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La prise en charge idéale de tout malade nécessite un savoir, un savoir-faire et un 

savoir-être optimaux. Pour permettre cela, un enseignement de base est d’abord nécessaire, ce 

dernier devrait être entretenu par une formation médicale continue de qualité. 

Pendant ces dernières années, le développement de la simulation en santé grâce aux 

avancées technologiques et informatiques, lui a permis de devenir un outil pédagogique à part 

entière. Cet outil et loin de vouloir suppléer les enseignements théoriques dispensés dans les 

amphithéâtres, se base sur le principe "jamais la première fois sur un patient" donc se place en 

parfait complément des cours théoriques, permettant ainsi de fonder les bases de la pédagogie 

en médecine moderne. [1-3] 

En effet, et à travers plusieurs méthodologies, les participants sont mis face à des 

situations réelles, et de complexité différente, moyennant des mannequins sophistiqués afin 

d’explorer les différents niveaux d’apprentissage : formation de base (séméiologie clinique, 

gestes techniques), évaluation du raisonnement ou de l’acquisition d’algorithmes décisionnels, 

gestion de situation de crise avec plusieurs intervenants permettant ainsi l’amélioration du 

travail d’équipe dans ces situations .[4,5]Le succès des différentes méthodes de prise en charge 

est en effet fortement corrélé à l’entraînement sur les situations reproduites . [6-9] 

De nombreuses études se sont ainsi intéressées à ces séances de simulation dans ses 

différents domaines d’application. [10]  Au sein de la Faculté de Médecine et de pharmacie de 

Marrakech, et depuis l’intégration de l’apprentissage par simulation dans le programme 

pédagogique des étudiants, plusieurs études ont mis en avant son intérêt dans plusieurs 

spécialités  [11-13]  ;  cependant aucune de ces études n’a pu mettre en évidence l’importance 

de la formation des faisant fonction d’interne ; qui seront confrontés sans aucun doute ,seuls, 

dès l’année suivante au sein des hôpitaux périphériques ; à prendre en charge les patient 

cancéreux douloureux. 

Les douleurs cancéreuses, étant un motif très fréquent de consultation, sont complexes 

par le fait que ce sont des douleurs à la fois liées à la maladie, à son évolution, mais aussi aux 
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traitements. Le traitement de la douleur du cancer fait l'objet d'un consensus international dont 

témoignent de nombreuses publications. Pourtant, malgré l'existence de moyens simples et 

efficaces pour soulager la douleur des patients cancéreux, des études montrent que ces douleurs 

sont souvent sous évaluées et donc insuffisamment traitées.  [14-16] L’évaluation de l’intensité 

de ces douleurs, qui est une étape essentielle dans la prise en charge, n’est que très rarement 

utilisée en pratique quotidienne. La méconnaissance des outils d’évaluation est donc l’une des 

barrières principales de la sous-estimation de la douleur en pratique clinique, et par conséquent 

de sa mauvaise prise en charge. Cette évaluation est alors  recommandée pour identifier les 

malades douloureux, faciliter les prises de décision thérapeutique, contrôler l’efficacité des 

traitements antalgiques mis en œuvre, et améliorer la communication et la relation médecin 

malade. [17,18] 

Dans notre contexte malgré les mesures relatives à la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique énoncées dans le plan cancer 2010-2019  par la Fondation Lalla Salma de 

prévention et de traitement du cancer, le gouvernement n’a pas encore pris les mesures 

adéquates pour lancer un Plan national de lutte contre la douleur qui constitue une priorité 

sanitaire à l’échelle internationale voir un droit humain. 

La douleur du cancer reste un problème de sante publique  nécessitant des progrès dans 

sa prise en charge. Le médecin étant la première personne a qui le patient a recours, a besoin 

dès ses premières années d’études d’une formation de base pour comprendre l’impact de cette 

douleur sur le quotidien des patient cancéreux afin de leurs assurer une prise en charge 

adéquate.  De ces bases,  l’enseignement par simulation médicale en matière de prise en charge 

de douleurs cancéreuses a trouvé récemment tout son intérêt. 

L’objectif de cette étude est donc de montrer l’intérêt de la simulation médicale dans la 

formation des étudiants en médecine en matière de prise en charge de la douleur chronique 

chez les patients cancéreux. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale portant sur la formation par simulation des 

faisant fonction d’interne de la promotion2018-2019, Cette formation avait comme thème « la 

prise en charge de la douleur chronique chez les patients cancéreux » et elle s’est déroulée au 

centre de simulation et d’innovation en sciences de la santé(CSI2S) de la faculté de médecine et 

de pharmacie de Marrakech. 

II. Objectifs d’étude : 

 Evaluer l’intérêt de la simulation médicale dans la formation des étudiants de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech. 

 Evaluer l’importance de la formation en prise en charge de la douleur chronique en 

cancérologie afin de  l’améliorer. 

III. Lieu de la formation: 

Centre de simulation et d’innovation en sciences de la santé "CSI2S" de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech (figures 1et2). 

 

Figure1 : La faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. 
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Figure 2 : Le Centre de Simulation et d’Innovation en Sciences de la Santé (CSI2S) de la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Marrakech. 

IV. Période d’étude : 

Notre étude s’est étalée sur trois jours le 8,9 et 10 Octobre 2018. 

V. Population cible : 

Notre étude a porté sur l’ensemble des FFI de la faculté de médecine et pharmacie de 

Marrakech (FMPM) de l’année universitaire 2018-2019 soit 289 étudiants répartis en 12 groupes. 
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1. Choix de la population cible : 

Le choix de la population cible s’est basé sur les critères suivants : 

 Les FFI sont des étudiants en fin de formation, ils ont un bagage théorique qu’ils doivent 

optimiser pour confronter le terrain ; 

 Ce sont des étudiants qui font un stage en plein temps et seront par conséquent assez 

souvent confronté  à prendre en charge la douleur chronique chez le patient cancéreux 

aux urgences ; 

 Ces apprenants feront face, seuls, dès l’année suivante au sein des hôpitaux 

périphériques à une immense responsabilité vis-à-vis d’une population réelle : ils 

devront transmettre leurs connaissances et mobiliser leurs compétences pour le bien être 

des patients. 

2. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude les FFI ayant assisté à cette formation en Octobre 

2018 et ayant répondu au questionnaire d’évaluation. 

3. Critères d’exclusion : 

Ils ont été exclus de cette étude les participants qui n’ont pas répondu au questionnaire, 

ainsi que les FFI qui se sont absentés. 

VI. Déroulement de la formation : 

1. Outils de formation et moyens d’évaluation : 

Tous les enseignements dispensés aux étudiants étaient conformes aux dernières 

recommandations des sociétés savantes et conférences d’experts. Les scénarios choisis pour le 

bon déroulement de la formation ont été rédigés par les enseignants, selon un plan type 

formalisé. 
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Chaque étape vise un ou plusieurs objectifs pédagogiques et ne doit pas être inutilement 

compliquée pour l’apprenant. 

Chaque scénario décrit : 

 Les objectifs pédagogiques (techniques et non techniques) et leurs éléments 

d’évaluation ; 

 Les équipements et le matériel nécessaires en fonction du réalisme souhaité ; 

 Les moyens humains nécessaires (formateurs, facilitateurs, patients standardisés) ; 

 Le déroulement de la séance : 

- Durée ; 

- Ratio formateur/apprenant ; 

- Séquence de la séance de simulation : briefing, déroulement du scénario, débriefing et 

évaluation. 

2. Etablissement du canevas pédagogique : 

L’établissement du canevas pédagogique de la formation a été fait en plusieurs temps : 

a. Répartir les participants en 12 groupes, selon un ordre alphabétique de leurs noms, 

chaque groupe contient 24 étudiants environ faisant 289 étudiants. Les groupes ont été 

numérotés de 1 à 12. 

Cette répartition reste à visée organisationnelle afin de : 

 Pouvoir atteindre les objectifs pédagogiques généraux de la simulation avec un nombre 

limité de participants au sein du groupe pour une garantie optimale d’une formation de 

qualité. 

 Préserver au plus l’anonymat de l’évaluation et par conséquent la fidélité des réponses. 

 



L’apprentissage par simulation de la prise en charge de la douleur chronique chez le patient cancéreux :  

9 

Accueil et 
présentation

BRIEFING

Consultation 
simulée DEBRIEFING Apports 

théoriques Evaluation

b. Etablir un emploi de temps : chaque séance dure 1h30 : 2 séances le matin de 8h30 à12h 

et 2 autres l’après-midi de 14h30 à 18h  répartis sur 3jours (le 08, 09 et 10 Octobre) 

(figure3). 

 

Figure 3 : Emploi du temps de la séance 

3. Formation pratique : mise en œuvre de la procédure : 

Cette formation s’est déroulée en 5 étapes (figure 4) 

 1
èreétape : Accueil des participants 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Le déroulement de la séance de simulation 
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Figure 5 :Accueil des participants. 
 

Durant cette étape, nous réalisons avec les étudiants le briefing lors duquel nous 

essayons d’aplanir toutes les craintes qui peuvent être liées à la pédagogie par la simulation : 

respect de la confidentialité, absence de jugement, non diffusion des images. Puis, nous les 

conduisons dans la salle de consultation où ils prennent connaissance de la situation et de 

l'environnement de travail pendant 5 à 10 minutes (figure5). 

 

 

Figure 5: Accueil des participants. 
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 2ème étape: La consultation simulée 

Cette consultation dure environ 15 minutes dans laquelle un étudiant joue le rôle du 

médecin, un autre joue celui du patient et un médecin résident joue le rôle de l’accompagnant. 

Nous avons créé un dossier médical dans lequel il y a un résumé des données cliniques 

du patient. Les apprenants n’ont pas à faire de diagnostic, ce qu’ils doivent faire c’est la prise 

en charge de la douleur d’un patient cancéreux (figure 6). 

 

 

Figure 6: La consultation simulée 
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 3ème étape: Le débriefing 

Ce débriefing dure environ 45 minutes. La particularité de cette étape est que les 

étudiants ont un temps de parole au début pour exprimer leurs émotions et évacuer le stress 

provoqué par la simulation. Le formateur les incite à faire part des moments difficiles où, pour 

eux, la « contextualisation »  de leurs connaissances en matière de prise en charge de la 

douleur chronique chez le patient cancéreux dans les deux scénarios n’a pas été optimale 

(figure7). 

 

 

Figure 7: Salle de débriefing 
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 4ème étape : La présentation théorique 

Une présentation de prise en charge de la douleur chronique en cancérologie 

comprenant le côté théorique de la formation est présentée aux étudiants sous forme de Power 

Point sur une durée de 30 minutes (figure8). 

