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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. KHARBACH Aicha

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AZZOUZI Abderrahim

. BAYAHIA Rabéa

. BELKOUCHI Abdelkader
. BERRAHO Amina

. BEZAD Rachid

. CHERRAH Yahia

. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan
SENOUCI Karima

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EI Hassan
MDAGHRI ALAQOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de I'UM6SS
Toxicologie

Gastro-Entérologie

Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation

Biochimie-Chimie

Hématologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogéenétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
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A mes chers parents, Belkacem Et Habiba
{1 Din 05 IS Lbaa 5l &5 iy 2aa 3 {ia O i Lagl (imill 5 f 2ol
Aujourd'hui, je me tiens devant vous avec une profonde gratitude dans mon ceeur. Votre amour inconditionnel, votre
soutien constant et votre encouragement sans faille ont été les piliers sur lesquels jai construit ma carriére et ma réussite
académique. Aujourd’fiui, a Loccasion de ma soutenance de thése en médecine, je voudrais prendre un moment pour vous
adresser une dédicace spéciale.

Maman et papa, vous avez toujours été mes premiers enseignants, mes mentors les plus précieux, Votre foi en moi, votre
croyance en mes capacités ont été la source de ma détermination et de ma persévérance tout au long de ce parcours
exigeant. Vous m'avez inculqué des valeurs telles que le travail acharné, U'intégrité et la compassion, qui ont fagonné la
personne que je suis devenue.

Aujourd'hui, je partage cette victoire avec vous, car elle est tout autant la vétre que la mienne. Votre amour inébranlable
et votre soutien indéfectible ont été mon roc, ma force motrice tout au long de cette aventure. Votre présence d mes cotés
lors de cette soutenance est une manifestation tangible de votre amour et de votre fierté, et je suis fonorée de vous avoir a
mes cOtés.

Avec tout mon amour et ma reconnaissance,

A mon Marié, Hamza
Aujourd'hui, a laboutissement de ma thése en médecine, je souhaite t'offrir cette dédicace spéciale en reconnaissance de
ton soutien indéfectible, de ton amour inconditionnel et de ta présence constante tout au long de ce parcours exigeant.
Ton soutien inébranlable a été ma source de force et de motivation tout au long de cette aventure. Tu as été la pour
m'encourager lorsque j'avais besoin de réconfort, pour m'inspirer lorsque je doutais de moi-méme, et pour me rappeler
limportance de persévérer face aux défis qui se présentaient.

Ta compréhension, ta patience, et ta capacité a me soutenir émotionnellement pendant la période d’internat m’ont parfois
étonnées, je suis consciente que ce n'était pas assez facile pour toi, pourtant tu m’as jamais [aché. Tu as sacrifié ton temps
et ton énergie pour que je puisse me consacrer pleinement a mes études, et je suis profondément reconnaissant(e) de cet
tnvestissement.

En plus de ton soutien, ta présence a mes cotés a été un rappel constant de [importance de [équilibre dans ma vie. Tu as
su m'encourager a prendre des pauses, d profiter des moments de détente et a me rappeler que ma santé et mon bien-étre
étaient tout aussi importants que mes études.

Avec tout mon amour et ma gratitude infinie




A mes chers fréres Et Seeurs : Mohamed ; Adil; Najoua ; Soumaya
Et leurs petites familles
4 3300 * 21 593 * ST 53 Tss J Jas1s * 38 Tsdhis * Glad o3 BakE (a5 %3 J 5455 *9)dp J Erdd &5 06 b dles JB
gt Uy €8 0l *1a08 258305 g el § ol § KA
En ce jour ot je soutiens ma thése, je voulais prendre un moment pour vous remercier du fond du cceur.

Vous avez été a mes cotés tout au long de ce parcours, me soutenant, me conseillant et m'encourageant. Vos
encouragements, vos appels, vos messages m'ont donné la force de continuer lorsque jétais fatiguée, découragée ou
incertaine.

Vous avez été mes partenaires de réflexion, mes critiques bienveillants, mes confidents. Vous avez suivi mes progrés avec
un intérét sincére et une fierté sans limite.
Votre présence et votre soutien m'ont été indispensables pour arriver [a oil je suis aujourd hui. Merci, du_fond du ceeur,
pour tout ce que vous avez fait pour moi.
Avec toute ma gratitude et mon affection

A ma belle-famille, Spécifiquement 3 mes beaux-Parents Hassan Et Latifa
En ce jour ot je soutiens ma thése, je voulais vous remercier du fond du ceeur pour tout ce que vous avez fait pour mot.
Depuis que je fais partie de votre famille, vous m'avez accueilli avec chaleur et bienveillance, et je me sens véritablement
partie intégrante de votre clan. Votre soutien sans faille, votre générosité, votre écoute attentive et vos conseils avisés
m'ont permis d'aller de [avant dans mes projets.
Merci infiniment d'étre la pour moi, vous étes des personnes exceptionnelles.

A Tous mes amis
Chers amis,
Je suis tellement heureuse de vous dédier cette thése, qui a été possible grice a votre amitié et votre soutien indéfectibles.
Vous étes toujours présents pour me soutenir, m'écouter et me donner des conseils.
Vous étes des amis fidéles, drdles, intelligents et bienveillants. Vous avez été a mes cotés pendant toutes les étapes de
cette aventure, m'encourageant a chaque fois que javais besoin d'un coup de pouce ou d'un remontant.
Vous avez participé a mes projets, écouté mes idées et partagé mes joies et mes peines. Grice d vous, j'ai pu garder le
moral, aller de lavant et réaliser mes réves.
Cette thése est donc la vétre autant que la mienne, et je vous en suis infiniment reconnaissant(e). Merci pour votre amitié
inconditionnelle, votre écoute attentive et votre enthousiasme contagieux;
Avec toute mon affection et toute ma gratitude,

A ma promotion d"internat
La promotion COVID 38 :D
Aujourd'hui, je suis remplie d'émotions alors que je me tiens devant vous, préte d présenter ma soutenance de thése en
médecine. En cet instant crucial de ma vie académique, je souhaite vous adresser une dédicace spéciale, en reconnaissance
de votre soutien inestimable tout au long de ce parcours.

Mes chers amis, vos encouragements, vos mots d'encouragement et vos gestes de soutien ont été essentiels pour me donner
la force de persévérer dans les moments difficiles. Votre présence d mes cotés, que ce soit pour discuter de mes recherches,
me prodiguer des conseils ou simplement m'offrir une épaule sur laquelle m appuyer, a été un véritable cadeau.

Je tiens d exprimer ma profonde gratitude pour votre amitié sincére et votre fidélité sans faille

A mes chers professeurs de médecine,

Je vous dédie cette thése en témoignage de ma profonde gratitude pour votre inestimable contribution d mon parcours
académique et professionnel. Votre enseignement, votre expertise et votre bienveillance m'ont permis d acquérir les
connaissances et les compétences nécessaires pour exercer la médecine avec excellence et dévouement.

Vous m'avez inspiré par votre passion pour la médecine et votre engagement envers le bien-étre des patients. Grdce a votre
enseignement rigoureux et d votre soutien constant, j'ai pu relever les défis de cette discipline complexe et passionnante.
Je suis infiniment reconnaissant pour les précieux_ conseils et les encouragements que vous m'avez prodigués tout au long
de mes études. Votre confiance en mes capacités m'a permis de croire en moi et de poursuivre mes objectifs avec
détermination.

Je vous remercie du fond du ceur pour vos enseignements, votre soutien et vos conseils avisés. Je suis fier de vous compter
parmi mes mentors et je sais que votre influence sur ma carriére médicale durera toute ma vie.

Avec toute ma gratitude et mon respect,







A mon maitre et président de thése
Monsieur le Professeur Mohamed AHALLAT
Professeur de chirurgie générale, Chu I6n Sinaa Rabat

Si votre présidence du jury de cette thése est pour nous un grand honneur, elle confirme les qualités
professionnelles et humaines que reconnaissent tous les étudiants et résidents qui sont passés par votre service.

Votre compétence, votre rigueur et votre profond humanisme font de vous un modéle d’éducateur.

Ce petit mot ne pourra certainement pas refléter nos sentiments et notre gratitude, mais soyez assurée que v0s

efforts envers les malades, les étudiants et les résidents les touchent profondément.
Vous pouvez vous enorgueillir davoir accompli votre devoir d"éducateur.

Nous vous renouvelons, notre profonde estime et admiration pour ce que vous étes.

A mon maitre et directeur de thése
Madame le professeur Ihsane Mellouks
Professeur 4 hépato-gastro-entérologie , CHU Mohamed VI Tanger

Malgré vos multiples obligations, vous avez accepté d encadrer ce travail ; nous vous en sommes profondément

reconnaissants.
Vos orientations ont permis a ce travail de voir le jour ; vos remarques judicieuses ont permis de [affiner.
Ce travail, c’est le votre ; il serait incongru de vous en remercier.

Croyez seulement d notre sincére reconnaissance pour votre gentillesse et votre disponibilité.

A mon maitre et juge de thése
Madame TRrame ERRABIH
Professeur d’ d’hépato-gastro-entérologie, Chu 16n sinaa Rabat

Vous avez accepté de siéger parmi le jury de notre thése. Ce geste dénote non seulement de votre gentillesse
mais surtout de votre souci du devoir envers vos étudiants.

Veuillez accepter Madame le Professeur, ma profonde reconnaissance et mes remerciements les plus sincéres.

Soyez assurée que c'est une fierté pour nous de vous compter parmi les membres de notre jury.




A mon maitre et fuge de thése
Monsieur le professeur TareR DENDANE
Professeur de réanimation médicale, Chu Ibn sinaa Rabat
Nous sommes profondément touchés par votre gentillesse et la spontanéité de votre accueil.
Nous vous remercions pour [honneur que vous nous faites en acceptant de juger cette thése.
Veuillez trouver ici [expression de nos sincéres remerciements.
A mon maitre et juge de thése
Monsieur le professeur Hicham SBAT
Professeur 4 anesthésie-réanimation, CH'U Mohamed VI Tanger
Je vous remercie trés sincérement pour [honneur que vous me faites en siégeant parmi mon jury de thése.

