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l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20
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LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marijorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 1/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



Remerciements

Monsieur le Professeur Nicolas BRUDER,

Vous nous faites I’honneur de présider ce jury de thése. Nous vous remercions pour
I'accueil tres favorable que vous avez réservé a ce projet de thése.

Nous connaissons votre implication dans la formation des internes, et c’est avec un

profond respect que nous vous exprimons nos remerciements.

Monsieur le Professeur Patrick GERBEAUX,

Nous vous remercions de I'intérét que vous avez manifesté a I'égard de notre travail.

Veuillez trouver ici I'expression de notre sincére gratitude et de tout notre respect.

Monsieur le Professeur Jean-Michel VITON,
Nous vous remercions d’avoir accepté de juger ce travail.
Veuillez recevoir I'expression de notre entiére reconnaissance et de tout notre

respect.

Monsieur le Dr Christophe MATHURIN,

Christophe, merci de m’avoir proposé ce projet, et surtout je te remercie pour ton
investissement absolu malgré un planning trés chargé. Jai travaillé avec plaisir a tes
cotés. A plus tard j'espére pour la suite.

Mention spéciale pour la découverte des pieds et paquets.



Aux protagonistes du CESIM 84,

Merci a toute I'équipe du CESIM 84, et particulierement a Alexandra EYSSERIC et
Stéphane HUSSON, qui ont oeuvré pendant nos séances de formation.

Merci au Dr Guillaume DER SAHAKIAN, responsable pédagogique de cette structure
dynamique et novatrice.

Un grand merci aux médecins généralistes qui ont accepté de participer a notre
formation et se sont rendus disponibles pour soutenir cette expérience. Merci pour

votre implication.

A nos maitres de stage, a toutes ces personnes rencontrées durant mon

cursus,

Mesdames les Drs Chrystelle TURRIERE, Melinda KISS, et Monsieur le Dr Djamel-
Simon THIBERVILLE. On ne peut trouver meilleur endroit pour débuter son internat :
une organisation exemplaire, des équipes soudées et bienveillantes, des
compétences hors-du-commun.

Merci aux résidents de la maison de retraite de Manosque avec qui j'ai partagé mes

nuits pendant ce semestre.

Messieurs les Drs Georges PAPALEONIDAS et Jean-Yves CHICCO, mes maitres de
stage des Alpilles et du pays d’Arles : je reste marqué par la pratique de la médecine
a vos cotés, et je pense avoir gardé un peu de vous aujourd’hui. Je n'oublierai pas

votre passion pour vos régions, découvertes au gré des VAD.

A mes co-internes, Haythem, Anais, Laure, Marine, Oualid, Soléne, Margaux,

Audrey... et Nico.

A toute I'équipe des Urgences de I'hopital d'Orange: secrétaires, CCA,
infirmier(ére)s, médecins. L'accueil que vous réservez aux internes est remarquable,
la formation que vous leur proposez est admirable. Vous m’avez réconcilié avec le
travail aux Urgences. Dr Guy COLOMBANI, je dois louer ici vos qualités humaines, et

votre implication dans ce service.


https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%88

A mes proches

Maman
D’abord, merci pour ta présence de chaque instant, ton écoute attentive.
Merci de m'avoir offert cette fratrie que tu as su protéger et diriger.

Tu es I'exemple a suivre.

Papa, merci pour ton soutien pendant ces longues années d'étude.

A mon Tonton, tu as toujours su rester bienveillant et patient, surtout lorsque nous

étions des moutards instables.

A Mamy et Papy. Je vous dois mon enfance heureuse.

Vous qui étes la fois jardiniers, pécheurs, apiculteurs, osiériculteurs, vanniers,
macons, patissiers, chasseurs, poissonniers, éleveurs de poules, ouvriers-plumeurs,
conteurs, écrivains, correcteurs, instituteurs, peintres, sculpteurs, confituriers,
cidriers, icaunais, costarmoricains et bourbonnais. Et bien plus que tout ceci.

Jadis capitaines de Zodiac, devenus matelots et maintenant simples mousses...

Merci pour tout.

A Oma et Opa, meine GroReltern, die sich um mich kiimmerten, sobald sie die

Moglichkeit hatten.

A Julia et Jordy
A ma sceur, si brillante, j'aime ta force de caractére, j'admire tes choix. Merci pour
tes conseils, ta clairvoyance.

A Jordy, ton sens artistique n’a d’égal que ton excellence gastronomique.



A David et Maéva

A mon grand frére qui m’a appris tant de choses, tu incarnes pour moi le visage de la
Liberté.

A Maéva, toi qui as le courage d’aller au bout de tes ambitions, je te remercie pour
ton dévouement a ta famille.

Dorian ne pouvait espérer de meilleurs parents.

A Sylvie et Patrice, merci pour votre accueil et votre bienveillance. Réunir vos
proches est votre leitmotiv. Vous avez réussi a transmettre ces qualités a vos
enfants.

A Gauthier, Flor, Maxime et Alexia. Lorsque vous étes ensemble, on mange bien, on
boit suffisamment, on rit beaucoup... et on dort peu.

A Simone, Michel, Mimi.

Alexia, tu es un savoureux mélange d’amour, de ténacité, de réconfort. Merci de
m’'avoir accompagné (et supporté) tout au long de ce travail.

L'avenir nous appartient.

Aux Piolencois, Deux-alpins, Lorientais, Fournésans,
Alisée, Mathieu, Giulia et Matéo,

Romy, Adrien

Claire, Jules, Anna et Margot (« elle est ot la ch’oupe ? »)
Béné et Warren,

Elo, Xavier et Enola.



A ceux qui ne m’ont jamais appelé par mon prénom,

Ben, Maxou, témoins de mes incartades passées, trés souvent instigateurs de
grosses bricoles. Heureusement que nous avons su garder le silence.

A Jojo’s, Albane et Guitou,

A Ginette, Judi, Galooz, Cardan, Jo, Bat’, Miky, Rebu.

Au centre de formation du FC Mailly-la-Ville.

A Jean-Pierre Milpied, mon maitre d’école. Grace a lui, ses éléves ont appris bien
plus que la technique des divisions euclidiennes. Merci pour ces longues récrés,
pour ces fouilles archéologiques dans le jardin de I'école, pour ces cours d’anatomie

sur ragondin, ces ateliers de sculpture sur craie, ces élevages d’amphibiens.

Ma pass un messaz pour band’ rényoné,
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INTRODUCTION

. Définitions
A. Définition générale de la Simulation

La simulation est une « technique visant a remplacer un systéme réel par un
modéle pour I'étude de son comportement.

Le principe de la simulation est de travailler sur un modéle du systéme a
étudier et non sur le systéme lui-méme. (...) Plusieurs raisons fondent cette
démarche. Soit le systéme réel est inaccessible a I'observation directe, soit le
cout de celle-ci ou les caractéristiques du systéme interdisent une utilisation
expérimentale (en raison des risques encourus par les étres humains, par
exemple). » (1)

C’est un outil essentiel de la formation des professions a risques. Elle permet
de s'immerger littéralement dans le réel, de reproduire les situations les plus
diverses, souvent rares dans la réalité, et évidemment d’apprendre les

gestes techniques sans prendre le risque d’une erreur réelle (2).

B. La Simulation, une méthode pédagogique employée

dans de nombreux domaines

Son principe s'applique a beaucoup d’'industries (2).

Si c'est I'aéronautique qui a permis de lancer la progression en matiére de
simulation, d'autres domaines tels que la navigation maritime, l'industrie
nucléaire ou les forces armées utilisent cet outil.

Ce sont des processus ou la sécurité est optimisée, ou les situations

exceptionnelles doivent étre abordées selon une procédure de crise.



1) Le milieu de I'aéronautique précurseur dans le domaine

A la suite de la conception du premier modéle de simulateur de vol (« blue
box », par Edwin Link en 1929), I'armée américaine a décidé de généraliser
l'utilisation de ce modéle de formation pour ses pilotes, dés 1934 (3).

La naissance des ordinateurs analogiques dans les années 1950 a
augmenté la complexité et le réalisme de la simulation de vol. L'emploi
d'ordinateurs plus sophistiqués, analogiques et numeériques, dans les années
1960, a permis le progres de I'exploration spatiale par la NASA.

Plus tard dans les années 1990, les progrés informatiques, la multiplication
des logiciels, la participation de nombreuses entreprises « grand public » ont
été des tremplins au développement des techniques de simulation.
Aujourd'hui, l'aviation civile emprunte la simulation pour former ses pilotes,
mettre a jour les connaissances de ces derniers et renouveler les

autorisations de vol.

2) Industrie nucléaire

L'industrie nucléaire est fortement sensibilisée aux dimensions techniques et
non techniques de la slreté nucléaire (4). L'exploitation nucléaire nécessite
un haut degré de maitrise des installations, que ce soit en termes de pilotage
ou de maintenance, en situation normale ou accidentelle. L'aspect
organisationnel est largement pris en compte, afin d'appréhender I'humain

dans toute sa dimension.

La formation proposée exploite des simulateurs échelle 1/1. Cela permet de
créer des situations les plus proches de la réalité d’exploitation pour
entrainer une équipe a piloter un systéme technique complexe en collectif.
Dans cette perspective, le simulateur « pleine échelle » a démontré toute sa
plus-value pour l'industrie nucléaire. Les formateurs donnent une importance

particuliere au debriefing réalisé a la fin des situations simulées.



Sur le plan pédagogique, la formation est décomposée en différentes
phases: découverte et appropriation du simulateur, fonctionnement basique
de linstallation, fonctionnement en situation de pannes. Des travaux récents
ont montré que cette approche progressive place les apprenants dans de
bonnes conditions d’apprentissage.

Le passage sur simulateur est proposé pour la professionnalisation initiale,

également pour le renouvellement de la validation des capacités.

3) Navigation maritime

« Le métier de marin a la spécificité de conjuguer dans sa pratique plusieurs
disciplines : mécanicien, producteur et distributeur d’énergie, (...) manager
d’'une équipe multiculturelle, capitaine, logisticien, etc. Un navire est un
ensemble de petites usines et d’entreprises qu’il faut gérer dans une
autonomie large avec des responsabilités importantes, au regard du navire,
de la sécurité de I'équipage et de la cargaison transportée. » (5)

La formation initiale au métier de marin comporte a ce jour une part
importante de travail sur simulateurs. Elle permet de confronter les étudiants
a des situations courantes et plus inattendues lors de la navigation. Ces
situations sont mises en scéne par des Serious Games lors d’exercices dits

en « Full Mission » : simulateur radar, installation radio ou carte électronique

().

4) Applications dans le domaine de la Défense

Le recours a la simulation est un phénoméne ancien dans le domaine
militaire. |l est admis que depuis longtemps, on procéde a des simulations de
batailles, on s’entraine sur de faux terrains de combat, on déplace des
troupes sur des cartes.

En France, un rapport rendu a I'occasion de la 45éme session nationale du
Centre des Hautes Etudes de 'Armement a établi la nécessité d'utiliser la
simulation comme un outil d’entrainement et de préparation des forces

militaires.



C’est ainsi qu’au cours de ces derniéres décennies, la simulation a pris une
importance accrue jusqu’a devenir un outil privilégié des armées (6).

L'utilisation de la simulation a été rendue indispensable par Ila
complexification des opérations militaires, I'utilisation d’armes de plus en plus
sophistiquées, la nécessité de ménager le matériel utilisé sur le terrain, le

maintien de la sécurité du personnel.

Aujourd’hui, trois types de simulation sont utilisés par les trois armées :

- la simulation constructive, destinée a I'entrainement des états-majors,
s’appuyant sur des logiciels tels que Janus, Romulus ou Scipio. Les
hommes, le matériel et I'environnement sont fictifs. Le but est de pouvoir
s’exercer sur le plan tactique.

La plupart des acteurs sont animés par les entrainés, les automates sont
réduits au maximum, le matériel et I'environnement sont simulés.
- la simulation virtuelle, qui permet I'entrainement du niveau individuel au
niveau compagnie et englobe notamment les simulateurs de vol, de tirs et de
pilotage.

- la simulation instrumentée ou vivante : les hommes, le matériel et
'environnement sont réels ; les effets des armes sont simulés. Elle regroupe
lensemble des simulateurs de tir de combat, utilisés dans des

environnements créés de toute piece.

C. Définition de la Simulation en Santé

La Simulation en Santé est définie, selon la HAS (4), de fagon générale par
«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. »



Son utilisation présente un intérét pédagogique réel, car elle permet
l'acquisition de connaissances théoriques, techniques et non techniques de

facon durable, tout en assurant la sécurité et le confort des patients (2).

Il. Histoire de la Simulation en Santé

L'utilisation de la simulation pour le développement des compétences et
I'amélioration des pratiques en matiére de santé est un phénomene ancien.
Les ressources traditionnelles comprennent les animaux, les cadavres.

Il existe de fagon plus singuliére plusieurs modéles de mannequins décrits
dés le XVII*™ siécle (7).

Le mannequin de Mme du Coudray est I'exemplaire le plus réputé car il a
permis de former de nombreuses sages-femmes, accoucheuses et médecins

au XVIIIeme siécle.

Le véritable essor de la simulation moderne a débuté lors de la seconde
partie du XX°™ siécle.

Les Drs D. Gaba et K. Rosen retracent les évolutions successives des
premiers supports d’apprentissage (3, 8).

Les mannequins de simulation ont connu une métamorphose significative
depuis le premier modéle élaboré par Laerdal, fabricant de jouets norvégien,
au début des années 1960 et portant le nom de Resusci-Anne®. Ce dernier
a permis de former le personnel soignant et le grand public a la réanimation

cardio-pulmonaire, les compressions thoraciques, le bouche-a-bouche.

Le Dr Harvey en 1968 a mis au point le premier exemple de mannequin qui
utilise le concept moderne de simulateur de taches. La prise de tension
artérielle et I'auscultation cardiaque permettaient de mettre en évidence des

pathologies cardiaques simulées.

La formation via un mannequin contrélé par ordinateur, Sim One®, posséde

la particularité d’avoir été proposée aux étudiants et internes. Et pour la



premiére fois, on soumet cet enseignement a des tests rigoureux afin

d’évaluer I'efficacité éducative (9).

Les projets développés jusqu’a la fin des années 1980 sont réalisés
isolément, il n'existait pas a I'’époque de collaboration entre professionnels,
ce qui a pu entraver les découvertes, les innovations, la diffusion des
modéles de mannequins de simulation. Cette absence manifeste de marché

ne permettait pas de commercialisation.

David Gaba a facilité la correction de cet écueil, grace a CASE 1.2
(Comprehensive Anesthesia Simulation Environment), en 1987. Devant la
nécessité de limiter les facteurs humains dans le domaine de I'anesthésie, il
a adapté des logiciels informatiques utilisés en pratique courante, des
mannequins, des equipements de routine pour créer une salle d’opération
factice. Cette premiere salle de Simulation Haute Fidélité était dédiée a la
Formation Médicale Continue puis a la Formation Médicale Initiale dés 1992,

a Harvard (Boston).