 

 

Figure 8: Présentation théorique 
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 5ème étape : Le temps d’évaluation 

Après chaque séance, nous demandons aux étudiants de remplir d’une manière anonyme 

un questionnaire composé de 18 questions (figure 9). 

 

Figure 9: Remplissage du questionnaire 

VII. Recueil des données : 

Les données ont été directement recueillies par la secrétaire du centre de simulation et 

d’innovation en sciences de la santé. 

VIII. Analyse statistique : 

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel d’Excel, en utilisant des 

pourcentages pour exprimer les variables quantitatives. 
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I. Taux de participation : 

A l’issu des séances, nous avons récupéré 165 réponses sur 289 questionnaires 

distribués, soit un taux de réponse de 57%. 

II. Evaluation des connaissances des étudiants à la fin de la séance : 

1. Intérêt d’encourager le patient à signaler sa douleur : 

Sur 165 étudiants, 156 soit 94,54% encourageront de manière systématique tous les 

patients cancéreux à signaler leurs douleurs, 3.64% le feront la plupart du temps, le reste ne le 

mentionnera que si le patient semble douloureux (figure10). 

 

Figure 10 : Intérêt d’encourager le patient à signaler sa douleur 

 

2. Moyens d’évaluation de la douleur : 

Pour les étudiants, une majorité de 146 soit 88,48%  préfèrent d’utiliser  l’échelle visuelle 

analogique (EVA) dans l’évaluation du degré de la douleur, associée ou non à d’autres moyens. 

(figure11). 

94,54%

3,64% 1,82% 0%

Systématiquement La plupart du temps Uniquement aux
patients qui vous

semblent
douloureux

Rarement
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Figure 11: Moyens d'évaluation de la douleur 

3. Circonstances d’évaluation de la douleur chez un patient cancéreux  

Dans notre série, 143 étudiants soit 86.67 % , évalueront la douleur avant l’introduction 

du traitement, 119 apprenants soit 72.12% l’évalueront à chaque modification, quand à 94 

étudiants soit 56.97%  l’effectueront a l’arrêt du traitement (figure12).  

 

Figure 12: Circonstances d’évaluation de la douleur chez un patient cancéreux . 
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4. Traitement de première intension d’une douleur d’intensité modérée à 

intense : 

Parmi nos étudiants,101 soit 61.21% opteront pour les antalgiques du palier 2 de l’OMS 

(figure 13). 

 

Figure 13 : Traitement de première intension  d’une douleur d'intensité modérée à intense. 

5. Règles de prescription des antalgiques niveau 3 : 

Dans notre étude, 136 étudiants soit 82.42% effectueront une titration systématiquement 

lors de la prescription des antalgiques du  palier 3, 122 soit 73,94% anticiperont les accès 

douloureux, 73,33% de nos apprenants associeront systématiquement un laxatif, 55.75% des 

participants surveilleront la fonction respiratoire, alors que  52,73%  évalueront le risque 

d’addiction (figure 14). 

18,18%

61,21%

3,64%

13,34%
3,63% PALIER 1

PALIER 2

PALIER 3

PALIER 2 +
COANTALGIQUE
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Figure 14: Règles de prescription des antalgiques de niveau 3. 

6. Traitement(s) d’une douleur neurogène : 

Parmi nos étudiants 90, soit 54,55% prescriront l’antiépileptique en premier, 24,24% 

auront recours aux antidépresseurs, tandis que 15,76% associeront les deux.  (figure 15). 

 

Figure 15: Traitement(s) d'une douleur neurogène. 
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7. Place de la médecine douce : 

Orienter souvent ou régulièrement les patients vers les thérapies complémentaires était la 

réponse de 89.7% des étudiants (figure 16).     

 

Figure 16 : Place de la médecine douce. 

Parmi ceux qui ont répondu positivement à la question précédente 82,42% choisiront le 

massage et la kinésithérapie en premier, en deuxième vient l’hypnose pour 58,18% de ces 

étudiants, puis l’acupuncture pour 55,15% (figure17). 

 

Figure 17: Choix de la thérapie complémentaire. 
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III. Evaluation globale de la formation par simulation des étudiants: 

1. Satisfaction par rapport au déroulement de la séance de simulation : 

Pour 51.52%  des étudiants la séance était satisfaisante, 47.27% l’ont jugé de très 

satisfaisante, tandis que seulement 1.21% l’ont trouvé peu satisfaisante (Figure 18). 

 

Figure 18: Satisfaction par rapport au déroulement de la séance de simulation. 

2. Satisfaction envers le contenu de la séance de simulation:  

Le contenu de la séance était très satisfaisant pour 24.24% des  apprenants, satisfaisant 

pour 72.12%, alors qu’il était peu satisfaisant pour 3.64% (figure 19). 

 

Figure 19 : Satisfaction envers le contenu de la séance de simulation. 
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3. Evaluation du niveau de difficulté de la séance de simulation : 

Dans notre étude 105 étudiants, soit 63.64% ont trouvé cette démarche pédagogique 

totalement adaptés à leurs niveau de connaissances, pour 35.15% elle était peu adaptée, alors 

que seulement 1.21% qui l’ont trouvé inadaptée (figure 20). 

 

Figure 20: Evaluation du niveau de difficulté de la séance de simulation 

4. Impact de la formation sur l’amélioration de  la pratique professionnelle : 

L’enseignement par simulation aurait totalement un impact sur l’amélioration de la 

pratique professionnelle selon 83.03% de nos étudiants, 12.12% des participants  pensaient 

qu’elle aurait un impact suffisant, d’autre part une minorité de 4.85% trouvait que cette 

formation aurait peu ou pas d’impact (Figure 21). 
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Figure 21: Impact de la simulation dans l’amélioration de la pratique professionnelle 

5. Comparaison entre l’apprentissage par simulation et le cours magistral: 

La simulation comme nouvelle méthode d’apprentissage est plus formatrice par rapport à 

l’enseignement classique chez 89.09% des étudiants, 9.09% la trouvent à l’égal et 1.82% sont 

pour les cours magistraux.  

Les deux premiers groupes des étudiants, qui présentent 98.18%, concluent qu’il faut 

privilégier la simulation comme méthode d’enseignement moderne. (Figure 22 et 23)        

 

Figure 22: Place de la simulation par rapport au cours classique 
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Figure 23:  Privilégier la simulation comme une méthode innovante. 

6. Place de la formation par simulation dans le programme pédagogique: 

Parmi nos étudiants 145, soit 87.88% ont préféré d’intégrer obligatoirement cette 

méthode d’enseignement dans le programme de la faculté, en contre partie 12.12% ont jugé que 

c’est facultatif (figure 24). 

 

Figure 24:Intégration de la simulation dans le programme de la faculté. 
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7. Propositions des étudiants pour améliorer la qualité de la séance de 

simulation : 

L’augmentation du nombre de séances était la proposition de 71.51% des étudiants,  

64.85% étaient pour l’élargissement de ce mode d’enseignement à d’autres disciplines, d’une 

autre part 30.30%des participants ont proposé de restreindre le nombre d’étudiants par groupe, 

tandis que 20.61% étaient pour l’amélioration de la qualité des scénarii (figure 25). 

 

                     

Figure 25: Propositions des étudiants pour améliorer la qualité de la séance de simulation. 
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I. La simulation  en santé : 

1. Définition: 

De la définition encyclopédique à une version plus commune, la simulation a plusieurs 

significations. Dans ce propos nous nous attarderons surtout à définir la simulation en tant que 

méthode d’enseignement. 

D’après le « Petit Larousse » la simulation est définie comme une méthode de mesure et 

d’étude consistant à remplacer un phénomène, un système à étudier, par un modèle plus simple, 

mais ayant un comportement analogue. Cette méthode permet alors d’exercer des actions sur 

des modèles semblables à la réalité et d’en observer les résultats tout en s’affranchissant des 

contraintes éthiques, financières, déontologiques et techniques de l’élément réel. Il s’agit donc 

d’une méthode intéressante pour l’apprentissage d’un savoir-faire pour lequel un enseignement 

direct s’avère impossible. L’objectif étant d’adopter des comportements qui seront attendus en 

pratique. 

Dans le domaine de la santé, le terme «Simulation» correspond selon la HAS à l’utilisation 

d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un 

patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but 

d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des 

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

professionnels ». [19] 

2. Historique : 

Bien qu’on ne puisse à proprement parler de simulation en Moyen-âge, une notion 

ancienne en est retrouvée. A cette époque, les chevaliers avaient bien compris l’intérêt de 

s’entrainer pour développer leurs aptitudes au combat : ils se mettaient en scène au cours de 

tournois de joute dans le but de simuler les batailles auxquelles ils pourraient être confrontés. A 
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la Renaissance, on ne parle toujours pas de simulation mais les jeux de rôle et les pièces de 

théâtre sont considérés comme un « art pédagogique » à développer. [20] 

 En France, depuis 1731, suite à la création de l’Académie royale de chirurgie par Louis 

XV, les élèves chirurgiens pouvaient s’exercer et répéter leurs gestes opératoires sur les 

cadavres, premiers simulateurs. 

Les premières utilisations sur mannequins datent du XVIIIème siècle en obstétrique. [21] 

Mme Du Coudray A., sage-femme a décidé de transmettre son savoir et d’enseigner ce qui 

n’était jusque-là qu’un art, « l’art des accouchements ». Pour se faire, elle a créé en 1759, le 

premier mannequin grandeur nature permettant ainsi de « rendre l’enseignement palpable » 

(figure 26). A cette époque, ce type d’enseignement a montré tout son intérêt puisque s’en 

suivra une baisse de la mortalité infantile. [22] 

 

 

Figure 26: Mannequin d’accouchement de Madame du Coudray exposée au musée Flaubert et 

d’Histoire de la Médecine à Rouen 
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De nombreux mannequins seront ensuite créés, jusqu’à l’arrivée dans les années 1960 

du premier mannequin contrôlé par ordinateur, le Sim One® de la société Laerdal. 

Parallèlement à l’arrivée des « mannequins ordinateurs-dépendants » se développe aux 

États-Unis la notion de « patient standardisé »pour enseigner et évaluer les compétences 

cliniques. [23] La notion de « patient standardisé » est fondée sur le jeu de rôles : un acteur 

simule l’histoire d’un vrai patient en reproduisant les signes cliniques, la personnalité, les 

réactions qui auront été déterminés au préalable pour être au plus proche de la réalité. 

Dans ce contexte et grâce au développement de la programmation par ordinateur, sont 

apparus à la fin des années 1980 les tous premiers mannequins « haute-fidélité » qui seront 

perfectionnés jusqu’à la commercialisation à la fin du XXème siècle des mannequins « haute 

fidélité » actuels. 

