasculaires, les
différentes formes de monitorage neurologique et I'emploi des ultrasons dans ses principales
indications [31]. Cet organisme ne détaille pas des caractéristiques spécifiques pour la réanimation.
En Europe, une étude récente en anesthésie-réanimation a montré la grande variabilité des
programmes de formation [32]. Aux Pays-Bas, une enquéte aupres des directeurs de programmes a
permis de décrire 45 compétences qui peuvent étre déléguées apres formation [33].

En France, comme indiqué plus haut, il n’existait pas jusqu’a récemment de liste précise des gestes
a acquérir par les internes en formation et ceux-ci exprimaient volontiers leurs doutes quant a leurs
compétences pour certains gestes, méme en fin de formation [34]. La situation a changé
récemment et la liste des gestes techniques que doit apprendre le médecin en formation spécialisée
est encadrée par I'arrété de 2017 qui décrit de fagon générique les grands types de procédures [35]
(https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2017/4/21/MENS1712264A/jo/texte/fr). Si 'on détaille
de facon plus précise, la liste potentielle des actes a apprendre dans les disciplines concernées par
ces recommandations est extrémement importante. Dans une enquéte régionale réalisée en France
en 2014, et en excluant les procédures spécifiques a I’anesthésie-réanimation (telles que
I’'anesthésie locorégionale) ainsi que celles qui sont non invasives (techniques de monitorage), les
auteurs ont identifié au moins huit grands domaines techniques qu’un interne doit acquérir. lls ont
aussi montré que pour ces domaines le nombre de gestes techniques potentiels représente plus de
120 procédures différentes [36]. Il revient aux enseignants de décrire a la fois celles qui doivent étre
absolument maitrisées en fin de cursus ainsi que la période du cursus de formation pendant
laquelle le geste doit étre enseigné. La présente recommandation fait le choix de décrire I'emploi de
la simulation dans un nombre limité de ces gestes procéduraux, centrant la présentation sur ce que
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les experts du groupe de travail ont considéré étre les gestes essentiels et/ou emblématiques des
métiers exercant en situation aigué d’une part, prenant en compte les matériels disponibles d’autre
part.

R 1.7. Les experts suggéerent d’utiliser la simulation pour I'apprentissage de la gestion des voies
aériennes en formation initiale afin d’améliorer I'apprentissage du geste, et la performance lors
de sa réalisation sur les patients.

Accord fort

Argumentaire : Nous n’avons sélectionné que les études utilisant la simulation pour I'apprentissage
de I'intubation trachéale, la pose de masque laryngé ou la fibroscopie. La méta-analyse de Kennedy
et al. rapportait toutes les études ayant évalué I'intérét de la simulation pour I'apprentissage des
méthodes d’acceés aux voies aériennes (laryngoscopie directe et vidéolaryngoscopie, fibroscopie,
masque laryngé, cricothyrotomie) [11]. Elle incluait les 76 études qui ont été publiées sur le sujet
jusqu’en avril 2013. Une recherche effectuée a partir de cette date ne retrouvait pas d’étude
supplémentaire entrant dans le champ de cette analyse. Parmi les études rapportées, 35 étaient
randomisées et 25 étudiaient les mémes apprenants selon une méthodologie avant-apres.

En comparaison avec |'absence de formation (28 études), la simulation était associée a des effets
positifs importants en termes d’amélioration des compétences techniques (niveau 2 de Kirkpatrick).
Les effets étaient tangibles pour les connaissances, le temps de réalisation de la procédure et les
autres parametres de mesure de compétences techniques. Les effets étaient modérés (et non
significatifs) lorsque I'on s’intéressait aux effets sur le changement de comportement (niveau 3 de
Kirkpatrick) et sur les résultats des soins aux patients apres transfert en pratique clinique (niveau 4
de Kirkpatrick). La méta-analyse incluant les études ayant comparé la simulation a d’autres
méthodes de formation (10 études) montrait un effet bénéfique de la simulation en termes de
satisfaction des apprenants (niveau 1 de Kirkpatrick) et des effets modérés (mais significatifs) en
termes de compétences techniques (niveau 2 de Kirkpatrick), sur la modification du comportement
en pratique clinique niveau 3 de Kirkpatrick) et sur les résultats des soins aux patients (niveau 4 de
Kirkpatrick).

R 1.8. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pour I'apprentissage de la pose des cathéters
veineux centraux afin d’améliorer la confiance et les connaissances des apprenants en formation
initiale et d’améliorer les pratiques professionnelles et les soins apportés aux patients.

Accord fort

Argumentaire : La méta-analyse de Ma et al., la plus récente dont nous disposons, a permis de
mesurer les effets de la simulation comme méthode d’apprentissage de la pose des cathéters
centraux pour les niveaux 1 et 2 de Kirkpatrick [37]. Dans ce travail, les auteurs ont identifié 20
articles de qualité méthodologique variable : 9 études avant-apres, 9 études non randomisées
comparant deux groupes et 2 études randomisées. La formation a la pose des cathéters centraux
par simulation était associée a une amélioration significative de |'apprentissage, jugée par la
confiance de I'apprenant (niveau 1 de Kirkpatrick) la performance technique sur simulateur, la
connaissance du geste (niveau 2 de Kirkpatrick).

La méta-analyse de Madenci et al., a servi de base pour mesurer la transférabilité des effets de la
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simulation comme méthode d’apprentissage de la pose des cathéters centraux, c’est-a-dire le taux
de succes de la pose en pratique clinique humaine apres formation par la simulation, comparée a
d’autres modes de formation [38]. Aprées avoir analysé 550 études sur le sujet, les auteurs ont
finalement sélectionné 5 études (3 études randomisées et 2 études prospectives de cohorte). Ces
études ont inclus 407 apprenants. Les apprenants ayant utilisé la simulation ont obtenu un taux de
succes supérieur (Risque relatif (RR) = 1,09; intervalle de confiance a 95 %[IC] = 1,03-1,16, P < 0,01).
Ils ont aussi eu besoin d’'un nombre de tentatives plus faible pour réussir. Le taux de complications
n’était pas différent (RR = 0,50; IC 95%= 0,19-1,29; P=0,15). Ce résultat est partiellement
contradictoire avec ceux de la méta-analyse de Ma et al. qui retrouvait une réduction du taux de
pneumothorax, mais ne montrait pas de différence quant aux taux de ponction artérielle ou
d’infection sur cathéter. L'ensemble des résultats montrait donc une amélioration de la qualité des
soins grace a la formation procédurale par simulation.

