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Introduction

La simulation à Limoges…



Définition

« Le terme Simulation en santé correspond à 
l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin 

ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle 
ou d’un patient standardisé pour reproduire des 

situations ou des environnements de soin, dans le 
but d’enseigner des procédures diagnostiques et 
thérapeutiques et de répéter des processus, des 

concepts médicaux ou des prises de décision par un 
professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels.»

Chambre des représentants USA, 111th congress 02-2009
JC Granry, MC Moll, rapport HAS 2012



Historique

 Aviation: les erreurs humaines contribuent à 
plus de deux tiers des accidents

 Anesthésie et aviation:
 l'environnement incertain et dynamique
 les objectifs changeants
 la surcharge d'informations
 ... 

 Des pionniers de la sécurité inspirés de la 
solution adoptée par l'aviation 

=> Simulation

Helmreich RL. Managing human error in aviation. Sci Am 1997 ; 276 : 62-7



Contexte (en anesthésie par exemple)

 En France :
 1980: un décès pour 12 000 anesthésies.
 1996: un décès pour 145 000 anesthésies.
 2011: un décès pour 300 000 anesthésies.

 Morbidité : concept plus flou, épidémiologie plus difficile
 Évènements indésirables fréquents en hospitalisation.
 Évitables.
 Malades chirurgicaux particulièrement exposés.

Hatton F et al. Enquête épidémiologique sur les accidents d’anesthésie. Premiers résultats. Ann 
Fr Anesth Reanim 1983;2:331–86.

Clergue F et al. French survey of anesthesia in 1996. Anesthesiology 1999;91:1509–20.
French national survey of inpatient adverse events prospectively assessed with ward staff

Qual Saf Health Care 2007;16:369-377



Contexte global

 Entre 44 000 et 98 000 Américains mouraient 
annuellement dans les hôpitaux des suites 
d'erreurs médicales

 Implications économiques majeures

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors. To err is human: building a safer 
health system. Washington, DC: National Academy Press; 2000. 312 p.



Notion de risque

 Définition: le risque se définit comme l'existence 
d'une probabilité de voir un danger se concrétiser 
dans un ou plusieurs scénarios, associée à des 
conséquences dommageables sur des biens ou des 
personnes.

 dénominateur commun du fonctionnement de 
tout système complexe

 transport aérien, la santé, le nucléaire ou encore 
les finances sont les exemples type d’un système 
complexe



Notion de risque

 Tous ces systèmes ont de nombreuses similitudes 
en terme de risque et de défaillance .

 Il existe également un point faible commun: 
Le facteur humain.

« l'erreur est inséparable de l'intelligence humaine ». 
James REASON.





James Reason
world leading expert on human error

sources de défaillances sont de trois types:
 défaillances techniques
 erreurs humaines

 Méconnaissance
 Défaut d’attention
 Erreur de fixation

 défaillances organisationnelles
Une nécessité : intégrer au système des mécanismes 

de lutte contre l'erreur
Reason J. A systems approach to organzational error. Ergonomics 1995;38: 1708–21. 

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000;320:768–70. 



                     La genèse du risque

« Un système sûr est un système qui se protège par une 
suite de défenses en profondeur contre le développement 
d'accidents. Aucune de ces défenses ne peut garantir la 

sécurité mais leur empilement finit par conférer au 
système une fiabilité acceptable. »

Modèle de lutte 
contre les 
défaillances:



Systèmes de défenses

Eviter les 
récurrences Anticipation

Former les 
soignant

Reconstitution en 
simulation pour analyse 
des défaillancesSimuler des 

incidents



Niveaux de défenses

 Prévention des erreurs:
 Préparation
 Anticipation
 Formation

 Détection des erreurs
 Réévaluation
 Contrôle croisé

 Minimiser les conséquences



Amélioration :
 standardisation  de  la  

transmission  des 
informations

 le  renforcement  du  travail 
 d’équipe  

 la  simulation

21 % a` 65 % des évènements indésirables péri-opératoires associés à des 
problèmes de communication .  



LA SECURITE AERIENNE vs LA 
SECURITE AU BLOC 

OPERATOIREL’influence de l’aviation commerciale sur notre 
pratique quotidienne au bloc.