La simulation médicale comme méthode d'enseignement est donc un phénomène ancien, 

de l'étude sur cadavres au XVe siècle jusqu'à l'utilisation des simulateurs dans les années 1960. 

L'évolution de la simulation a été liée de près à l'évolution de la technologie. [24] 

 Le véritable essor de la simulation n’aura lieu qu’au début des années 2000, en 

particulier suite à la publication du rapport « to Err is Human ». Dans cette publication, 

l’importance du facteur humain dans les erreurs médicales était soulignée, plus de 70% des 

événements indésirables médicaux étant rapportés à des problèmes de communication et de 

coordination. La simulation y était alors proposée comme l’un des moyens permettant d’en 

réduire la fréquence et/ou les conséquences matérielles et humaines. [25] 

3. Classification de la simulation en santé : 

La simulation regroupe un ensemble très vaste de méthodes et de techniques en 

fonction du simulateur utilisé, ainsi on distingue :  
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3.1. Simulation organique :  

Elle concerne tout le domaine de la simulation procédurale faite sur l’être humain (vivant 

ou cadavre) ou sur l'animal. 

 La simulation animale : est équivalente à l’expérimentation animale. Elle permet un 

apprentissage de gestes chirurgicaux simples (sutures) et complexes (cœliochirurgie chez 

le cochon par exemple, transplantation du foie chez le mouton) réalisé sur animal comme 

moyen de simulation. [26] 

 La simulation humaine :  

 Sur cadavre : elle permet un apprentissage de gestes techniques en chirurgie mais aussi en 

anesthésie-réanimation et médecine d’urgence (abord voies aériennes, voies veineuses 

centrales, anesthésies locorégionales, procédures chirurgicales.) [27] 

 Sur humain vivant : elle fait référence aux patients standardisés ou aux consultations 

simulées. Des patients volontaires ou des acteurs sont sollicités sur la base d'un scénario 

préétabli et d'une description détaillée de leur « rôle ». Ces techniques sont 

particulièrement utiles pour former les étudiants à l’interrogatoire médical, l’examen 

physique, et pour développer leurs compétences en matière de communication. Le type de 

situation pouvant être reproduit est illimité. [28,29] 

3.2. Simulation non organique: 

 La simulation électronique :  

 A interface non naturelle : qui consiste en des logiciels de simulation consultés sur des 

interfaces écran (screen-based simulation). Ce type de simulation permet d’appréhender 

des situations complexes, ou d’étudier des concepts illustrés de manière plus concrète par 

des modèles informatiques [30]. Il est adapté à l’apprentissage à distance et au e-

Learning. Les avantages des simulateurs logiciels sont leur portabilité, leur faible coût et la 

possibilité d’un auto-apprentissage. Au maximum, ce type de simulation propose un 

environnement en 3D et se rapproche par son réalisme des environnements de jeux vidéo 
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les plus performants. On parle de « Serious Games».  [31] Ce dernier se définit comme une 

«application informatique interactif, avec ou sans composant matériel important, qui a 

comme objectif de fournir à l'utilisateur des compétences, des connaissances ou attitudes 

utiles dans la réalité. [31] 

 A interface naturelle : On emploie parfois le terme de « simulateurs à réalité virtuelle » car 

ils reproduisent généralement des équipements réels mais font appel aux ordinateurs pour 

générer des données et fournir la rétroaction à l'usager (output). Il peut s’agir d’un 

respirateur par exemple ou de lunettes 3D et de gants tactiles utilisé dans un 

environnement entièrement virtuel. [29, 32] 

 Simulation synthétique : 

 La simulation procédurale : La simulation synthétique peut être procédurale lorsqu'elle sert 

à reproduire certaines techniques précises. [33] Certains simulateurs procéduraux sont dits 

« low-tech » (part-task trainer) et permettent de reproduire une gamme restreinte de 

gestes, de manœuvres ou de techniques. Ils sont plutôt destinés aux novices. Les 

possibilités sont quasiment infinies, par exemple : un bras de perfusion pour apprendre la 

pose de cathéters intraveineux, un rachis lombaire pour apprendre les techniques de 

ponction lombaire ou encore une tête et un tronc pour apprendre l’intubation. D’autres 

simulateurs procéduraux complexes (complex task trainers) associent un programme 

informatique et une reproduction haute-fidélité de signaux visuels, sonores et tactiles. Ils 

permettent de reproduire des situations interventionnelles de haute technicité. Là encore, 

les possibilités sont multiples, par exemple : simulateur de bronchoscopie reproduisant 

toutes les étapes de la fibroscopie jusqu’aux biopsies, simulateur d’endoscopie digestive 

ou simulateurs de chirurgie. [34] Ces simulateurs sont utilisables par des étudiants 

novices, mais aussi par des praticiens confirmés désirant développer ou diversifier leurs 

compétences. 

 La simulation mannequin-patient : appelée aussi « haute-fidélité », comporte des 
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mannequins grandeur nature pilotés par ordinateur, reproduisant un patient (nouveau-né, 

enfant ou adulte) avec des structures anatomiques et des réponses physiologiques très 

réalistes. [33] Certains ont la possibilité de respirer, parler, et répondre à des stimuli lors 

d'interventions. Certains de ces simulateurs nécessitent l'intervention d’un opérateur pour 

réagir aux interventions des participants (script-driven); d'autres intègrent des modèles 

physiologiques permettant au simulateur de réagir automatiquement aux interventions des 

participants (model-driven). Grâce à des scénarios divers et de complexité croissante, ces 

simulateurs permettent aux étudiants de s’entraîner pour atteindre des objectifs 

pédagogiques : cognitifs (mise en jeu et validation de connaissances théoriques), 

psychomoteurs (acquisition de compétences procédurales et techniques) et affectifs 

(attitudes, comportement, aptitudes de communication). Ces simulateurs permettent aussi 

d’entrainer des équipes à faire face à des situations extrêmes nécessitant des actions 

immédiates individuelles et collectives (multitâches techniques), dont le bon déroulement 

avec une communication optimale est essentiel pour la survie du patient. [35] 

3.3. La simulation hybride : 

Qui correspond au couplage d’un patient standardisé ou un acteur avec un système 

d’entraînement (comme par exemple un bras de perfusion, …). Bien évidemment un patient 

standardisé ne va jamais être perfusé mais si le scénario le nécessite un dispositif adapté sera 

installé sur le bras du patient standardisé pour permettre le geste. 
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Figure 27: Les différents types de simulation. [29] 

4. Etat de lieu de la simulation dans le monde : 

4.1. En Amérique du Nord :  

La simulation est un outil pédagogique à part entière. Elle est largement intégrée dans 

l’enseignement des disciplines de santé puisqu’elle est utilisée de manière routinière dans 

l'enseignement initial des professions médicales, chirurgicales et paramédicales. La question 

n’est plus de savoir « si » la simulation est utile à l’apprentissage mais « comment » l’intégrer 

dans les cursus d’enseignement des formations en sante. [36,37] 

4.2. En Europe : 

 La simulation est un outil pédagogique bien implanté, mais les inégalités sont 

importantes, on y constate un développement plus récent qu'en Amérique du Nord. 

L'investissement de départ est néanmoins approprié (locaux, ressources humaines, matériel) 

pour la majorité des centres. [38] L'activité de formation professionnelle continue occupe une 

place prépondérante où toutes les disciplines sont envisagées, avec une ouverture à d'autres 

secteurs que la santé. Enfin, l'activité de recherche en simulation est croissante. [33] 
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4.3. Au Maroc : 

La simulation est une activité émergente, mais qui intéresse de plus en plus le secteur de 

la santé. Ainsi, le Ministère de la santé a effectué un grand effort, en équipant les différents 

centres d’enseignement en soins et gestes d’urgence (CESU) par le matériel de simulation (basse 

et haute-fidélité). 

Le Ministère de l’enseignement supérieur a également débloqué un budget conséquent, 

pour l’équipement des différentes Facultés de Médecine par des centres de simulation. 

Donc au Maroc, la simulation en santé est devenue une priorité nationale.  

5. Apports potentiels de la simulation  

L’objectif initial de la simulation visait une amélioration de la sécurité associée à un enjeu 

économique particulièrement dans le domaine de l’industrie. [39] Cet objectif initial a été 

complété par la mise en évidence d’autres apports, individuels et collectifs, de la simulation dans 

le domaine médical que nous verrons ci-après. Par ailleurs, il a été observé que la simulation est 

à l’origine d’un niveau de satisfaction élevé chez les participants, qui généralement la décrivent 

comme une expérience enrichissante avec un niveau de réalisme important. [40] 

5.1.  Apports individuels 

a. Acquisition et maintien des connaissances 

L’intérêt de la simulation pour l’acquisition des connaissances est admis depuis la 

parution d’une méta-analyse regroupant 33 études. [41] De même, l’institut international des 

sciences du comportement appliquées [42] rapporte que les méthodes participatives 

d’enseignements, impliquant la discussion et la « pratique en faisant », sont associées à des 

meilleurs taux de rétention des connaissances qui atteignent 75%. 

Pour le maintien des connaissances, l’étude réalisée par Boet et al., sur un groupe de 38 

anesthésistes seniors, a démontré que les performances des participants étaient meilleures aussi 

bien à 6 mois qu’à 12 mois après la formation par rapport au niveau initial avant formation par 

simulation. De plus il n’était pas observé de baisse de performance à 12 mois par rapport à 6 
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mois, ce qui témoigne d’un maintien de l’apprentissage. [43] Une autre étude est venue après 

pour confirmer ce maintien des connaissances jusqu’à un an après la phase de formation 

pratique initiale. [44] 

b.  Acquisition des compétences  

La formation par simulation répond positivement aux 3 premiers niveaux (réactions, 

apprentissage, comportement ou transfert) des formations proposées par Kirkpatrick [45], même 

si des éléments de preuve sont encore nécessaires pour affirmer que la simulation améliore 

indiscutablement la qualité des soins aux patients (Figure 28). 