Je suis particuliérement touchée par votre accueil au sein du centre de simulation Tangier’s Sim center, par
votre présence, par vos généreux conseils et votre sympathie.

Merci pour vos efforts inlassables, votre soutien indéfectible et votre compétence a toutes les étapes de ce
travail.

Ayez Cassurance, cher Maitre, de ma grande estime et mon admiration.
A mon maitre
Madame le professeur Houda Meyiz
Professeur 4 hépatogastro-entérologie, CH'U Mohamed VI Tanger

Merci pour votre compétence qui n’a d égale que votre gentillesse, Votre enthousiasme pour votre domaine
d'expertise est contagieux, et cela a renforcé ma passion pour ma spécialité.

Merci pour profond humanisme.
Merci pour votre disponibilité.
Merci pour votre soutient.
A mon maitre
Monsieur le Professeur Hassan Ouaya
Professeur d’hépatogastro-entérologie, CH'U Mohamed VI Tanger

Merci a vous pour votre générosité qui ne cesse de donner, aussi bien en termes de savoir, savoir-faire et
surtout savoir-étre.
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Liste des abréviations

o



ADO
CPRE
DROPS
ECG
ECOS
HDH
IDM
QCM
RCP

SCA

Abréviations

: Antidiabétique oraux

: Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
: Observation directe des compétences procédurales

: Electrocardiogramme

: Examen clinique a objectif structuré

: Hémorragie digestive haute

. Infarctus de Myocarde

: Questionnaire a choix multiple

: Réanimation cardio-plmonaire

: Syndrome coronarien aigue
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I. Introduction-définition :

Le risque de tomber dans I’erreur augmente au fur et a mesure avec le
manque d’expérience. La simulation médicale reste le meilleur outil
pédagogique et le plus proche de la réalité permettant d’améliorer la qualité de
la formation initiale aux étudiants, et continue aux professionnels de la santé
afin d’aboutir a une meilleure efficacité thérapeutique et au devenir le plus sar

pour les patients.

Selon la HAS, la simulation en santé correspond « a I’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 soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou
des prises de décision par un professionnel de santé ou une eéquipe de

professionnel. » (1)

Les situations critiques en medecine spécifiquement en hépato
gastroentérologie sont nombreuses, et leurs prises en charge sont bien codifiées
sur le plan théorique, alors que sur le plan pratique cela reste souvent complexe
et imprévisible, elles exposent de ce fait, d’une part les patients a des incidents
et complications parfois mortels, et d’autre part les professionnels de santé a un

stress important.

C’est pour cela, le service d’hépato-gastro-entrérologie a eu I’initiative
d’établir un curriculum pédagogique basé sur la simulation médicale intéressant
les differents niveaux des apprenants (étudiants, internes, résidents), au cours
duquel ils sont confrontes a des situations preéalablement choisies et préparées

avec precaution, pour lesquelles les apprenants ne possedent pas de procédures



leur permettant d’aboutir a coup slr au résultat, ils vont étre obligés de faire
preuve d’intelligence de savoir-faire, de mobiliser des niveaux plus ou moins

élevés de conceptualisation, pour ainsi étre prét pour 1’apprentissage.

Plusieurs méthodes pédagogiques sont en continuel développement pour
permettre un apprentissage incluant non seulement un savoir avec des
connaissances, mais aussi un savoir-faire pratique en face d’un patient et un
savoir étre (comportement, annonce...), permettant une prise en charge optimale

avec le minimum de risque possible.

La simulation est donc une méthode pédagogique, qui permet de guider
I’apprenant dans sa formation afin de lui faciliter son intégration dans le monde
professionnel. Elle permet a I’étudiant le développement des compétences
techniques, mais aussi 1’habileté a avoir un raisonnement correct et des réflexes
rapides devant une situation critique, a appliquer les algorithmes et les conduites
a tenir aboutissant a une prise en charge efficace du patient, sans oublier les
compeétences non techniques comme le Teamwork et le Leadership. Elle permet
également 1’établissement d’une bonne réflexion ainsi que ’apprentissage a
partir des propres erreurs, sans aucun risque ni pour 1’apprenant ni pour le

patient.
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I1. Histoire de la simulation :
1- Origines de la simulation :

Il est surprenant d’apprendre que 1’usage de la simulation dans 1I’éducation
médicale comme un outil pédagogique n’est pas récent. Des modeéles antiques en
argile et en pierre ont été découverts a travers le monde. Ils étaient utilisés afin
de présenter les caractéristiques cliniques de diverses maladies (Figure 1). Au
fils du temps et grace a 1’évolution de la technologie, la simulation médicale est

devenue plus sophistiquée (2)

Figure 1: simulateurs antiques en argile et en pierre utilisé afin de présenter ’anatomie

du corps humain



Environ 800 avant. J.-C. un chirurgien de 1’Inde ancienne a toujours
recommandé a ses étudiants de s’entrainer a I’incision, la suture et la ligature en
utilisant des morceaux de cuire, des feuilles de lotus ou de tissu .Les moyens
anesthésiques étaient rudimentaires, cet entrainement était efficace pour assurer

la rapidité et I’efficacité de I’acte et réduire ainsi la douleur (3)

Des cranes avec des trous de trépan datés entre 1000-1250 ont été
découvertes au Pérou , ces tous ont été réalisés en post-mortum par les praticiens

afin d’améliorer leur performances .

Andrés Alcazar, un chirurgien a 1’université Salamanca a introduit en 1570
I’apprentissage de réduction et de fixation des fractures, en utilisant un
mannequin de bois taille adulte, suite a la guerre civile qu’a vécu I’Espagne dans

le but de faire face au nombre considérable des blessés.

Plus tard, en 1763, I’italien juseppi Salernova a utilisé un mod¢le composé
de squelette humain, et d’autres matériaux pour enseigner la circulation
sanguine, ainsi que des statuts en cire grandeur nature ont été utilisés pour

I’étude de 1’anatomie et de 1’obstétrique (4).

Le premier simulateur « moderne », était développer une équipe pére-fils

par

Grégoire et Grégoire a Paris, en France dans les années 1700, a partir d’un
bassin de femme et d’un bébé mort. Il a été utilisé pour enseigner des méthodes
d’accouchement aux sages-femmes, ce qui a entrainé une nette diminution de la

mortalité infantile. 1l existe également un grand nombre des documents allant du



Moyen Age aux temps modernes de I’utilisation d’animaux autres que des
humains dans le développement et [I’enseignement des compétences

chirurgicales (5,6).

Toujours en XVIII siecle , Madame Angélique Du Coudray a monté un
mannequin sous forme de bassin femelle et bébé afin d’apprendre aux sage-

femmes 1’accouchement (7)

Figure 2:Mannequin d’obstétrique réalisé par Angélique Du Coudray

A partir de 1910, Madame Chases, fabricante des poupées, va donner son
nom a un mannequin en bois articulé de femme de taille adulte, qui sera utilisé
pour la formation en soins infirmiers, a I’école d’infirmiere de 1’hopital Hartford
aux états unis d’Amérique. Pendant plus d’un demi-siecle, des générations

d’éléves infirmicres ont appris la pratique des soins de nursing sur ce simulateur

(7).



2- Développement de la simulation moderne :

La simulation moderne a vu naissance dans les années 60 , quand le
fabricant des poupées et des jouets en plastique, Asmund Laerdal, a pris
I’initiative de produire un modele réaliste d’un torse humain, permettant
I’application de la manceuvre d’inclinaison de la téte et de souleévement du
menton de Safar, pour libérer les voies respiratoires obstruées et permettre le
passage des insufflations de sauvetage par la technique du bouche a bouche
(Figure 3), Plus tard, a la demande insistante de Safar, un mécanisme a ressort a
été ajouté a l’intérieur du torse de Resusci-Anne® pour permettre les
compressions thoraciques qui est a 1’origine des mannequins de RCP les plus

utilisés au XXe siécle (8)

Figure 3: Asmund Laerdal avec le simulateur Resusci-Anne, en 1970.



Sim One est un point de départ pour un véritable mannequin contrdlé par
ordinateur, en particulier pour la simulation de I'ensemble du patient , patient

entier . Concu par le Dr Stephen Abrahamson,

Le simulateur était un mannequin remarquablement réaliste, contrélé par
un ordinateur hybride numeérique (avec 4096 mots de mémoire) et
analogique.(memoire). Il présentait de nombreuses caractéristiques d’haute-
fidélité : la poitrine avait une forme anatomique qui bougeait avec la respiration,
les yeux clignotaient, les pupilles se dilataient et se contractaient et la machoire
s'ouvre et se ferme. Dans une certaine mesure, il a été utilisé pour I'entrainement
et pour mener quelques experiences primitives dans la formation des résidents
en anesthésie dans la compétence de l'intubation endotrachéale tout en posant

significativement moins de menace pour la sécurité du patient (9).

Figure 4:Dr Stephen Abrahamson (seated) et Dr Judson Densonavec Sim One en 1960s.



Ensuite Une autre avancée majeure dans la technologie de la simulation est
intervenue en 1968 lorsque Michael Gordon, , a présenté Harvey®, le

simulateur-patient cardio-pulmonaire (Figure 2).

Harvey® arrive a simulé presque toutes les pathologies cardiaques, il
présente diverses variables pour 1’auscultation, la pression artérielle et le pouls.
Il est toujours au service a I’heure actuelle, dans de nombreuses écoles de

médecine, permettant d’enseigner les diagnostics physiques en cardiologie.