 La standardisation de la communication:
 Check- List, désormais imposée par l’HAS
 SBAR (situation background assessment 

recommandations),seulement aux USA

 Renforcement du travail en équipe:
 CRM (crisis ressource management)
 « Diminuer les erreurs en utilisant mieux les ressources 

humaines disponibles. »



LA SECURITE AERIENNE vs LA 
SECURITE AU BLOC OPERATOIRE

LA SIMULATION

« reproduction expérimentale 
des conditions réelles dans 
lesquelles devra se produire une 
opération complexe. »





Contexte en 
France

 Un intérêt grandissant 
des pouvoirs publics sur le 
sujet

 Des recommandations à 
venir



Classification de la simulation

G. Chiniara. Simulation médicale pour acquisition des compétences en anesthésie. 
Congrès national d'anesthésie et de réanimation 2007. Conférences d'actualisation, p. 

041-049.



Les dimensions de la simulation
Buts de l’article :

 fournir une structure pour la compréhension des 
différentes applications de la simulation en santé

 expliquer la manière dont la simulation intégrée 
aux structures et processus de soins peut 
révolutionner la qualité et la sécurité des soins

 donner une vision d’ensemble des forces et 
mécanismes par lesquels les différentes entités 
pourraient développer la simulation

D M Gaba.
The future vision of simulation in health care
Qual Saf Health Care 2004;13(Suppl 1):i2–i10



11 dimensions



1 le but de la simulation

 Doit être clairement identifié
 Le plus évident est celui la formation, qu’elle soit 

initiale ou continue
 L’utilisation dans le domaine d’un examen 

certifiant, périodique ou initial, est débattue 
 Peut être utilisée dans le but de préparer une 

procédure spécifique exceptionnelle



La recherche en simulation

 La simulation OBJET de recherche

 La simulation améliore 
un score de compétences 
non techniques



La recherche en simulation

 La simulation OUTIL 
de recherche

 Intoxication aux AL 
en simulateur
 2 groupes:

 12 anesthésistes avec Checklist
 13 anesthésistes sans Checklist

Regional Anesthesia and Pain Medecine 2012



Qu’est ce que l’on peut attendre de la 
simulation?

 Intérêt pronostic? => le plus difficile à prouver

JC Granry, MC Moll, rapport HAS 2012



2 Public concerné 

 La compétence individuelle:
 est une brique essentielle de 

tout système complexe
 est insuffisante 

 Concept de crisis resource 
management (CRM)



2 Public concerné 



Points clés du CRM
 Connaitre l’environnement
 Anticiper et planifier
 Appel à l’aide précoce
 Exercer son leadership et son followership avec 

assurance
 Répartir la charge de travail
 Mobiliser toutes les ressources disponibles
 Communiquer efficacement
 Utiliser toutes les information disponibles
 Prévenir et gérer l’erreur de fixation
 Double vérification croisée
 Utilisation d’aides cognitives
 Réévaluer périodiquement
 User d’un bon travail d’équipe
 Elargir son champ d’attention
 Fixer des priorités, les faire évoluer



3 le niveau d’expérience des participants

 Peut s’adresser du 
grand public, 
jusqu’aux experts



4 Discipline médicale

 Applicable dans presque tous les domaines
 Une grande partie du développement s’est fait sur:

 des procédures techniques (chir, obstétrique..)
 des  patients dans un environnement (urgences, réa..)

 En radiologie, possibilité d’utiliser des images d’archive
 mais intérêt de la simulation en interventionnelle

 Autres domaines moins techniques
 Annonce diagnostic
 Exercice de communication



Exemple imagerie

 FAST echo



5 Catégorie professionnelle

 La simulation n’est pas réservée aux médecins



6 Compétences impliquées 



Le concept de compétence



Anaesthetists’ Non-Technical Skills



ANTS système de notation

 Il existe des scores similaires 
pour la médecine d’urgence, 
pour les chirurgiens…

 Score applicable en simu mais 
également en situation clinique 
réelle



7 Age des patients



8 Technologie utilisée

 Exemple: situations 
téléphoniques 
standardisées
 le patient est febrile
 le patient est hypotendu 
 le patient est tachycarde
 …. 