Depuis 2014 et les travaux inclus dans les deux méta-analyses citées ci-dessus, nous avons retrouvé
13 études qui ont testé la valeur d’une formation a la pose de cathéters centraux par simulation sur
I'apprentissage, les pratiques et/ou les résultats cliniques. Parmi ces 13 études, seules 2 sont
randomisées, toutes les autres sont des études avant-apres, étudiant un seul groupe de
professionnels. Cette derniere méthodologie présente de nombreuses limites qui rendent
I'interprétation délicate. Certaines de ces études (n = 5) sont cependant utiles, car elles permettent
de tester la rétention de I'acquis aprés la formation par simulation. Toutes montraient d’ailleurs un
maintien des connaissances a distance (1 a 3 ans) [39-43]. La majorité des études décrivait des
programmes réalisés avec des médecins en formation (7 études sur 13), deux avec des médecins
diplomés et trois avec des infirmieres. Le critére de jugement de la qualité des soins était presque
toujours le taux d’infection des cathéters centraux. Une seule étude s’adressait au taux de
complications d’une facon plus large [44].

Une étude décrivait la grande satisfaction des personnels vis-a-vis de la formation [14] et une autre
[45] rapportait un sentiment d’amélioration de la compétence. Ces deux critéres représentaient un
élément d’évaluation du niveau 1 de Kirkpatrick. Dix études sur 13 études montraient une
amélioration de la compétence apres la formation par simulation (niveau 2 de Kirkpatrick), que
celle-ci soit mesurée par les résultats des scores d’une checklist, d’'une échelle globale (GRS) ou par
une analyse des mouvements des apprenants. Deux études suggéraient un changement des
pratiques des personnels testés apres la formation (niveau 3 de Kirkpatrick) [44,46]. Enfin parmi les
six études ayant évalué les effets sur les résultats des soins (niveau 4 de Kirkpatrick), quatre
rapportent des résultats favorables et deux étaient négatives sur ce critere, probablement en raison
d’un manque de puissance [44].

R1.9. Les experts suggéerent d’utiliser la simulation basse fidélité pour I'apprentissage en
formation initiale du cathétérisme artériel afin d’améliorer la performance et réduire les
complications chez les patients.

Accord fort

La pose d’'un cathéter artériel fait partie des compétences devant étre maitrisées en fin de
formation en soins critiques. Dans une revue de la littérature, un taux de complications majeures
d’environ 1 % était retrouvé [47].

L’'emploi d’'un modeéle de cadavre frais perfusé, utile pour I'apprentissage des gestes endovasculaires
experts, n’est pas une méthode d’apprentissage adéquate pour les gestes usuels en soins critiques
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[48]. De la méme facgon, l'utilisation de la réalité virtuelle semble éloignée des objectifs de Ila
formation initiale en soins critiques, car elle utilise un matériel trés colteux et peu disponible. Elle
est cependant utile pour des gestes tres spécifiques et peut ainsi améliorer les indicateurs de
performance de procédures complexes [49].

Les mannequins de basse fidélité pour I'apprentissage de la ponction artérielle peuvent étre créés
de facon artisanale [50], mais sont maintenant disponibles dans le commerce. La valeur de leur
utilisation pour la formation a la ponction artérielle a rarement été évaluée. Collins et al. décrivaient
un programme de formation initiale (théorique et pratique) pour des étudiants en kinésithérapie
respiratoire aux Etats-Unis. Les auteurs insistaient sur la méthode de formation, mais ne détaillaient
pas les résultats obtenus [51]. Gurm et al. [52] utilisaient un matériel préparé localement pour
I"'approfondissement de la maitrise de la ponction artérielle fémorale chez des médecins en post-
internat de cardiologie, dans le cadre d’une formation spécialisée en cardiologie interventionnelle.
Les auteurs comparaient les résultats des actes réalisés I'année précédente et I'année suivant la
mise en ceuvre du programme d’apprentissage par simulation. Ce programme était peu détaillé et
peu contraignant et exigeait uniquement que les médecins en formation réalisent 10 ponctions
artérielles sur le mannequin sous la supervision d’un cardiologue interventionnel expérimenté avant
de réaliser le geste chez des patients. L'étude montrait une réduction du nombre de ponctions
réalisées en clinique pour atteindre la compétence et une réduction du nombre de complications
liées a la ponction dans le groupe ayant eu une formation initiale. La mesure de la performance (et
de l'acquisition de la performance) peut passer par I'emploi d’'une checklist [53] mais aussi
probablement par I'utilisation d’autres méthodes d’évaluation.

La recommandation de la SFAR de 2015 [54] stipulait « Il est probablement recommandé d’utiliser
une technique de ponction échoguidée par rapport a une technique utilisant le repérage
anatomique lors de la mise en place d’un cathéter artériel radial chez I'adulte (Grade 2+) ». Aucune
étude ne permet aujourd’hui de valider I'utilisation de la simulation pour la formation a la ponction
artérielle sous échographie.

R1.10. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pour la formation initiale a la pose d’un drain
pleural afin d’améliorer la confiance et la performance des apprenants lors du geste et réduire le
taux de complications.

Accord fort

Les étapes principales de ponction et les points d’attention sont bien décrits et ont permis la
création d’'une checklist afin d’évaluer la compétence du médecin [55], voire de réaliser une courbe
d’apprentissage et mettre en place un modéle de formation en mastery learning (méthode
pédagogique consistant a s’adapter a I'apprenant, en particulier pour le temps nécessaire pour
atteindre une compétence, considérée comme acquise si le résultat de I’évaluation est supérieur a
un minimum attendu proche de la perfection)[56]. Les moyens pour réaliser cette formation sont
multiples et la simulation y joue un réle essentiel. La formation peut étre théorique, utilisant une
vidéo décrivant le geste ou un cours avec diapositives. Dans une étude, les participants ont été
séparés en 2 groupes qui soit ne recevaient aucune formation, soit regardaient une vidéo de
démonstration sans autre formation additionnelle [57]. Dans le groupe avec vidéo, le score d’'une
checklist procédurale était meilleur par rapport au groupe n’ayant eu aucune formation. Dans un
essai randomisé, la formation par vidéo était comparée a une formation théorique (diapositives)
sans montrer de différence de performance éducationnelle lorsque les étudiants en médecine
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étaient ensuite testés par questionnaire de connaissances et lors de la réalisation de I'acte sur
cadavre [58].