Figure 5:Michael Gordon fait la démonstration du simulateur de cardiologie initial

Harvey®
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Resusci-Anne® et Harvey® sont deux exemples de grandes familles de

simulateurs :

les outils d’apprentissage de geste, qui ont pour mission d’enseigner un
ensemble de compétences physiques , ils ont été développés pour enseigner
toutes les compétences, du simple acces intraveineux périphérique aux
compétences chirurgicales laparoscopiques. les outils d’apprentissage du
diagnostic, qui ont pour mission principale d’enseigner 1’interprétation des
informations, ils ont été ¢largis afin d’aider les étudiants en médecine a assimiler
un large éventail d’information et de présentation clinique des patients, allant

des bruits du cceur a ’imagerie diagnostique.

Le développement plus rapide du matériel informatique et des logiciels a
engendré¢ 1’idée des simulateurs comme outils d’apprentissage de

I’environnement.

Les outils d’apprentissage de 1’environnement ne se concentrent pas sur
I’enseignement des compétences ou des informations, mais sur I’application de
ces derniers, que I’apprenant posséde déja, dans le cadre d’un ensemble
preétabli de situation ou de condition. Contrairement aux outils d’apprentissage

de geste ou d’apprentissage du diagnostic.
3- Nouvelles technologies de la simulation :

Toujours grace a 1’évolution informatique, de la nouvelle technologie,
telles que la réalité virtuelle, la réalité augmentée et la réalité mixte, ont
également été intégrées a la simulation. Ces termes sont définis ci-dessous, avec

des exemples :
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C’est une technologie qui permet aux utilisateurs de se mettre dans un
environnement virtuel (des images , sons),et de manipuler des objets numériques
a I’aide des commandes haptiques, au moyen d’un moniteur (casque ou lunette) ,
qui est lié a un ordinateur (générateur) . Le simulateur de la réalité virtuelle le
plus développé est la plateforme SimX® (10), (San Francisco, Californie) , qui
permet a plusieurs utilisateurs de participer simultanément a la méme
simulation, et qui réagit au comportement naturel des participants , si par
exemple un participant se saisit d’un stéthoscope virtuel dans un environnement
de réalité virtuelle et le pose sur le patient. Les sons sont alors les mémes

qu’avec un vrai stéthoscope (11).

Il 'y a aussi Fundamental Surgery (12), (FundamentalVR, Londres,
RoyaumeUni), est une plateforme de la realité virtuelle congue pour la formation
chirurgicale. Elle permet également a plusieurs utilisateurs d’interagir dans le
cadre de la méme simulation et d’utiliser des commandes manuelles, qui imitent

divers outils chirurgicaux.

Dans ce type de simulation par exemple, le monde reel reste au cceur de la
simulation dans la réalité augmentée, mais il est enrichi par d’autres détails
numeériques. La reéalité augmentée permet une interaction numérique avec des
éléments numériques, associée a une interaction physique avec les éléments du

monde réel (13).
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Un exemple est une plateforme réalisée par GIGXR (14) (Los Angeles,
Californie),qui génere des patients « holographiques » dans un environnement
clinique réel. L’utilisateur accede au systeme gréce a un casque, qui permet la
visualisation d’un patient virtuel, et affiche ses signes vitaux dans la piéce
physique ou se trouve I’utilisateur, Il est également possible d’accéder au
systtme a 1’aide d’un Smartphone ou d’une tablette, qui utilise la caméra

intégrée pour afficher la piéce et le patient virtuel a 1’écran.

C’est une fusion des ¢léments du monde réel avec d’autre numeériques.
Dans la réalit¢ mixte, 1’utilisateur interagit avec des objets et des
environnements physiques et virtuels et les manipule, grace a des technologies
de détection et d’imagerie nouvelle génération. La réalité mixte permet a
’utilisateur de voir et d’étre immergé dans le monde réel pendant qu’il interagit

physiguement avec des objets réels et numériques.

Un exemple est le systeme de simulation a ultrasons Heartworks® (15) par
Intelligent Ultrasound (Cardiff, Royaume-Uni), qui permet a 1’utilisateur de
placer des sondes a ultrasons transthoraciques et/ou transcesophagiennes dans un
mannequin, de les manipuler de la méme manicre qu’au chevet d’un patient et
d’explorer I’impact de la manipulation des sondes sur 1I’image ultrasons affichée

a 1’écran d’un ordinateur.
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Figure 6:exemples de réalité virtuelle en simulation : a- échographie b : coelioscopie
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I11. Les bases de la simulation :

Aprés l’innovation de Resusci-Anne® et Harvey® qui a révolutionné
I’éducation et la formation médicale par la simulation qui était basée sur la
modalit¢ de simulation uniquement, aujourd’hui elle a pris de nouvelle

dimension.

Jadis , la simulation médicale était basee uniquement sur la modalité
(patient standardis¢, mannequin ...) , aujourd’hui la modalité seule ne permet
plus de satisfaire les besoins de 1’apprenant et pour caractériser la simulation on

aura besoin de 3 dimensions (16) :
1- le champ d’application
2- la modalité

3- I’environnement

Scope

SIMULATI

Modality Environment

Figure 7:La nouvelle structure décrivant la simulation en ses 3 dimensions
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1- Le champ d’application :

Il dépend des buts et des objectifs de la simulation, il permet I’encadrement
du déroulement de la séance de simulation. Cette séance peut varier d'une simple
station pour apprendre a faire I’examen proctologique ou savoir ponctionner une
ascite, a un scénario de simulation d'une hémorragie digestive haute, compliquée

de choc hémorragique, avec necessité de prise en charge endoscopique.

Ainsi dépend de temps d’application : le temps dédié¢ pour un simple atelier
de I’examen abdominal n’est pas le méme dédié a un scénario complet allant de

la mise en condition du patient jusqu’a prise en charge endoscopique.
2- Les Modalités :
Il existe 5 modalités de simulation largement utilisées :
Les simulateurs de patients corps entier,
Les simulateurs procéduraux (task trainers),
Les patients standardisés,
La réalité virtuelle,
La simulation hybride.

Chaque modalité a des spécificités qui permet au formateur de faciliter
I'apprentissage selon les objectifs éducatifs spécifiques et selon le niveau de

I’apprenant.

Le but de ces différentes modalités est d'atteindre une fidélitée optimale pour
permettre un engagement total de I'apprenant tant au niveau comportemental
qu'émotionnel et cognitif, permettant ainsi a une participation et un

apprentissage efficace.
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a- Les simulateurs de patient corps entier :

Ces simulateurs (Figure 8) reproduisent avec précision l'anatomie des
patients de différents ages, allant du prématuré a 1’adulte en passant par le jeune

enfant.

Le simulateur moderne peut simuler plusieurs fonctions physiologique : il
peut pleurer, crier, gasper... , peut uriner , sécrétion lacrymale , nasale , il peut
méme simuler des situations pathologiques : on peut ausculter et entendre un
souffle cardiaque préréglé ou des bruits pulmonaires anormaux , il peut

convulser , saigner ...

Figure 8:exemples de simulateurs corps entier : Dt - transport d'un polytraumatisé ,
milieu- patient standardisé adulte, G - patient standardise
Ces simulateurs permettent également d'effectuer une grande variété de
procédures médicales, notamment la mise en condition : pour les voies
respiratoires (ventilation au masque, intubation, crico-thyrotomie), les
différentes voies d'abord (intraveineuse, interosseuse) , sondage urinaire |,

gastrique ...
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b- Les simulateurs procéduraux (task-trainers) :

Ce type de simulateur permet 1’entrainement sur un geste précis ou une
technique spécifique (12), par exemple il existe des simulateurs dédiés pour
I’examen abdominal  avec les différentes anomalies ( splénomégalie,
hépatomégalie , ascite ... ), autres pour la prise des voies veineuse , autres pour

I’intubation orotrachéale , drainage thoracique, ... ( figure 9)

| T

Figure 9:exemples de simulateurs procéduraux : Dt- intubation milieu : voie veineuse , a

G : drainage thoracique

L'utilisation de simulateurs procéduraux procure aux apprenants la
possibilité de pratiquer a plusieurs reprises une technique spécifique jusqu'a ce
qu'ils la maitrisent(17). Le fait que ce type de simulateur se fixe exclusivement
sur une tache, permet aux formateurs de se concentrer a I'enseignement d'une

seule technique spécifique ou de mettre en place multiples postes de simulation,
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avec un formateur différent pour chaque tache, que les participants peuvent

utiliser a tour de réle afin de développer une variété des techniques (18-20).
c- Les patients standardisés :

C’est la plus facile des méthodes et la plus accessible et la moins onéreuse,

mais nécessite beaucoup de talent.

Elle se base sur le recrutement d’une personne qui va jouer le role du
patient ( douleur angineuse , dyspnée , dl abdominale...) , et au cours de
déroulement du jeux le patient standardisé présentera ses antécédents médicaux
et subira I’ examen physique, et parfois on peut avoir recours au maquillage afin

de simuler une Iésion cutané , une blessure , ..

Sdlbey 4 L P
p .(/’ ;;J u

Figure 10:exemple de simulation sur patient standardisé
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Les simulateurs de réalité virtuelle (RV) reposent sur un ordinateur, ou un
autre type d'interface graphique, permettant de créer des patients et des
environnements de soins simulés. Comme son nom l'indique, les interactions qui
ont lieu sont virtuelles dans la mesure ou les apprenants interagissent avec les
patients via une interface informatique dans un environnement virtuel, plutot
qu'avec un simulateur physique.

Les interfaces de simulation en Reéalité Virtuelle peuvent inclure un clavier
et une souris, ou une interface tactile permettant de simuler soit un patient avec
les outils nécessaire ( drogues , seringue ,laryngoscope , ... ) ou une technique
telle que I’endoscopie digestif , bronchique , €échographie virtuelle ,ceelioscopie
les simulateurs de RV ont la possibilite de faciliter I'acquisition d'une panoplie
complete de compétences intellectuelles, comportementales et techniques .

Les simulations hybrides c’est la fusion de deux ou plusieurs modalités de

simulation.