L'offre de formation en simulation médicale s’est ensuite étoffée dans les
années 1990 :

- utilisation de « patients standardisés » ou « patients instructeurs » porteurs
de pathologies chroniques stables, utilisés pour I'enseignement clinique et le

développement des compétences de diagnostic des étudiants.

- utilisation de la simulation logicielle grace au développement informatique
et au développement des jeux vidéos, avec les simulateurs de taches et les

environnements virtuels.
- utilisation de [I'éducation basée sur logiciels, méthode adaptée aux

nouvelles méthodes de chirurgies de moins en moins invasives

(Laparoscopic Training Box)
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Parallelement, on assiste a la diffusion des expériences des professionnels
par le biais de conférences nationales aux Etats-Unis et en Europe, pendant
les années 1990. La premiére réunion internationale sur la simulation
médicale a eu lieu en 2001. C’est également au début du XXl:me siécle que
'on assiste a la simplification des modeéles, pour un public plus large, une

diffusion plus conséquente.

lll. Simulation en Santé aujourd’hui

La simulation médicale est un ensemble d’approches pédagogiques, basé
sur lidée qu’l est important de développer ses compétences
professionnelles avant, pendant et aprés les interactions avec les patients

que lI'on rencontre en pratique professionnelle.

Elle permet un acces a des situations empruntées au réel, a des degrés

d’immersion divers.

On distingue plusieurs niveaux de simulation selon la complexité du matériel

exploité, l'interaction possible des formateurs avec le participant (10).

Ainsi, on parle de simulation basse fidélité pour I'utilisation de jeux de réles,
de mannequins parcellaires (cf infra), qui seraient utilisés pour leurs
caractéristiques élémentaires (entrainement a la pose d’'une voie veineuse
périphérique sur un bras seul par exemple).

La simulation haute fidélité peut utiliser du matériel a pleine échelle, une
interface informatique, mais surtout elle permet des mises en situation
complexes ou le degré d'immersion est privilégié.

« Il convient de distinguer le niveau de fidélité du mannequin du niveau de
fidélité de la simulation. » (11)

On notera par exemple que la simulation hybride (cf infra) est une simulation

haute fidélité, méme en I'absence de technologie sophistiquée.
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En Simulation Médicale, le terme d’apprenant est amplement utilisé, |l
désigne au sens large un individu qui étudie, en étant acteur de son
apprentissage.

L'autre protagoniste est représenté par le formateur, dont le role consiste a
construire les scenarii, mettre en place la séance de simulation, guider les
debriefings, ajuster le déroulement de la séance en fonction des réactions
des apprenants (12).

Les types de simulation sont étendus de nos jours :

A. Patients simulés / standardisés

Les compétences cliniques ne reposent pas seulement sur un examen
physique correctement accompli, mais également sur un interrogatoire
réalisé lors d’un entretien structuré, permettant d’établir une relation
médecin-patient. « Ces compétences ne sont pas innées, elles s’acquiérent,
se travaillent et se développent. » (11). Le passage a la pratique et 'accés au

patient sont parfois problématiques.

Les jeux de roles sont un premier degré d’exercice pratique. lls se réalisent

entre participants a une méme formation.

Le patient simulé ou patient standardisé est une méthode qui met en
scéne des personnes bien portantes, formées a simuler au plus prés de la
réalité des symptomes, des signes cliniques et des réactions émotionnelles
d’un vrai patient. Cela exige de poser un contexte médical au préalable, pour
permettre de reconstituer les enjeux de communication inhérents a la relation
soignant-patient.

Le patient standardisé sert a proposer des mises en situation taillées sur
mesure en fonction des objectifs d’apprentissage des apprenants. L’'avantage
éthique, vis-a-vis de nos futurs patients, est indéniable car ces interactions

apportent une expérience professionnelle aux étudiants pour la suite (11).
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Le patient instructeur est un patient qui souffre d’'une pathologie chronique
stable et qui met son expertise au service d’apprenants, avec des signes
cliniques impossibles a simuler (cardiopathie valvulaire). Le patient
instructeur peut faire part du retentissement psychosocial de sa pathologie. Il
est formé par des médecins spécialistes et ce savoir est au service d’un
retour d’expérience a l'apprenant. Les étudiants peuvent ainsi tirer un

enseignement plus général de cet entretien.

B. Mannequins

Ce sont des outils qui imitent la forme humaine. lls reproduisent 'ensemble
ou une partie du corps humain. Les reproductions anatomiques parcellaires
sont volontiers utilisées pour Il'apprentissage de gestes techniques,
développant les habiletés procédurales. On parle ainsi de simulateurs
procéduraux, ce sont les plus anciens et les plus classiques concernant la
simulation contemporaine (13).

Les reproductions en trois dimensions et en totalité du corps humain sont
aujourd’hui en pleine expansion et bénéficient des récents progres
technologiques. |l est possible de simuler des signes cliniques, de diriger un
scénario de simulation en fonction des actions des participants. Selon le
degré de réalisme, certains mannequins peuvent parler, respirer, reproduire

une mydriase uni- ou bilatérale, devenir cyanoseés etc (11).

C. Jeux sérieux (Serious Games)

Les jeux sérieux (Serious Games) sont des programmes informatiques ou les
apprenants apparaissent sous forme d'un avatar, évoluant dans un
environnement reconstitué, interagissant avec d’autres personnages. Les
scénarios utilisés permettent a [l'utilisateur d’appliquer ou d’utiliser des

habiletés, des connaissances ou des attitudes utiles dans la réalité (14).
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D. Simulation hybride

La simulation hybride est la combinaison d’un acteur jouant le réle du patient
et d'un mannequin parcellaire : par exemple, selon les scénarios, il est
possible de fusionner un bassin d’accouchement ou un bras de perfusion a

un interpréte.

IV. Un outil pédagogique répandu : état des lieux

A. La simulation médicale a I’échelle internationale

Nous avons vu précédemment que le développement de I'outil pédagogique
sur simulateur a été initié grace au modéle universitaire anglo-saxon, et
particulierement en Amérique du Nord. Aujourd’hui, la simulation est un outil
pédagogique & part entiére aux Etats-Unis, au Canada, en Israél. Elle est
utilisée de maniere routiniére dans l'enseignement initial des professions
médicales et paramédicales. Elle est utilisée pour la certification ou la re-

certification des professionnels de santé.

En Europe, on constate un développement plus récent qu'en Amérique du
Nord. L'activité de formation professionnelle continue occupe une place

prépondérante ou toutes les disciplines sont envisagées (4).
B. Lasimulation médicale en France

Un état de Etat de I'art (4) (national et international) en matiére de pratiques
de simulation dans le domaine de la santé a été réalisé en 2012, a la
demande de la HAS. Le Pr Granry et le Dr Moll ont réalisé ce rapport, sa

parution a marqué le début d’'un équipement a I'échelle nationale.

Il est difficile de recenser les structures dédiées a la simulation car il existe

de nombreuses organisations qui utilisent la simulation a des degrés variés,
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notamment basse fidélité, sans pour autant revendiquer le statut de centre
officiel.

Il existe entre 35 et 40 centres de simulation en France (15), qui donnent la
possibilité de s’exercer grace a la simulation médicale haute fidélité.

La Société Francaise de Simulation en Santé, la SoFraSimS, est « une
association réunissant de nombreuses spécialités et disciplines médicales et
paramédicales du monde francophone » (16). Elle a mis en place en 2016 un
groupe de travail visant a établir un état des lieux des centres de simulation
en France. La SoFraSimS encourage « la dynamique d’évaluation interne et
externe des structures de simulation en santé selon les préconisations de la
HAS et avec son soutien. »

Les démarches de certification des centres de simulation médicale sont en
cours, et concernent notamment le Centre d’Enseignement sur Simulateur
Médical du Vaucluse (CESIM 84).

V. La Formation Médicale Continue : un enjeu

composite

Le médecin généraliste comme tout médecin doit poursuivre sa formation

pendant I'intégralité de son exercice.

A. Une nécessité exprimée par le Conseil National de

I’Ordre des Médecins

La FMC est portée par un engagement éthique, exprimé au niveau ordinal.
Le Code de Déontologie médicale, présenté par le Conseil National de
I'Ordre des Médecins, consacre I'Article 11 au Développement Professionnel
Continu : « Tout médecin entretient et perfectionne ses connaissances dans
le respect de son obligation de développement professionnel continu. » (17)
De plus, la déontologie exige que le médecin donne des soins « conformes

aux données acquises de la Science ».
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La Formation Médicale Continue est également fixée

par le cadre légal

» Les ordonnances (dites Juppé) de 1996 convertissent I'obligation

C.

déontologique en obligation Iégale dont la méconnaissance peut
entrainer des sanctions disciplinaires par le Conseil régional de
I'Ordre des Médecins. La loi du 4 mars 2002, dite Loi Kouchner,
relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé,
définit ce qui permet de remplir I'obligation de formation médicale
continue, y compris dans le domaine des droits de la personne ainsi
que l'amélioration de la prise en charge des priorités de santé

publique (18).

La loi du 21 juillet 2009 relative aux patients, a la santé et aux
territoires, précise que « le développement professionnel continu a
pour objectifs ['évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins. » (19)

Ce concept d’'amélioration des connaissances et des pratiques a été
plus récemment associé a la recherche d’'un contréle du financement
de la Santé en France. L'article 59 cité précédemment compléte le
perfectionnement des connaissances par « la prise en compte des
priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses
de santé. » (19)

Programmes et modalités de DPC

Depuis le 1er janvier 2013, tous les professionnels de santé ont I'obligation

de suivre un développement professionnel continu. La HAS a pour mission

de valider et de mettre a disposition des méthodes pour aider les

professionnels a mettre en ceuvre leur DPC (20).
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Le professionnel de santé satisfait a son obligation de DPC dés lors qu'il
participe, au cours de chaque année civile, a un programme de DPC collectif
annuel ou pluriannuel.

Ce programme de DPC doit étre conforme a une orientation nationale ou a

une orientation régionale de DPC.

La formation proposée est mise en ceuvre par un organisme de DPC et est
enregistrée et évaluée par la Commission Scientifique Indépendante
correspondante de la profession.

Les méthodes et les modalités utilisées doivent étre validées par la HAS

apres avis de la commission scientifique indépendante.

Elles sont détaillées comme suit :

1) Le programme

Un programme de DPC associe deux activités, qui ont chacune un temps
dédié:

1.1.  Une analyse des pratiques professionnelles

L'analyse des pratiques professionnelles repose sur des références
actualisées (scientifiques, réglementaires, organisationnelles, consensus
d’experts). Ce temps dédié peut apporter un regard critique sur les pratiques

réalisées par rapport aux pratiques attendues.

1.2. Lacquisition ou le perfectionnement des connaissances/

compeétences

Cet espace répond a des objectifs pédagogiques définis par arrété par le
Ministére de la Santé et des Affaires Sociales. Les orientations du

développement professionnel continu sont fixées « sur la base des
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propositions des conseils nationaux professionnels ou des représentants de

la profession ou de la spécialité. » (21)

Ces deux activités sont articulées entre elles, sans ordre prédéfini, et sont
planifiées. Elles prévoient « un temps d’échange entre les participants au
programme et concernant leurs pratiques (difficultés rencontrées, modalités

de prise en charge, résultats obtenus...). » (20)

2) Les supports pédagogiques

Les supports pédagogiques (papier, numériques) employés pour décrire les
pratiques recommandées (supports pédagogiques, référentiels d’analyse des
pratiques) utilisent des références scientifiques identifiées. Les auteurs des
supports sont identifiés et leurs liens d’intéréts sont portés a la connaissance

des participants.

D. Un outil pédagogique requis en Formation Médicale

Initiale

La réforme du 3éme Cycle des Etudes Médicales a été mise en ceuvre & la
rentrée 2017. Parmi les mesures appliquées, l'utilisation de techniques
pédagogiques innovantes est encouragée.

Cette réforme impose a « chaque CHU détre équipé en centre de

simulation. » (22)

L'utilisation d’équipements spécialisés avec des formateurs aguerris en
simulation médicale reste inégale dans les facultés de Médecine frangaises.
Si on sait que I'utilisation de cet outil pédagogique peut s’avérer efficace pour
des étudiants lors de leur Formation Médicale initiale, il nécessite des
aménagements conséquents, des moyens humains importants et du temps a

consacrer pour des promotions étudiantes de plus en plus grandes.
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E. Place de la Simulation en santé dans l'offre de

Formation Médicale Continue

C’est dans un contexte de recherche d’efficience entre dépenses de santé
publique et qualité/sécurité des soins que le Ministére de la Santé et des
Affaires Sociales attribue en 2013 une aide spécifique au développement de
la Simulation en santé. En effet, cette méme année, la sécurité des soins a
été inscrite au sein de la Stratégie Nationale de Santé (SNS). Elle implique le
développement de la culture du travail d’équipe. Un Programme National
pour la Sécurité des Patients est élaboré, il a pour but d’inclure la simulation
en santé dans le développement professionnel continu.

Cette aide a pris la forme d’une « dotation nationale » et d’'une mobilisation

des ARS pour faciliter le développement des centres de simulation (23).

VI. Formation Médicale Continue et Simulation en

Santé

Nous avons vu préecédemment que la préoccupation principale en situation
d’apprentissage est la sécurité des pratiques.
L'exploration des modifications bénéfiques de la pratique des médecins

aprés une formation sur simulateur est un exercice délicat (24, 25).

A. Bénéfice concernant I'apprentissage des techniques

procédurales

Ainsi, l'effet positif sur I'apprentissage technique est évoqué par Heinz R.
Bruppacher (26). Il a comparé deux interventions : une formation basée sur
la simulation et une autre dispensée lors d’'un séminaire interactif, pour un
méme contenu médical. Les apprenants ayant participé a la formation sur
simulateur ont tiré un bénéfice supérieur. Ces différences statistiquement

significatives ont été observées grace a une liste de contréle, basée sur ce
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programme commun. L'effet positif observé ne peut donc étre di aux

différences de connaissances dans les deux groupes.

Plus récemment, « le groupe de Barzuk (27) a pu mettre en évidence
limpact de l'apprentissage des internes par simulation sur la qualité des
soins en matiére de cathétérisme veineux central échoguidé » (13) réduisant

les complications et les durées d’hospitalisation.

Cette méthode, appelée «Simulation-based mastery learning », que I'on peut
traduire par « I'apprentissage de la maitrise par la simulation », est illustrée
dans un essai randomisé publié en 2017. La simulation médicale est utilisée
chez des résidents en médecine interne, le geste médical étudié est la
thoracocentese. Cet acte médical est pourvoyeur de complications. Cet essai
a mis en évidence une diminution significative des complications iatrogénes
des thoracocentéses pratiquées par les résidents ayant regu une formation
préalable sur simulateur.

L'impact de I'éducation comme stratégie d'amélioration de la qualité des
soins a été apporté lors de cette étude.

A cette occasion, I'auteur envisage une comparaison des dépenses causées
par les soins apportés aux patients qui présentent une complication
iatrogéne versus les colts d’'une formation sur simulateur médical pour un

groupe de résidents (28).