Les méthodes de simulation employées pour la formation a la pose de drains pleuraux varient
énormément: modeles animaux vivants anesthésiés (chien, chat, cochon, poulet...)[59,60], cadavres
humains [61], ou plus souvent mannequin basse-fidélité. Celui-ci peut étre de construction locale
basique (gants gonflés posés sur une planche de bois, recouverts de cotes animales achetées en
boucherie) [62], plus sophistiqué avec reproduction d’un torse en plastique [63,64], voire combinant
un mannequin en plastique dont la partie a ponctionner est recouverte d’un tissu animal [65,66], ou
mannequin complet vendu dans le commerce (plus facile, mais plus colteux). Ces mannequins
peuvent également étre de taille pédiatrique, voire néonatale [67]. Si plusieurs études suggérent
qgue la simulation cadavérique est plus réaliste, plus performante a donner confiance aux
apprenants et donne un petit avantage en matiere d’acquisition de compétence [68,69], cet
avantage n’est pas retrouvé par toutes les études [70].

Dans une étude randomisée, des médecins en formation et des médecins seniors étaient répartis en
deux groupes, I'un d’entre eux ne recevant qu’une formation théorique a la pose d’un drain pleural,
I'autre recevant cette méme formation, mais également une formation pratique sur un mannequin
basse fidélité de fabrication locale [71]. Les sujets utilisant la simulation ressentaient une plus
grande confiance en eux, réalisaient la phase de dissection plus rapidement et obtenaient un score
global de compétence meilleur que les sujets du groupe n’ayant eu que la formation théorique. La
formation sur mannequin s’avere également plus formatrice qu’une formation par observation d’un
instructeur réalisant le geste [72]. Une étude a comparé deux groupes d’apprenants, tous naifs a la
pose d’un drain pleural avant la session et recevant une formation théorique avant les exercices
pratiques. Un groupe recevait une formation par simulation sur mannequin basse-fidélité puis
confirmait I'apprentissage par la réalisation de la procédure sur un animal anesthésié, tandis que le
second groupe réalisait d’emblée la ponction sur animal [73]. Les sujets du groupe formé par
simulation considéraient que la simulation avait apporté un élément formatif important,
ressentaient une confiance plus grande pour leur exercice futur, mais n’obtenaient pas de meilleurs
scores techniques que le groupe formé sur animal seul.

Plusieurs études ont ainsi évalué le niveau 1 de Kirkpatrick et mettent en évidence que le sentiment
de réalisme est fort avec les différents modéles. Par exemple, Garrood et al. [74] ont réalisé une
étude avant-aprés et montré qu’une journée de formation aux gestes techniques principaux par
simulation procédurale améliore la confiance des internes dans leur capacité a réaliser ces gestes, a
court et a moyen terme (3 mois).

La littérature ne délivre pas beaucoup de travaux concernant I'impact clinique de la simulation. Par
ailleurs, si quelques études ont pu démontrer que si la formation par simulation améliore la
confiance des internes a distance, la performance clinique diminue souvent avec le temps, surtout si
le nombre de gestes techniques dans la pratique clinique est faible [70]. L’étude récente de Barsuk
et al [14] démontre quant a elle qu’un processus de formation par simulation incluant la méthode
d’apprentissage par mastery learning permet de réduire le taux de complications (pneumothorax
iatrogene) lors de la pose de drains pleuraux en pratique clinique (niveau Kirpatrick 4).

Il existe encore peu d’études dont I'objectif a été d’évaluer la formation a la pose d’un drain pleural
avec échographie, malgré I'intérét clinique grandissant pour cette pratique. Vetrugno et al. [75] ont
utilisé un modele du commerce et montré qu’un groupe d’internes dont I'ancienneté était plus
grande avait un résultat technique meilleur qu’un groupe d’internes en début de formation. Cette
étude vaut surtout par la description de 'emploi du matériel et de la courbe d’apprentissage au
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cours de l'internat.
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2- Compétences non techniques dans les soins critiques

R2.1. Les experts suggérent d’utiliser la simulation pour mieux développer et structurer
I’apprentissage des compétences non techniques lors de l'intégration des novices médicaux et
paramédicaux.

Accord fort

Compte tenu de la difficulté d'intégration des nombreuses informations complexes liées aux
environnements de travail en soins critique, la formation initiale nécessite des instructions et
modalités pédagogiques permettant non seulement d’augmenter les connaissances des apprenants,
mais également d’accélérer I'intégration de ces connaissances et leur mise en pratique [76,77]. La
recherche en formation initiale touche aussi bien les médecins novices que les infirmiers [78,79] et
les kinésithérapeutes [80]. Concernant la conscience de la situation, la simulation haute-fidélité
permettra d’aborder la perception, la compréhension et I’anticipation de la situation en identifiant
le caractere individuel ou collectif. Pour la prise de décision, la simulation permet d’analyser
I'identification des options, la balance bénéfices/risque, I'utilisation d’outils d’aide cognitive, la prise
de décision et la réévaluation des décisions.

Enfin la simulation permettra de mettre en évidence et améliorer la prévention des différents biais
cognitifs : biais de cadrage (influence inadéquate accordée a la formulation de la question ou du
probléme), biais de confirmation (privilégier des informations confirmant ses propres idées ou
hypothéses, au détriment d’autres hypotheses), erreur de fixation (focalisation sur quelques
données considérées comme primordiales, en ignorant ou niant d’autres indices), tunnelisation
(rétrécissement du champ de pensée, souvent lié a une erreur de fixation, entrainant I'apprenant a
la prise de décisions inadéquates sans tenir compte d’autres signaux d’alerte). L’apprentissage
cognitif en simulation devrait étre une activité exercée par I'apprenant, devant créer lui-méme de
nouvelles structures cognitives, I'instructeur en simulation dirigeant et évalueant cette activité. La
recherche dans ce domaine spécifique est beaucoup plus fréquemment qualitative que
quantitative. Les comportements et les compétences cognitives des apprenants dépendent de
plusieurs facteurs : intrinseques (connaissances : préacquis, attitudes, motivation et personnalité),
mais aussi les interactions et la performance de I'équipe dans sa globalité [81]. En effet la théorie de
la charge cognitive suppose que la mémoire du travail est affectée par la charge intrinseque (la
complexité intrinséque des taches d'apprentissage), charge externe (la maniére dont les taches sont
présentées) et la charge de travail (I'implication cognitive, ou apprendre ce qui se passe réellement)
[82]. L'optimisation des connaissances comportementales semble étre un des points clés obtenus
lors de l'apprentissage par simulation [83]. Enfin, la simulation peut également améliorer le
processus cognitif de I'équipe, celui-ci étant tres probablement corrélé a la performance technique
de I'équipe [84,85].

R2.2. Les experts suggérent d’utiliser la simulation haute fidélité pour développer les
compétences non techniques en soins critiques des médicaux et paramédicaux en formation
initiale et continue.