Par exemple, le recours a un patient standardisé auquel est fixé un
simulateur procédural pour cathéter intraveineux, ou encore un scénario d'un
arrét cardiopulmonaire chez un enfant avec un simulateur corps entier
pédiatrique pour simuler I'enfant et un patient standardisé jouant le réle du
parent.

Ainsi, en combinant un mannequin de haute-fidélité avec les simulateurs
procéduraux, ou la simulation virtuelle, les patients standardisés, les formateurs
peuvent proposer une grande variété d'expérience de simulation interactive et
multimodale a des niveaux de difficulté et de complexité variables(21).
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3- L’environnement :

Les activités de simulation peuvent se dérouler dans un environnement qui
reproduit le cadre réel, comme dans un centre de simulation, ou se trouve : des
salles de contrdle, des salles de jeux , des salles d'enregistrement vidéo et de

débriefing sont associées afin de faciliter la discussion et I'apprentissage.

Figure 12: A droite : salle de débriefing TCS / a gauche: salle de jeux
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Quand I’environnement de simulation est hors centre de simulation, il faut
étre attentif parce que ce n’est pas assez sécurisé, il y a les objets tranchants, le
matériel précieux, il ne faut pas mélanger le materiel de simulation avec le

matériel réel du milieu hospitalier.

Pour la realité virtuelle I’environnement est virtuel, dépend d’une

programmation préétablie.
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IV. Intérét de la simulation :

L'enseignement médical basé sur la simulation a été évaluée dans une
récente méta-analyse et a démontré de meilleurs résultats d’apprentissage et d’

acquisition des compétences techniques et non techniques (22).

L’éducation par simulation est devenue incontournable pour les raisons

suivante (23).
1- Intérét pédagogique :

Learn from errors (8), il est important aux apprenants de reconnaitre
I’erreur et de reconnaitre quand ses compétences et ses limites sont déepassees
afin d’élaborer un plan d’action pour ne plus tomber dans la méme erreur et de
surmonter ses faiblesses, grace a la reproduction de la situation clinique

plusieurs fois jusqu’a maitrise.

Ce principe d’éducation se base sur 1’éducation expérimentale, les

expériences offrent des lecons a notre apprentissage.

Lorsque nous vivons un phénomene ou un événement, nous le percevons
par nos sens et nous y associons des pensées et des émotions pour lui donner un
sens. Ensuite, soit nous le rattachons a d'autres événements et expériences du

passé, soit nous le projetons dans nos projets d'avenir (24)

C’est le principe de I’éducation par simulation, lorsque 1’apprenant
rencontre une situation réelle déja simulée, le schéma du travail se trouve déja

dans le cerveau, il faut juste 1’adapter et I’appliquer (25).
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La possibilité de choisir la succession des activités dédiées aux apprenants.
Pour des buts éducatifs, les apprenants doivent commencer par les activités les

plus faciles, puis passer aux plus difficiles.

Tout en procurant un accompagnement et des conseils. Les apprenants ont
besoin d'accompagnement et d'orientation, ce qui n'est pas toujours possible
dans les services hospitaliers. L'apprentissage peut cibler les points forts et les
points faibles de chacun afin de proposer une expérience éducative standardisée

et ciblée, aboutissant a des resultats d'apprentissage homogénes.(26)

La simulation médicale permet aux etudiants I’exposition répétitive a des
situations cliniques , ce qui leur permet un bon usage de leur savoir et
I’élaboration des réflexes bien codifié devant des situations réelles , tout cela a
comme conséquence une amélioration de I’estime de soi et de la confidence du

professionnel (27).

Plusieurs études ont montré que 1’anxiété et la mauvaise gestion du stress
sont deux facteurs qui peuvent compromettre la qualité du prise en charge des
patients (28), et que la simulation médicale permet aux professionnels de se
mettre dans des situations critiques différentes , sans mettre en danger la vie des
patients , ce qui leur a permis d’avoir des niveaux d’anxiété plus bas et une

meilleure gestion de stress au fil des scénarii (29).
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2- Sécurité des patients :

L’apprenant en période d’apprentissage a le droit de tomber dans 1’erreur,
ce qui est particulier dans le domaine médicale ,c’est que ’erreur peut couter

cher en mettant en danger la vie des patients (30).

[JAMAIS LA PREMIERE FOIS SUR LE PATIENT] (31), c’est I’un des
grands principes de la simulation qui permet aux apprenants de se mettre dans
des situations cliniques différentes tout en préservant la sécurité et du patient et

de I’apprenant (32).
3- Intérét dans ’amélioration de la qualité de soin :

L’exposition de I’apprenant a des situations cliniques divers et bien choisis
par le formateur a pour résultat direct une diminution considérable de I’erreur,
donc du risque, de la frequence des complications ainsi que des morbidites et de
la mortalite.(26)
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V. Les Limites de la simulation Médicale :
1- Les limites de la technologie :

Malgré le développement technologique et malgré les avancées
informatiques, méme un mannequin de haute-fidélité a ses limites, on sait tous
que ce type de mannequin nous permet de simuler plusieurs situations cliniques ,
par exemple les bruits du cceurs , les souffles cardiaque , les ronflants , les
sécretions naturelles et pathologique , .... Mais malheureusement, il existe
toujours des signes cliniques qu’on n’arrive pas a les exprimer par le
mannequin, par exemple : les marbrures, mélanodermies, froideurs des

extrémités , sensibilité abdominale , souplesse ou contracture abdominale ....

Pour atteindre le maximum des buts et les differents goals dans
I’enseignement par simulation il faut diversifier et utiliser les différents

modalités de simulation (33).
2- Le colt :

L’éducation par simulation reste onéreuse et non accessible pour tout le
monde , 1’éducation par simulation nécessite un investissement initiale sur tout
ce qui est environnement ( salles de débriefing , salle de contrble , salle de
consultation , caméras , microphone ,... ) ainsi que le matériel de simulation qui
reste colteux ( simulateurs procéduraux , simulateur corps entier adulte , enfant ,
nouveau-né , femme enceinte ,.....) , ainsi que tout ce qui est entretient du
matériel et renouvellement du matériel consommable qui nécessite un

financement continu (34).

Pour tout cela , une insuffisance financiére pourrait étre un veéritable

obstacle devant I’implémentation et le développement de la simulation médicale
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(35).
3- La chronophagie :

La simulation en santé nécessite un investissement important, tant pour les
ressources matérielles que pour les ressources humaines , un autre
investissement qu’il faut prendre en considération , c’est I’investissement dans
le temps . L’organisation d’une journée de simulation ou 1’élaboration dans
programme de simulation dans le cursus des apprenants reste chronophage , par
exemple 1’éducation traditionnelle par cours magistrale dans un amphithéatre
peut ciblée des centaine d’étudiant en méme temps , par contre faire une séance

de simulation ne peut comporter qu’un groupe d’une dizaine de personne.
4- Les compétences des formateurs :

Les ressources humaines et la formation des formateurs restent une

nécessité incontournable pour assurer la réussite des formations par simulation.

L’intérét de la compétence des formateurs non seulement importante dans
tout ce qui est la manipulation du matériels , mais surtout dans le bon

déroulement de la séance de simulation (36)
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Education par simulation : expérience du service d’hépato

gastroentérologie CHU Tanger :
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VI. Education par simulation : expérience du service d’hépato

gastroentérologie CHU Tanger :
1- Introduction :

Le service d’hépato-gastro-entérologic a eu I’initiative d’élaborer un
curriculum de simulation médicale intégré dans le cursus de tous les médecins
du service ( les médecins externes , les médecins internes et les médecins
résidents) , avec un niveau de difficulté et de complexité adapté pour chaque
catégorie , cette étude a pour but de détailler le programme établi , en analysant
I’impact de I’intégration de la simulation médicale dans le cursus des apprenants

sur leurs compétences techniques et non techniques.
Pour cela notre étude comportera 03 volets différents :

Volet 1 : Intérét de la simulation médicale au sein du service d’hépato

gastroenterologie chez les résidents.

Volet 2 : Intérét de la simulation médicale au sein du service d’hépato

gastroentérologie chez les internes.

Volet 3: Intérét de la simulation medicale au sein du service d’hépato

gastroentérologie chez les externes.

2- Intérét de la simulation médicale au sein du service d’hépato gastro-

enterologie chez les résidents :
a- Matériels et méthode :
+ Cadre de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, qui s’étale sur une année de

septembre 2021 jusqu’a septembre 2022, intéressant neuf (09) résidents
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premiére année, qui n’ont jamais fait I’endoscopie sur un vrai patient, on a exclu
tous les résidents ayant déja pratiqués 1’endoscopie digestive sur un vrai patient,
au sein de centre de simulation de la faculté de médecine et de pharmacie de

Tanger sur un simulateur virtuel GI Mentor™ sinbionix.
+ Objectif de I’étude :

- Déterminer I’intérét de la simulation endoscopique chez les médecins

résidents au cours de leur formation avant sa réalisation sur un vrai patient.

- Déterminer le role de la simulation endoscopique dans la maitrise des
bases de I’endoscopie digestif, gestion de stress et dans 1’apprentissage en
sécurité sans exposé le patient a un risque vitale ou un traumatisme
psychologique.

- Montrer le role de la simulation endoscopique dans I’accélération de la
courbe d’apprentissage des apprenants, et dans 1’augmentation de leur

productibilite.
+ Méthode :

Chaque résident lere année a un nombre de module a valider avant de
pouvoir passer a 1’endoscopie sur un vrai patient, ce programme comporte un
module de « fundamental skills » , un module de fibroscopie haute et un autre de

I’endoscopie basse qu’on va détailler dans le chapitre suivant.
+ Mateériels : Le simulateur d’endoscopie digestive GI Mentor ™
- Généralité :
Les simulateurs d'endoscopie gastro-intestinale représentent une solution

valable pour permettre aux médecins de s'exercer dans un scénario préclinique.
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Au fils de temps plusieurs simulateurs ont ete développés, commencant par des
mode¢les animaux, jusqu’a I’apparition du premier mannequin d'endoscopie, qui

été mis au point en 19609.