B. Bénéfices concernant I'apprentissage non-technique

Par ailleurs, l'influence du travail sur simulateur pour I'apprentissage des
compétences non techniques est également difficile a démontrer, méme si
plusieurs travaux commencent a étudier cette variable. Les effets positifs
sont réels pour la qualité du travail en équipe, méme si cette considération
est nouvelle dans le domaine des soins en santé (25, 29). En effet, « les
complexités croissantes des soins aux patients exigent que les médecins
maitrisent non seulement les connaissances et les compétences

procédurales, mais aussi la capacité de communiquer efficacement avec (...)
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les fournisseurs de soins de santé et de coordonner diverses activités de

soins » (29).

Une étude multicentrique, co-réalisée avec les services de Soins Intensifs a
Marseille, entre Février 2016 et Avril 2017, aborde la question de l'efficacité
de la simulation en santé sous un angle nouveau (30, 31).

Un groupe d’infirmiéres en Soins Intensifs a bénéficié « d’une intervention qui
comprenait des cours théoriques, des scenarii et des debriefs sur 5 jours ».
Le groupe témoin n’a pas regu cette formation. L'étude a été interrompue
devant la diminution significative du stress au travail a 6 mois des infirmiéres
ayant bénéficié du programme de formation.

Les auteurs mentionnent le développement «des capacités d’adaptation de
individu face aux situations professionnelles stressantes», une meilleure
connaissance de l'entourage professionnel, une meilleure cohésion des
equipes. Les rbéles semblent mieux répartis, ce qui augmente « la latitude
décisionnelle » des infirmiéres qui ont participé au programme d’intervention.
Les objectifs secondaires de cet essai comprennent « |'évaluation des effets
de lintervention sur d'autres facteurs psychosociaux au travail (y compris
I'évaluation de I'épuisement professionnel) ainsi que l'absentéisme et le
roulement des équipes »(31). Ces deux derniers criteres de jugement sont
issus de recueils administratifs. A nouveau, les participants a la formation

accusent moins d’absences, moins de roulement des équipes.

Le bénéfice théorique, eu égard aux autres disciplines qui utilisent la
simulation, peut étre suffisant et amener les décideurs a investir. « Aucune
industrie dans laquelle des vies humaines ne dépendent des performances
d'opérateurs responsables n'a attendu la preuve sans équivoque de

I'avantage de la simulation avant de I'adopter. » (3)
Le bénéfice empirique est apporté grace aux travaux réalisés, mais il reste

des pistes a explorer, incluant celles des avantages en terme de colts, des

autres spécialités ou disciplines (28).
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Enfin, «la rentabilité de la formation médicale et de la formation par
simulation, potentiellement colteuses, devraient étre examinées en termes
d'amélioration de la compétence clinique et de son impact sur la sécurité des
patients. » (29)

L'orientation qui semble la plus enrichissante pour les professionnels de
santé est I'adoption de la simulation comme norme de formation, et de
support d’évaluation non sanctionnante. « Les systémes de soins de santé
seront peut-étre considérés comme plus responsables et éthiques par la

population gqu'ils desservent. » (29)

VIl. Utilisation de la simulation pour une séance de

FMC destinée a des médecins généralistes

Nous l'avons vu précédemment, la simulation en santé est un outil
pédagogique émergent, adopté dans de nombreuses disciplines médicales.
Elle permet d’appliquer les capacités cliniques des praticiens et d’étoffer

leurs compétences en communication (4).

Nous savons, d’apres la définition européenne de la médecine générale, que
le médecin généraliste applique ses compétences « dans trois champs
d’activité : la démarche clinique, la communication avec les patients et leur
famille, et la coordination des soins avec (...) d’autres spécialistes afin de

fournir des soins efficaces et appropriés » (32).

Les soins non programmés représentent 12 % de I'activité des médecins
généralistes, « le pronostic vital est engagé dans 1,2 % des cas » (33, 34).
La prise en charge de ces situations d’exception est connue des médecins
généralistes, mais la mise en pratique de leurs connaissances peut s’avérer

difficile en situation de stress.
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La simulation médicale n’est pas couramment utilisée pour la FMC des
médecins généralistes (4).

Nous supposons que cet outil pédagogique serait un bon support
d’entrainement sans risque sur mannequin de simulation, notamment lors de

situations de crise.

Nous souhaitons élaborer une séance de formation sur simulateur médical
répondant a cette problématique (situation clinique d’exception imposant
communication et annonce de mauvaises nouvelles) et la proposer a des

meédecins généralistes pour évaluation.
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MATERIELS ET METHODES

. Centre d’Enseignement sur Simulateur Médical
du Vaucluse (CESIM 84)

Nous disposons d'une structure installée sur le site du Centre Hospitalier
d'Orange.

Le Centre d’Enseignement sur Simulateur Médical du Vaucluse (CESIM 84)
est actif depuis Décembre 2013. Il est localisé sur le site du Centre
Hospitalier d'Orange (35).

Cette structure comprend une salle de simulation haute fidélité, une salle de
contrble, une salle de simulation basse fidélité et une salle de debriefing. Elle
est dédiée aux professionnels de santé du centre hospitalier d'Orange et de
la Fédération Médicale Inter-hospitaliere dans le Vaucluse, et aux
professionnels de santé extérieurs a I'hdpital : médecins libéraux comme
hospitaliers. Les contenus proposés sont pluri-disciplinaires.

Le CESIM 84 propose des formations utilisant un mannequin a échelle
humaine, piloté par ordinateur et guidé par les instructeurs ; les scenarii
mettent également en jeu des acteurs issus de troupes de théatre (36).

Les thémes abordés sont par conséquent divers, et concernent les
disciplines les plus fréquentes en simulation en Santé : médecine d'urgence,
cardiologie, médecine infantile, gynécologie-obstétrique. D'autres sujets sont
I'objet de journées de formation : prise en charge de la douleur, annonce de
mauvaise nouvelle.

Le CESIM 84 est un organisme agréé pour la FMC.

24



A. Salle de simulation Haute fidélité

La salle de simulation, ou se jouent les scenarii, posséde un lit médicalisé
sur lequel est disposé le mannequin. On retrouve sur une console située a
cbté un écran : les apprenants ont la possibilité de consulter les parameétres
vitaux mesurés lors du scenario, de demander un ECG, une radiographie
thoracique, en fonction de I'action.

D’autres ressources sont disponibles, I'accés a une pharmacie est autorisé,
le dossier médical du patient scénarisé est consultable (sous la forme d’un
carnet de santé par exemple). Un téléphone est a disposition.

Trois caméras filment la scéne, des micros sont installés car la
communication avec le formateur est indispensable. Le mannequin doté de
micros « communique » donc en temps réel avec les apprenants.

Un environnement semblable a la décoration d’un cabinet de médecine de
ville compléte cette salle de simulation.

L'opérateur, derriere une vitre sans tain, supervise le déroulement du

scénario.

B. Description du Mannequin

Le CESIM est équipé d’'un mannequin de Simulation de la marque Laerdal®,
appelé SimMan®, modéle Essential (37).

Il mesure 1,80m de longueur, 0,55m de largeur au niveau de la poitrine. I
pése 38,5 kg. C’est un corps masculin, avec plaques périnéales
interchangeables.

La téte est congue pour étre mobile sur 3 axes de rotation. Le mouvement
cervical peut cependant étre diminué par une commande du formateur, selon
les besoins du scénario (raideur nucale). Les épaules sont mobiles sur 3
axes, les coudes sont fixes, les poignets bougent sur 3 axes.

Les hanches sont mobilisables sur les 3 axes, les genoux et les chevilles sur

un axe.
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1)  Extrémité céphalique

Le simulateur posseéde une prothése dentaire souple, pouvant étre
remplacée par un appareil rigide. La machoire a la possibilité d’étre ouverte,
d’étre luxée, sauf si un trismus est configuré.

Un oedéme de la langue est possiblement reproduit, 'oedéme pharyngé
également.

Les paupiéres peuvent étre ouvertes, fermées ou partiellement ouvertes.
SimMan® cligne des yeux a une fréquence commandée par linstructeur.
L'apprenant peut ouvrir les paupiéres pour pratiquer un examen. Les
formateurs disposent d’'un jeu de pupilles interchangeables manuellement :
une éventuelle anisocorie, une mydriase, un myosis doivent étre installés

avant le début du scenario, pendant la mise en place.

2) La fonction ventilatoire

SimMan® Essential peut simuler une respiration spontanée, avec un
soulevement uni- ou bilatéral de la poitrine. L’'auscultation médiate est
possible, avec 5 sites d'auscultation antérieurs et 6 sites d'auscultation
postérieurs. A l'auscultation, les bruits respiratoires pré-enregistrés peuvent
étre normaux, ou anormaux : murmure vésiculaire, crépitants, abolition du
murmure veésiculaire.

Le simulateur patient peut étre ventilé au ballon-masque, ou par intubation
orotrachéale. La saturation en oxygéne s’affiche sur I'écran du moniteur, en

forme d’'onde et en synchronisation avec les mouvements respiratoires.

3) La fonction circulatoire

Le simulateur dispose de 4 foyers auscultatoires cardiaques. Les apprenants
percoivent les bruits du coeur, normaux et anormaux : brady- et tachycardie,
souffles, frottement péricardique.

La tension artérielle est mesurée manuellement. Les pouls sont palpables au

niveau carotidien, brachial, radial, fémoral, pédieux dorsal, tibial postérieur.
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Les bruits du coeur et les pouls sont synchronisés avec le monitoring ECG.
Sur le plan rythmologique, les possibilités sont nombreuses. Le simulateur
peut afficher des troubles du rythme, il offre la possibilité de débuter une
réanimation cardio-respiratoire : compressions thoraciques, défibrillation,

ventilation au masque.

4) Sur le plan abdominal

Les sons intestinaux sont audibles. La palpation abdominale est réalisée sur
quatre quadrants : hypochondres droit et gauche, flancs/fosses iliaques droit

et gauche. Il est possible de retrouver un abdomen souple, une défense.

5) Abords vasculaires / Pose de sonde

Le mannequin SimMan® peut recevoir un cathéter veineux sur le bras droit.
Un site d’acceés intra-osseux est disponible sur le tibia gauche. Pour
I'injection IM, des coussinets sont disposés sur la fesse droite.

La ventilation sera réalisée a I'aide d’'une sonde nasotrachéale, orotrachéale
ou transtrachéale.

Une sonde urinaire peut étre posée.

6) Caractéristiques du systéme d’exploitation informatique

Le simulateur posséde une batterie et fonctionne sans fil. Une tablette PC
sans fil contréle le simulateur a distance.

Des scenarii SimMan® et SimMan® 3G sont enregistrés. D’autres peuvent
étre personnalisés.

Pendant la simulation, les conditions peuvent é&tre changées par
linstructeur : parameétres « physiques » du mannequin, paramétres vitaux,
affichage ECG.

Tous les changements sont enregistrés, et disponibles lors du débriefing.
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7)  Vétements et maquillage de SimMan® Essential

Des vétements sont fournis avec le simulateur patient : une chemise, un
pantalon, des sous-vétements, une ceinture.

Le CESIM 84 posséde de nombreuses possibilités pour changer I'apparence
du mannequin de simulation : perrugues, lunettes. Les scenarii mis en scéne
nécessitent parfois de reproduire des plaies, un purpura, des brilures a 'aide

de maquillage.

C. Salle de débriefing

L'accueil des apprenants, la présentation de I'équipe de formateurs, les
rappels théoriques se déroulent dans la salle de débriefing. Les participants
s’y installent également pendant le déroulement des scenarii. Un écran et un
amplificateur transmettent les images et le son de la salle de simulation.

Une caméra est disponible pour filmer les débriefings.

D. Equipe de formateurs du CESIM 84

Cette journée de formation est dispensée par un médecin soit titulaire d’'un
DU Formateur a I'enseignement de la médecine par la simulation soit ayant
suivi une formation courte a la Simulation en Santé sur Simulateur.

L’équipe est composée de professionnels du soin : ambulancier titulaire du
DEA (Dipléme d’Etat Ambulancier), infirmier Dipldmé d’Etat, aides-soignants.
lls ont recu une qualification pour dispenser une formation sur simulateur
meédical.

L'ensemble de I'équipe veille a I'accueil des apprenants, met en ceuvre les
scripts du jour, intervient comme facilitateur lors des scenarii, s’assure du
bon déroulement des debriefings. Cette coordination est rendue possible par

une organisation préalable a la journée de formation.
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II. Déroulement d’une séance de formation sur

Simulateur Médical

Chaque séance de formation sur Simulateur médical se déroule selon un

schéma pré-établi (39).

A. Questionnaire pré-test et rappels théoriques

Apres I'accueil des participants, chaque membre de I'équipe de formateurs et
chaque apprenant se présente. Le centre de simulation et les
caractéristiques du simulateur sont ensuite exposés aux apprenants.

Les participants sont invités a remplir un premier questionnaire, appelé pré-
test. C’est un questionnaire a choix multiples qui constitue un premier recueil
des connaissances théoriques des apprenants. Il permet également
d’évaluer 'impact psychologique de la formation sur simulateur médical.

Ce questionnaire est suivi de rappels théoriques, a l'aide de documents de
référence. Ces documents contiennent les recommandations actuelles pour

les pathologies et sujets abordés au cours de la séance, lors des scenarii.

B. Briefing global — Présentation du centre de simulation

Dans un second temps, le formateur propose un briefing global (40). C’est un
temps indispensable, préparé et structuré par le formateur. Il leur présente le
matériel du centre de simulation, I'environnement immeédiat (présence de
tiers, de la famille). Les apprenants se familiarisent avec les installations
(caractéristiques et limites du mannequin).

Le briefing permet également de rappeler les régles déontologiques en
application dans le centre de simulation. Elles portent principalement sur la
confidentialité en vigueur (en particulier concernant I'enregistrement vidéo
des scenarii et débriefings), l'indépendance du formateur, le respect de la
personne (absence de jugement de valeur, régle de non-stigmatisation) et

des patients simulés, ce qui garantit l'intégrité psychologique des
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apprenants. Ce sont des régles fondamentales au bon déroulement de la
formation. Elles permettent d’établir un climat favorable a I'apprentissage, de

favoriser le principe d’interactivité lors d’une telle formation (41).

Les principales attentes du formateur sont énoncées a cette occasion, pour

optimiser le rendement des passages en situation de simulation.

C. Déroulement du scenario

A lissue du briefing global, une description de la situation clinique est
énonceée a l'apprenant désigné pour aller en salle de simulation. Le scenario

débute a I'issue de ce préalable.

Le formateur fait partie intégrante du déroulement de la scéne, via un miroir
sans tain: linterrogatoire, I'examen clinique, la réalisation d’examens
complémentaires font sans cesse évoluer la situation. Le formateur conduit le
déroulement du scenario : il modifie les paramétres vitaux du mannequin et
adapte constamment les conditions du déroulement de la scéne. Les
apprenants peuvent ainsi évoluer dans leurs gestes, et étre « en situation de
résolution de problémes » (40).

Les échanges entre apprenant et formateur sont essentiels, via le mannequin
de simulation, par le biais d’un intervenant ou lors d’une conversation

téléphonique.
Le formateur met fin au scenario quand il estime que les objectifs

pédagogiques ont été atteints.