Accord fort

Argumentaire : Le rapport de mission « Etat de I'art en matiére de pratique de simulation dans le
domaine de la santé » de 2012 soulignait clairement que « I'amélioration du savoir-faire grace a la
simulation est indiscutable de méme que I'analyse et la modification des comportements, tout
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particulierement en situation de crise »[1].

Bien que la littérature soit moins riche dans le domaine de la formation continue que pour la
formation initiale, certaines études démontraient une amélioration des compétences non
techniques pour les professionnels de « soins urgents » dans les groupes ayant bénéficié d’un
entrainement par simulation haute fidélité en comparaison d’un enseignement théorique
traditionnel [85-90]. Les compétences non techniques les plus souvent étudiées étaient le travail en
équipe, le leadership, la communication. Les populations étudiées étaient plus souvent médicales
gue paramédicales. Le niveau de preuve restait toutefois faible en raison de la méthodologie
« avant-apres » le plus souvent utilisée dans ces études. Le bénéfice observé correspondait le plus
souvent a un niveau 2 de Kirkpatrick. On peut toutefois citer deux études de niveau 3. La premiéere a
mis en évidence une amélioration de la performance clinique de réanimation cardio-pulmonaire
pour les équipes dirigées par un leader efficace [91]. La seconde a retrouvé également une
amélioration des performances cliniques de réanimation cardio-pulmonaire, mais aussi une
corrélation entre performance clinique et travail d’équipe [90]. On peut donc raisonnablement
penser qu’en améliorant les compétences non techniques par la simulation, on améliorerait
également la qualité des prises en charge.

R2.3. Les experts suggerent d’utiliser la simulation haute fidélité pour améliorer le travail en
équipe pluri-professionnel dans la gestion de crises en soins critiques.

Accord fort

Pour le travail d’équipe, les compétences abordées peuvent étre multiples :

e |dentification du leader

e Répartition des taches

e Coordination

e Nombre de soignants efficace
e Disponibilité du soignant

e Lever de doute

Concernant le leadership, la simulation permettra d’aborder les compétences suivantes :

e Priorisation des taches

e Distribution des taches

e Controle de I'exécution des taches
e Gestion du temps

e Climat de confiance et synergique
e Réalisation de point d’étape

En anesthésie, réanimation et médecine d’'urgence, la prise en charge du patient releve le plus
souvent de l'intervention d’équipe pluri-professionnelle. L'optimisation du travail en équipe
contribue a I'amélioration de la sécurité des soins : le projet MedTeams a montré dans une étude
randomisée portant sur 9 services d’urgences aux USA que lI'implémentation d’'un programme
d’amélioration du travail en équipe pluri-professionnelle permettait de diminuer significativement
I'incidence des erreurs médicales [92].

20




21

Plusieurs études longitudinales de type « avant-aprés » [93-101], utilisant des outils validés de
mesure de la performance d’équipe, ont mis en évidence dans les équipes ayant bénéficié d’'un
programme de formation interprofessionnelle par la simulation haute-fidélité une amélioration du
travail en équipe (communication, leadership, conscience de la situation, prise de décision, gestion
des ressources, priorisation...), de la performance clinique (délai de réalisation d’examens
complémentaires au déchocage, délai de réalisation du diagnostic, délai d’initiation de la
réanimation et de la transfusion...) et de la culture de sécurité (Niveau 3 de Kirkpatrick). Une étude
randomisée multicentrique sur 4 services d’urgences a retrouvé une amélioration non significative
des qualités comportementales des équipes sur le terrain [87]. Plusieurs de ces travaux mettent en
évidence la disparition du bénéfice de la formation a distance en I'absence de séances répétées.
Concernant I'impact de la simulation sur le pronostic des patients (Niveau 4 de Kirkpatrick), une
étude randomisée [46] et plusieurs travaux de type « avant-apres », essentiellement en médecine
d’urgence (traumatologie) et en obstétrique mettent en évidence un impact sur la qualité de prise
en charge du patient de la simulation interprofessionnelle par une amélioration du travail en équipe
[96,102-104].

Bien que la littérature soit moins riche dans le domaine de la formation continue que pour la
formation initiale, il existe quelques études démontrant une amélioration des performances
cliniques pour la gestion de crises, comme un arrét cardiaque, une hémorragie massive, une
réanimation néonatale, une intubation compliquée [105-109]. Ce bénéfice concernait les
compétences procédurales (gestion des voies aériennes, respect des procédures lors d’un arrét
cardiaque) et les compétences non techniques (travail en équipe avec une amélioration de la
confiance dans la prise en charge, de la qualité du leadership, de la gestion des ressources et la
délégation de taches) dans les groupes ayant bénéficié d’'un entrainement par simulation haute
fidélité en comparaison d’un enseignement traditionnel. Le niveau de preuve restait toutefois faible
en raison de la méthodologie « avant-apres » le plus souvent utilisée dans ces études. Le bénéfice
observé correspond le plus souvent a un niveau 2 de Kirkpatrick. Il a été le plus souvent mesuré
pour les médecins, et trés peu pour les infirmiers.

R2.4. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pour améliorer les compétences en
communication entre professionnels en soins critiques, en formation initiale et continue,
médicale et paramédicale.

Accord fort

L'utilisation de la simulation comme outils pour développer et améliorer la communication
sécurisée en soins d’urgence vitale ou potentielle semble pertinente.

Les études a notre disposition incluaient le plus souvent un petit nombre de professionnels, mais
montraient que la simulation est un outil efficace pour enseigner les compétences non techniques
et notamment la communication au sein des équipes en situation de crise. Dans I’étude de Parsons
et al. [89] sur 14 internes en situation de crise, on observait une amélioration significative des
compétences non techniques avec une amélioration de la communication au sein de I'équipe, une
meilleure résolution des probleémes et utilisation des ressources, et une meilleure performance en
situation de crise.

Capella et al. [96] en 2010 notaient une amélioration de la prise en charge en traumatologie suite a
un programme de formation non technique par la simulation avec une amélioration de la prise en
charge des patients lorsque ceux-ci étaient évalués aux urgences traumatologiques (diminution
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significative des temps de prise en charge intubation, réalisation du scanner) [96]. lls concluaient en
I'importance de la formation sur le leadership, le retour de communication et le retour
d’information sur la situation (boucle de communication).

L'utilisation de check-list pour I'amélioration des compétences non techniques, dont la
communication, s’"accompagnait d’'une amélioration des performances. La construction de grilles a
partir de I'expérience de la prise en charge anesthésique en situation d’urgence améliorait les
pratiques [81]. Plusieurs études viennent appuyer ces résultats suggérant que les habiletés en
matiere de CRM apprises au centre de simulation sont transférées dans des cadres cliniques allant
jusqu’a une amélioration du pronostic des patients [110].