Ensuite et gradce au progres récent des technologies (par exemple,
I'intelligence artificielle, la realit¢ augmentée, la robotique), plusieurs
plateformes de simulation ont été développés et qui ont pu atteindre des niveaux
élevés de réalisme, ce qui représente une alternative valable et intelligente a la

formation des futures endoscopistes.

1969 1980 1996
1° mecanichal 1° virtual 1° hybrid
simulator simulator simulator

1998
Simbionix GI
Mentor

e 0
1974 1977 1997 1999
Erlanger upper Endoscopic The Erlangen PreOp Flexible
Gl plastic version of “Pong” Active Sigmoidoscopy
mannequin video game simulator for Trainer.
Interventional (Former name
Endoscopy of AccuTouch
(EASIE) simulator)

Figure 13:histoire de développement des simulateurs endoscopiques

A propos du simulateur endoscopique utilisé dans cette étude, c’est un
simulateur informatisé (c'est-a-dire un simulateur de la réalité virtuelle),
comportant des systémes mécatroniques qui combinent la manipulation standard
de I'endoscope avec des scénarios intraluminaux virtuels. Grace a ces systemes,
il est possible de simuler un large éventail d'opérations, (par ex, gastroscopie,

coloscopie, polypectomie, contréle des saignements)

35



Le simulateur d’endoscopie digestive GI Mentor™ est dot¢ de :

1. Un chariot mobile comprenant un ou deux écrans, un clavier ou/et un
pave tactile, une boite avec une ou deux plaques anatomiques (c'est-a-

dire des trous) pour insérer I'endoscope, et une unité de traitement ;

2. Un ensemble de tétes et de tubes pour I'endoscopie du tractus
gastrointestinal supérieur et inférieur, dont lI'aspect et les fonctionnalités

sont identiques a ceux utilisés dans la pratique clinique.

3. Une collection d'outils a insérer dans les canaux opérationnels de

I'endoscope (par exemple, pinces, électrodes pour la coagulation).

4. Des pédales optionnelles pour des fonctionnalités supplémentaires.

Endoscope %
ol
Additional to&

Pedals

Screen

e Mouse and

keyboard

| __— Processing unit
Anatomical
cavity for the
endoscope’s
insertion

Mobile cart

Figure 14: schéma des différentes composantes de simulateur Gl Mentor
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Figure 15:simulateur endoscopique Gl Mentor

Le systeme comporte deux grands modules, un premier module intitulé «
Fundamental skills », qui a pour objectif de permettre a I’apprenants de maitriser
les bases de 1’endoscopie (I'utilisation des commandes de 1’endoscope, ciblage,
examen de la muqueuse, rétrovision,...) . et une deuxiéme partie des modules
comportent des cas cliniques de coloscopie et de fibroscopie qui permet a
I’apprenant de raisonner a partir d’une vignette clinique, et de réaliser une

fibroscopie diagnostique et thérapeutique.

Aprés avoir achevé le programme de la simulation endoscopique et valider
tous les modules, le résident a le droit de passer a I’endoscopie sur un vrai

patient.

37



SsuwngGarsvence
u

§§§5

A NEEHLETNES

Figure 16:les différents modules disponibles sur I'endoscope , ceux encadreés

Figure 18: exercice de ciblage pour éclater le ballon sans toucher le mur
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Figure 19:exercice de handling + ciblage

Figure 21:Exercice pour le ciblage des Iésions ( la pince qui sort doit toucher

)

Figure 22:exercice pour s’entrainer sur 1'examen de la muqueuse (zones
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Recueil de données :

Les données de chaque résident sont enregistrées momentanément sur le
simulateur, qu’on peut récupérer sous forme d’Excel a n’importe quel moment,

puis on a fait I’analyse des données par le programme SPSS.

Le premier module est un module de « Task trainer » qui permet aux
résidents de maitriser la manipulation de I’endoscope et d’apprendre les

différents gestes basiques, il comporte deux exercices :

- Le premier exercice a pour objectif I’introduction d’un ballon de basket
pris par I’endoscope au sein du panier, on note une différence
statistiguement significative entre le temps médian écoulé en comparant
la premicre fois que le résident a fait I’exercice (médian de temps 176
+/-87 secondes) et apres un nombre de répétition (moyenne 93 +/-171
fois) pour chaque résident (médian de temps 70 +/- 25 secondes) (p <
0.008) .

- Le deuxiéme exercice : consiste a éclaté des ballons par une aiguille
sans toucher le mur, on note une augmentation significative de nombre
des ballons éclatés entre la premiére fois que I’exercice a été fait (13 +/-
11 ballons) et aprés un nombre de répétition (60 +/-51) (nombre de
ballons éclatés 26+/- 12 ) avec p <0.012, ainsi qu’une régression de
nombre de fois quand le résident a touché le mur ( au début 8 +/8 fois ,
aprés répetition 0 fois) avec un P<0 ,008 , avec une différence
statistiquement significative entre les moyennes du temps consomme
pour faire I’exercice entre la premiére (110 +/- 54 secondes) et la
derniére fois (46 +/- 16 secondes) pour chaque résident avec p < 0.009.
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Nbre EX1: Ex 2 : wall hit
de Ex 2 : nombre Ex 2 : time
résiden | nombre | Ex 1 :time record P de ballon P P i q P
s de éclaté recor
répétition
. Last- | <0, . | <0,| g y <0, | First | Last | <O,
Firstrecord cod 00 irst ast 01 Firstrecord | Lastrecor 00 | record| record| 00
8 2 8 9
+/-
5 B +- 767 ’ 110 | 46 +/-
Lt 70 +/- 25 13+/- | 26+/- ks
¥ s::md secondes 11 12 8+/-8 0 secon w0
des secon
des

Tableau 1: Tableau récapitulatif des résultats du premier module

Deuxieme module : c’est un module de gastroscopie qui comporte dix cas
cliniques différents avec vignette clinique, qui permet aux residents de
reconnaitre les différentes lésions et de résoudre les différentes problématiques

que le résident peut rencontrer lors de sa pratique courante.

En analysant ce module, on note I’amélioration de pourcentage de la
surface examinée entre le premier cas clinique (66 +/-9%) et entre le dernier cas
clinique ( 93+/- 2%) avec un P<0,008 , ainsi que 1’efficacité des photos prises,
au début était de (49,7+/- 23,8%) avec une nette amélioration dans le dernier cas
clinique (90 +/-10%) , on a remarqué aussi que les résidents au début n’avaient
pas le réflexe de faire les biopsie (0 biopsie) alors qu’aprés ils ont développé ce
réflexe (10+/- 7 au total ) , ’amélioration pour arriver a la fin de cursus a connu
aussi une nette amélioration au terme de durée, au début c’était (243+/-96

secondes ), puis (77+/- 30 secondes)
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Troisieme module : le module de coloscopie, est un module contient 10
cas cliniques différents avec vignette clinique, qui permet aussi aux résidents de
reconnaitre les différentes lésions et de résoudre les problématiques que le

résident peut rencontrer lors de sa pratique courante.

Dans ce module on note une nette amélioration en matiére de la surface
examineé au début de la simulation (76 +/- 10%) et en fin de la simulation (92 +/-
1% ) avec un P <0,012.

Ainsi que ’efficacité des photos prises au debut qui était de (57+/- 24%)
avec une nette amélioration dans le dernier cas clinique (93,5 +/-3,8%) avec P
0,012.

On note aussi que les résidents au début n’avaient pas le réflexe de faire les
biopsies (0+/-1 biopsie) alors qu’aprés ils ont développé ce réflexe (16+/- 16
biopsie ) P 0,018.

L’amélioration du temps consommé pour arriver a la fin de cursus a connu
aussi une nette amélioration au terme de la durée, au début ¢’était (195+/-176
seconde ), puis (42+/- 17 seconde) P 0,012 .

Notant aussi qu’ au début, les résidents n’arrivaient pas a centraliser la
lumiére, donc la vision n’était claire que dans 88% de la totalité de la durée de
I’examen, avec la répétition, ils ont pu développer une meilleur maitrise de
I’endoscope, ainsi ils sont devenus conscients de I’importance de I’examen de la
muqueuse dans sa totalit€ pour ne pas passer a c6té d’une petite 1ésion, et donc

la vision est devenue plus claire pendant tout I’examen (100%) P 0,06.
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Duré .
Surface examiné Efficacité des photos Biopsie ure? Pl
fin de cursus
P P P
Début Fin début fin début | Fin début fin
Module de 0,0 49,7+/-
BAstroscop | g6 1/.9% | 93 4/ 2% | 08 90 +/-10% o |10 243+/96 | 77+.-30
. 23,8% 7
e
Modulede | 764+/-10 0,0 93,5 +/- 0 164/- 0,0
colonosco % 92 +/-1% | 12 | 57+/-24% ol 1 o+/-1 | 0 118 | 195+/176 | 42+/-17
pie 3,8% 2

Tableau 2:tableau récapitulatif des résultats du deuxiéme module

Apres un an de simulation endoscopique, et apres le passage a 1’endoscopie
sur un vrai patient, on a partagé un questionnaire avec les neufs résidents qui a

souligné les points suivants :
1- Les gestes et les compétences acquises par la simulation endoscopique :

- Pour les bases de la manipulation de I’endoscope, la gastroscopie et la

rétroflexion, la simulation leur a permis de les maitriser a plus de 75%.