 

Figure 28: Modèle de Kirkpatrick (adapté d’après (72)) 

Plusieurs études ont observé l'intérêt de la simulation pour l'apprentissage des gestes 

techniques en particulier dans le domaine de la médecine d’urgence et de l’anesthésie 

réanimation. [46, 47] 

En ce qui concerne la pratique clinique, l'intérêt direct de la simulation a également été 

démontré. Par exemple, Wayne et al. [48, 49]  ont observé une supériorité de la performance 

chez des internes de médecine, avec en particulier une meilleure application des 

recommandations scientifiques, pour la prise en charge des arrêts cardiaques intra-hospitaliers. 
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Des résultats similaires ont été retrouvés dans la mise en œuvre de la fibroscopie [50] et la prise 

en charge des traumatisés crâniens graves. [51]  

En chirurgie et en obstétrique, la simulation a permis d’améliorer notablement la 

performance des opérateurs, avec en particulier un nombre de délivrances et un niveau de 

confiance plus élevés dans des situations difficiles. [52] L'enseignement des gestes chirurgicaux 

élémentaires a également fait l’objet de nombreuses études ayant abouti à la rédaction de 2 

méta-analyses. La première a observé qu’un entraînement en réalité virtuelle des gestes est 

associé à une réduction du temps nécessaire à leur acquisition d’une part, et à la formation des 

praticiens d’autre part [53] ; la seconde, quant à elle, a observé une supériorité de la simulation 

par rapport à l'enseignement standard. [54] Par contre il n’a pas été observé de bénéfice de 

l'enseignement vidéo seul par rapport à l'enseignement standard en chirurgie. [40]  

De plus, la simulation va permettre une amélioration des connaissances complémentaires 

de l’expérience, en permettant une meilleure compréhension des barrières à la mise en oeuvre 

des connaissances théoriques. [55] 

c. Formation à la communication  

La simulation permet une amélioration de la communication entre soignants d’une part et 

entre soignants et soignés d’autre part. [40] À titre d’exemple, en cancérologie et en tabacologie 

l'annonce d’une maladie ou d'une mauvaise nouvelle a fait l’objet de plusieurs études, qui ont 

montré l’intérêt de la simulation pour la communication de ce type d’information au patient. [56] 

5.2.  Apports collectifs  

La prise en charge des patients nécessite une prise en charge globale et collective 

nécessitant la collaboration coordonnée des différents acteurs de soins. Il a été observé qu’un 

dysfonctionnement dans une ou plusieurs étapes de la prise en charge était associé à la 

survenue d’effets indésirables. [40] La simulation dans ce contexte permet également 

d’améliorer la prise en charge des patients en améliorant la performance globale des équipes. 

[57] 
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5.3.  Limites de la simulation médicale : 

Si l'amélioration du savoir-faire grâce à la simulation est indiscutable, tout 

particulièrement en situation de crise, la simulation présente cependant des limites et des 

inconvénients qu’il faut garder à l’esprit.  

Parmi les principales difficultés que nous avons rencontrées : 

 L’absence de jugement : J’insiste sur ce point, mais il est indispensable que l’étudiant qui a 

participé à la simulation devant ses semblables ne se sente pas jugé pendant le débriefing, 

notamment si la consultation s’est mal passée ou du moins s’il en a eu le sentiment. Dans 

ces moments-là, il s’agit d’être entourant, rassurant et en empathie avec le soignant qui 

est en souffrance et peut se sentir humilié. C’est de plus grâce à la dissection de ce qui 

pourrait s’assimiler à un échec, que le travail pourra se faire et que tout le monde 

apprendra ; grâce à la compréhension de ce qui a pu bloquer au niveau de la relation 

médecin-malade.  

 Le volontariat : Évidemment, une difficulté importante est d’obtenir sans difficulté un 

volontaire, les candidats ont souvent du mal à se déclarer, par peur de cette « mise à nu » 

publique et inédite, mais aussi par peur d’être jugé. Nous contournons cette difficulté par 

l’humour, l’ambiance studieuse et confraternelle et par l’assurance verbalisée de la volonté 

de l’équipe d’être bienveillante et d’éviter les jugements. Notons ici que, bien entendu, à la 

fin de la séance, certains étudiants qui ne sont pas passés le regrettent car ils ont alors 

compris que c’est en pratiquant et en s’entraînant qu’on progresse le plus.  

 Le manque de concentration : est une autre difficulté qui repose sur les réactions initiales 

de l’auditoire médical pendant les simulations. Le préalable au travail pédagogique de 

telles séances est la nécessaire prise au jeu de l’auditoire.  

 La charge émotionnelle : Elle est nécessairement importante et impose souvent une 

atmosphère grave, presque palpable. Souvent, si l’étudiant se sente stressé, c’est à cause 

de la crainte de ne pas gérer la situation correctement et du regard des autres.   
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II. La douleur cancéreuse:  

La douleur dans le cancer est  souvent  le  premier  symptôme qui alerte  le  patient et 

révèle sa maladie. Sa prévalence est estimée à 25% au stade initial de la maladie cancéreuse, 

33% au cours de l’évolution du cancer et de 75% en phase avancée de la maladie.[58] 

Selon l'Association Internationale pour l'Etude de la Douleur (IASP) la douleur est « Une 

expérience désagréable, à la fois sensorielle et émotionnelle, associée à un dommage tissulaire 

présent ou potentiel ou simplement décrit en termes d’un tel dommage »  

Elle devient chronique lorsqu’elle évolue depuis plus de 3 à 6 mois et/ou elle est 

susceptible d'affecter de façon péjorative le comportement, l'humeur, le sommeil et les activités 

du patient. [59,60] 

1. Caractéristiques de la douleur cancéreuse : 

La douleur cancéreuse est souvent instable, elle est composée d’une douleur de fond 

continue sur laquelle vont se rajouter d’autres douleurs spécifiques au cancer comme les accès 

douloureux paroxystiques ou les douleurs rebelles. Elle associe les différents types de douleurs : 

 La douleur de nature nociceptive : Elle résulte de la stimulation de  nocicepteurs,  elle  

est  de  cause  mécanique  ou inflammatoire. Elle est de topographie  régionale  mais  

non  neurologique.  Pour  cela l’examen du système nerveux est normal.(61)       

 La douleur de nature neuropathique : Anciennement appelées douleurs neurogènes ou de 

désafférentation, Elle résulte d’une lésion nerveuse  périphérique  ou  centrale.  Elle  

peut  avoir  une composante  continue  (brûlure)  ou  une  composante  fulgurante  

(décharge  électrique)  ou sous forme de dysesthésies (fourmillement, picotements). Sa  

topographie,  est  compatible avec une origine nerveuse périphérique ou centrale et  

l’examen  neurologique  est anormal. [59] 

 Douleur d’origine psychogène : il s’agit d’une douleur « sine matéria » : Sans lésion 

tissulaire,  sans  lésion  nerveuse  décelable.  Le  diagnostic  doit  être  évoqué  sur les 
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données de l’examen clinique : 

 Elle est de topographie atypique, 

 Elle est de description imagée, avec importance de  signe d’accompagnement 

(insomnie, anxiété, asthénie) et un contexte psycho-socio-professionnel. Il s’agit 

ici d’un diagnostic constructif, mais non d’élimination. [59] 

L’association des deux types de douleurs, nociceptive et neuropathique est rencontrée 

dans la grande majorité des cas. Il s’agit d’une douleur qualifiée de mixte. 

Dans 70% des cas, elle est liée au processus tumoral lui-même ou à son évolution loco-

régionale ou à distance, ainsi qu'au syndrome paranéoplasique. Dans 20% des cas, la douleur est 

due aux traitements utilisés ou aux investigations. Dans les 10% restants, le syndrome 

douloureux est sans lien direct avec le cancer. Cela concerne les plaintes douloureuses liées à la 

constipation, aux escarres, à la fatigue et aux rétractions musculaires. 

La plupart du temps, ces différentes causes sont intriquées. [62- 64] 

2. Stratégie de la prise en charge de la douleur cancéreuse : 

2.1. plan cancer :  

Sur le plan national, malgré l’absence de programme de lutte contre la douleur, il 

convient d’insister sur la volonté actuelle des pouvoirs publics d’aller dans ce sens. En effet, le 

Maroc s’est doté d’un  «Guide des soins palliatifs pour les patients atteints de cancer» qui était le 

fruit d’une étroite collaboration entre le Ministère de la Santé, la Fondation Lalla Salma -

Prévention et Traitement des Cancers et l’Organisation Mondiale de la Santé. Ce guide s’inscrit 

dans le cadre de la résolution WHA 67.19 adoptée en mai 2014 par l’Assemblée mondiale de la 

Santé, recommandant à tous les États Membres d’:« élaborer, renforcer et mettre en œuvre, 

selon qu’il conviendra, des politiques de soins palliatifs pour concourir au renforcement global 

des systèmes de santé en vue d’intégrer dans la gamme de soins, à tous les niveaux, …, en 

mettant l’accent sur les soins primaires, communautaires et à domicile et sur les régimes de 

couverture universelle. …». 
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La prise en charge de la douleur cancéreuse quand à elle constitue une préoccupation 

quotidienne, dans la stratégie globale de la prise en charge du cancéreux, ainsi ce guide a dédié 

5 mesures dans l’objectif de la développer. Il s’agit de : 

Mesure 62 : Institutionnaliser la prise en charge de la douleur a tous les niveaux 

Mesure 63 : Développer la législation relative a l’accès aux Soins palliatifs 

Mesure 64 : Lutter contre la ≪morphinophobie≫ 

Mesure 65 : Développer la référence de prise en charge de la douleur 

Mesure 66 : Décentraliser la prise en charge de la douleur. 

L’organisation et la mise en œuvre des soins palliatifs au Maroc constituent une 

innovation pour le système de santé. Jusqu’à une date récente, les patients en situation 

terminale étaient livrés à eux-mêmes. Désormais, la stratégie adoptée depuis l’avènement du 

Plan National de Prévention et de Contrôle des Cancers (PNPCC) prend en considération les 

besoins sanitaires exprimés par ces patients en situation palliative précoce, avancée ou terminale 

et pourrait être la locomotive d’une stratégie plus globale intéressant toutes les maladies 

chroniques évolutives.  

En effet l’intérêt que porte une société au problème de la  douleur  est  un  marqueur  

de  qualité. [65]   

2.2. Communication médicale : 

« Le cancer semble être la maladie de l’impossible dialogue. Le malade dit son besoin de 

parler. Ce ne sont pas les mots qui manquent mais les oreilles pour les entendre…». [66]  

 Une communication médecin-malade efficace est donc le fondement du soin. Elle 

augmente la satisfaction des patients et des médecins et influence l’obtention de meilleurs 

résultats thérapeutiques. [67, 68] 

Dans un travail sur la communication et son enseignement, des médecins canadiens ont 

retenu la définition suivante: la communication professionnelle est une forme particulière de 
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communication interpersonnelle. Dans le domaine médical, elle se définit comme un échange, 

verbal ou par tout autre moyen, entre un médecin, le patient, les proches de celui-ci, un autre 

professionnel de santé. La communication en médecine comporte essentiellement deux 

fonctions : l’échange d’information et le développement d’une relation. [69] La communication 

soignant-soigné est un élément clé en pratique clinique et fait partie des quatre composantes 

essentielles de la compétence clinique (Connaissances, examen clinique, techniques de 

communication et résolution de problème). 