R2.5. Les experts suggérent d’utiliser la simulation pour développer les compétences en
communication avec les patients et leurs proches, pour les médicaux et paramédicaux en
formation initiale et continue.

Accord fort

Il existe de nombreuses études (étude avant-aprés, étude randomisée) qui ont démontré que
I'apprentissage et I'entrainement pour les compétences en communication vers les patients ou
leurs proches pour les médecins et les infirmier(e)s (formation initiale ou continue) amélioraient la
qgualité de la communication et le ressenti des patients ou des proches en réanimation, en
anesthésie et en médecine d’urgence (niveau 4 de Kirkpatrik) [111-122]. Les compétences
particulierement ciblées étaient I’'annonce de mauvaise nouvelle, I'annonce de déces, I'annonce de
complications liées aux soins, I'abord des proches de patient en mort encéphalique. La méthode
pédagogique faisait le plus souvent appel au patient standardisé, en complément d’apports
théoriques.

R2.6. Les experts suggerent d’utiliser la simulation afin d’évaluer les connaissances antérieures et
corriger les erreurs cognitives des apprenants en soins critiques.

Accord fort

La simulation est souvent proposée afin d’évaluer les connaissances antérieures des apprenants et
permettre une meilleure acquisition des nouvelles connaissances. Cette évaluation peut étre menée
grace a divers scores analysant les compétences cognitives (conscience de la situation et prise de
décision, résolution des problémes...) et validés dans le domaine des soins critiques : ANTS [83],
CRM [124,125] (Tableau 2).

Concernant les études évaluant spécifiquement la performance et les erreurs cognitives en soins
d’urgence : Sidi et al. dans une étude incluant 47 résidents d’anesthésie de 3™ et 4™ année avec
des scénarios simulée dans 3 domaines (bloc opératoire, trauma et RCP) et ciblant des erreurs
cognitives spécifiques ont noté que la fréquence des erreurs cognitives était supérieure aux erreurs
techniques dans chaque domaine testé (p<0,05) [125]. Dans les scénarios de trauma de RCP la
fréquence des erreurs cognitives pour les résidents de 4°™® année était respectivement de 29 % et
50 % alors que le succes cognitif était de 50 % et de 68% respectivement. Les erreurs cognitives les
plus fréquentes étaient : le biais d'ancrage (difficulté a se départir de sa premiére impression), le
biais de disponibilité (privilégier et surestimer les informations immédiatement disponibles), I'arrét
cognitif précoce (accepter un diagnostic prématurément, ou ne pas évoquer un diagnostic
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différentiel) et le biais de confirmation (privilégier des informations confirmant ses propres idées ou
hypothéses, au détriment d’autres hypotheéses). Prakash et al. ont également rapporté une
fréguence élevée des biais cognitifs, pouvant atteindre 90% chez les internes en situation
d’urgences, lors de séances de simulation de haute-fidélité [126].

Ottestad et al. a travers des scénarios de simulation de haute-fidélité ont proposé des scores
mesurant a la fois les connaissances fondées sur les recommandations (techniques) et les
compétences comportementales (non techniques) lors de la gestion du choc septique (pour les
internes et les équipes) [127]. Ces scores ont permis de distinguer les performances adéquates et
insuffisantes. Myers et al. ont développé un score (AeroNOTS) dérivé de I’ANTS et caractérisant les
compétences non techniques requises par les cliniciens des soins intensifs d'ambulance aérienne,
incluant la conscience de la situation (collecte d’information, reconnaissance et compréhension,
anticipation) et la prise de décision (identification des options, mesure des risques, choix des
options et réévaluation) [128]. Ce score permettait de distinguer les niveaux de performance élevés
et bas, avec des scores médians (IQR) respectivement de 3,75 (3,5-4,37) vs 3 (2,5-3,37); p=0,03
pour la conscience de la situation et de 4 (3,62-4,37) vs 2,75(2,12-3) ;p=0,02 pour la prise de

décision.

Tableau 2 : Echelle de performances non techniques : Anaesthesist’s Non-Technical Skills (ANTS)
(d’apres Fletcher et al. [83])

Scores de la

Categories Eléments Scores L.
catégorie

Planifier et préparer

Prioriser

Gestion de la tach
dlelo 2N Sl Appliquer les standards

Identifier et utiliser les ressources

Coordonner les membres de I'équipe

Echanger les informations

Travail d’équipe Utiliser son autorité

Utiliser les capacités

Aider les autres

Rassembler les informations

Conscience de la Reconnaitre et comprendre
situation

Anticiper

Identifier les options

Balancer les risques des différentes
options
Réévaluer

Prise de décision

R2.7. Les experts suggerent d’utiliser la simulation afin d’améliorer la conscience de la situation
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en soins critiques, en formation initiale et continue, médicale et paramédicale.

Accord fort

La conscience de la situation a été explorée par plusieurs études interventionnelles évaluant
I'impact de la simulation (faisant partie dans la majorité des scores des compétences non
techniques), et on dispose d’une littérature d’assez bonne qualité (études randomisées et étude de
cohorte, avant-apres) qui s’accorde sur le bénéfice de I'apprentissage par simulation de haute
fidélité.

Dans ce sens Bruppacher et al. [129] ont rapporté dans une étude randomisée (10 apprenants par
groupe, arrét lors de I'analyse intermédiaire, 17 par groupe étaient initialement prévus) que chez
les stagiaires en anesthésie pour chirurgie cardiaque, recevoir une formation par simulation haute
fidélité pour le sevrage de la circulation extracorporelle augmentait significativement le score ANTS
comparativement aux séminaires classiques, la conscience de la situation en particulier passant de
2,80 (+0,11) a 3,75 (£0,11); p < 0,01 entre le pré et le post-test (2 semaines apreés). Cette différence
persistait lors du test de rétention (3 semaines aprés) avec une moyenne (+DS) de 3,55 (+ 0.10). De
méme Boet et al. [130] ont rapporté dans une étude randomisée (sur la modalité du débriefing)
chez un groupe de 50 internes d’anesthésie, une amélioration comparable des compétences non
techniques mesurés par le score ANTS a travers des séances de simulation haute-fidélité suivies soit
d’un auto-débriefing ou débriefing par instructeur. Le score moyen (x DS) de I'item conscience de la
situation passait 2,84 (+ 0,77) a 3,09 (+ 0,74); p < 0,005 dans le bras auto-débriefing et de 2,75 (
0,74) a 3,28 (+ 0,53); p < 0,005 dans le bras débriefing par instructeur. Dans une autre étude, Yee et
al. [86] ont évalué ces mémes compétences par le score ANTS apres une simulation haute-fidélité
répétée (3 séances) chez 20 internes d’anesthésie et ont rapporté une amélioration significative des
scores moyens concernant la conscience de la situation entre la premiére et la 2™ séance passant
respectivement de 2,35 a 3,05 (p < 0,005). De plus, 'amélioration était significative pour les 3
éléments de la conscience de la situation (collecte d’information, reconnaissance et
compréhension, anticipation ; p < 0,05 pour chacun).