- Pour le débouclage et I’insufflation, les résidents estiment que leurs
maitrise de ces gestes par la simulation n’a pas dépassé les 50% ; quant
a la colonoscopie , intubation de 1’iléon et de duodénum deuxiéme
duodénum, I’impact de la simulation sur ces manceuvres n’a pas

dépasser les 25%.
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Exercices Improved By Simulation
Gastroscopy

lleal Intubation  100.00% Retroflexion

Colonoscopy

D2 Intubation Insuflation

Aspiration Maneuvring Skills

Figure 23 :graphique montrant I'impact de la simulation sur la maitrise des différents

gestes endoscopique

2- Le degré de réalisme de la simulation endoscopique : pour les
fundamentales skills leur degré de réalisme était de 57% , le module de la

gastroscopie est a 77% et de la coloscopie a 40%.

3- Le degré de stress des résidents lors de leur premiere endoscopie sur un
vrai patient : 33,3% était stressé, 11% était un peu stressé et 55% était a 1’aise

lors de leur premier examen sur un vrai patient.
c- Discussion :

En analysant ces résultats obtenus, on note que la simulation endoscopique
procure aux apprenants la chance de répéter les gestes et les manceuvres
nécessaires pour mener un bon examen endoscopique jusqu’a maitrise et
systématisation des gestes, sans stress pour 1’apprenant en travaillant sur

simulateur, et sans mettre en danger de la vie de patient.
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Les compétences acquises lors de la formation par simulateur endoscopique
en matiére de la manipulation de I’endoscope, sont le « handling » ( up, down,
insufflation, aspiration, nettoyage de la caméra, prise des photos), le ciblage des

Iésions , la rétro-vision et la réduction des loupes dans le module de

« fundamental skills » . Pour les modules de la gastroscopie et de la
coloscopie I’apprenant arrive a améliorer ses compétences en matiere de
I’examen des surfaces, le cathétérisme de la derniére anse iléale et le deuxieme
duodénum, la réalisation des biopsies, la résection des polypes, les injections de

la sous-muqueuse.

En comparant les résultats initiaux et finaux de chaque resident, on peut
conclure de notre étude que la simulation a développé chez les résidents
plusieurs qualités, notamment, elle a permis aux résidents de réduire la durée de
I’examen, chose qui a un effet benéfique pour le patient, en réduisant le temps
de sedation, le risque de survenu des incidents notamment la perforation et

I’inconfort du patient.

La simulation a développé notamment chez les résidents le réflexe de
réaliser des biopsies, de centraliser la lumiére afin d’avoir une vision claire et
donc I’examen de la totalité des surfaces, ce qui augmente la qualité de I’examen
et diminue en réalité le risque de passer a c6té des lésions qui peuvent étre de

petite taille mais qui sont potentiellement grave.

Comparable a notre étude, une étude a été realisée en Argentine, sur 126
résidents premiere année en hépato-gastoentérologie, qui ont eu un programme
de formation en endoscopie virtuelle, et qui consistait en une journée de travail
de 8 heures utilisant GI MENTOR™ dans un centre de simulation clinique

spécialisé. Apres la formation, tous les sujets ont réaliseé les deux mémes cas que
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lors de la préformation. Les comparaisons des résultats avant et apres la

formation ont été effectuées par un test apparié.

Ils ont eu comme résultats, une amélioration significative des compeétences

psychomotrices (temps total, pourcentage et nombre de ballons explosés) et des

compétences endoscopiques (temps d'intubation caecale,

mugueuse examinée et efficacité du depistage)(37) .

pourcentage de

Une amélioration de la qualité de I'étude endoscopique a également été

observée ; le pourcentage de muqueuse examinée supérieur a 85% apres la

formation et qui était significatif.

Centre de simulation clinique en

Notre étude

Argentine
Pré-test Post-test Pré-test Post-test
Wall hit 2 0 8 0
Nombre des ballons dégonflés
8 12 13 26
Pourcentage de muqueuse
examiné 74 83 76% 92
Vision clair 95 96 38 100
P tagedet d
ourcen alge. e tps quan 23 7 0 0
I’examen était douleureux
Efficacité des photos prises
79 84 57 93

Tableau 3:tableau comparant notre étude a I'étude de centre de simulation clinique en

Argentine
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Les auteurs de cette étude ont conclu que le programme de formation a
I'endoscopie virtuelle produit une amélioration significative des performances
des endoscopistes stagiaires et de leurs compétences psychomotrices et introduit
le concept d'une étude endoscopique de qualité dans un environnement sans
patient et sans risque.

Une autre étude qui a été menée dans Wolfson Unit for Endoscopy, St.
Mark's Hospital, Harrow, in United Kingdoms , et qui a inclus Vingt-et-un
médecins ayant une experience variable de la coloscopie et ayant participé a une
semaine de formation accélérée a la coloscopie, ils ont fait I'objet d'une étude
prospective. lls ont été formés et évalués sur les principaux aspects de la
coloscopie. Les connaissances ont été évaluees a l'aide d'un questionnaire a
choix multiples (QCM). Les compétences manuelles pratiqgues ont été
enseignées et évaluees a I'aide d'un simulateur informatique et de I'enseignement
de cas réels. La performance réelle de la coloscopie a été évaluée a l'aide de
scores d'observation directe des compétences procédurales (DOPS) et d'un score
videéo tri-split objectif de la technique d'insertion. Deux formateurs indépendants
ont enseigneé et évalué les stagiaires au début et a la fin de la formation et lors
d'un suivi médian de 9 mois.

Apres la formation, il y a eu des améliorations significatives dans le score
du QCM (P < 0,001), les temps de test sur simulateur (P = 0,02, P = 0,003), et le
score global du DOPS (P < ou = 0,02). Toutes les améliorations consécutives a
la formation ont été maintenues lors d'un suivi médian de 9 mois (38,39)

Plusieurs études ont été réalisée sur le nombre de la gastroscopie et de la
coloscopie nécessaire a réaliser en période de formation pour atteindre un
certain niveau de competence et avant le passage a 1’endoscopie sur un vrai
patient, qui est fixer a 100 jusqu’a 300 pour la coloscopie et a 200 pour la
gastroscopie (40,41), chose qui est contraignante en pratique, d’ou vient 1’intérét
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de la simulation endoscopique qui a prouvé sa capacité a reduire ce nombre
d’examen nécessaire pour pouvoir mener un bon examen endoscopique (42), en

accélérant leur courbe d’apprentissage.

L’accélération de la courbe d’apprentissage permet le raccourcissement de
la durée de formation, cela veut dire la naissance d’un personnel productible en
une durée plus courte, ce qui améliore la qualité de soin du service et le
rendement financier de la structure (43).

Une autre méta-analyse qui a eu lieu a Erasmus MC University Medical
Center Rotterdam, in Netherlands a donné lieu a 5846 études. Quatre-vingt-
quatorze études pertinentes sur les simulateurs, les méthodes d'évaluation, les
courbes d'apprentissage et les programmes de formation a I'endoscopie gastro-
intestinale répondaient aux criteres d'inclusion. Vingt-sept études sur la
validation des simulateurs ont été incluses. Quatre simulateurs ont démontré une
bonne validité. Vingt-trois études ont porté sur la formation sur simulateur et les
courbes d'apprentissage, dont 17 essais contrélés randomises. Toutes les études
ont montré une amélioration des performances sur un simulateur de réalité
virtuelle (RV). L'amélioration des performances dans I'évaluation basée sur le
patient a été démontrée dans 14 études. Quatre études ont fait état de I'utilisation
de simulateurs pour I'évaluation des niveaux de compétence.

Dix études se sont penchées sur les nombres nécessaires pour acquérir des
compétences, mais les seuils proposés varient considérablement d'une étude a
l'autre. Cing études sur neuf décrivant I'élaboration et I'évaluation d'outils
d'évaluation pour l'endoscopie gastro-intestinale ont donné un apercu des
performances des endoscopistes. Cing études sur sept ont prouvé que des
programmes de formation intensifs permettaient d'obtenir de bonnes
performances.
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Suite a notre travail, nous préconisons :

- d’intégrer la simulation endoscopique dans le cursus des résidents en
hépato-gastroentérologie avant leur passage vers la pratique sur un vrai
patient, ce qui permet aux apprenants une maitrise préalable des bases
de I’endoscopie sur le simulateur, ce qui a un effet bénéfique sur le
résident en matiere de la diminution de niveau de stress et sur le patient

(le confort et diminution des incidents).

- L’organisation des journées de formation au profit des résidents,
comportant des scénarii cliniques en hépato-gastroentérologie, avec une
prise en charge compléte du patient partant depuis la prise en charge
initiale jusqu’a la prise en charge endoscopique, afin de mener un bon
raisonnement clinique et de codifier la prise en charge géneralisée des
patients chez les résidents.

- L’organisation des formations pour les professionnels de santé afin de
leur procurer une formation continue, surtout en matiére de 1’écho-
endoscopie et la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
CPRE

- Suivre I’émergence et les galops de I’intelligence artificielle, pour
ameliorer le realisme et l'efficacité de la formation des cliniciens en
gastro-entérologie, et donc ’efficacité de la simulation virtuelle dans la

formation.

- Donner plus I’intérét a I’innovation et a la recherche scientifique.
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3- Intérét de la simulation médicale au sein du service d’hépato gastro-

entérologie chez les internes :
a- Generalités :
Pour les internes, notre service a opté pour 1’organisation d’une journée de
formation qui comporte plusieurs thématiques et objectifs peédagogiques adaptés

aux besoins des internes qui sont les premiers de défenses du corps médical a

recevoir les patients en situation critique.

Notre journée a comporté plusieurs thématiques en rapport avec les
urgences en hépato-gastro-entérologie, en utilisant de différents moyens de
simulation ( ECOS , simulation sur mannequin procédural, simulation sur

mannequin de haute-fidélité , simulation sur patient standardisé ).
b- Materiels et méthodes :

C’est une étude prospective, descriptive, intéressant les internes lere et
2eme années du centre hospitalier Mohamed VI de Tanger, sur une période d’un
moi du 08/12/22 a 08/01/22, la journée a eu lieu au sein du centre de simulation
(Tanger’s Sim center) de la faculté de medecine et de pharmacie de Tanger,

cette journée a comporté trois stations différentes :
+ Station des ECOS (examen clinique objectif structuré).
+ Station de la simulation hybride sur un mannequin d’haute-fidélité.