La durée d’un passage en salle de simulation dure en moyenne 10 minutes.
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D. Debriefing

Immédiatement aprés le passage en salle de simulation, I'apprenant est
invité au debriefing. Ce temps d’échange est majeur, et se déroule avec tous

les participants.

Guidé par le formateur, il débute par une phase descriptive. Cette étape

commence par le recueil des premieres sensations des apprenants. Le
formateur doit faciliter le dialogue (« Décrivez-nous la situation ? » « De quoi

se plaignait le patient ? »).

La phase d’analyse revient sur le raisonnement de l'apprenant lors d’'une

prise de décision ou lors d’'une action. C’est lors de cette étape que I'on
considére les pratigues de [lapprenant. Le formateur propose des
ressources, en accord avec les objectifs pédagogiques de la séance, pour
permettre aux apprenants de répondre de fagon plus adaptée a la situation
vécue. Le formateur peut-étre aidé par le repérage des moments-clés grace

a I'enregistrement vidéo.

Enfin, la_phase de synthése est le temps du debriefing qui permet aux

apprenants d’énoncer les notions a saisir, issues du scenario. Il est d’'usage
de questionner les participants sur une éventuelle modification de leur

pratique a la suite de leur passage sur ce scenario.

E. Debriefing global / Post-test et enquéte de satisfaction

Les scenarii et debriefings aboutissent a une phase de synthése, ou I'on
demande aux participants de s’exprimer sur leur perception de la simulation,
la question du stress est également abordée. lIs regoivent un questionnaire
post-test, outil de comparaison pour objectiver une éventuelle progression

des participants.
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Une enquéte de satisfaction, remplie par les participants, est

systématiquement donnée.
F. Rédaction d’un scenario

Les scenarii sont rédigés dans le but de créer des situations d’apprentissage,
au service d’objectifs pédagogiques définis. Chaque scenario est ainsi défini
par la population d’apprenants ciblée, les moyens humains et matériels
disponibles, les points majeurs du débriefing a aborder, les modalités
d’évaluation des apprenants.

Les objectifs pédagogiques ne doivent pas étre trop complexes pour les
apprenants. Il est alors préférable de tester les scenarii avant leur utilisation

avec les apprenants afin de vérifier leur faisabilité et leur pertinence (40).

lll. Laformation proposée

La formation est intitulée : « Urgences en cabinet de Médecine Générale :
communication et annonce de mauvaises nouvelles en situation de crise »

Elle répond aux orientations de formation médicale continue, publiées au
Journal Officiel (38). Cette formation a été réalisée conformément aux

recommandations de la Haute Autorité de Santé (40).
A. Scenarii proposés

Les scenarii ont été rédigés par nos soins, puis relus et validés par des
experts des disciplines concernées. Nous avons organisé cette journée de
formation pour quatre participants, ce sont donc quatre scenarii originaux qui
ont été rédigés. (cf Annexe 1, 2, 3 et 4)

Nous avons choisi quatre situations cliniques qui peuvent étre rencontrées
en pratique de médecine de ville, situations d’exception, stressantes, dont le

diagnostic doit étre réalisé sans délai.
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Le premier scenario concerne un patient de 60 ans qui présente une douleur
thoracique typique d’'un SCA.

Le deuxiéme scenario met en scéne ce méme patient, une semaine apres
une angioplastie coronaire, qui présente une récidive de douleur thoracique.
Le scenario aboutit a une FV, un ACR.

Le troisieme scenario concerne un patient de 18 ans recevant une premiére
injection de vaccin anti-hépatite B. Ce patient présente une réaction
allergique généralisée, un choc anaphylactique.

Le quatrieme scenario met en scéne un enfant de 26 mois, amené par son
oncle pour fiévre et altération de I'état de vigilance. Un purpura fulminans est

ici reproduit.
B. Objectifs pédagogiques
Le contenu proposé est en adéquation avec les recommandations
d’apprentissage énoncées par la HAS.
Nous avons défini pour chaque scénario des objectifs pédagogiques

principaux, techniques et non-techniques.

1) Objectifs pédagogiques pour le scenario 1

1.1.  Objectifs théoriques
L'identification d’'un SCA est attendue pour le premier scenario.

1.2. Objectifs techniques
L'objectif technique pour les apprenants est de mettre en ceuvre les moyens
techniques pour aboutir au diagnostic, notamment dans la réalisation
correcte d’'un ECG.

La mise au repos du patient, 'administration d’aspirine per os sont des

gestes attendus lors de ce scenario.
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1.3.  Objectifs non techniques

Le premier objectif non technique attendu est la capacité des apprenants a
communiquer avec les autres professionnels de santé, notamment le SAMU,
et la famille des patients simulés éventuellement. Les participants doivent
utiliser un outil de communication standardisé, élaboré par la HAS, I'outil
SAED (42).

Le deuxiéme objectif non technique est de mener 'annonce de mauvaise
nouvelle au patient, a la famille. Il existe une aide aux professionnels de
santé pour modifier leur approche, visant a améliorer leur pratique, outils
validé par la HAS (41).

2)  Objectifs pédagogiques pour le scenario 2

2.1. Objectifs théoriques

Au cours du deuxiéme scenario, nous avons identifié¢ comme objectifs
théoriques le diagnostic de SCA puis de FV.
Nous attendons de la part de I'apprenant qu'il puisse surveiller la fonction

hémodynamique.

2.2. Objectifs techniques

L'objectif technique pour les apprenants est de mettre en ceuvre les moyens
techniques pour aboutir au diagnostic, notamment dans la réalisation
correcte d’'un ECG.

Nous attendons qu’il débute un Massage Cardiaque Externe (MCE), qu'il
utilise un défibrillateur semi-automatique (DSA).

Enfin, I'injection d’épinéphrine est possible.
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2.3. Objectifs non techniques

Le participant doit étre capable d’appeler a 'aide (SAMU, secrétaire).

Le participant doit utiliser I'outil de communication SAED pour échanger avec
son entourage (SAMU, secrétaire, famille).

Le participant doit étre capable d’annoncer une mauvaise nouvelle (patient,

famille).

3) Objectifs pédagogiques pour le scenario 3

3.1.  Objectifs théoriques

L'objectif pédagogique théorique au cours du troisieme scenario est

l'identification du choc anaphylactique.

3.2. Objectif technique

L'objectif d’apprentissage technique au cours du troisieme scenario est

l'injection intra-musculaire d’Adrénaline.

3.3.  Objectifs non techniques

Les participants doivent utiliser l'outii de communication SAED pour
échanger avec leur entourage (SAMU, secrétaire, famille).

Les participants doivent étre capables d’annoncer une mauvaise nouvelle
(patient, famille).

Le troisieme objectif non technique est de mener I'annonce d’'un dommage
lié aux soins au patient et a la famille. |l existe une aide aux professionnels
de santé pour modifier leur approche, visant a améliorer leur pratique, outils
validés par la HAS (43, 44).
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4) Objectifs pédagogiques pour le scenario 4

4.1. Objectifs théoriques
Concernant le quatrieme scenario, les objectifs définis sont 'examen complet
chez un enfant dénudé, afin de retrouver un syndrome infectieux et
d’identifier un purpura fulminans.

4.2. Objectif technique
L'objectif d’apprentissage technique au cours du quatriéeme scenario est
l'injection sans délai de Ceftriaxone par voie intra-musculaire.

4.3. Objectifs non techniques
Les participants doivent utiliser l'outii de communication SAED pour
échanger avec leur entourage (SAMU, secrétaire, famille).
Les participants doivent étre capables d’annoncer une mauvaise nouvelle

(patient, famille).

5) Objectifs pédagogiques secondaires (optionnels)

Des objectifs pédagogiques secondaires ont été définis. Ainsi, nous avons
choisi d’observer les capacités des apprenants a utiliser les ressources
meédicales disponibles, a débuter un recueil des coordonnées des personnes
a prévenir. L'utilisation des équipements de protection individuels pouvait
éventuellement étre notée. Enfin, le contenu de la trousse d’urgence en
cabinet de médecine générale est un aspect de la pratique des apprenants

qui pourra étre abordé lors des débriefings.
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C. Orientations nationales de DPC - Validation

scientifique

Notre formation est conforme aux orientations nationales de DPC, a savoir
'annonce de mauvaise nouvelle et la communication en temps de crise.
Cette formation a été déposée a I’Agence Nationale du DPC, puis validée par

le comité scientifique de ’Agence Nationale du DPC.

D. Apprenants

La formation a été proposée a quatre médecins titulaires du DES de
Médecine Générale. Leur participation reposait sur le volontariat. Les quatre

meédecins exergaient tous une activité libérale.

E. Inscription / Particularité du déroulement de notre

séance

Les participants, une fois leur inscription a la formation effectuée sur le site
agencedpc.fr, ont regu par mail le questionnaire pré-test.

Les questionnaires pré-test complétés, nous avons envoyé par mail les
documents de référence (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50).

L'accueil des participants, le briefing global, la présentation du centre de
simulation, le rappel des régles déontologiques de simulation sont planifiés
comme décrit précédemment.

Le pré-briefing et le briefing avant chaque scenario seront également
énonceés d’aprés le schéma recommandé.

Il n'y a pas eu de randomisation pour I'ordre de passage des participants sur
les 4 scenarii. Rappelons que le contenu du scénario n’est pas connu des

médecins avant de pénétrer dans la salle de simulation.
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Il est prévu que chaque apprenant aille en salle de simulation. Nous
prévoyons d’utiliser le mannequin pour chaque mise en scéne. Un facilitateur
peut intervenir a la demande de I'apprenant. Ce réle est tenu par un membre
de I'équipe formatrice. Ce facilitateur est présenté comme le/la secrétaire
médical(e) du cabinet de médecine générale. Nous avons rappelé que les
compétences du (de la) secrétaire sont uniquement celles du secrétariat. Les
participants seront informés de I'existence de facilitateurs présentés comme
faisant partie de la famille du patient simulé. lls peuvent étre présents en
salle de simulation (rle tenu par un membre des formateurs) ou étre
joignables par téléphone.

Les débriefings et le debriefing global seront conduits selon I'approche

décrite précédemment.

En fin de formation, les médecins généralistes devront compléter un
questionnaire de satisfaction.

Le questionnaire post-test sera également envoyé par mail.

IV. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude qualitative prospective.

V. Population

La formation est dispensée a quatre médecins titulaires du DES Médecine

Générale, exergant en cabinet de médecine libérale.

VI. Obijectif principal

L'objectif principal de notre travail est d’évaluer le degré de satisfaction des

apprenants.
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Un questionnaire de satisfaction a été envoyé par mails aux apprenants, au
décours direct de la formation. La satisfaction a été évaluée a I'aide d’'une
échelle de Likert. Cette échelle a été choisie pour permettre une analyse
quantitative. Pour chaque question, la note minimale de 0 correspond a

« Trés insatisfait », la note maximale de 5 correspond a « Trés satisfait ».

Les différents paramétres suivants étaient évalués par les participants
(cf Annexe 5) :

- La qualité de l'organisation de la formation : qualité de I'accueil des
participants, gestion du temps lors de la formation, disponibilité des
formateurs, ambiance générale

- Lintérét scientifique du contenu de la formation : qualité des ressources
proposées, valeur scientifique, choix des intervenants

- La valeur pédagogique : degré d’interactivité¢/moyens techniques de
présentation/méthodes d’évaluation

- Enfin, une évaluation générale de la formation est demandée aux
apprenants : qualité de cet enseignement/présence éventuelle d’'un bénéfice

tiré d’'une telle formation/mise a jour des connaissances des apprenants.

En cas de bénéfice retrouvé a I'occasion de la journée écoulée, ou d’'un
éventuel changement de pratique future, les participants avaient la possibilité

d’argumenter leur opinion par un commentaire libre en fin de questionnaire.
VII. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre formation concernent la mesure de
I'évolution des connaissances acquises suite a 'apprentissage, I'évaluation
du stress par les participants, le recueil d’'une éventuelle modification des
pratiques futures suite a cette formation.

Enfin la qualité des debriefings est évaluée par les apprenants et par les

formateurs.
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A. Questionnaires pré-test et post-test adressés aux

participants

Un questionnaire a choix multiples pré-test est adressé par mail aux
apprenants avant la séance (cf Annexe 6).

Un questionnaire semblable, le questionnaire post-test, est envoyé par mail
aprés la formation. Cette démarche est réalisée dans le but de comparer les

réponses avant et apres la formation.

Les questions contenues dans les pré et post-test se décomposent comme
suit :

- Les premieres questions permettent d’évaluer les connaissances générales
des participants

- Les apprenants sont invités a évaluer leur stress, avec 'aide d’'une échelle
de Likert, pour des notes allant de 1 (« Aucun stress ») a 7 (« Tres stressé »)
- Enfin, des questions concernent un potentiel apport de la simulation

médicale dans la FMC des médecins généralistes.

B. Evaluation des debriefings

La qualité des debriefings est évaluée par un outil standardisé, le Debriefing
Assessment for Simulation in Healthcare (DASH), qui signifie « Evaluation de
Debriefing pour la Simulation en Santé » (cf Annexe 7 et Annexe 8).

Le DASH est un outil congu pour évaluer et aider a développer les
compétences des instructeurs lors des débriefings. Cette évaluation est
effectuée a l'aide d’'une version Apprenants et d’'une version Instructeurs.
Chaque item est noté de 1 a 7 (« Préjudiciable » a « Exceptionnel »). Les
principales évaluations évoquées concernent les capacités de l'instructeur a
créer un climat propice a I'apprentissage, a s’exprimer clairement, a prendre
en considération les inquiétudes des apprenants. L'instructeur doit s’assurer
de I'absence de jugement, de stigmatisation lors de la formation, afin que les

apprenants puissent exprimer leur ressenti. Le role de linstructeur est
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également de guider les échanges de fagon cohérente lors du débriefing, et

d’exprimer ses capacités de synthése en fin de débriefing.

1) Evaluation des debriefings par les apprenants

Cette évaluation est réalisée par les apprenants, nous avons procédé a un
envoi de la grille DASH Apprenants par mail aprés la journée de formation
(Annexe 7).

2) Evaluation par les formateurs

La qualité des debriefings est auto-évaluée par les formateurs, a 'aide d’une

grille DASH version Instructeurs (Annexe 8).

Nous avons utilisé une check-list technique pendant les scenarii, visant a

évaluer les compétences techniques des participants.

C. Recueil de commentaires libres - Modification des

pratiques futures

Nous avons recueilli les remarques des participants concernant la journée de
formation, nous avons également relevé les compétences qu’ils pourraient

appliquer aprés cette journée de formation.

VIil. Analyse statistique

Pour I'objectif principal, les variables quantitatives des scores de satisfaction
sont présentées sous forme de moyenne et ont été traitées comme des

variables continues et présentées sous forme de pourcentage.

41



Pour la comparaison des questionnaires pré et post-test, nous avons utilisé
des variables qualitatives nominales au sein de deux groupes appariés, les

résultats ont été obtenus d’apres le Test de McNemar.