Parsons et al. [89] ont rapporté également qu’un enseignement des compétences non techniques
(score CRM d’Ottawa) comprenant une présentation didactique d'introduction suivie d'une série de
six de scénarios différents en simulation de haute-fidélité et des débriefings structurés pourraient
améliorer la performance cognitive des internes de médecine d’urgence (14 étaient inclus dans
I’étude) avec une augmentation des scores médians entre le pré-test du scénario 1 et le post-test
du scénario 6 passant de 2,75 (0,88) a 6,25 (1,63) ; p=0,05 pour I'item conscience de la situation.
Pour la conscience de la situation lors du contexte d’arrét cardiaque, Hardeland et al. [131] ont
proposé dans une étude prospective interventionnelle la formation par simulation avec d’autres
interventions pour améliorer la reconnaissance de I'arrét cardiaque extrahospitalier incluant 331 et
230 appels avant et apres l'intervention, respectivement. La reconnaissance de |'arrét cardiaque
s'était nettement améliorée aprés l'intervention (89 contre 95%, p = 0,024). La reconnaissance
différée était significativement réduite (21 contre 6%, p < 0,001), tout comme la mauvaise
interprétation de la respiration agonique (25 contre 10%, p < 0,001).

R2.8. Les experts suggerent d’utiliser la simulation afin d’améliorer la résolution de probléme et
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la prise de décision en soins critiques pour la formation initiale et continue médicale.

Accord fort

La prise de décision avec ses différents volets (identification des options, mesure des risques, choix
des options et réévaluation) représente l'une des activités cognitives les plus importantes en
réanimation, en anesthésie et en soins d’urgence, faisant I'objet d’une recherche assez rigoureuse
dans le cadre de I’évaluation des compétences non techniques. Bruppacher et al. [129] ont rapporté
dans une étude randomisée (10 apprenants par groupe, arrét lors de I'analyse intermédiaire, 17 par
groupe étaient initialement prévus) que chez les stagiaires en anesthésie pour chirurgie cardiaque,
recevoir une formation par simulation haute-fidélité pour le sevrage de la circulation
extracorporelle augmentait significativement le score ANTS comparativement aux séminaires
classiques, en particulier la prise de décision passant de 2,55 (+0,12) a 3,50 (+0,11), p < 0,01 entre le
pré et le post-test (2 semaines apres). Cette différence persistait lors du test de rétention (3
semaines apres) avec une moyenne (xDS) de 3,65 (£ 0,11).

Boet et al. [132] ont rapporté dans une étude randomisée (sur la modalité du débriefing) chez un
groupe de 50 internes d’anesthésie, une amélioration comparable des compétences non techniques
mesurée par le score ANTS a travers des séances de simulation haute-fidélité suivies soit d’un auto-
débriefing ou débriefing par instructeur, les scores moyens (+ DS) de I'item prise de décision
passaient de 2,91 (+0,62) a 3,18 (+ 0,63) ; p < 0,01 dans le bras auto-débriefing et de 3,04 (£ 0,74) a
3,45 (£ 0,52); p < 0,01 dans le bras débriefing par instructeur.

Yee et al. [86] ont évalué les ces mémes compétences par le score ANTS aprés une simulation
haute-fidélité répétée (3 séances) chez 20 internes d’anesthésie et rapportaient une amélioration
significative des scores moyens concernant la prise de décision entre la premiére et la 2™ séance
passant respectivement de 2,35 a 2,95 (p <0,005). De plus, I'amélioration était significative pour les
4 éléments de la prise de décision (identification des options, mesure des risques, choix des options
et réévaluation ; p < 0,05 pour chacun). Aucune différence significative pour la prise de décision n’a
été constatée entre les internes de 2°™ ou de 4°™ année. La 3°™ séance n’était pas associée a une
amélioration supplémentaire.

Parsons et al. [89] ont rapporté qu’un enseignement des compétences non techniques comprenant
une présentation didactique d’introduction suivie d’'une série de six de scénarios différents en
simulation de haute-fidélité et des débriefings structurés pourraient améliorer la performance
cognitive des internes de médecine d’urgence (14 étaient inclus dans I'étude) avec une
augmentation des scores CRM médians entre le pré-test du scénario 1 et le post-test du scénario 6
passant de 2,5 (2,23) a 6,25 (0,88); p = 0,05 pour I'item résolution des problemes.

R2.9. Les experts suggerent d’utiliser la simulation afin de développer les compétences
relationnelles (en particulier la gestion des désaccords et des conflits) pour les médicaux et
paramédicaux, en formation initiale et continue.

Accord fort

De nombreuses études (étude avant-apres le plus souvent) ont démontré que I'apprentissage et
I’entrainement pour les compétences relationnelles pour les médecins et les infirmier(e)s
(formation initiale ou continue) en réanimation, en anesthésie et en médecine d’urgence
améliorent le travail en équipe au quotidien (niveau 3 de Kirkpatrick) [97,111,133]. Les
compétences le plus souvent ciblées ont été la gestion des désaccords et des conflits [134,135]. La
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méthode pédagogique faisait le plus souvent appel au patient standardisé, aux jeux de réle, en
complément d’apports théoriques.

R2.10. Les experts suggerent d’utiliser la simulation pluri-professionnelle ou inter-professionnelle
pour développer les compétences non techniques en soins critiques.

Accord fort

Bien que la littérature n’évoque pas spécifiquement les conditions de pratique de simulation pour
aborder les compétences non techniques, certains articles ont démontré que la simulation
interprofessionnelle permettait d’améliorer significativement les compétences non techniques,
notamment le travail d’équipe, la communication, le leadership [104,136,137]. Méme si la plupart
de ces études ont concerné la formation initiale, les experts pensent que pour optimiser les sessions
de formation par simulation dont les objectifs pédagogiques sont centrés sur les compétences non
techniques ceux-ci ne doivent étre abordés que lorsque les compétences techniques sont
acquises donc plutét en fin de cursus pour la formation initiale.