8 Technologie utilisée

 Acteurs 
 Patient standardisé

 Vrais patients
 Patient instructeur 



8 Technologie utilisée



8 Technologie utilisée



8 Technologie utilisée

 Exemple: SimMan® 3G
 Sans fil (batterie intégrée)
 Reconnait les drogues
 Analyse la RCP
 Parle, respire, saigne, transpire
 Cligne des yeux, convulse
 ……
 Mais des limites quand même 

(couleur de la peau, mouvements…)



9 Lieu de la simulation

 Chez soi

 En laboratoire dédié

 Dans les soins



La simulation « in situ »

 Le « graal » de la simulation haute fidélité
 Permet de tester des structures
 Avantages

 Fidélité spatiale
 Matériel utilisé en routine
 Moins de contraintes d’adaptation à l’environnement

 Inconvénients
 Consommateur de ressources
 Problème de disponibilité
 Contraintes réglementaires
 Peut distraite des taches cliniques



10 Degrés d’implication

 Même si l’interactivité est à la base du concept de 
simulation, elle peut n’être que partielle



11 Le debriefing

 « Le debriefing, c’est le cœur et l’âme de toute 
expérience de simulation »

Rall et al. Eur J Anaesth. 2000



Cadre d’un exercice de simulation

 Doit être intégrer dans un programme 
pédagogique complet

 Cadre théorique d’une séance de simulation

 Chaque phase est liée, et la qualité d’une 
séquence influence les autres et le tout

Peter Dieckmann
Miller’s anesthesia



Nouvelle philosophie d’apprentissage
Apprentissage traditionnel Facilitation en debriefing
Enseignant, professeur Instructeur, facilitateur
Axé sur la connaissance théorique Axé sur le facteur humain et l’aspect CRM

Axé sur « quoi »? Axé sur « pourquoi »? (analytique)
L’enseignant est le meilleur, l’expert L’instructeur est modérateur, utilise les 

connaissance théorique des participants
Enseigne une démarche, procédure Aide les participants à trouver par eux 

même les meilleures options
Sait ce qui est important pour les 
participants

Aide à l’auto-évaluation

Parle Stimule la discussion entre participants
Expert dans un domaine Expert en CRM
Pas/peu de formation pédagogique Entraînement intensif à l’encadrement
Peu de support multimédia Utilise la vidéo de ses propres scénarios et 

ceux des autres
Sait ce qui est censé être acquis Ne maîtrise pas tous les aspects de ce qui 

est retenu par les participants



La douzième 
dimension??

 Le nombre de participants 
(formation RCP de masse), 
échelle (nombre de sujets)

 Degrés de législation 
appliquée



La simulation. Une discipline à part 
entière

 Définir des projets de simulation à l’impact 
mesurable:
 Cible
 Objectifs

 Exemples:
 Internes de pédiatries/ mise en place d’une intra-

osseuse en situation d’urgence
 Internes de DESMU/ maitrise de l’algorithme d’IOT 

difficile en situation
 Internes d’anesthésie/ gestion d’une situation de 

crise, améliorer les compétences non techniques



Architecture générale schématique d’un 
patient simulateur

Gaba.
Miller’s Anesthesia



Structure d’un centre de simulation

Infirmier

Médecin

Médecin ou 
autre



Salle de commande

 Gestion audio-visuelle

 Pilotage 
informatique 
(+/- programmé 
à l’avance)



Salle de simulation 

 Peut être préparée pour 
reproduire plusieurs 
environnements 
différents



Salle de débriefing



Impact de mémorisation



Quel niveau de fidélité?
 Vision habituelle : 

 simulateurs à basse fidélité = simulateurs 
procéduraux 

 simulateurs à haute fidélité = simulateurs 
synthétiques de patient

 Autre approche en plusieurs axes:
 Fidélité psychologique
 Fidélité de l’équipement
 Fidélité de l’environnement
 Fidélité temporelle

 ↑Réalisme ≠ ↑Efficacité



Relation hypothétique entre la fidélité de la 
simulation et l’apprentissage

Alessi SM. Fidelity in the design of instructional simulations. J Comput Based 
Instruction 1988 ; 15 : 40-7

Reznick RK, MacRae H. Teaching surgical skills - Changes in the wind. N Engl J Med 
2006 ; 355 : 2664-9



Naissance d’un concept éthique





La simulation

N’est qu’un outil…

…dont le résultat 
dépend des 
artisans qui 
l’utilisent…



LA LITTERATURE

D.Cook et al. JAMA.2011.306.9.)



LA LITTERATURE
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