Les résultats ont été recueillis et saisis grace au logiciel Libre Office Classeur
Calc. Lanalyse statistique a été réalisée en ligne grace au site
biostatgv.sentiweb.fr, développé par une équipe de linstitut Pierre Louis

d'Epidémiologie et de Santé Publique, affilié a I'INSERM et a Médecine

Sorbonne Université.
Pour les différents tests effectués, nous avons considéré qu'il existait une
différence significative entre les deux groupes lorsque le risque d’erreur

alpha était inférieur a 5% (p < 0,05).
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RESULTATS

Les résultats sont arrondis au centiéme.

.  Population

Nous avons recruté un total de 4 participants pour cette formation.

Le ratio Homme/Femme est de 1/2.

100 % des participants sont médecins généralistes.

75 % des participants sont installés en cabinet de médecine général libérale.

25 % des participants ont une activité libérale de médecine générale
effectuée en remplacement.

100 % des participants participent pour la premiére fois a une formation
impliquant la simulation.

100 % des participants ont remplis la totalité des questionnaires proposés

(Pré-Test, Post-Test, questionnaire de satisfaction et évaluation DASH)

Il. Objectif principal : résultats du questionnaire de

satisfaction

A. Note générale

La moyenne des évaluations attribuées a la séance de maniere générale est

5/5 (soit 100 % des participants satisfaits)
B. Qualité de I’organisation de la séance de formation

La moyenne des évaluations attribuées pour la qualité de I'organisation de la

formation est 3,94/5 (soit un taux de satisfaction de 78,75%).
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La moyenne des évaluations attribuées pour la qualité de l'accueil des
participants / la disponibilité des formateurs / 'ambiance générale est de 4/5.
La moyenne des évaluations attribuées pour la gestion du temps pendant

cette journée de formation est 3,75/5.

C. Intérét scientifique

La moyenne des évaluations attribuées pour l'intérét scientifique est 3,58/5
(soit un taux de satisfaction de 71,67%).

La moyenne des évaluations attribuées pour la qualité de [I'exposé
scientifique / la valeur scientifique des contenus proposés est 3,5/5.

La moyenne des évaluations attribuées pour le choix des intervenants est
3,75/5.

D. Valeur pédagogique

La moyenne des évaluations attribuées pour la valeur pédagogique de la
formation est 3,44/5 (soit un taux de satisfaction de 68,75%).

La moyenne des évaluations attribuées pour la qualité des documents
scientifiques proposés est 2,75/5.

La moyenne des évaluations attribuées pour la méthode d’évaluation de la
formation est 3,25/5.

La moyenne des évaluations attribuées pour les moyens techniques de
présentation est 3,75/5

La moyenne des évaluations attribuées pour l'interactivité est 4/5.

E. Appréciation générale du module d’enseignement —

Note générale

La moyenne des évaluations attribuées pour l'appréciation générale du
module d’enseignement est de 3,92/5 (soit un taux de satisfaction de
78,33%).
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La moyenne des évaluations attribuées pour la question « Cet enseignement
vous a-t-il été bénéfique ? » est de 4/5.

La moyenne des évaluations attribuées pour la question « Cet enseignement
a-t-il assuré une mise a jour de vos connaissances ? » est de 4/5.

La moyenne des évaluations attribuées pour la question « Cet enseignement

va-t-il entrainer un changement dans votre pratique ? » est de 3,75/5.

lll. Objectifs secondaires

A. Questionnaires pré-test et post-test

1) Evaluation des connaissances générales des participants

avant formation

Nous avons recueilli 197 réponses exactes sur 236 (soit un taux de réponses

exactes au pré-test de 83,47%).

2) Réévaluation des connaissances générales des

participants aprés formation

Nous avons recueilli 222 réponses exactes sur 236 (soit un taux de réponses

exactes au post-test de 94,07%).

3) Test de McNemar comparant les résultats avant/aprés

(appariés)

p = 0,234 : Différence non significative

On note que la tendance est a 'amélioration des participants.

On observe une progression particuliere sur la définition diagnostique du
SCA.
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Concernant les questions portant sur 'annonce de mauvaise nouvelle, on

observe une faible progression des apprenants.

B. Evaluation du stress

1) Stress avant la séance de formation (Pré-Test)

La moyenne des évaluations du stress avant la séance de simulation est de
3,5/10

2)  Stress apreés la séance de formation (Post-Test)

La moyenne des évaluations du stress aprés la séance de simulation est de
2,75/10

3) Stress aprés la séance de formation (Questionnaire de

satisfaction)

La moyenne des évaluations du stress aprés la séance de simulation est de
2/10.

4) Test de McNemar comparant des résultats avant/apres

des niveaux de stress en vue d’une séance de simulation

p = 0,07 : différence non significative.

On note que la tendance est a la réduction du stress des participants en vue

d’'une nouvelle séance de simulation.

Les évaluations sont comprises entre 1 et 5 a l'issue de la formation.
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C. Apport potentiel de la simulation médicale dans la

FMC des médecins généralistes

Avant la séance de formation, tous les participants ont estimé que la
simulation médicale permettait I'enseignement de contenus théoriques,
techniques, non techniques.

Deux médecins ont retenu le caractére « obligatoire » de l'utilisation de la

simulation médicale pour la FMC.
D. Evaluation des debriefings

1) Evaluation des debriefings par les apprenants

La moyenne des évaluations de la qualité des debriefings de la formation par

les apprenants est de 5,88/7 (soit un taux de satisfaction de 84 %).

2) Evaluation des debriefings par les formateurs

La moyenne des évaluations de la qualité des debriefings de la formation par

les instructeurs est de 5,67/7 (soit un taux de satisfaction de 81 %).
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DISCUSSION

.  Objectif principal

A. Evaluation globale de la qualité de la formation

L’évaluation globale des participants est de 5/5, la formation proposée a

répondu aux attentes des médecins généralistes.

Cette formation répond au premier niveau de la pyramide de Kirkpatrick.
B. AQualité de I'organisation de la séance de formation

Les évaluations de la qualité de l'organisation de la séance de simulation
sont positives.

Les participants ont été satisfaits de la qualité de Il'accueil et de la
disponibilité des formateurs, des qualités requises au cours d’'une séance de
simulation, ainsi que la bienveillance, la sollicitation du dialogue entre
formateurs et apprenants. Nous en concluons que les apprenants valident
notre maniére de mener une séance de simulation car ils évaluent

favorablement cet item.
C. Intérét scientifique et pédagogique

Les évaluations de la valeur scientifique de la séance de simulation sont
positives.
Nous nous attendions a de meilleurs évaluations sur cette partie de la

séance.

Bien que les documents-supports soient ceux de nos sociétés savantes et

gu’ils aient été mis a disposition avant la séance, nous aurions pu les
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proposer beaucoup plus tét avant la séance, pour étre certains qu’ils soient

lus avant la séance.

Pour les futures séances, il serait pertinent de mettre en place un support
visuel de type présentation « PowerPoint », pendant la correction du pré-test
en début de séance ; de méme qu’un support cognitif de poche donné au
cours de la séance, résumant les points clés a connaitre (exemple : le rappel

de la signification de I'acronyme SAED).

D. Appréciation générale du module d’enseignement —

Note générale

L’évaluation de I'appréciation générale de la formation est positive.
L'appréciation générale du module d’enseignement n’est pas au méme
niveau que les questions qui composent cet item. Cette différence pourrait
étre due au caractere naif des participants vis-a-vis de cette séance de
simulation, et du niveau de stress qui découle de ce mode d’enseignement.
Nous constatons que I'enseignement leur a malgré tout été bénéfique ; les
participants confirment méme la modification de leur pratiques futures

(niveau 3 de la pyramide de Kirkpatrick). Il serait souhaitable d’évaluer cet

aspect au cours des prochaines séances.

Il. Objectifs secondaires

A. Questionnaires pré-test et post-test

1) Evaluation des connaissances générales des participants

La progression des apprenants, évaluée par les pré/post-tests, n'est pas

significative.
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Toutefois, nous constatons une tendance positive, avec une amélioration,
tant sur le plan du groupe pris dans son ensemble que sur le plan individuel,

ou tous les apprenants progressent.

Nous rappelons que nous avons préparé une séance pour des medecins
dont la formation universitaire est terminée, praticiens qui sont tous en
activité, et nous avons supposé que nos questions seraient peut-étre trop
aisées pour cette population. Cette supposition rendait plus difficile la

possibilité de mettre en évidence une progression.

Nous retenons donc qu’il faudra adapter I'évaluation des connaissances

générales des praticiens au public d’apprenants concernés.

Nous savons qu’il existe un outil validé dédié a « structurer une consultation
d’annonce de mauvaise nouvelle » : cet outil utilise 'acronyme « DRAMES »,
signifiant « Description, Représentation, Accord, Message, Empathie,
Stratégie » (51). Nous envisageons d’introduire cette aide cognitive dans nos
pré-test et post-test pour guider les apprenants dans leur méthode d’annonce

de mauvaise nouvelle.

2)  Evaluation du stress

Cette évaluation avait pour premier objectif de permettre aux formateurs de

connaitre le niveau de stress des participants.

Nous constatons que le niveau de stress est globalement plutot bas avant la
séance, sauf pour un des participants.

Les formateurs on pu tenir compte de cette information pour préserver les
participants et maintenir la bienveillance nécessaire pour ce type de

formation.
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Nous constatons que la différence du niveau de stress avant une prochaine
séance est non significative.

Mais la tendance observée est a la baisse.

Nous proposons donc de maintenir cette évaluation au cours des pré/post-
test et questionnaire de satisfaction, pour obtenir une évaluation sur un plus
grand échantillon, mais aussi pour maintenir cette capacité des formateurs
de pouvoir se rendre compte du niveau de stress de leurs apprenants. Cela
permet de préserver convenablement les apprenants au cours de la séance

et de maintenir leur adhésion a ce support pédagogique qu’est la simulation.

3) Evaluation des debriefings

Les apprenants ont évalué de maniere globale les debriefings a 5,88/7 (soit
84%), ce qui peux étre interprété comme un ressenti de bonne prestation des

formateurs par les apprenants.

Les participants ont relevé le climat de confiance, 'absence de jugement et

de stigmatisation aprés le passage en salle de simulation.

Les formateurs ont évalué de maniére globale les debriefings a 5,67/7 (soit
81%), ce qui peux étre interprété comme un ressenti de bonne prestation des
formateurs par eux-mémes, bien que plus sévere que I'évaluation des

apprenants.

La différence entre apprenants et formateurs est non significative,
I'évaluation globale entre formateur et apprenants est homogéne, le ressenti

est globalement bon, et cette qualité est a maintenir.
Si nos formateurs ont tendance a avoir des attentes plus exigeantes vis-a-vis

de leurs debriefings, c’est par souci de qualité des debriefings. Il faudra

maintenir cette exigence dans I'avenir pour garder des formations de qualité.
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Les échanges ont été facilités par le petit nombre de médecins en formation,
autorisant les commentaires, voire les approfondissements de certaines
notions.

Ici, ce sont les modalités de la séance qui ont été appréciées, ayant favorisé
les debriefings. Ces modalités devront étre maintenues pour les futures

formations.

Il était prévu que les passages en salle de simulation et les débriefings soient
filmés. Nous n’avons pas utilisé cet outil, par manque de compétences
techniques de la part des instructeurs concernant cet appareil, et par
manque de sérénité des apprenants vis-a-vis de la présence de la caméra.
Un technicien a temps plein sur la structure pourrait favoriser I'utilisation de

cet outil.

Illl. Limites de notre travail

Nous avons organisé une séance de formation, pour quatre médecins
généralistes. La taille de I'échantillon a été suffisante pour démontrer que
l'utilisation de la simulation est un support qui satisfait les médecins

généralistes.

La taille de I'échantillon est insuffisante pour démontrer d’autres bénéfices,
notamment les objectifs secondaires de notre travail.

Le bénéfice théorique est ressenti par les apprenants, et la tendance a
'amélioration sur nos pré/post-tests est encourageante. Nous devrons
répéter cette formation, sur le méme sujet, pour augmenter notre échantillon

et montrer une progression significative.

Les résultats comparatifs ne sont pas significatifs car nos séries sont
appariées, le test de McNemar est probablement insuffisant, nous devrons
par la suite utiliser un outil composite prenant en compte la variabilité inter et

intra individuelle.
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Evidemment, nous pourrions également mettre en place une étude différente
en comparant une cohorte avec les apports théoriques seuls et les apports

théoriques accompagnés du support de simulation.

Le bénéfice d’'un tel travail peut se concevoir au décours direct de la
formation, notamment pour les compétences non-techniques.

Nous n’avons pas suivi les médecins généralistes, a distance de la
formation.

Nous n’avons pas mis en place d'évaluation de la rétention des
connaissances dans le temps. Nous pourrions a I'avenir envisager de
réutiliser nos questionnaires secondairement sur la méme population pour
I'évaluer.

Nous pourrions envisager I'envoi d’'un nouveau test a 3, 6, et/ou 12 mois

pour réévaluer les connaissances et d'éventuels changement de pratiques.

Il est possible aussi que la répétition des situations puisse amener les
médecins a fixer leurs compétences : nous pourrions envisager d’autres
séances sur simulateur, répétées dans le temps, basées sur les

réévaluations sus citées.

La simulation pourrait &tre un moyen d’évaluer et coordonner un programme

de formation continue en médecine générale.

IV. Devenir de la formation - Développements

envisagés

Nous envisageons de proposer cet outil pédagogique a d’autres médecins
généralistes, sur des sujets identiques (situation d’exception, développement
des CRM), en développant les questionnaires présentés aux participants, en

ameliorant 'organisation de la formation. Cette construction pédagogique est
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en cohérence avec I'apprentissage expérientiel décrit par David KOLB en
1984 (52).

Les principaux thémes abordés lors de cette formation peuvent étre
approfondis, de fagon indépendante. Nous pourrions développer une
formation consacrée a la prise en charge des pathologies coronariennes en

cabinet de médecine de ville par exemple.

Nous pouvons par ailleurs proposer ce méme support pédagogique aux
médecins généralistes, en modifiant le contenu théorique, les sujets abordés,
les contenus CRM. D’autres orientations nationales de DPC peuvent étre

proposeées (éducation pour la santé).

Notre travail pourrait se poursuivre par [I'observation d’éventuelles
modifications des pratiques, éventuellement un retentissement sur le patient.
Cet axe de développement nécessite de répéter cette formation, de la

proposer a un plus grand nombre, de suivre les apprenants sur la durée.

Nous avons proposé la formation dans le cadre d’'un programme de DPC.
Nous pourrions envisager de dispenser cette formation a un autre public,
notamment les internes de médecine générale ou les étudiants en médecine,

dans le cadre de leur Formation Médicale Initiale (FMI).

La simulation en santé utilise de facon constante cette recherche de retour
sur I'enseignement proposé (le terme anglo-saxon consacré serait « Feed-
back ») : elle se traduit lors des debriefings, de la part des participants en fin
de formation ou de la part des formateurs eux-mémes. Cet aspect de notre
outil pédagogique est une piste a explorer : une analyse a posteriori (d’'un
soin ou d’une prise en charge), pourrait peut-étre s’appliquer au quotidien a

’ensemble des acteurs de la santé.
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CONCLUSION

La simulation, autant en santé que dans les autres domaines ou elle est

utilisée, n’a plus a prouver son efficacité comme outil pédagogique.