La communication est essentielle dans la relation thérapeutique, car sans elle, le médecin 

s’expose à l’échec de sa prise en charge. La communication joue un rôle dans la question de 

l’observance et peut contribuer à son amélioration. Selon Cicourel la plus grande source de 

progrès médical serait l’amélioration de la communication entre soignant et siogné. [69, 70] 

2.3. Évaluation de la douleur en cancérologie : 

Afin d’apporter un antalgique approprié chez tout patient atteint d’un cancer, il est 

important de savoir l'évaluer en première intention pour identifier le malade douloureux et initier 

un traitement adapté mais également régulièrement pour s'assurer de l'efficacité du traitement 

mis en route et de l'adaptation de celui-ci en cas de besoin. [60,71]  Cette évaluation englobe la 

compréhension des composantes non seulement physiques mais également psychologiques, 

spirituelles, interpersonnelles, sociales et financières qui créent « la douleur totale » du malade. 

 Selon les recommandations de l’OMS de 1997 : « une évaluation correcte de la douleur 

d’origine néoplasique constitue un préalable indispensable à tout traitement antalgique 

satisfaisant ». [72] 

Pour ceci, plusieurs outils sont disponibles pour évaluer la douleur, ils reposent soit sur 

la description verbale (auto-évaluation), soit sur l’observation du comportement (hétéro 

évaluation) : [73,74] 
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a. Echelles unidimensionnelles d’auto-évaluation :  

 L’échelle visuelle analogique (EVA) : Le patient indique à l’aide d’une ligne disposée sur 

une réglette numérotée de 0 à 10 où se situe la perception de sa douleur, le chiffre 0 

correspondant à une absence de sensation douloureuse et le chiffre 10 à la pire sensation 

douloureuse imaginable. Le score obtenu varie donc de 0 à 10.(figure 29) 

 

Figure 29: Echelle visuelle analogique (EVA) 

Les recommandations de l’ANAES (devenue l’HAS) sont les suivantes : (75)  

- score obtenu entre 1 et 3 : douleur d’intensité faible,  

- score obtenu entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée,  

- score obtenu entre 5 et 7 : douleur intense,  

- score supérieur à 7 : douleur très intense.  

L’objectif sera de ramener la douleur en-dessous de 3.  

 Les échelles numériques (EN):   Elle permet au patient de noter sa douleur de 0 à 10. La 

note 0 correspond à « douleur absente » et la note 10, à « douleur maximale imaginable » 

(figure 30) 
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Figure 30: Echelle Numérique (EN). 

Une intensité douloureuse supérieure à 4 sera considérée comme modérée et supérieure 

à 7 comme sévère. 

 L’échelle verbale simple (EVS): L’échelle verbale simple (EVS) est constituée de cinq 

qualificatifs proposés à la suite de cette question : ressentez-vous une douleur ? 

- Si la réponse est non, la valeur à noter est 0. 

- Si la réponse est oui, il faut poser la question : «Votre douleur est-elle : faible (valeur 1), 

modérée (2), intense (3), extrêmement intense (4) ? » (figure 31). 

 

Figure 31: Echelle verbale simple (EVS) 

A NOTER : Il est nécessaire d’utiliser au cours du suivi douloureux la même échelle pour 

comparer l’efficacité des propositions faites. 

Si l’EVS est facilement comprise par tous, elle est moins sensible que l’EVA et l’EN. L’EVA 

est la plus fiable mais demande des capacités d’abstraction et une bonne coordination gestuelle. 

Dans la pratique, l’EN est la plus utilisée. [76] 
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b. Les échelles pluridimensionnelles d’auto-évaluation : 

Ils permettent d'évaluer d'autres composantes de la douleur telles que l'anxiété, la 

dépression ou encore la qualité de vie. Parmi les plus fréquemment utilisés, sont retrouvés:  

 Le questionnaire douleur Saint-Antoine est une adaptation française du Mac Gill Pain 

Questionnaire. (annexe 2)  

Le patient recherche parmi les 16 classes présentées le(s) terme(s) approprié(s) à sa 

douleur et donne une intensité. Cela permet une évaluation quantitative et qualitative qui sera 

effectuée lors de la prise en charge de la douleur et qui pourra être répétée, tout au cours de la 

maladie. 

 Le questionnaire qualité de vie de l’EORTC :  

Est un outil spécifique à la cancérologie. Il mesure la qualité de vie globale du patient à 

travers différentes sous-échelles relatives à l’autonomie, aux capacités de la personne, à la 

douleur et quelques symptômes. 

Il est accompagné de différents modules spécifiques de l’affection cancéreuse ciblée. 

c. Les échelles d’hétéro-évaluation : 

 Echelle DOLOPLUS : (annexe 3)  

Chez la personne âgée présentant des troubles cognitifs ou des problèmes de 

communication, la douleur est encore plus négligée. 

Cette échelle d’évaluation permet de quantifier les retentissements somatique, 

psychomoteur et psychosocial de la douleur chez Le sujet âgé. 

 Echelle DN4 : (annexes 4 et 5)  

Il s’agit d’un outil d’aide à la recherche de la composante neuropathique (très utile). Il 

comprend 4 items-10 questions. 
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Il a été traduit en arabe à l’hôpital Ambroise Paré (France), traduit également en arabe 

dialectal, cette dernière version était le fruit d’un travail de thèse en médecine faite en 2009, au 

service de rhumatologie, à la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. [77] 

Dès qu’on obtient 4 oui (réponses positives il s’agit d’une douleur neuropathique), dont 

la prise en charge ne dépend pas des paliers antalgiques OMS, mais plus de thérapeutiques 

anticonvulsivantes. 

2.4. Bases de la prise en charge de la douleur chronique en oncologie : 

Les principaux traitements de lutte face aux cancers sont la chirurgie, la radiothérapie et 

les traitements médicaux (la chimiothérapie, l’hormonothérapie …). [78] Le choix d’une 

technique et l’intérêt de sa réalisation dans l’évolution de la maladie se décident lors des 

réunions de concertation pluridisciplinaires. Cependant, la prise en charge du patient atteint d'un 

cancer, ne s'arrête pas seulement au traitement de la maladie, mais à une prise en charge 

globale qui vise à assurer la meilleure qualité de vie possible, sur le plan physique, 

psychologique et social. Parmi les facteurs qu’il faut prendre en compte pour assurer cette « 

qualité de vie », la douleur qui est un facteur primordial. Sa prise en charge constitue une 

préoccupation quotidienne dans la stratégie globale de la prise en charge du patient cancéreux, 

elle repose sur des moyens médicamenteux et non médicamenteux.  

a. Les antalgiques : 

  En 1986, L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a développé dans le cadre des 

douleurs cancéreuses, une échelle de décision thérapeutique comportant trois paliers 

d’analgésiques.  

Cette dernière a été corrélé en 1997 à une approche pharmacologique par classe 

médicamenteuse en fonction de l’intensité de la douleur (Figure 32).  
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Figure 32: Paliers de l’OMS modifiés (image adaptée de Krakowski et al) [79] 

Ce schéma reste actuellement un guide didactique de référence dans la douleur 

cancéreuse. Il est bien sûr à moduler en fonction de la physiopathologie de la douleur puisque 

l’on sait que les douleurs neuropathiques répondent mal aux opioïdes. Les trois paliers de l’OMS 

sont donc adaptés aux douleurs nociceptives.  

Les recommandations de l’OMS, bien suivis permettraient un soulagement de 80% des 

patients douloureux [80], ainsi :  

 Pour   une douleur    faible à modérée  EVA<   4 :   on   utilisera les antalgiques 

non morphiniques : pallier 1 (paracétamol, aspirine, anti-inflammatoires stéroïdiens 

ou non.)  

 Pour une douleur modérée à intense 4<EVA<7 : on  utilisera  les  opioïdes « faibles » : 

pallier 2 (codéine,   tramadol). 

 Pour une douleur intense, très intense EVA>7 : il faut recourir aux opioïdes «forts »: 

pallier 3  (morphine-fentanyl- oxycodone- hydromorphone). 

    L’introduction des opioïdes forts dans la thérapeutique antalgique du patient doit être 

individualisée par une étape de titration [16, 79, 81,82] car ces molécules ne possèdent pas une 

posologie normée. La morphine orale est l’opioïde de niveau 3 OMS de première intention. Elle 
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est prescrite soit en comprimés ou gélules de sulfate de morphine, à libération immédiate (LI), 

ou à libération prolongée (LP). Les formes à libération immédiate permettent la titration orale de 

la morphine afin de déterminer les doses de préparations à libération prolongée. 

Il n’existe pas de dose plafond dans l’utilisation de la morphine ou de tout autre 

antalgique opioïde de palier III. Celle-ci peut être augmentée tant que le patient n’est pas 

soulagé.  

Une réévaluation après 24h est nécessaire pour réadapter le traitement si  besoin. 

En même temps que la prescription, il est important de  contrôler  les  effets 

secondaires des opioïdes (faibles et forts) par la prévention. Ainsi il est recommandé de 

prévenir (83): 

 La Constipation (par l’administration d’un accélérateur de transit) 

 Les nausées, vomissements par les antié métiques 

 La somnolence essentiellement en début de traitement nécessite une surveillance 

appropriée. 

 La confusion, vertige, dysphorie, hallucinations, cauchemars, réveil en sursaut, 

rétention urinaire, sueurs, prurit sont plus rares, doivent être traités. 

 La dépression respiratoire très rare quand le traitement est bien adapté.  

En cas d’effets indésirables incontrôlables d’un traitement morphinique bien conduit, on 

recommande d’effectuer une rotation des opioïdes (changement de molécule) ou de changer la 

voie d’administration dans le respect des règles d’équianalgésie [84] [85].  

Au Maroc, la prescription des stupéfiants se fait via un carnet de souche qui est délivrée 

par le ministère au médecin traitant suite à la demande de celui-ci (figure 33). 
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Figure 33 : Exemplaire du carnet de souche pour la prescription des stupéfiants 

En cas d’échec d’un traitement bien conduit, il faut évoquer un  mécanisme d’action 

neurogène ou une autre composante prédominante associée (émotionnelle, cognitive.) 

b. Co-antalgiques (86): 

Ce sont des médicaments dont l’effet antalgique propre est relativement modeste, mais 

qui, associés à un autre analgésique, peut renforcer ou compléter l’action de celui-ci, voir limiter 

la prescription de médicaments opioïdes. 

 Les antidépresseurs. (ATD)  

Les antidépresseurs sont utilisés dans deux indications : d’une part pour leur action 

analgésique propre essentiellement dans les douleurs neuropathiques (les imipraminiques, 

tricycliques ou IRSNa), d’autre part pour le traitement des symptômes psychiques fréquemment 

associés à la douleur chronique, comme les syndromes anxiodépressifs.  