+ Station de la simulation sur un patient standardisé : annonce d’une

mauvaise nouvelle.
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La sélection des internes était aléatoire, on a fait la promotion de la journée
par des affiches qu’on a exposé¢ au niveau de la faculté, dans le centre de
simulation, dans le foyer des internes et dans les hépitaux de la région, puis on a
lancé un lien d’inscription dans la plateforme « Google Forms » « Annexe 1 » |

premier arrivée premier servi.

Srnuiwn
— Programme
En coordination avec TSC FMPT , le service HGE CHU
To‘ngbev onfl I'honneur de vou’s organiser : e (a

Journée

Hépato - Gastro - Entérologie

SimDay 5

és , pour que tu apprends en toute sécurité ! ! LES ECUS
i 2011 10:6 M1 V/.,

7

4 stations £, Stuarlo SUR MANNEQUIN
différentes DE HAUTE FEDILITE

ol vous allez apprendre ,
tester vos connaissance,
gérer votre stress

Savoir annoncer une
Mauvaise
nouvelle A
o " 'SCENARIO SUR PATIENT
% LE 08 DECEMBRE 2022 tu , , SENDARDISE

@ TANGER'SIM CENTER
A LA FMPT

Figure 24:Affiche avec programme de la journée
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Figure 25:affichage de I'affiche au sein de la faculté de médecine et de pharmacie

Tanger
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Le recueil des données a eu recours a plusieurs outils: des grilles

d’évaluations, des QCM , des questionnaires sur « Google forms ». annexe 2
= Station des ECOS (examen clinique objectif structuré) :
- Généralités sur les ECOS:

L’examen clinique a objectifs structurés (ECOS), c’est un moyen de
formation et d’évaluation qui permet a I’apprenant de se mettre dans des
situations cliniques similaires a la vie réelle , ce que lui permet de reconnaitre
ses lacunes et de rectifier ses erreurs et d’avoir des idées plus claires et des

réflexes bien codifiés.

Les ECOS sont organisées sous forme de stations qui représentent des
salles d’examen comme un cabinet de consultation ou une chambre
d’hospitalisation. Chaque eétudiant passe par un nombre prédéfini de stations
ECOS au cours de sa journée d’examen ou de formation. Le nombre peut aller
de deux stations jusqu’a diX, selon qu’il s’agit d’une formation ou d’un examen.

Dans chaque station, 1’étudiant doit effectuer une « mission » différente.

Avant d’entrer, 1’¢tudiant découvre 1’intitulé de sa mission sur un message
positionné sur la porte de chaque station. Chaque station dure entre 5 a 10

minutes et 2 minutes sont réservées pour passer d’une station a 1’autre.
- A propos de nos ECOS :

Avant tout on a accueilli les participants en salle de « Pré-Ecos » ou ils ont
rempli un questionnaire pré-simulation (annexe 9) puis on leur a expliqués le
principe des ECOS, le nombre des stations, leurs organisation, et les consignes

géneéraux.
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Nous avions 4 stations différentes, chaque station comporte une mission
différente, chaque mission doit étre achever dans 7 minutes et 01 minute

réservée pour la lecture des consignes affichées sur la porte de chaque station.

« Annexe 3 »

Pre-ECOS

AlreNi.ImeNEB

Post-ECOS

Figure 26: architecture des stations ECOS

£

Figure 27:participant devant la porte en train de lire les consignes
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le premier atelier : la mise en place de la sonde naso-gastrique

- Objectifs pédagogique :

Savoir la technique de la mise en place de sonde naso-gastrique tout en
respectant la succession des différentes etapes.

- Matériels et méthodes :

Pour cet atelier on a eu comme matériel un mannequin procédural pour la
mise en place de la sonde, sonde naso-gastrique , seringue de gavage ,
stéthoscope , gants , antiseptique et lubrifiant.

Figure 28:Matériels utilisés dans la premiére station
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Chaque participant a une minute (01min) pour lire les consignes avant son

entrée a la salle, puis 7min pour la mise en place de la sonde nasogastrique.

La salle est équipée par une fenétre qui permet a 1’évaluateur d’observer et
noter le participant sans le déranger par sa présence au sein de la salle, par des

grilles d’évaluation préétablis. annexe 4

Figure 29:évaluateur devant la salle entrain de noter la participante



le deuxiéme atelier: examen abdominal sur mannequin procéedural

- Objectifs pédagogique :
* Savoir Examiner le patient en respectant les différentes étapes de

I’examen abdominale.
* Savoir déceler les anomalies de I’examen abdominale : splénomégalie,

ascite.

- Matériels et méthodes :
Dans cet atelier le participant trouve des son entrée dans la salle un

mannequin procédural de I’examen abdominal avec une vignette clinique ,

I’apprenant doit examiner son patient puis cocher les bonnes réponses sur

I’imprimé a ses cotés Annexe 5 .
L’évaluateur devant la fenétre d’observation, observe et note la technique

de I’examen abdominal par I’intermédiaire des grilles d’évaluation préétablis. «

Annexe 5 bis»

il

A=
L
==
L il
m——
Em——

|

!

1
HITT

Figure 30:évaluateur en tain de noter le participant qui examine I'abdomen
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le troisieme atelier : interprétation des résultats d’analyse de liquide

d’ascite:
- Objectifs pédagogique :
e Savoir interpréter les résultats de ponction de liquide d’ascite :
e Savoir distinguer entre transsudat/exsudat
e Savoir poser le diagnostic d’infection de liquide d’ascite
- Matériels et méthodes :

Dans cet atelier 1’apprenant trouve devant lui un imprimé qui contient une
vignette clinique avec le résultat de la ponction du liquide d’ascite que le

participants doit analyser. « Annexe 6 »

Figure 31:participante en train d'interpréter les résultats de Liquide d’ascite
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Le quatriéme atelier : un cas clinique sur [’hépatite virale B avec un QCM.
- Objectifs pédagogiques :

o Connaitre le bilan demander devant une douleur au niveau de

hypochondre droit avec asthénie.

o Connaitre évoquer I’hépatite virale B chronique. o Connaitre les signes

de réactivation virale B.
- Matériels et méthodes :

Dans cet atelier I’apprenant a comme mission de répondre a un

questionnaire a propos de I’hépatite virale B « annexe 7 »
- Post-ECOS :

Ensuite, on a accueilli les apprenants en salle de « Post-ECOS » afin qu’ils
recoivent un Débriefing, qui a pour but d’une part I’accueil des ressentis et des
difficultés rencontrées par les apprenants et d’autre part souligné les messages
clés a faire passer en se basant sur les objectifs pédagogiques préétablis, bien sar

sans sanctionner ni culpabiliser.

Figure 32:Débriefing en salle de post-ECOS
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d- Résultats :

Atelier 1 : nous avant évaluer les participants sur les différentes étapes
pour la mise en place de la sonde naso-gastrique, avant tout la prise de
consentement du patient (80 % (n=24) n’ont pas pris le consentement), le
premier point ¢’était I’hygieéne (tout le monde a respecté les régles d’hygiéne), le
deuxiéme point c’est la prise des mesures tragus-nez / nez-appendice xiphoide)
personne n’a fait les mensurations, le troisiéme point c’est la position de la téte
(hyper flexion-extension)(63,3% (n=19) n’ont pas fait la position), finalement
I’introduction et la vérification de la position de la sonde (13 % (n=4) n’ont pas

verifié la sonde est-ce qu’elle en place aprés introduction )

Titre du graphique
M iotal Mnonfait M fait

40

30
2
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0
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-30

Figure 33: graphique des résultats de la grille d'évaluation du premier atelier MEP de

sonde naso-gastrique
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Atelier 2 : Pour I’examen abdominale, I’évaluateur a vérifié le respect des
différentes étapes de I’examen (36,6% (n=11) des apprenants n’ont pas respecté
la succession des différentes étapes), 93% n’ont pas pris le consentement de
patient, 82 ,7 % n’ont pas chauffé les mains avant I’examen , 10,3% n’ont pas
cherché la splénomégalie , 44,8 % n’ont pas mesuré la fleche hépatique , 93 %

n’ont pas cherché le signe de flot et 68 ,9% n’ont pas cherché le signe de glacon.

Titre du graphique
B total en pourcentage M non fait fait

150

100

conse ment suc ion chau e des fleche SPMG
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-100

-150

Figure 34:graphique montrant les résultats de I'atelier de I'examen abdominal

Atelier 3 : le but de cet atelier est de savoir interpréter le liquide d’ascite et
de tirer I’'urgence qui est I’infection du liquide d’ascite, d’aprés les réponses
qu’on a eu 70% ( N=21) ne différencient pas entre exsudat/transsudat et 50 %

(n=15) ne savent pas la définition de I’infection du liquide d’ascite.

Atelier 4 : cet atelier comporte un cas clinique sur I’hépatite virale B sous
forme de questionnaire qui comporte 9 questions, on a trouvé que 16,6 % (=5
sur 30) qui ont pu différencier entre bilan de cytolyse, bilan de cholestase et
bilan de IHC, alors qu’ils ont tous demander au premier lieu une sérologie virale

des virus hépatotropes devant une cytolyse aigue 100%(n=30) . Devant un ag
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hbs + et anticorps anti-HBc igM + seulement 60%(n=18), qui ont complété le
bilan par la charge virale, devant la persistance de Ag hbs positifs au-dela de 06
mois seulement 13,3% qui n’ont pas pu conclure que c’est une hepatite

chronique .

Aprés un debriefing qui a souligné les erreurs et les points essentiels que
1’apprenant doit tirer de ces ateliers, un questionnaire apres un mois ( annexe 10)
a été envoyé aux participants afin de évaluer ’efficacité de notre formation, est
on a eu les resultats suivante :

90% (n=27) ont pu différencier entre transudats-exsudats (versus
72%(n=21)) avant la formation, 96,7% ont pu définir I'infection de liquide

d’ascite (versus 50%(n=15) avant la formation).