Nous avons établi qu’elle parvient a répondre aux attentes des médecins
généralistes et aux contraintes de la médecine ambulatoire, dans le cadre
d’'une formation continue.

Elle offre la possibilitt de composer avec les impératifs des médecins
généralistes : les former a faire face a des situations exceptionnelles, tout en
approchant I'aspect relationnel associé a leur spécialité médicale. Les CRM
abordés ici comprenaient la communication et la qualité d’'une annonce (de

dommages liés aux soins, de mauvaise nouvelle).

Le maintien de cette formation, la poursuite du suivi de celle-ci et 'adaptation
aux compétences des apprenants nous aideront probablement a montrer
secondairement une efficacité de cette méthode dans la progression des

apprenants.

Parallelement, le maintien d'un regard critique par l'analyse de nos
debriefings, autant que le suivi du niveau de stress de nos apprenants,
permettront d’améliorer en continu ces séances et de plus facilement y faire

adhérer le public visé : les médecins généralistes libéraux.
Préserver cette approche rationnelle participera peut-étre a intégrer la

simulation comme un outil incontournable de la formation continue en

meédecine générale.
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ANNEXES

1)  Annexe 1 : Scenario 1

Contextualisation du scénario

Centre de | CESIM84
simulation

Rédacteur(s) | Dr Christophe MATHURIN

Mail contact | Mathurin.christophe@gmail.com

Relecteur(s) | Dr Hervé SING

Objectifs pédagogiques principaux (3 a 5)

Identification SCA Communiquer avec l'entourage avec le SAED (secrétaire, SAMU,
Réalisation correcte Famille)

d'un ECG D'annoncer une mauvaise nouvelle

Aspirine PO si

disponible

Mise au repos

Ressource médicale/réseau
Recueil des coordonnées de la personne a prévenir
Contenu de la trousse d'urgence du cabinet de médecine générale

Nom du Jean Colombs

patient

Résumé global du scénario pour les formateurs

Le patient, un homme de 60 ans, est installé allongé sur la table d'examen, en sueurs, présentant un
SCA (Syndrome Coronarien Aigu) typique suite a I'arrivée au cabinet a pied (<500m)
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C'est une récidive de douleurs identiques qui durent depuis longtemps, et qui sont de plus en plus

fortes et de plus en plus rapprochées.

Le patient n'a pas fait de malaise, et n'est pas dyspnéique.

La famille n'est pas présente, le numéro de téléphone du domicile est dans le dossier, sa conjointe

y est actuellement.

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION

Documents
associés au
scénario a
fournir
pendant la

session (lettre

Dossier médical (Traité pour HTA, hypercholestérolémie, pas de diabéte, tabagisme

actif, son peére est « mort du coeur »)

MT, dossier
Cs, bio, RX,
ECG...)
Formateurs Fonction/Réble Nom
(techniciens,
Dr Mathurin Formateur, voie du simulateur,

facilitateurs,
instructeurs,
voix du

simulateur...)

Alexandra EYSSERIC

interlocuteurs extérieurs
Andreas Doll Formateur, observateur

Facilitatrice (secrétaire)

Participants
cibles
(nombre,
fonction, pré
requis
théorique et
technique
pour la

session)

Fonction (+tenue) Nb

Pré requis nécessaire

Médecins généralistes 4

Thésé, ayant une activité
libérale (remplacement ou

installés)

Documents
pédagogique
s a donner
aux
participants
en pré-post

session

Documents PDF des référentiels
Fiche mémos SAED

Références
bibliographiq

ues

(42) Haute Autorité de Santé. Sécurité du patient, communiquer,
impliquer le patient. SAED. Un outil pour faciliter la communication entre
professionnels de santé. HAS. Octobre 2014. [En ligne].

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/
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saed_guide_complet 2014-11-21 15-41-2_64.pdf. Consulté le 06 Juin
2018.

(43) Haute Autorité de Santé. Evaluation et amélioration des pratiques.
Annoncer une mauvaise nouvelle. Mai 2008. [En ligne]. https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/

fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_v1.pdf. Consulté le
06 Juin 2018.

(45) Neumann F-J, Sousa-Uva M, Anders Ahlsson A, et al. 2018
ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. European
Heart Journal. 2018 ; 40 : 87-165.

(46) Haute Autorité de Santé. Prise en charge de l'infarctus du myocarde
a la phase aigué en dehors des services de cardiologie. Conférence de
consensus 23 Novembre 2006: version longue. Paris : HAS ; 2007. [mis
a jour Avril 20017].

Environneme
nt et
contraintes
(in situ,
décho,
chambre,
VP...)

Cesim84, cabinet de médecine générale

Informations
spécifiques
pour les
facilitateurs/a
cteurs (role,
phrases
spécifiques...

)

Le Facilitateur (secrétaire) viendra donner de I'aide si on lui demande, mais réalisera

a la lettre ce qui est demandé, aucune initiative

Outil de
simulation
(HF, BF...)

avec
préparation
physique et
positionneme
nt a l'arrivée
des
apprenants

Mannequin SimMan 3G (HF)
Habillé, perruque de cheveux gris, en sueurs, teint pale
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Préparation

de la salle de

Une table d'examen, un bureau, le dossier médical du pat

stylo, papier, certificats, etc ...

ient, pas d'ordinateur, un

simulation
(schéma...)
Type de
Moniteur Moniteur simple (TA, Sat, Pouls)
patient
Matériel Cf + haut
nécessaire
en salle de
simulation
Adrénaline Img/mL : 1 ampoule
Ceftriaxone 1g + ampoule de solvant 3,5mL : 1 ampoule
Paracétamol 1g effervescent : 2 cp
Drogues Aspegic 500mg effervescent : 2 sachets

nécessaires
(nom, type,
modalités

d'injection...)

Paracétamol Suppo 150mg : 1 boite
Natispray : 1 pulvérisateur

1 seringue de 1mL

1 seringue de 5mL

1 aiguille sous cutanée

1 aiguille IM

SESSION DE SIMULATION

Briefing des
apprenants

(individualisé

Collectif :

Monsieur Jean Colombs, 60 ans, a été allongé par votre secrétaire pour vous

attendre, parce qu'il est en sueurs et a mal dans la

poitrine, il vient pour une

consultation programmée pour ces problémes douloureux, fréquents.

Vous le connaissez bien, il habite & 500m, est hypertendu, tabagique, fait du

, collectif...) L
cholestérol, il est sous Tahor et Coversyl.
Il a I'air trés stressé.
Etat clinique
FC 100, TA 150/95, Sat 97 %,T° 37°C, Dextro 1g/L, FR 20
de base
(parametres
hémodynami
ques,

verbalisation.

.)
Etat /| Timing / . L L .
; Action "idéale" des apprenants Réaction du patient
Evénement
Etat 1 : Examen clinique complet Un peu rassuré
s
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Etat 2 : ECG Sus ST en antérieur avec
T: miroir
Etat 3 : Communication rassurante avec le patient et/ou sa Un peu rassuré
T: femme
Etat 4 :
T:
OPTIONNELS | Points-clés du debriefing :
(niveau de | Diagnostic du SCA
réalisme, Place ECGITroponine en ville
points clefs | (Eventuellement TTT PO d'aspirine rapide)
de débriefing, | Communication
modalités Annonce mauvaise nouvelle

d'évaluation..

)
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2)

Annexe 2 : Scenario 2

Contextualisation du scénario

Centre de | CESIM84
simulation

Rédacteur(s) | Dr Christophe MATHURIN

Mail contact | Mathurin.christophe@gmail.com

Relecteur(s) | Dr Noura

BEN NEJMA

Objectifs pédagogiques principaux (3 a 5)

Diagnostic
SCA_FV_ACR

Hémodynamique,
fonction cardiaque

Réalisation ECG

Adré si disponible

MCE

Ressource médicale/réseau

Recueil des coordonnées de la personne & prévenir
Contenu de la trousse d'urgence du cabinet de médecine générale

Communiquer avec l'entourage avec le SAED (secrétaire, SAMU,
Famille)

D'annoncer une mauvaise nouvelle

Appel a I'aide (Secrétaire_ SAMU)

patient

Nom du Jean Colombs

Résumé global du scénario pour les formateurs

Le patient, un homme de 60 ans, est installé assis sur la table d'examen, en sueurs, présentant un
SCA (Syndrome Coronarien Aigu) typique suite a I'arrivée au cabinet a pied (<500m)
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C'est une récidive de douleur identique a celles qui ont précédé la coronarographie de la semaine

derniére.

Il a mal dans la poitrine depuis 30' au repos, il est donc venu au cabinet, il est beaucoup plus géné

pour respirer, il aurait peut étre mieux fait de prendre tous ses médicaments : il ne prend plus le
Kardegic, ni le Clopidogrel : ca le fait saigner quand il se rase.
Le patient n'a pas fait de malaise.

La famille n'est pas présente, le numéro de téléphone du domicile est dans le dossier, sa conjointe
y est actuellement.

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION

Documents
associés au
scénario a
fournir
pendant la
session (lettre
MT, dossier
Cs, bio, RX,
ECG...)

Dossier médical (Traité pour HTA, hypercholestérolémie, pas de diabéte, tabagisme
actif, son pére est « mort du coeur »)
Coronarographie le XXIXXIXXXX, IVA sténose a 90% stent actif

Formateurs
(techniciens,

facilitateurs,

Fonction/Réle Nom

Dr Mathurin Formateur, voie du simulateur,

interlocuteurs extérieurs

instructeurs,
. Andreas Doll Formateur, observateur
voix du
. Alexandra EYSSERIC Facilitatrice (secrétaire)
simulateur...)
Participants Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire
cibles
(nombre,

fonction, pré
requis
théorique et
technique
pour la

session)

Thésé, ayant une activité
Médecins généralistes 4 libérale (remplacement ou

installés)

Documents
pédagogique
s a donner
aux
participants
en pré-post

session

Documents PDF des référentiels
Fiche mémos SAED

Références

(42) Haute Autorité de Santé. Sécurité du patient, communiquer,
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bibliographiq
ues

impliquer le patient. SAED. Un outil pour faciliter la communication entre
professionnels de santé. HAS. Octobre 2014. [En ligne].
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/

saed_guide_complet_2014-11-21_15-41-2_64.pdf. Consulté le 06 Juin
2018.

(43) Haute Autorité de Santé. Evaluation et amélioration des pratiques.

Annoncer une mauvaise nouvelle. Mai 2008. [En ligne]. https://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/

fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_vl1.pdf. Consulté le
06 Juin 2018.

(44) Teike Lithi F, Cantin B. Annonce de mauvaises nouvelles : une
pointe d'EPICES dans I'apprentissage. Revue Médicale Suisse. 2011; 7:
85-87.

(46) Haute Autorité de Santé. Prise en charge de l'infarctus du myocarde
a la phase aigué en dehors des services de cardiologie. Conférence de
consensus 23 Novembre 2006: version longue. Paris : HAS ; 2007. [mis
a jour Avril 20017].

(48) Actualités sur larrét cardiaqgue : mise au point sur les
recommandations 2015 pour la premiere fois en France. Congres
National du Conseil Francais de Réanimation Cardio-Pulmonaire ; 02-03
Décembre 2015 ; Paris.

Environneme
nt et
contraintes
(in situ,
décho,
chambre,
VP...)

Cesim84, cabinet de médecine générale

Informations
spécifiques
pour les
facilitateurs/a
cteurs (role,
phrases
spécifiques...

)

Le Facilitateur (secrétaire) viendra donner de l'aide si on lui demande, mais réalisera

a la lettre ce qui est demandé, aucune initiative

Outil de

simulation

Mannequin SimMan 3G (HF)

Habillé, perruque de cheveux gris, en sueurs, teint pale

71


https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_v1.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_v1.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_v1.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/saed_guide_complet_2014-11-21_15-41-2_64.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/saed_guide_complet_2014-11-21_15-41-2_64.pdf

(HF, BF...)
avec
préparation
physique et
positionneme
nt a l'arrivée
des

apprenants

Préparation

de la salle de

Une table d'examen, un bureau, le dossier médical du patient, pas d'ordinateur, un

stylo, papier, certificats, etc ...

simulation
(schéma...)
Type de
Moniteur Moniteur simple (TA, Sat, Pouls)
patient
Matériel Cf + haut
nécessaire
en salle de
simulation
Adrénaline Img/mL : 1 ampoule
Ceftriaxone 1g + ampoule de solvant 3,5mL : 1 ampoule
Paracétamol 1g effervescent : 2 cp
Drogues Aspegic 500mg effervescent : 2 sachets

nécessaires
(nom, type,
modalités

d'injection...)

Paracétamol Suppo 150mg : 1 boite
Natispray : 1 pulvérisateur

1 seringue de 1mL

1 seringue de 5mL

1 aiguille sous cutanée

1 aiguille IM

SESSION DE SIMULATION

Briefing des
apprenants

(individualisé

Collectif :

Monsieur Jean Colombs, 60 ans, a été allongé par votre secrétaire pour vous
attendre, parce qu'il est en sueurs et a mal dans la poitrine depuis 30' sans faire
d'effort. Cette fois ci, géné pour respirer, il vient parce que sa femme I'a trouvé
inquiétant, et a vrai dire lui aussi docteur !

Vous le connaissez bien, il habite a 500m, est hypertendu, tabagique, fait du

, collectif...) )} ] ] ] ]
cholestérol, il est sous Tahor et Coversyl, depuis peu Kardegic, Plavix,
Acebutolol, vous I'avez envoyé en coro via le SAMU il ya une semaine.
Il a I'air trés stressé.
Etat clinique
FC = 85, Sat = 92%, FR = 25, TA = 165/90, T° = 37°C, Dextro = 1g/L
de base
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(parameétres
hémodynami
ques,

verbalisation.

.)

Etat /| Timing / . L L .

; Action "idéale" des apprenants Réaction du patient

Evénement

Etat 1 : Examen clinique complet Un peu rassuré, toujours
T: mal
Etat 2 : ECG Sus ST en antérieur avec
T: miroir
Etat 3 : ACR Fermeture des yeux, arrét

T : 3 minutes

cardio-ventilatoire

Céphalée, se sent pas

Si dérivé nitré sub lungual bien
Etat 4 :
T: TA : 102/54
FC:90
Etat5: Si MCE Persistance FV
T:
Si DSA Choc recommandé
Si Choc Reprise du rythme
sinusal, mais
Inconscient, avec
grognement, les yeux
Etat 6 : ,
fermés
T:
FC 100, TA 100/55, FR
25, Sat 85%
Doit étre mis en PLS
Etat 7 :
T:
Etat 8 :
T:
OPTIONNELS | Points clés du debriefing :
(niveau de | Diagnostic du SCA/ACR
réalisme, Chaine diagnostic, Appel a I'aide, MCE, Choc
points clefs | Place DSA
de débriefing, | TTT ?
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modalités

d'évaluation..