Méme si le niveau de preuve reste faible en raison d’'une méthodologie « avant-aprés » avec un
bénéfice observé correspondant le plus souvent a un niveau 2 de Kirkpatrick, cette approche pluri-
professionnelle et/ou interprofessionnelle semble indispensable quand les objectifs pédagogiques
sont centrés sur les compétences non techniques.

R2.11. Les experts suggerent d’utiliser des outils d’évaluation spécifique du travail d’équipe lors
des formations par simulation centrées sur les compétences non techniques, pour améliorer la
performance des équipes.

Accord fort

L'analyse de la littérature a retrouvé de nombreux outils d’évaluation des compétences non
techniques qui ont été validés et peuvent étre utilisés par les formateurs lors des simulations
centrées sur les compétences non techniques. Pour les professionnels d’urgence, on peut citer
notamment I'échelle TEAM et I'outil ANTS (Tableaux 2 et 3). L’échelle TEAM est un outil validé et
fiable et devrait étre utilisée pour évaluer le travail d’équipe en soins d’urgence [138]. L'outil ANTS
peut étre utilisé pour évaluer le comportement d'un individu, apporter sa contribution au processus
de formation et structurer le retour d’expérience (feedback) sur le développement des
compétences [139]. Il a un niveau satisfaisant en termes de validité, reproductibilité et facilité
d’utilisation [83] et il est reconnu comme une technique d’évaluation comportementale, largement
utilisée en formation (training), en situation de travail, et pendant les débriefings en simulation
[140].
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Tableau 3 : Echelle de mesure de I’évaluation d’une équipe d’urgence (Echelle TEAM) (d’aprés
Maignan et al. [138]) : Une échelle allant de 0 (jamais ou presque jamais) a 4 (toujours ou presque
toujours) devra étre utilisée pour chaque item.

Identification de I’équipe :
Date : Heure : Lieu :
Chef d’équipe : Equipe :

Leadership : partant du principe que le chef d’équipe est, soit désigné soit qu’il se soit dégagé par

rapport au reste de I'équipe ou qu’il soit le plus expérimenté. Si aucun chef d’équipe n’apparait :
répondez 0 aux questions 1 et 2

Question 1: Le chef d’équipe a informé I'équipe de ce que I'on attendait d’elle en donnant les
directives et les ordres.

Question 2 : Le chef d’équipe a maintenu une perspective globale.

Suggestions : contréle des procédures cliniques et de I'environnement ? Délégation appropriée ?
Travail en équipe : Les évaluations devront inclure I'’équipe en totalité, c’est-a-dire le chef
d’équipe et I'équipe collectivement

Question 3 : L'équipe a communiqué de facon efficace.

Suggestions : communication verbale, non verbale et écrite

Question 4 : L'équipe a travaillé ensemble pour compléter a bien les taches requises en temps
voulu.

Question 5 : L'équipe a agi avec sang-froid et de facon controlée.

Suggestions : émotions appropriées ? Problémes de la gestion des conflits ?

Question 6 : Le moral de I'équipe était positif.

Suggestions : soutien approprié, confiance, esprit, optimisme, détermination ?

Question 7 : L’équipe s’est adaptée aux changements de situation ?

Suggestions : Adaptation dans leur réle professionnel ? Changement de situation : dégradation de
I’état de santé du patient ? Changement dans I'équipe ?

Question 8 : L’équipe a controlé et réévalué la situation ?

Question 9 : L’équipe a anticipé les actions possibles ?

Suggestions : préparation du défibrillateur, médicaments, équipement des voies aériennes

Gestion des taches

Question 10 : L'équipe a identifié ses priorités

Question 11 : L'équipe a suivi les standards et les directives homologués

Suggestions : certaines dérogations peuvent étre appropriées

Question 12 : Sur une échelle de 1 a 10, donnez votre note globale sur les performances non
techniques de I'équipe

Commentaires :
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R2.12. Les experts suggerent de faire un débriefing afin d’améliorer I’apprentissage par simulation
des compétences non techniques des soins critiques.

Accord fort

Concernant la technique du débriefing, la littérature est assez riche méme si le niveau de preuve
reste faible en raison d’'une méthodologie « avant-apres » avec un bénéfice observé correspondant
le plus souvent a un niveau 2 de Kirkpatrik. Tout d’abord, il a été clairement identifié qu’un
débriefing devait avoir lieu. Le but du débriefing était d’explorer les alternatives, et de reconnaitre
et de discuter des principes de la gestion d’équipe tels qu'ils avaient été réalisés dans le scénario
[123]. En l'absence de débriefing, les performances d’équipe des apprenants n’étaient pas
améliorées, alors qu’un débriefing avec ou sans apport de vidéo permettait d’améliorer
significativement les compétences non techniques (évaluées par ANTS) [141]. Il n’y avait pas
d’apprentissage si la simulation n’était pas suivie d’un débriefing.

L’apport d’'un débriefing avec vidéo est a ce jour moins tranché. Il a été suggéré que la formation
des compétences non techniques de la gestion d’'un ACR pouvait étre réalisée méme sans apport
vidéo quand les ressources financieres sont limitées. Toutefois, en raison de ses avantages
théoriques, il est possible que le feedback vidéo soit un complément utile au débriefing pendant la
formation par simulation, le bénéfice du retour vidéo pouvant étre augmenté en cas de séances
répétées [141].

Enfin, deux études ont évoqué le type de débriefing: self débriefing, débriefing guidé par un
formateur expérimenté, débriefing d’équipe [110,132]. Les compétences non techniques de gestion
de crise, évaluées par ANTS, augmentent avec I'entrainement par la simulation, sans différence
significative entre une technique de self débriefing et un débriefing guidé par un formateur
expérimenté. Cependant la variabilité inter individuelle de I'efficacité d’un débriefing auto formatif
suggérait que le self débriefing devrait étre associé au débriefing avec formateur durant le
processus de formation.

Les compétences non techniques de gestion de crise, évaluées par TEAM, augmentaient avec
I’entrainement par la simulation, sans différence significative entre une technique de débriefing en
équipe et un débriefing guidé par un formateur expérimenté [110]. Cependant, il est possible que
certaines équipes répondent mieux en fonction du type de débriefing. En I'absence de critéres
prédictifs, il peut étre supposé avantageux d’inclure des débriefings avec formateur et des
débriefings d’équipe dans le processus de formation des CRM par simulation.

Ainsi, tout type de débriefing semble possible pour travailler les compétences non techniques en
simulation. Toutefois il est encore conseillé de favoriser le débriefing par un formateur
expérimenté. Si un débriefing par les pairs est la technique choisie a la place d’un débriefing par un
formateur expert, il parait essentiel que celui-ci soit adapté a I'expérience des apprenants.
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3- Rodle de la simulation dans la formation a la prise en charge de situations sanitaires
exceptionnelles

R3.1. Les experts suggéerent d'utiliser la simulation pour acquérir les compétences nécessaires
a la prise en charge des situations sanitaires exceptionnelles, sans qu'un outil particulier puisse
étre privilégié.