 Les Anticonvulsivants :  

Certains anticonvulsivants sont également indiqués dans les douleurs neuropathiques. 

Les molécules les plus utilisées sont la gabapentine et la prégabaline. 
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Ils vont influer sur la douleur continue à type de brûlure et la douleur paroxystique. 

Ici encore, il est impératif d’augmenter progressivement les doses pour déterminer pour 

chaque patient la dose efficace. 

 Les corticoïdes  

Par leur action anti-inflammatoire, les corticoïdes ont une place importante dans la prise 

en charge de la douleur. Ils agissent principalement sur les douleurs par infiltration et 

compression tumorale. Ils ont une action remarquable dans le cadre des douleurs liées à des 

métastases hépatiques et cérébrales. Dans tous les cas, un traitement d’épreuve d’une semaine 

peut être entrepris (à la posologie d’1 à 2 mg/kg). 

 Les antispasmodiques 

Les antispasmodiques : qui sont des co-analgésiques sans propriétés antalgiques 

propres, ils soulagent le spasme d’origine viscérale, organiques ou non, ils ne masquent pas 

l’évolution de « l’abdomen aigu chirurgical ». 

 Les biphosphonates  

Ils sont utilisés dans le traitement des douleurs osseuses. Ils vont ralentir la destruction 

osseuse des métastases en inhibant la résorption osseuse et en induisant l’apoptose des 

ostéoclastes. Ils ont aussi un effet dans la correction du taux de calcium en cas d’hypercalcémie. 

Ils sont administrés, le plus souvent, mensuellement par perfusion ou en comprimés. Leur 

administration précoce améliore la symptomatologie douloureuse et retarde la progression des 

métastases osseuses. Leur principal effet indésirable est l’ostéonécrose de la mâchoire. 

Le Médecin doit savoir-faire bénéficier son patient du renfort appréciable que peuvent 

apporter les « co-antalgiques ». Ceux-ci ne possèdent la propriété antalgique qu’à titre 

complémentaire (à part les ATD et les antiépileptiques) et dans certaines conditions précises 

d’où la nécessité de les associer aux médicaments antalgiques. 
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c. Médecine douce: 

Ces méthodes sont de plus en plus employées dans la prise en charge des douleurs 

chroniques liées au cancer. Il s’agit du support psychologique, des techniques de relaxation, 

l’hypnose, la neurostimulation transcutanée, l’aromathérapie, le massage et les autres méthodes 

dites alternatives qui peuvent également aider le malade et sa famille. L’acupuncture a fait ses 

preuves au niveau du traitement des nausées et vomissements accompagnant la chimiothérapie, 

le traitement par les morphiniques ou le cancer lui-même. Il existe peu ou pas d’évidence de son 

efficacité pour le soulagement des douleurs du cancer [87]. 

III. L’apprentissage par simulation de la prise en charge de la 

douleur cancéreuse chronique : 

L’enseignement de la prise en charge de la douleur cancéreuse chronique a été, de façon 

surprenante, longtemps sous-estimé et marginalisé.  Cette constatation est liée, très 

logiquement,  au fait qu’au cours des années de formation des étudiants en médecine, la priorité 

doit être donnée aux sciences fondamentales et aux données cliniques déclinées par pathologies 

successives. Toutefois dans la lumière de la forte prévalence, de la sévérité et de la gestion 

insatisfaisante de la douleur cancéreuse, il est apparu nécessaire de développer un 

enseignement théorique centré sur cette thématique en essayant de regrouper sous ce thème 

toutes les informations fondamentales, séméiologiques, psychologiques et thérapeutiques même 

si l’ampleur de l’enseignement développé au cours des études médicales ne permet qu’une 

approche succincte. 

Cette période de formation représente un moment crucial pour développer les 

compétences professionnelles de l’étudiant en médecine, entre autres en stage hospitalier. L’une 

des responsabilités primaires des facultés de médecine est donc de former des médecins à la 

fois compétents et réflexifs. Dès lors, le défi pédagogique est de planifier l’articulation des 

apprentissages concernant à la fois les connaissances déclaratives (la théorie) et les 

connaissances d’action (la pratique). [88] 
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Il faudrait tout d’abord définir le concept de compétence qui est traité de manière variée 

selon les auteurs mais nous reprendrons ici la définition proposée par Beckers «la notion de 

compétence est définie comme la capacité d’un sujet à mobiliser, de manière intégrée, des 

ressources internes et externes pour faire face efficacement…  à une situation qu’il n’a pas déjà 

rencontrée». [89] En d’autres termes, on considère qu’une personne est compétente lorsque, 

confrontée à une situation quelconque, elle est capable de mobiliser un certain nombre de 

ressources qui, lui permettront de résoudre la situation. [90] 

Cette notion de ressources est fondamentale pour la compétence. Les ressources 

mobilisables face à une situation-problème sont de deux types : les ressources internes et 

externes. Ainsi, les ressources internes sont celles qui appartiennent à un individu donné, c’est-

à dire : toutes les connaissances qu’il possède, les habiletés qu’il maîtrise, les attitudes qu’il a 

intériorisées. Les ressources externes sont, quant à elles, celles qui peuvent être mobilisées en 

dehors de la personne. Ce sont les ressources matérielles, les ressources socio-relationnelles et 

les ressources procédurales. [91] 

L’éclairage de la psychologie cognitive [92] permet de comprendre pourquoi 

l’enseignement théorique conduit les étudiants à développer surtout un bagage de 

connaissances déclaratives, peu ou pas mobilisables en situation de résolution d’un problème 

comme la prise en charge d’un patient cancéreux douloureux dans notre cas. En effet, la 

transformation de connaissances déclaratives en connaissances d’action constitue un nouvel 

apprentissage. L’une des problématiques pédagogiques principales de nos cursus de formation 

est ainsi, le découplage entre la théorie et la pratique.  

Pour répondre à cette problématique, la simulation médicale a su s’imposer comme une 

méthode de formation incontournable visant la professionnalisation des étudiants et le 

développement de compétences tout en créant un environnement où la technologie est au 

service de la pédagogie. Le but final étant d’améliorer la prise en charge, avec ce leitmotiv : « 

jamais la première fois sur le patient ».  
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Dans cette perspective, des séances de simulation ont été programmées à la Faculté de 

médecine de Marrakech en faveur des FFI, leurs objectif est de comprendre les différents 

mécanismes de la douleur, leurs prise en charge, la prescription des antalgiques pallier 3,  la 

gestion de leurs effets secondaires et surtout l’acquisition de compétences verbales et non 

verbales de communication avec le patient douloureux. 

1. Evaluation des connaissances des étudiants à la fin de la séance : 

L’apprentissage par simulation offre une alternative intéressante pour la formation des 

étudiants de la 6ème année des études médicales en matière de prise en charge de la douleur 

cancéreuse chronique. L’objectif étant d’avoir des étudiants capables d’affronter cette situation, 

à laquelle ils auront à faire face seuls, sans aucun doute, dès l’année prochaine dans les 

hôpitaux périphériques ou en tant que généraliste. 

Concernant l’évaluation de la douleur des patients cancéreux, 94,54% des étudiants sont 

devenu conscients de l’intérêt d’encourager  systématiquement tout les patients à exprimer leurs 

douleurs.  

Dans notre étude, la majorité des étudiants (88,4%) ont choisi  d’utiliser l’EVA en 

première intension, associée ou non a d’autres moyens, pour évaluer la douleur des patients 

cancéreux. Ceci peut être expliqué par la large disponibilité de cette échelle dans nos 

établissements de soin, mais aussi par la facilité et la rapidité de son utilisation principalement 

avec une population analphabète. Nos participants ont  également assimilé qu’il est nécessaire d 

évaluer la douleur avant l’introduction du traitement (86.6%) a l’arrêt de celui-ci (56.9%) ainsi 

qu’à chaque modification de la prescription (72.1%). Cependant l’évaluation de la douleur au 

cours du traitement  reste rarement réalisée en pratique clinique, ce qui entraine souvent un sur 

ou sous traitement des patients. [17,18] 

Concernant la prescription des antalgiques, 61,2% des étudiants ont choisi de commencer 

par un antalgique du 2ème palier  en première intension dans les douleurs d’intensité modérée à 

sévère, ce qui concorde avec les recommandations de  l‘OMS. [83] 
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Par rapport à la prescription des opioïdes forts, 82.4% des étudiants ont compris 

l’importance d’une titration systématique avant toute prescription afin d’éviter les risques de 

surdosage. Quand aux effets secondaires des opioïdes, 73.3% et 55.7% des apprenants ont 

proposé respectivement une prise en charge systématique de la constipation et une 

surveillance de la fonction respiratoire.  

Contrairement aux douleurs nociceptives qui répondent bien aux opioïdes, la prise en 

charge de la douleur neurogène, est basée sur les anticonvulsivants et l’antidépresseur chose 

qui a été proposée par 95% des participants.  

 La médecine douce par contre a été longtemps négligée dans la prise en charge de la 

douleur chronique des cancéreux, elle commence à trouver de plus en plus de place dans la 

pratique courante. A l’issu de cette séance, 89.7% De nos participants ont  porté intérêt a ces 

techniques complémentaires principalement le massage et la kinésithérapie. 

On juge ainsi que les objectifs pédagogiques ont été atteints chez une large partie des 

participants et que la simulation médicale a servi son rôle pour transmettre un savoir, savoir-

faire et savoir être à nos étudiants. 

2. Evaluation globale de la formation par simulation des étudiants: 

Dans notre étude, l’évaluation au terme de la séance était globalement très satisfaisante à 

la fois dans l’implication et le ressenti des étudiants que dans la valeur pédagogique à tel point 

que les étudiants souhaiteraient que l’enseignement par simulation puisse être inscrit de façon 

obligatoire dans leur cursus universitaire.  

La plupart de nos participants ont déclaré avoir tiré un bénéfice significatif de cette 

séance pour leur pratique quotidienne en matière de prise en charge de la douleur cancéreuse 

chronique.  

Les perceptions des étudiants de la qualité de l’enseignement par la simulation sont donc 

très positives et entretiennent l’hypothèse que la simulation contribue à une pratique plus 
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sécuritaire. [93, 94] Mais il serait certainement bien plus bénéfique si ces formations pouvaient 

être renouvelées afin de garder un niveau de connaissances et de compétences optimal. [95] 

Par ailleurs, le succès de cet outil pédagogique selon nos apprenants résulte non 

seulement de la qualité de l’encadrement qui leurs sera fourni, mais aussi de la présence d’un 

nombre limité d’étudiants afin d’assurer un suivi plus personnalisé au décours du débriefing qui 

constitue un moment primordial dans la formation sur simulateur. Il a pour but de souligner à la 

fois les éléments positifs de la prise en charge et de souligner les étapes critiques ou mal 

négociées par le groupe. C’est aussi le moment privilégié pour faire passer quelques messages 

pédagogiques simples. C’est enfin nécessairement un moment d’échange et de parole 

notamment pour les acteurs de la séance qui doivent s’exprimer sur leurs actions et porter un 

jugement global sur leur attitude. 