)

Communication

Annonce mauvaise nouvelle
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3) Annexe 3 : Scenario 3

Nom du Scénario : Choc anaphylactique
Date de la formation :
17109/2018

Contextualisation du scénario

Centre de | CESIM84

simulation

Rédacteur(s) | Andreas DOLL

Mail contact | andreas.doll@hotmail.fr

Relecteur(s) | Dr Christophe MATHURIN ; Dr Guillaume DER SAHAKIAN

Objectifs pédagogiques principaux (3 a 5)

Identifier le diagnostic

(Choc Anaphylactique) Communiquer avec l'entourage avec le SAED (secrétaire, SAMU,
Injection Adrénaline IM Famille)

immeédiatement D'annoncer une mauvaise nouvelle/Un dommage lié aux soins a la
(Epinéphrine IM) famille

Objectifs pédagogiques secondaires (optionnels)

Ressource médicale/réseau

Recueil des coordonnées de la personne a prévenir

Contenu de la trousse d'urgence du cabinet de médecine générale
EPI (Equipements de Protection Individuels), hygiéne

TTT Annexe (décubitus)

Nom du Victor Colombs Durée de session 10’
patient

Résumé global du scénario pour les formateurs

Jeune homme de 18 ans s’est présenté pour débuter un schéma vaccinal (Hépatite B par exemple)
avant entrée chez les pompiers car la vaccination est obligatoire.

Injections faites il y a 10 min, apparition de troubles hémodynamiques en relation avec une allergie,
puis état de choc, érythéme de la face.
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PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION

Documents
associés au
scénario a

fournir Carnet de santé.

G (Numéro de sa mére dans le carnet de santé ou répertoire du smartphone du patient)

session (lettre
MT, dossier
Cs, bio, RX,
ECG...)

Formateurs Fonction/Réle Nom

(techniciens,

- Dr Mathurin Formateur, voie du simulateur,
facilitateurs,

interlocuteurs extérieurs

instructeurs,
. Andreas Doll Formateur, observateur
voix du
. Alexandra EYSSERIC Facilitatrice (secrétaire)
simulateur...)
Participants Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire
cibles
(nombre,

fonction, pré

. Thésé, ayant une activité
requis

o Médecins généralistes 4 libérale (remplacement ou
théorique et

technique installés)
pour la

session)

Documents
pédagogique
s a donner Documents PDF des référentiels
aux Fiche mémos SAED

participants

en pré-post
session
(42) Haute Autorité de Santé. Sécurité du patient, communiquer,
RIS impliquer le patient. SAED. Un outil pour faciliter la communication entre
el ] professionnels de santé. HAS. Octobre 2014. [En ligne].
ues

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/
saed_qguide_complet _2014-11-21_15-41-2_64.pdf. Consulté le 06 Juin
2018.

(43) Haute Autorité de Santé. Evaluation et amélioration des pratiques.
Annoncer une mauvaise nouvelle. Mai 2008. [En ligne]. https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/

fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_vl.pdf. Consulté le
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06 Juin 2018.

(44) Teike Luthi F, Cantin B. Annonce de mauvaises nouvelles : une
pointe d’EPICES dans l'apprentissage. Revue Médicale Suisse. 2011; 7:
85-87.

(49) Société Francaise de Médecine d’'Urgence. Prise en charge de
'anaphylaxie en médecine d'urgence. Recommandations de la Société
francaise de médecine d'urgence en partenariat avec la Société
francaise d’'allergologie et le Groupe francophone de réanimation et
d'urgences pédiatriques et le soutien de la Société pédiatriqgue de
pneumologie et d'allergologie. Annales Francaises de Médecine
d’'Urgence. 2016; 6:342-364

Environneme
nt et
contraintes
(in situ,
décho,
chambre,
VP..)

Cesim84, cabinet de médecine générale

Informations
spécifiques
pour les
facilitateurs/a
cteurs (role,
phrases
spécifiques...

)

Le Facilitateur (secrétaire) viendra donner de l'aide si on lui demande, mais réalisera

a la lettre ce qui est demandé, aucune initiative

Outil de
simulation
(HF, BF...)

avec
préparation
physique et
positionneme
nt a l'arrivée
des

apprenants

Mannequin SimMan 3G (HF)

Habillé, perruque brune coupe courte, en sueurs, teint pale, assis sur une chaise

Préparation
de la salle de
simulation

(schéma...)

Une table d'examen, un bureau, le dossier médical du patient, pas d'ordinateur, un

stylo, papier, certificats, etc ...
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Type de

Moniteur Moniteur simple (TA, Sat, Pouls)
patient
I,Vlatérie-l Thermomeétre, otoscope, abaisse langue, masque, gel hydroalcoolique
nécessaire
en salle de
simulation
Adrénaline Img/mL : 1 ampoule
Ceftriaxone 1g + ampoule de solvant 3,5mL : 1 ampoule
Paracétamol 1g effervescent : 2 cp
Drogues Aspegic 500mg effervescent : 2 sachets

nécessaires
(nom, type,
modalités

d'injection...)

Paracétamol Suppo 150mg : 1 boite
Natispray : 1 pulvérisateur

1 seringue de 1mL

1 seringue de 5mL

1 aiguille sous cutanée

1 aiguille IM

SESSION DE SIMULATION

Briefing des
apprenants

(individualisé

Collectif :
Victor Colombs est resté assis aprés une injection de vaccin car il ne se sent pas bien.
« Pire que d’habitude » vous dit-il, les piqlres n’ont jamais été son point fort : il fait

quasiment toujours un malaise vagal.

, collectif...) . .
Victor est nauséeux, ¢a le gratte en fond de gorge.
Etat clinique
de base 18 ans
(paramétres TA 80/40 mmHg
hémodynami 120 bpm
Sat 98%
ques,
FR 25

verbalisation.

.)

Dextro 1,10 g/L
Température 37°C

Etat / Timing /

; Action "idéale" des apprenants Réaction du patient
Evénement
Etat1: TO : Aggravation TA et FC
T:
Etat 2 : Injection épinéphrine IM Ameélioration FC et TA
T:
Etat 3 : Décubitus dorsal Le patient dit se sentir mieux

T : 3 minutes

Maintien des constantes
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sans aggravation ultérieure

Etat4 : Appel des secours ou Mauvaise nouvelle/Dommage lié aux | Aucune
T: soins a la famille
Etat 5 :
T:
Etat 6 :
T:
Etat 7 :
T:
Etat 8 :
T:
OPTIONNELS | Haute fidélité
(niveau de | Points clés du débriefing :
réalisme, Diagnostic, TTT, Communication (SAED), Annonce de mauvaise nouvelle/Dommage lié
points clefs | aux soins
de débriefing, | Evaluations :
modalités Pré/Post Test, check list, CRM
d'évaluation..
)

79



4) Annexe 4 : Scenario 4

Contextualisation du scénario

Centre de | CESIM84

simulation

Rédacteur(s) | Andreas DOLL

Mail contact | andreas.doll@hotmail.fr

Relecteur(s) | Dr Christophe MATHURIN ; Dr Hervé SING

Objectifs pédagogiques principaux (3 a 5)

Identifier le diagnostic

(Fiévre, purpura Communiquer avec l'entourage avec le SAED (secrétaire, SAMU,
fulminans) Famille)

Examen d'un enfant D'annoncer une mauvaise nouvelle

complet

Injection antibiotique
immédiatement
(Ceftriaxone IM)

EPI (Equipements de
Protection Individuels),

hygiéne

Gestion de la fiévre (Suppo?)

Début de 'enquéte méningocoque

Ressource médicale/réseau

Recueil des coordonnées de la personne a prévenir

Contenu de la trousse d'urgence du cabinet de médecine générale

Nom du Jules Colombs Durée de session 10'
patient

Résumé global du scénario pour les formateurs

Fievre chez un garcon de 26 mois, amené par sa mere / ou son pére. Fievre débutée pendant la nuit,
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constatation par le parent que I'enfant n'est pas comme d'habitude, il est grognon, n'a pas mangé .

Le Paracétamol a été donné il y a 2 heures, la température au cabinet est de 39,1°C.

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION

Documents
associés au
scénario a
fournir
pendant la

session (lettre

Carnet de santé (vaccin pentavalent 3 injections, vaccin anti-pneumococcique 3 injections,

ROR 2 injections réalisées).

MT, dossier
Cs, bio, RX,
ECG...)
Formateurs Fonction/Réle Nom
(techniciens,
Dr Mathurin Formateur, voie du simulateur,

facilitateurs,
instructeurs,
voix du

simulateur...)

interlocuteurs extérieurs
Andreas Doll
Alexandra EYSSERIC

Formateur, observateur

Facilitatrice (secrétaire)

Participants
cibles
(nombre,
fonction, pré
requis
théorique et
technique
pour la

session)

Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire

Thésé, ayant une activité
Médecins généralistes 4 libérale (remplacement ou

installés)

Documents
pédagogique
s a donner
aux

participants

Documents PDF des référentiels
Fiche mémos SAED

en pré-post
session
(42) Haute Autorité de Santé. Sécurité du patient, communiquer, impliquer le patient.
REENEES SAED. Un outil pour faciliter la communication entre professionnels de santé. HAS.
1) BT ) Octobre 2014. [En ligne]. https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-
ues

11/saed_guide_complet 2014-11-21_15-41-2_64.pdf. Consulté le 06 Juin 2018.

(43) Haute Autorité de Santé. Evaluation et amélioration des pratiques. Annoncer une
mauvaise nouvelle. Mai 2008. [En ligne].

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/
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fiche_methode_annoncer_une_mauvaise_nouvelle_v1.pdf. Consulté le 06 Juin 2018.

(44) Teike Liuthi F, Cantin B. Annonce de mauvaises nouvelles : une pointe d’'EPICES dans
I'apprentissage. Revue Médicale Suisse. 2011; 7: 85-87.

(50) Société de Pathologie Infectieuse. Prise en charge des méningites bactériennes
aigués communautaires (a Il'exclusion du nouveau-né). Actualisation 2017 de la
Conférence de Consensus en Thérapeutique Anti-Infectieuse de 2008 : jeu de
diapositives. Paris : SPILF; 2018.

Environneme
nt et
contraintes
(in situ,
décho,
chambre,
VP...)

Cesim84, cabinet de médecine générale

Informations
spécifiques
pour les
facilitateurs/a
cteurs (role,
phrases
spécifiques...

)

Le Facilitateur (secrétaire) viendra donner de l'aide si on lui demande, mais réalisera

a la lettre ce qui est demandé, aucune initiative

Outil de
simulation
(HF, BF...)

avec
préparation
physique et
positionneme
nt a l'arrivée
des

apprenants

Mannequin SimBaby (HF)
Habillé, pas perruque, en sueurs, teint pale, couche, tache purpurique sur la fesse

Droite dépassant un peu de la couche

Préparation
de la salle de
simulation

(schéma...)

Une table d'examen, un bureau, le dossier médical du patient, pas d'ordinateur, un

stylo, papier, certificats, etc ...

Type de
Moniteur

patient

Moniteur simple (TA, Sat, Pouls)

Matériel
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nécessaire

Thermomeétre, otoscope, abaisse langue, masque, gel hydroalcoolique

en salle de
simulation
Adrénaline Img/mL : 1 ampoule
Ceftriaxone 1g + ampoule de solvant 3,5mL : 1 ampoule
Paracétamol 1g effervescent : 2 cp
Drogues Aspegic 500mg effervescent : 2 sachets

nécessaires
(nom, type,
modalités

d'injection...)

Paracétamol Suppo 150mg : 1 boite
Natispray : 1 pulvérisateur

1 seringue de 1mL

1 seringue de 5mL

1 aiguille sous cutanée

1 aiguille IM
SESSION DE SIMULATION
Briefing des Collectif :
apprenants Votre secrétaire vous a prévenu qu'elle a installé Mme Isabelle Colombs, avec son fils,

(individualisé

Jules, elle est inquiéte car il a de la fiévre. Son petit a I'air tout grognon.

, collectif...) Sa meére vous tend le carnet de santé, stressée, presque génante.
Etat clinique
de base
(paramétres Age 26 mois
p . | Poids 12kg  Taille 84cm T°39,1°C FR 40 cycles/min  FC 150 bpm  Sat: 95%
hémodynami
ques,

verbalisation.

)

Etat / Timing /

Action "idéale" des apprenants Réaction du patient

Evénement
Etat1: Appel des secours Aucune
T:
Etat 2 : Mauvaise nouvelle a la famille Aucune
T:
Etat 3 :

T : 3 minutes

Etat 4 :
T:

Etat 5 :

Etat 6 :
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Etat 7 :

T:
Etat 8 :
T:
OPTIONNELS | Haute fidélité
(niveau de | Points clés du debriefing :
réalisme, Diagnostic, TTT, Communication (SAED), Annonce de mauvaise nouvelle
points clefs | Evaluations :
de débriefing, | Pré/Post Test, check list, CRM
modalités

d'évaluation..

)

84



5) Annexe 5 : Questionnaire de satisfaction

Questionnaire adressé par mail aux participants, sous la forme d'un

questionnaire Google Documents.

5.1. Organisation de la formation

Notez de 1 (Peu satisfaisant) a 5 (Excellent) :
* Accueil des participants
* Gestion du temps
» Disponibilité des formateurs

* Ambiance générale

5.2. Intérét scientifique

Notez de 1 (Peu satisfaisant) a 5 (Excellent) :
* Exposé théorique
* Valeur scientifique

* Choix des intervenants

5.3. Valeur pédagogique

* Notez de 1 (Peu satisfaisant) a 5 (Excellent) :
* Interactivité

* Moyens techniques de présentation

* Documents scientifiques

 Meéthodes d’évaluation
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5.4. Appréciation générale du module d’enseignement
Notez de 1 (Peu satisfaisant) a 5 (Excellent) :
Vous a-t-il été bénéfique ?
A-t-il assuré une mise a jour de vos connaissances ?
Va-t-il entrainer un changement dans votre pratique ?
5.5. Evaluation du stress
Notez votre stress vis-a-vis d’'une prochaine séance de simulation comme
formation.
Notes comprises entre 0 (Aucun stress) et 10 (Stress insoutenable, envie de
ne pas m’inscrire a une prochaine séance de simulation).

5.6. Note générale

Notez la formation de 1 (Peu satisfaisant) a 5 (Excellent)
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6) Annexe 6 : Questionnaires pré- et post-test

Questionnaire adressé par mail aux participants, sous la forme d'un
questionnaire Google Documents. Les participants devaient juger chaque

proposition « Correcte » ou « Incorrecte ».