Accord fort

Cicero et al. [142] ont démontré qu’une formation basée uniquement sur la visualisation de cours
théoriques non interactifs disponibles sur le web, entrainait une augmentation significative de
24,5% des performances de résidents en pédiatrie et urgence lors de la gestion de situations
sanitaires exceptionnelles. Deux mois plus tard, les mémes résidents maintenaient une partie de
leurs acquis (69%) avec une augmentation significative de 18,3% par rapport a la période
antérieure a la formation. Néanmoins, la plupart des résidents demandaient une formation
pratique complémentaire.

Différents outils de simulation peuvent étre utilisés pour la formation des personnels aux
situations sanitaires exceptionnelles :

- Les cas scénarisés se déroulant autour d’une table :
- Pour des étudiants en médecine, pour I'apprentissage du travail d’équipe et
autres compétences non techniques en situations de catastrophe [143].

- Les jeux sérieux (« serious games ») :

- pour les connaissances théoriques chez des étudiants en médecine et des
résidents [144].

- Pour la reconstitution de situations interdisciplinaires non simulables a plus
grande échelle [145]

- Pour le personnel des urgences pour I'amélioration du tri (remplissage de
feuilles et évaluations) [146]

- Pour des étudiants en 5eme et 6eme année de médecine sur I'évaluation du
tri (temps, qualité et nombre), I'attribution d’un lit, I'évaluation du patient et
de sa prise en charge), la mesure des compétences de commandements et de
controle [147].

- Les patients simulés :
- Pour l'apprentissage de la décontamination et les traitements initiaux des
patients a risque NRBC (Nucléaire Radiologique Bactériologique Chimique)

[148].

- L'utilisation simultanée de plusieurs modalités de simulation est aussi citée :
- L'association de patients simulés et de mannequins en fonction de la gravité
des patients [149].
- L'association de mannequins pédiatriques de basse fidélité pour des raisons
éthiques lors de prise en charge initiale de multi victimes dans un accident de
bus [150].
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- L'association de réalité virtuelle et de simulation haute technologie
permettant un abord a la fois un abord global de la situation (gravité,
orientation...), mais aussi la gestion plus spécifique d’une situation avec des
compétences techniques et non techniques a I’échelle d’un patient [151].

- L'utilisation séquentielle de plusieurs modalités pédagogiques dans des

programmes de formation [152].

R3.2. Les experts suggérent d’utiliser la simulation afin d’améliorer la confiance et les
connaissances des apprenants en formation initiale et d’améliorer les pratiques professionnelles
pour le tri des victimes lors de situations sanitaires exceptionnelles.

Accord fort

Les outils de simulation utilisables pour la formation a la prise en charge des situations sanitaires
exceptionnelles sont évalués en fonction de leur impact sur I'apprenant et/ou le patient, selon les 4
niveaux de Kirkpatrick.

Pour le niveau 1 de Kirkpatrick : un environnement virtuel (« serious games ») était ressenti par les
43 participants comme une méthode utile d’entrainement interprofessionnel a la médecine de
catastrophe (96%). A I'issue d’une formation avec patients simulés joués par des étudiants, pour
I"apprentissage du travail d’équipe et de compétences non techniques en situation de catastrophe,
les étudiants en médecine ont trouvé la formation par simulation intéressante (93%), engageante
(94%) et que ces situations pratiques favorisent I'apprentissage [146].

Pour le niveau 2 de Kirkpatrick : grace a une formation théorique puis pratique selon une technique
de discussion de scénarios préétablis, 80 participants se sont sentis mieux préparés (41% vs 15%,
p<0,001), mais sans mise en évidence d’amélioration des connaissances théoriques par la pratique
[153]. Il n’était pas observé non plus d’amélioration des connaissances théoriques a un moisou a 6
mois par rapport au pre-test, en comparant une formation théorique isolée par rapport a
I'utilisation d’un serious game informatique sur le bioterrorisme [144].

Pour le niveau 3 de Kirkpatrick : dans une étude comparant deux groupes de 22 étudiants en 5¢ et 6°
année de médecine ayant bénéficié d’'une formation théorique générale puis soit une simulation
par serious game en contexte de catastrophe (n=11), soit en contexte classique (n=11), les étudiants
ayant été formés avec les scénarios de médecine de catastrophe ont démontré un temps de triage
plus court (différence de 43 s, 99.5% Cl 12 a 75 s) ainsi qu’un indicateur de performance de
commandement et de controdle statistiquement meilleur (18/18 vs 8/18 ; p<0,001) [147]. Dans une
étude comparant des serious games et un jeu sur table avec cartes, le remplissage des feuilles de tri
et I’évaluation des patients étaient meilleurs par les serious games sans pour autant de différence
significative sur les temps de tri de toutes les victimes. Dans une étude de type avant/aprés, 53
résidents de pédiatrie ont développé une tendance significative et durable a une optimisation de
leur performance en termes de tri des victimes aprées une formation par la simulation (patients
simulés ou mannequins) suivie de débriefings structurés. 225 infirmiers ou étudiants infirmiers ont
montré une augmentation des apprentissages théoriques et pratiques (notamment pour le triage,
I’évaluation, la prise en charge, le transport, le travail d’équipe). Les évaluations ont été faites, dans
une étude avant / aprés, par des tests en entretien, des questionnaires a choix multiples et des
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mises en situation sur patients simulés et mannequins de haute technologie (Scores de 3,3 a 4,9,
p<0,001).

Enfin pour le niveau 4 de Kirkpatrick : a notre connaissance, aucune étude n’a été publiée dans ce
domaine.

Concernant la formation continue, la littérature ne permet pas de rédiger de recommandation.
Néanmoins, les experts s’accordent a encourager I'utilisation de la simulation pour entretenir des
compétences en gestion de situations rares ou complexes (risque NRBC, afflux massif de victimes...).
En conclusion, les outils de simulation peuvent étre utilisés pour la formation a la prise en charge
des situations sanitaires exceptionnelles. Toutefois, la simulation ne vient qu’en complément des
autres moyens pédagogiques classiques et en l'intégrant dans le curriculum. Comme lors de toute
formation par simulation méme en situation plus classique, mais encore plus lors de I'entrainement
aux situations sanitaires exceptionnelles en raison de la difficulté et du colt a recréer des exercices
grandeur nature, I'outil de simulation sera adapté aux objectifs pédagogiques.
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