Enfin, même si ce type d’enseignement fait l’objet de nombreuses publications, qui 

vantent son efficacité et ses mérites, très peu d’études dans la littérature scientifique permettant 

d’évaluer son impact sur l’apprentissage de la prise en charge de la douleur cancéreuse 

chronique. 

L’indice de satisfaction de ce type d’ateliers est généralement très élevé, ce qui nous 

encourage à poursuivre leur développement et leur promotion, pour qu’à terme ils deviennent 

un passage obligé d’entraînement avant qu’un médecin se lance dans l’exercice de la 

consultation.  

L’originalité de notre travail, repose d’une part sur le fait qu’il s’agit de la première thèse 

concernant l’apprentissage par simulation de la prise en charge de la douleur cancéreuse 

chronique, d’autre part  sur le fait qu’il s’agit d’un jeu de rôle où un médecin résident au service 

d’oncologie s’implique  et simule des situations inspirées de la réalité. Ce choix a pratiquement 

trois avantages : le gain du temps de préparation du rôle joué par le médecin résident par 

rapport à un acteur, un gain financier! Et une valeur ajoutée de fiabilité à l’étude puisque les 

médecins ont joué des rôles qui sont directement inspirés de consultations réelles auxquelles ils 
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ont pu être confrontés. 

Les perspectives en la matière sont nombreuses notamment l’ouverture à d’autres 

spécialités médicales, l’élaboration d’ateliers destinés aux médecins généralistes, spécialistes 

ainsi qu’aux professions paramédicales, confection de groupes aux objectifs pédagogiques 

définis sur une échelle temporelle (par exemple : refaire un atelier un an plus tard, en évaluant 

les progrès ressentis entre temps). Enfin, le but ultime est d’insérer ce type de formation comme 

obligatoire, car incontournable, dans le cursus médical.  
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A partir de cette étude et en revenant aux données de la bibliographie il nous a semblé 

utile de proposer les recommandations suivantes : 

+ Proposition 1 

La formation par les méthodes de simulation en santé doit être intégrée dans tous les 

programmes d'enseignement des professionnels de santé à toutes les étapes de leur cursus 

(initial et continu) afin d’optimiser la prise en charge et d’améliorer la qualité de nos services de 

manière plus globale. 

+ Proposition 2 

Au niveau national ou régional, guetter les problèmes de prise en charge de la douleur  

les plus signifiants et les  reconstituer en simulation afin d'en analyser les causes et de prévenir 

leur répétition. 

+Proposition 3 

Se doter d’un Plan  national de lutte contre la douleur 

+ Proposition 4 

Création de diplôme universitaire (DU) pour formation d’algologues qui peuvent être 

évalué moyennant la simulation.   

+ Proposition 5 

Inscrire un module douleur dans la formation des études médicales. 

+ Proposition 6 

Choisir les supports d’enseignement adaptés à chaque thème. 

+proposition 7 

Organiser des sessions de simulation interdisciplinaires entre les différentes spécialités, 

dans le but d’améliorer la prise en charge des patients. 
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La douleur cancéreuse est un véritable enjeu de santé publique, critère de qualité et 

d’évolution d’un système de santé : c’est un problème majeur de société. Sa prise en charge 

répond à un objectif humaniste, éthique et de dignité de l’homme en raison des retentissements 

physiques et psychiques. Ceci illustre la nécessité de promouvoir un niveau de prise en charge 

de qualité qui tolère de moins en moins l’échec, surtout lorsqu’il est la conséquence de l’erreur 

humaine.  

La simulation médicale apporte une solution à ce problème éthique majeur, elle permet  

de former les apprenants de manière répétée et reproductible dans un environnement le plus 

réaliste possible et ce, sans faire courir le moindre risque au patient. Son but et de permettre à 

l’apprenant d’acquérir et/ou de perfectionner ses connaissances théoriques d’une part, mais 

aussi le passage du stade du « savoir » aux stades de « savoir-faire » et de « savoir-être ». La 

combinaison de ces 3 savoirs permet à tout professionnel, quel que soit son domaine d’exercice, 

d’acquérir, de se perfectionner et de maintenir ses compétences tout au long de sa vie 

professionnelle, à la fois seul et en équipe. 

La simulation jouit d’un fort impact positif sur les participants qui en bénéficient. C’est 

un outil pédagogique moderne et motivant. L’analyse de nos résultats montre des appréciations 

globalement positives auprès des apprenants, concordant avec les données de la littérature. 

A l'issue de notre travail, nous pensons que les efforts déjà fournis et les progrès 

réalisés sont importants, mais doivent être poursuivis, ceci afin de permettre la constante 

amélioration de la prise en charge des douleurs chez les patients atteints de cancer. 
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Résumé 
 

La simulation en santé est un outil pédagogique émergent, qui s’est particulièrement 

développé dans notre pays pendant les deux dernières décennies. En effet, la simulation découle 

d’un principe selon lequel «la première fois » d’un apprenant ne doit jamais se faire sur le 

patient. Elle permet d’expérimenter les erreurs et de répéter les gestes de manière reproductible, 

dans un environnement le plus réaliste possible, sans faire courir le moindre risque au patient.  

L’enseignement par simulation a fait l’objet de nombreuses publications, qui vantent son 

efficacité et ses mérites, mais très peu d’études dans la littérature scientifique évaluent son 

impact sur l’apprentissage de la prise en charge de la douleur cancéreuse chronique. 

Notre étude a comme objectif d’évaluer l’intérêt de cet outil d’enseignement dans la 

formation des étudiants en médecine de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech 

en matière de prise en charge de la douleur chronique chez les patients cancéreux.  

Nous avons conduit une étude descriptive transversale, basée sur un questionnaire 

anonyme. Ce dernier a été délivré à la fin de chaque séance aux étudiants de sixième année de 

médecine ayant bénéficié de la formation entre le 08 et 10 Octobre 2018. Au total, on a pu 

récupérer et inclure 165 réponses sur les 289 questionnaires distribués.  

L’évaluation au terme de la séance était globalement très satisfaisante à la fois dans 

l’implication et le ressenti des étudiants et dans la valeur pédagogique ajoutée. Les participants 

déclarent avoir tiré un bénéfice significatif de ces séances pour leur pratique quotidienne en 

matière de prise en charge de la douleur cancéreuse chronique. Les perceptions des étudiants de 

la qualité de l’enseignement par la simulation sont donc très positives et entretiennent 

l’hypothèse que la simulation contribue à une pratique plus sécuritaire pour le patient ainsi que 

l’amélioration des connaissances théoriques, du raisonnement clinique et des compétences 

techniques.  
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Le succès de cet outil pédagogique selon nos apprenants résulte non seulement de la 

qualité de l’encadrement qui leurs est fourni, mais aussi de la présence d’un nombre limité 

d’étudiants afin d’assurer un suivi plus personnalisé au décours du débriefing qui constitue un 

moment primordial dans la formation par simulation.  

Par ailleurs, si la simulation médicale a très clairement fourni les preuves de son efficacité 

dans l’acquisition d’habiletés, de gestes techniques ou encore de comportements adaptés, il 

serait certainement bien plus bénéfique si ces formations pouvaient être renouvelées afin de 

garder un niveau de connaissances et de compétences optimal. 

A l'issue de notre travail, nous pensons que les efforts déjà fournis et les progrès réalisés 

sont importants, mais doivent être poursuivis afin de permettre la constante amélioration de la 

prise en charge des patients. 
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Summary 

Health simulation is an emerging educational tool, which has developed particularly in 

our country over the past two decades.  

In fact, the simulation results from a principle according to which a learner's "first time" 

should never be done on the patient. It allows you to experiment with errors and repeat gestures 

in a reproducible manner, in the most realistic environment possible, without putting the patient 

at any risk. 

Simulation education has been the subject of numerous publications which praise its 

effectiveness and its merits, but very few studies in the scientific literature assess its impact on 

learning to manage chronic cancer pain. 

Our study aims to assess the interest of this teaching tool in the training of medical 

students of the Faculty of Medicine and Pharmacy of Marrakech in the management of chronic 

pain in cancer patients. 

We conducted a cross-sectional descriptive study, based on an anonymous questionnaire. 

The latter was delivered at the end of each session to students of the sixth year of medicine who 

benefited from the training between 08 and 10 October 2018. In total, we were able to retrieve 

and include 165 responses on the 289 questionnaires distributed. 

The evaluation at the end of the session was generally very satisfactory both in the 

involvement and the feelings of the students and in the added educational value. The 

participants declare that they have benefited significantly from these sessions for their daily 

practice in the management of chronic cancer pain. Students' perceptions of the quality of 

teaching by simulation are therefore very positive and support the hypothesis that simulation 

contributes to safer practice for the patient as well as improving theoretical knowledge, clinical 

reasoning and technical skills. 
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The success of this educational tool according to our learners results not only from the 

quality of the supervision provided to them, but also from the presence of a limited number of 

students in order to ensure a more personalized follow-up following the debriefing which is a 

crucial moment in simulation training. 

Furthermore, if the medical simulation very clearly provided evidence of its effectiveness 

in acquiring skills, technical gestures or even adapted behaviours, it would certainly be much 

more beneficial if these training courses could be renewed in order to maintain a level of optimal 

knowledge and skills. 

At the end of our work, we believe that the efforts already made and the progress made 

are important, but must be continued in order to allow the constant improvement of patient 

care. 
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 ملخص
 

بلدنا على مدى العقدين  ، تطورت بشكل خاص فياة الصحية هي أداة تعليمية ناشئةالمحاك

الواقع تعتمد المحاكاة على مبدأ أن "المرة الأولى" للمتعلم لا يمكن أن تتم على  في ،الماضيين

و  البيئات الواقعية الممكنة، أكثرفي  الحركاتو تكرار  الأخطاءفهي تسمح بارتكاب ، المريض

  خطر. لأيدون تعريض المريض  ذلك

،  ومزاياه على فعاليتهي موضوع العديد من المنشورات، التي تثنيمثل التعليم بالمحاكاة 

 تعلم إدارة آلام السرطان المزمنة. في المنشورات التي تسمح بتقييم فعاليتهلكن قليلة هي 

 هذه الأداة التعليمية في تدريب طلاب الطب بكلية الطب أهميةتهدف دراستنا إلى إظهار 

  بمراكش على تدبير الألم المزمن لمرضى السرطان. والصيدلة

في نهاية  وزيعهت تم مجهول الهوية ة مستعرضة مستندة على استبيانقمنا بدراسة وصفي

الفترة  الذين استفادوا من الدورة الذي تم تنظيمها في و طلاب السنة السادسة طبعلى كل حصة 

  .289 أصلمن  استبيان 165في المجموع، تمكنا من استرجاع   .2018أكتوبر  10إلى  08من 

ً للغايتقييم في نهاية هده الكان لقد  ة سواء من ناحية مشاركة الطلاب الحصص مرضيا

استفادوا بشكل  بأنهمكما صرح المشاركون ارتساماتهم او من ناحية القيمة التعليمية المضافة.و

  كبير من هذه الحصص لممارستهم اليومية في إدارة آلام السرطان المزمنة.