Question 1

Une douleur typique d’infarctus du myocarde est :

* De survenue brutale

* Intense d’emblée

* Meédio-thoracique

* Décrite comme une serrement ou équivalent

* Irradiant parfois dans le bras ou la machoire avec le méme caractére

» Parfois déclenchée par un effort

Question 2

Le syndrome coronarien aigu :

* Le diagnostic est toujours clinique

* Le diagnostic est exclusivement para-clinique avec un ECG

* Le diagnostic est biologique avec le dosage de la Troponine

* Le diagnostic se fait avec des examens complémentaires sur un
établissement de santé : coronaroscanner, coronarographie

* Se surveille avec un scope en raison du risque de trouble du rythme
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Question 3

Devant un arrét cardio-respiratoire :

* Je confirme I'absence de conscience, de ventilation et de pouls
» J'appelle a l'aide

* Je masse

« Je défibrille

+ Je fais de I'épinéphrine

* Tout cela mais pas dans cet ordre

Question 4

L’'anaphylaxie est une réaction :

* D’hypersensibilité ou d’allergie
» Systémique

* Généralisée

« Seévere

* Pouvant engager le pronostic vital

Question 5

Le traitement de I'anaphylaxie est/sont :

* Anti-Histaminiques
« Corticoides

+ Epinéphrine

* Remplissage

e |ntubation oro-trachéale
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Question 6

Fiévre : critéres de gravité

* Le chiffre élevé de température > 41°C
* L’hypotension

* La polypnée

* Les sueurs

* Une Iésion purpurique

* Une confusion ou désorientation

Question 7

La communication :

« La communication en situation de crise c'est simple : il suffit
d’expliquer clairement la situation

» Clest facile, on le fait tous les jours correctement

» (C’est pas facile quand on est stressé

» Clest facile, il suffit de résumer I'examen clinique

* De toute fagon, c’est accessoire quand on a fait le diagnostic

Question 8

Le SAED :

* Est un outil de communication recommandé par la HAS

* Est un outil de communication utilisable par tout professionnel de
santé (Médecin, IDE, Kiné)

« Veut dire Situation, Antécédent, Evaluation, Demande

* A pour objectif de faciliter la prise de décision (en cas de demande
d’avis par exemple)

* Permet de diminuer les dommages liés aux soins
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Question 9

Annonce de mauvaise nouvelle :

Est toujours faite par le spécialiste concerné

C’est une compétence médicale a part entiere

Il 'y a pas de formation sur le sujet : nous sommes tous humains !
Souvent le patient n’a pas besoin d’annonce : il sait déja

Il n’y a pas de plus-value a I'organisation de consultation spécifique a

'annonce

Question 10

Annonce de mauvaise nouvelle :

Il ne faut pas faire de détour, étre direct au maximum

C’est un dialogue intime entre le patient et son médecin exclusivement
(pas de famille ni de co-soignant)

C’est un entretien difficile

Ce n’est pas nécessairement préparé, il découle de la découverte du
diagnostic

Doivent y étre intégrés diagnostic, plan de soins et le suivi envisagé
dans le futur

Le patient influence cet entretien par ses ressentis, désirs, émotions,

questionnements
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Question 12
La simulation :
* Permet d’enseigner des contenus théoriques
* Permet d’enseigner des contenus techniques
* Permet d’enseigner des contenus non techniques (CRM)

 (C'est stressant

* Ca devrait étre obligatoire

Question 13

Notez votre stress avant la séance de simulation

Notes comprises entre 0 (Aucun stress) et 10 (Trés stressé, envie d’annuler

la formation).
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7) Annexe 7 : DASH Apprenants

Grille d’évaluation des debriefings, adressée par mail aux participants, sous
la forme d’'un questionnaire Google Documents. Chaque question est notée

de 1 (« Préjudiciable ») a 7 (« Exceptionnel »).

7.1. Linstructeur a établi un climat de confiance

* L’instructeur a établi un climat favorable a l'apprentissage, il s’est
présenté(e), a décrit 'environnement de la simulation, expliqué ce qui
était attendu au cours de la séance, annoncé les objectifs
pédagogiques et clarifié les questions de confidentialité.

* Llinstructeur a expliqué les points forts et les points faibles de la
simulation et ce que les apprenants pouvaient faire pour tirer le
meilleur parti des expériences de simulation clinique.

* L’instructeur a précisé les détails logistiques, comme I'emplacement
des toilettes, les possibilités de restauration et le déroulement de la
journée...

» L’instructeur a encouragé les apprenants a exprimer leurs réflexions et
leurs questions au sujet de la simulation et du debriefing a venir et les
a rassureés sur le fait que je ne serai ni stigmatisé ni humilié dans cet

exercice

7.2. Linstructeur a maintenu un climat favorable a I'apprentissage

* L’instructeur a clarifié les objectifs du debriefing, ce qui était attendu
de la part des apprenants et précisé mon réle (en tant qu’apprenant)
dans le debriefing.

* L’instructeur a reconnu les inquiétudes des apprenants au sujet du
réalisme des situations simulées et jai été aidé pour apprendre,
malgré les limites de la simulation.

» Llinstructeur a fait preuve de respect envers les apprenants.
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L'instructeur a assuré que I'apprentissage était I'objectif principal de la
séance et non pas la stigmatisation des apprenants ayant commis des
erreurs.

L'instructeur a encouragé les apprenants a exprimer leurs réflexions et

leurs émotions sans crainte d’étre stigmatisés ou humiliés.

7.3. Llinstructeur a conduit un debriefing de maniére structurée

L'instructeur a guidé les échanges de fagon a ce qu’ils progressent de
fagon logique plutdét que de passer d'un point a un autre sans
cohérence.

Vers le début du debriefing, l'instructeur a encouragé les apprenants a
partager leur ressenti et il a pris en compte leurs remarques.

Au cours de la séance, l'instructeur a aidé les apprenants a analyser
leurs actions et les processus cognitifs qu’ils ont mis en ceuvre.

A la fin du debriefing, I'instructeur a réalisé une synthése au cours de
laquelle il a aidé les apprenants a faire des liens entre les différentes
notions explorées et le formateur a relié la séance de simulation aux
facons dont les apprenants pourraient améliorer leur pratique clinique

future.

7.4. Linstructeur a suscité 'engagement dans I'échange, ce qui m’'a

amené a analyser ma performance

L'instructeur a utilisé des exemples concrets (pas seulement des
commentaires abstraits ou généralistes) pour amener les apprenants
a réfléchir sur leur performance

Le propos était clair ; je n’ai pas été obligé de deviner les pensées du
formateur.

Le formateur a écouté et amené les personnes a se sentir entendues,
en étant attentif a chacun, en reformulant leur propos, et en utilisant
un langage non verbal adapté (par exemple, en regardant dans les

yeux ou par des hochements de téte).
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Le formateur a utilisé la vidéo ou d’autres enregistrements a bon
escient comme support pour les échanges et I'apprentissage.

Si 'un des apprenants s’est senti contrarié ou émotionnellement
troublé lors du debriefing, le formateur a été respectueux et constructif

en l'aidant a gérer ses émotions.

7.5. Le formateur a identifié les points forts et les points a améliorer et

leurs raisons

Le formateur a fourni des feedbacks constructifs aux apprenants a
propos de leur performance individuelle ou collective en s’appuyant
sur des faits concrets et sur mon point de vue sinceére.

Le formateur a aidé les apprenants a explorer ce qu’ils pensaient ou

tentaient de mettre en ceuvre a des moments-clés.

7.6. Le formateur m’a aidé a envisager comment améliorer ou

maintenir un bon niveau de performance

Le formateur a aidé les apprenants a apprendre comment améliorer
leurs points faibles ou comment maintenir une bonne performance.

Le formateur a utilisé son expertise dans le domaine traité pour aider
les apprenants a voir comment améliorer leur performance dans une
situation future.

Le formateur s’est assuré(e) que les points importants avaient été

abordés.
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8) Annexe 8 : DASH Instructeurs

Grille d’évaluation des debriefings, adressée par mail aux instructeurs, sous
la forme d’'un questionnaire Google Documents. Chaque question est notée

de 1 (« Préjudiciable ») a 7 (« Exceptionnel »).

8.1. J’ai établi un climat de confiance

« Jai établi un climat favorable a Iapprentissage, je me suis
présenté(e), ai décrit I'environnement de la simulation, expliqué ce qui
était attendu au cours de la séance, annoncé les objectifs
pédagogiques et clarifié les questions de confidentialité.

« J'ai expliqué les points forts et les points faibles de la simulation et ce
que les apprenants pouvaient faire pour tirer le meilleur parti des
expériences de simulation clinique.

« J'ai précisé les détails logistiques, comme 'emplacement des toilettes,
les possibilités de restauration et le déroulement de la journée...

« Jai encouragé les apprenants a exprimer leurs réflexions et leurs
questions au sujet de la simulation et du debriefing a venir et les ai
rassuré sur le fait qu’ils ne seront ni stigmatisés ni humiliés dans cet

exercice.

8.2. Jai maintenu un climat favorable a I'apprentissage

« Jai clarifié les objectifs du debriefing, ce qui était attendu de la part
des apprenants et précisé mon role (en tant qu’instructeur) dans le
debriefing.

» J'ai reconnu les inquiétudes des apprenants au sujet du réalisme des
situations simulées et je les ai aidés pour apprendre, malgré les
limites de la simulation.

« J'ai fait preuve de respect envers les apprenants.

« Jai assuré que l'apprentissage était I'objectif principal de la séance et

non pas la stigmatisation des apprenants ayant commis des erreurs.
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« Jai encouragé les apprenants a exprimer leurs réflexions et leurs

eémotions sans crainte d’étre stigmatisés ou humiliés.

8.3. J’ai conduit un debriefing de maniéere structurée

+ Jai guidé les échanges de fagon a ce qu’ils progressent de facon
logique plutét que de passer d’un point a un autre sans cohérence.

« \Vers le début du debriefing, j'ai encouragé les apprenants a partager
leur ressenti et j’ai pris en compte leurs remarques.

* Au cours de la séance, jai aidé les apprenants a analyser leurs
actions et les processus cognitifs qu’ils ont mis en ceuvre.

+ Alafin du debriefing, jai réalisé une synthése au cours de laquelle j’ai
aidé les apprenants a faire des liens entre les différentes notions
explorées et jai relié la séance de simulation aux fagons dont les

apprenants pourraient améliorer leur pratique clinique future.

8.4. Jai suscité 'engagement dans I'échange, ce qui a amené les

participants a analyser leur performance

« Jai utilisé des exemples concrets (pas seulement des commentaires
abstraits ou généralistes) pour amener les apprenants a réfléchir sur
leur performance

* Le propos était clair ; je n’ai pas obligé les apprenants a imaginer mes
pensées.

« Jai écouté et amené les personnes a se sentir entendues, en étant
attentif a chacun, en reformulant leur propos, et en utilisant un
langage non verbal adapté (par exemple, en regardant dans les yeux
ou par des hochements de téte).

« Jai utilisé la vidéo ou d’autres enregistrements a bon escient comme
support pour les échanges et 'apprentissage.

« Si l'un des apprenants s’est senti contrarié ou émotionnellement
troublé lors du debriefing, j'ai été respectueux et constructif en I'aidant

a gérer ses émotions.
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8.5. Jai identifié les points forts et les points a améliorer et leurs

raisons

« J'ai fourni des feedbacks constructifs aux apprenants a propos de leur
performance individuelle ou collective en s’appuyant sur des faits
concrets et sur leur point de vue sinceére.

+ J'ai aidé les apprenants a explorer ce qu’ils pensaient ou tentaient de

mettre en ceuvre a des moments-clés.

8.6. Jai aidé les participants a envisager comment améliorer ou

maintenir un bon niveau de performance

« J'ai aidé les apprenants a apprendre comment améliorer leurs points
faibles ou comment maintenir une bonne performance.

« Jai utilisé son expertise dans le domaine traité pour aider les
apprenants a voir comment améliorer leur performance dans une
situation future.

* Je me suis assure(e) que les points importants avaient été abordés.
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire
ARS : Agence Régionale de Santé

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CRM : Crew Ressource Management, signifiant « Gestion des ressources

d’'une équipe »

DASH : Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare, signifiant

« Evaluation de Debriefing pour la Simulation en Santé »

DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées

DPC : Développement Professionnel Continu

DU : Dipléme Universitaire

ECG : Electrocardiogramme

FMC : Formation Médicale Continue

FMI : Formation Médicale Initiale

FV : Fibrillation Ventriculaire

HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

PNSP : Programme National pour la Sécurité des Patients
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SAED : outil de communication de la HAS, signifiant Situation, Antécédent,

Evaluation, Demande

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SNS : Stratégie Nationale de Santé

SoFraSimS : Société Francaise de Simulation en Santé
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre






RESUME

Introduction : La Simulation en Santé est un outil pédagogique qui permet I'acquisition de
connaissances théoriques, techniques et non techniques de fagon durable, tout en assurant
la sécurité et le confort des patients.

La Formation Médicale Continue (FMC) est obligatoire pour tout médecin. Nous supposons
guune séance de FMC utilisant la simulation haute fidélité serait un bon moyen
d’apprentissage pour les médecins généralistes, compatible avec leurs pratiques
professionnelles, notamment lors de situations de crise ou le mannequin représente un
support d’entrainement fiable et sans risque.

Matériels et Méthodes : La formation est intitulée « Urgences en cabinet de Médecine
Générale : communication et annonce de mauvaises nouvelles en situation de crise ». Nous
proposons quatre scenarii originaux, correspondant a quatre situations cliniques d’exception.
La formation est soumise a quatre médecins généralistes exercant en cabinet libéral. Nous
utiliserons la salle de simulation haute fidélité du CESIM 84.

Dans cette étude qualitative prospective, I'objectif principal est I'évaluation du taux de
satisfaction des participants.

Les objectifs secondaires concernent la mesure de I'évolution des compétences théoriques,
techniques et non techniques acquises suite a I'apprentissage, I'évaluation du stress par les
participants, le recueil d’'une éventuelle modification des pratiques futures suite a cette
formation, I'évaluation de la qualité des debriefings par les apprenants et par les formateurs.

Résultats : 100 % des participants ont été satisfaits de cette formation. Le taux de
satisfaction concernant la qualité de I'organisation de la formation est de 78,75%, le taux de
satisfaction concernant 'intérét scientifique est de 71,67 %.

Sur les objectifs secondaires, I'évaluation générale des connaissances avant/aprés
formation met en évidence une tendance a 'amélioration sans différence significative. Le
niveau de stress avant/aprés formation met en évidence une tendance a la baisse sans
différence statistiquement significative. Le taux de satisfaction des debriefings des
apprenants est de 84 %, ce taux est de 81 % pour les formateurs.

Discussion : La formation proposée a répondu aux attentes des médecins généralistes,
répondant au 1° niveau de la pyramide de Kirkpatrick.

Quant aux objectifs secondaires, nous constatons une tendance positive, que ce soit pour la
progression théorique des apprenants, que pour la réduction du niveau de stress. Le
ressenti quant a la qualité des debriefings est bon.

Nous retenons que la taille de I'échantillon est insuffisante pour montrer une éventuelle
progression des participants. Cette formation doit étre répétée dans le temps, également
poursuivie avec d’autres médecins, pour que I'on soit capable de mettre en évidence une
progression significative des apprenants.

Conclusion : Cette formation constitue une premiére approche dans [utilisation de la
simulation médicale haute fidélité pour une FMC adressée a des médecins généralistes et
offre la possibilité de composer avec les impératifs des médecins généralistes : les former a
faire face a des situations exceptionnelles, tout en abordant I'aspect relationnel associé a
leur spécialité médicale.

Le maintien de cette formation sera possible par une analyse critique constante de nos
contenus, de nos débriefings, pour envisager d’intégrer la simulation comme un outil
incontournable de formation médicale continue des médecins généralistes.

MOTS-CLES
Formation Médicale Continue, simulation en santé, simulation haute fidélité, médecine

générale, annonce de mauvaise nouvelle, dommages liés aux soins, communication