و بذلك فإن تصورات الطلاب لجودة التدريس عن طريق المحاكاة إيجابية للغاية وتدعم 

فرضية أن المحاكاة تساهم في ممارسة أكثر أماناً للمريض بالإضافة إلى تحسين المعرفة النظرية 

  والتفكير السريري والمهارات التقنية. 

قط عن جودة الإشراف الذي سيتم إن نجاح هذه الأداة التعليمية وفقًا لمتعلمينا لا ينتج ف

توفيره لهم ، ولكن أيضًا عن وجود عدد محدود من الطلاب من أجل ضمان متابعة أكثر 

 مهمة في التعليم بالمحاكاة. والتي تمثل مرحلة  ة استخلاص المعلوماتتخصيصًا خلال مرحل
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 المهاراتاب فإذا كانت المحاكاة الطبية تقدم بوضوح شديد دليلاً على فعاليتها في اكتس

إذا تم تجديد هذه  ، فسيكون بالتأكيد أكثر فائدةالملائمةالتصرفات التقنية وحتى  الكفاءاتو

 الدورات التدريبية من أجل الحفاظ على مستوى المعرفة والمهارات المثلى.

في نهاية عملنا، يجب التشييد بأهمية الجهود المبذولة وبالتقدم المحرز، ولكن يجب ضمان 

 تها وذلك للسماح بالتحسين المستمر لرعاية المرضى.استمراري
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Annexe1 : Questionnaire : 

A- La partie concernant l’enseignement de la prise en charge de la 
douleur cancéreuse :  

1. Après cette séance est-ce-que vous allez encourager vos patients atteints de cancer 
à signaler leurs douleurs ? 

(Plusieurs réponses peuvent être cochées) 
 Systématiquement 
 La plupart du temps 
 Uniquement aux patients qui vous semblent douloureux  
 Rarement 

2. Par quel(s) moyen(s) allez vous évaluer la douleur de vos patients ? 
(Plusieurs réponses peuvent être cochées) 

 Interrogatoire simple+ Examen clinique 
  Echelle numérique(EN) 
 Echelle visuelle  analogique(EVA) 
 Echelle  verbale simple (EVS) 
 Echelle DN4 

3. Quand allez-vous évaluer la douleur de vos patients ? 
(Plusieurs réponses peuvent être cochées) 

 Jamais 
 Avant l’introduction du traitement 
 A chaque modification du traitement 
 A l’arrêt du traitement 

4. Quel(s) traitement(s) antalgique(s) allez-vous utiliser le plus souvent contre les 
douleurs d’intensité modérée à intense? 

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
5. Concernant la prescription d’antalgiques de niveau 3 pour les douleurs cancéreuses, 

vous allez: 
(Plusieurs réponses peuvent être cochées) 

 Effectuer une titration systématique 
 Associer des laxatifs systématiquement 
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 Surveiller la fonction respiratoire 
  Evaluer le risque d’addiction 
 Anticiper les accès douloureux   

6. Quels traitements antalgiques allez-vous utiliser le plus souvent contre les douleurs 
neurogènes ? 

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
7. Allez-vous orienter vos patients vers des téchniques complémentaires ou non-

médicamenteuses pour traiter les douleurs réfractaires ? 
(une seule réponse possible) 

 Souvent ou régulièrement 
 Rarement ou jamais 

8. Si oui, lesquelles ? 
 (Plusieurs réponses peuvent être cochées) 
 Aromathérapie 
 Homéo-thérapie 
 Massage et kinésithéraoie 
 Acupuncture 
 Hypnose 

B- La partie concernant l’enseignement par simulation :  

1. Comment vous sentez‐vous à l’issue de la formation ? 
  Je n’ai rien appris 
  J’ai peu appris 
  J’ai appris de manière satisfaisante 
  J’ai beaucoup appris 

2. Etre‐vous satisfait du contenu proposé? 
  Très satisfait 
  Satisfait 
  Peu satisfait 
  Insatisfait 

3. La démarche pédagogique globale était-elle adaptée à votre niveau de 
connaissance? 
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 Inadaptée 
  Peu adaptée 
  Totalement adaptée 

4. Pensez-vous que ces séances par simulation auraient un impact sur l’amélioration 
de votre pratique professionnelle ? 

  Pas du tout 
  Partiellement 
  Suffisamment 
 Totalement 

5. Comment situez-vous cette nouvelle méthode d’enseignement par rapport à 
l’enseignement classique (cours magistraux) que vous avez reçu pendant cinq ans 
d’études ? :  

  Inférieur  
  A l’égal  
  Supérieur 

6. Faut-il privilégier cette technique d’enseignement ? :  
  Oui  
  Non 

7. Pensez-vous qu’il faille intégrer cette formation d’apprentissage par simulation dans 
le programme de la faculté d’une façon :  

  Obligatoire  
  Facultative 

8. Que proposez-vous pour assurer un meilleur déroulement de la simulation ? :  
  Elargir ce mode d’enseignement à d’autres disciplines 
  Augmenter le nombre de séances  
  Réduire le nombre de participants par groupe 
  Améliorer la qualité des scénarii 
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Annexe 2 : cas cliniques : 
Cas clinique n°1 : douleur nociceptive 

Patient âgé de 54ans, ancien tabagique sevré, suivi depuis 2 ans pour carcinome épidermoide 
pulmonaire localement avancé classé initialement T3N3M0 ayant eu une association 
radiothérapie chimiothérapie concomitante à base de paclitaxel avec bon control local. Depuis 6 
mois le patient présente des douleurs sous scapulaire.  

o Le scanner montre une progression tumorale avec envahissement de la paroi 
thoracique 

o L’examen clinique : pas d’anomalie neurologique 
 Pas de trouble sensitif 
 Pas de trouble moteur 

Déroulement : simulation : 10min 

o Acteurs : 
 Médecin sénior : résident (facilitateur) 
 Interne : externe 
 Patient : externe 
 Accompagnant : résident (facilitateur) 

o Briefing : 
 Médecin sénior et interne (en même temps) 
 Patient et Accompagnant (en même temps) 

o Scénario : 
 Médecin sénior : Va présenter l’énoncé de l’observation médicale à l’interne. 

           Puis va lui demander de répondre aux différentes questions concernant la     
           douleur ressentie par le patient : 

 Quel est le mécanisme de la douleur 
 Evaluer l’intensité en utilisant EVA 
 Qualifier la douleur d’aigue ou chronique 
 Proposer une prise en charge thérapeutique : ordonnance 

                       A la fin, selon le traitement choisi par l’interne, va orienter l’interne pour   
                       prescrire un traitement morphinique 

 Interne : Va essayer de répondre aux questions posées à travers l’interrogatoire et 
l’examen clinique sous la direction du médecin sénior. 

 Le patient : Va décrire  
 la douleur ressentie 
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 Siège sous scapulaire droite mais avec des limites non précise. 
 Type : point de cote 
 Rythme : permanente avec des épisodes de douleur paroxystique 
 Durée d’évolution : 6mois 
 Retentissement : insomnie, anxiété, pleurs,  
 Intensité : EVA 7 
 Traitement antérieur : paracétamol sans amélioration 
 Pas de déficit moteur ni sensitif 

 L’accompagnant : Va aider à décrire la douleur, le retentissement si oubli 

o Discussion : 20min 
 Matériel : 

 EVA 
 Shémas du corps (ant et post) 
 Ordonance normale+copie d’ordonance du carnet à souche 

Cas clinique 2 : la douleur neuropathique : 

Patiente âgée de 44 ans, ATCDs : RAS, suivie depuis 4ans pour adénocarcinome ovarien sérieux 
classé stade IIc ayant eu une hystérectomie totale sans conservation annexielle + omentectomie 
+curage ganglionnaire LA. Puis la patiente a eu une chimiothérapie adjuvante type paclitaxel+ 
carboplatine (fin de traitement) janvier 2014. 
-à la 5eme cure la patiente a présenté des fourmillements au niveau des extrémités avec des 
décharges électriques générant de troubles de la marche. 
-la patiente a été mise sous traitement morphinique sans amélioration 
- examen clinique 

o Troubles sensitifs des membres 
o Pas de signes de récidives  

- examen paraclinique                              
o Scanner TAP : RAS 
o CA125 : négatif 

-Déroulement : simulation : 10min 

o Acteurs : 
 Médecin sénior : résident (facilitateur) 
 Interne : externe 
 Patient : externe 
 Accompagnant : résident (facilitateur) 
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o Briefing : 
 Médecin sénior et interne (en même temps) 
 Patient et Accompagnant (en même temps) 

o Scénario : 
 Médecin sénior : Va présenter l’énoncé de l’observation médicale à l’interne.              

Puis va lui demander de répondre au différentes questions concernant la douleur 
ressentie par le patient : 

 Quel est le mécanisme de la douleur 
  Utiliser l’échelle DN4 pour qualifier la douleur 
 Proposer une prise en charge thérapeutique : ordonnance 

               
 Interne : Va essayer de répondre aux questions posées à travers l’interrogatoire et 

l’examen clinique sous la direction du médecin sénior. 

 Le patient : Va décrire : 
 la douleur ressentie 
 Siege extrémités 
 Type : défourmillement avec des décharges électriques 
 Retentissement : troubles de la marche, ne peut pas pouvoir tenir une 

feuille de papier, ne peut pas laver les mains 

 L’accompagnant : Va aider à décrire la douleur, le retentissement si oubli 
                            

o Discussion : 20min 
 Matériel :  

 DN4 
 Marteau réflexes 
 Schémas du corps (ant et post)    
 Ordonnance normale. 
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Annexe 3 : Questionnaire SAINT-ANTOINE
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Annexe 4 : Echelle DOLOPLUS     
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Annexe 5 : Echelle DN4 

 



L’apprentissage par simulation de la prise en charge de la douleur chronique chez le patient cancéreux :  

77 

 

Annexe 6 : Echelle DN4 version arabe dialectal 
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