100% des apprenants ont répondu qu’il faut chercher une infection virale
au premier temps devant la perturbation du bilan hépatique apres avoir éliminer
les causes chirurgicales par echographie, 70%(n=21) ont conclu que devant un
Ag HBS + et anticorps anti hbC + type IgM il faut compléter par la charge
virale, 96,7% ont pu définir hépatite virale chronique,

Station de la simulation hybride sur un mannequin de haute-fidelite :
Géneéralités sur la préparation de scénario :

Pour entamer la rédaction d’un scénario , il faut avant tout de préciser les
objectifs pédagogiques ( technigue et non technique ) et le niveau de complexité
selon la population cible, ainsi que les moyens d’évaluation ( questionnaire ,
grille d’évaluation ,..), ensuite on passe a la rédaction de la vignette clinique,
avec précision de la durée de déroulement de la seéance ( de pré-briefing/
simulation/ debriefing), avant de passer a la préparation de 1’environnement et
du matériel nécessaire pour le déroulement du scénario.
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Préparation de notre scénario :
Etape 1 : précision de la thématique et des objectifs pédagogiques :
Theme : Hémorragie digestive haute
Obijectifs : Savoir diagnostiquer une hémorragie digestive
: Savoir estimer la gravité de ’hémorragie
: Savoir prendre en charge une HDH
Etape 2 : préparation du scénario et du lieu du travail :
Rédaction de la vignette clinique :

On vous appelle a la salle de déchoquage pour voire une patiente agée de
65ans , diabétique type 2 sous antidiabétique-oraux , qui vient pour une

hématémese avec épigastralgies .

Etablissement du schéma de déroulement du scénario quel que soit la

réaction du participant « voire annexe 8 »

Le pré-Briefing comportera la vignette clinique avec le déroulement du jeu
de réle, trois participants (externe, interne, résident) vont entrer a la salle de
simulation, ils ont six minutes ( trois minutes pour I’interrogatoire et I’examen
clinique , trois minutes pour le monitorage et prise en charge initiale ) , puis on
changera 1’équipe de garde , trois participants vont prendre la place des trois
premiers, ils ont trois minutes pour la passation des consignes , puis la deuxiéme
équipe prendra le relais afin de compléter la prise en charge et les examens para
cliniques et la derniere trois minute pour la récupération des examens para

cliniques et I’avis spécialisé.
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3eme étape : Préparation de |’environnement (salle de contréle, salle de

jeu et salle de diffusion), et du matériel nécessaire :

Figure 37:préparation de I'écran d'affichage du monitor
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4eme étape : préparation de grille d’évaluation et des points de débriefing :

La grille d’évaluation n’a pas un réle évaluateur comme son nom 1’indique,
au contraire, elle est dédiée essentiellement a fixer préalablement les points
essentiels a discuter et a fixer au cours du débriefing et de souligner les failles et

les lacunes chez les participants. « Annexe 8 »

Pour le débriefing, c’est le temps crucial de la simulation, parce qu’il
permet de passer les messages essentiels qu’on a déja fixé comme objectifs
pédagogiques, ainsi de corriger les erreurs sans culpabiliser un des participants,
le debriefing ne doit jamais comprendre le discours de « tu n’as pas fait » ou « tu
as mal fait », au contraire il faut que tous les participants soient a [’aise a

commettre les erreurs et de redresser leur raisonnement.
Recueil des données :

On a recueilli les données par des fiches d’évaluation (Figure 41) et par des
questionnaires (avant la simulation , juste aprés la simulation et un mois plutard)
, puis on a fait le recueil et I’analyse des données par 1’intermeédiaire de «Google

Forms » « Annexe 9 et 10 »

Avant la simulation, 74,2% ont trouvé leur premier contact avec un vrai
patient difficile a tres difficile, 51% des participants trouvent des difficultés dans

le passage de la théorie a la pratique.

Un mois apres la simulation , on a envoyé le questionnaire (annexe 10) par
le bais de « Google Forms » , qui a évalué¢ 1’impact de la simulation sur la

gestion du stress et ’exploitation des connaissances.
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Aprés la simulation, au début du scénario 90,3% n’était stressés, a la fin de
scénario 71% ont pu gérer leur stress, 80,6% estiment que si ils rencontrent cette
situation dans leur pratique courante ils seront capable de la gérer car ils ont les
idées plus claires aprés la formation , 19,4% ils doutent sur leur capacité a gérer
cette situation clinique, 96,8% pensent qu’ils ont besoin de la simulation sur un
mannequin avant le passage sur un vrai patient.

comparaison de |la gestion de stress et |'exploitation des
données avant et apres la simulation

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

gestion de stress exploitation des connaissances

W avant simulation  maprés simulation

Figure 38:graphique comparant la gestion de stresse et la capacité d'exploitation des

connaissances avant et apres la simulation

Ainsi que les requis des participants en se basant sur leurs erreurs et les
points forts du débriefing , pour le premier marqueur qui permet d’estimer la
gravité de I’hémorragie digestive 96,7% ont répondu par la clinique , pour la
mise en condition et la prise en charge initiale devant un choc hémorragique
plus que 60% des participants ont eu des réponses correctes. Pour la dose des
inhibiteurs de pompe a proton 80% ont une réponse correcte, alors que tout le
monde a raté la réponse au moment du scenario.
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73,3% des participants ont compris que la radiographie thoracique est
obligatoire pour écarter une hémoptysie, alors que aucune équipe n’a eu le

réflexe de le demander au moment du scénario,

90% ont compris que ECG est obligatoire pour écarter un IDM
décompensé par I’hémorragie digestive, alors qu’une seule équipe qui a eu le

réflexe de le réaliser lors de la simulation.

On a évalué les connaissances de nos participants avant la simulation, juste
apres, et un mois plus tard par des questions directes sur 1’hémorragie digestive

haute, on a eu les résultats suivants :

Question 1 : Définition de I’hémorragie digestive haute : avant et juste
apres la simulation, on a eu 22,5% des réponses correctes, versus 96% reponses

correctes apres un mois.

Question 2 : pour les signes cliniques de I’HDH, on a eu 42,5% de réponses
correctes avant simulation, versus 30% des réponses complétes apres la

simulation.

Question 3 : pour le moyen d’évaluation initiale de I’HDH, on a eu 58%
versus 74% , 86% réponses justes respectivement avant , juste apres et un mois

plutard la simulation.

Question 4 : pour 1’étiologie la plus fréquente de I’hémorragie digestive
haute, 77% ont répondu correctement avant la simulation versus 92% de

réponses justes un mois plutard.

67



Qst1:
Qst 2:
Qst 3:
Qst 4 :

définition de Hgie digestive
manifestation clinique

moyen d’évaluation initiale de la gravité
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Figure 39: graphiques montrant I'amélioration des réponses correctes avant , juste apres

et un mois plus tard
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Station de simulation sur patient standardisé : annonce d’une mauvaise

nouvelle
Objectif pédagogique :

- Savoir annoncer une mauvaise nouvelle en toute sécurité pour le médecin

et sans traumatiser le patient.

Matériels et méthodes :

Geénéralite :

Communiquer un diagnostic de maladie grave, annoncer la récidive d’un
cancer, expliquer le bien-fondé d’un transfert en unité de soins palliatifs :
I’annonce d’une mauvaise nouvelle, renvoie a des situations cliniques trés
diverses. Au-dela de cette diversité des situations cliniques, il convient
d’explorer la dimension de choc, de malentendu, de traumatisme que comporte
toute annonce d’une mauvaise nouvelle par un médecin. Il y a plusieurs théories

, plusieurs méthodes a appliquer , Parmi ces méthodes , il y a la méthode :
DRAMES

'Descriptif le lieu de I'annonce est dédié, les personnes se présentent ‘
%Représentation ce que connait le patient ou sa famille de la situation ‘
;Accord SI’interIocuteur est-il d'accord pour recevoir la nouvelle ‘
i'Message 'délivrance de la mauvaise nouvelle
Empathie ‘attitude du soignant destiné a contenir les émotions |
gStratégie forganisation administrative et médicale post annonce i

Tableau 4:acronyme DRAMES
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Etape de réalisation d’un scénario d’annonce d 'une mauvaise nouvelle :

La réalisation d’un scénario de 1’annonce d’une mauvaise nouvelle suit les
étapes suivantes: aprés avoir fixé les objectifs pédagogiques et la population
cible , on passe a la rédaction de la vignette clinique , on avait 2 vignettes

cliniques :

Vignette clinique 1 : patiente de 30ans , infirmiére au service

d’hépatogastroentérologie , apres un don de sang , on a trouvé une sérologie
virale B positive, qui vient en consultation avec son fiancé et vous devez

annoncer le diagnostique.

Vignette clinigue 2 : patient de 25ans, fraichement diplomé qui présentait

des rectorragies, vous avez réalisé une colonoscopie vous avez trouvez une
masse ulcéro-bourgenante au niveau de I’angle colique droit, histologiquement

¢’est un adénocarcinome du colon.

Ensuite on passe a la préparation du matériels nécessaire : salle de
consultation avec les tenus, on a choisi et briefé les acteurs, ainsi qu’un «
Questionnaire » a été préparé a ’aide de « Google Forms » avant et apres la
séance, puis 1 mois plutard(annexe ¢ et 10), qui évaluera les connaissances des
participants sur la méthodologie de 1’annonce de la mauvaise nouvelle, ainsi que
leur expérience , ressenti, ainsi que I’impact de la formation sur leur pratique
courante ,.... . Finalement on prépare le débriefing avec les points forts a

souligner (Appliquer la méthode DRAMES sur les cas cliniques).

D’aprés les réponses des participants, ils ont tous déja annoncé une

mauvaise nouvelle, alors que seulement 58,1% qui ont suit une stratégie
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d’annonce, mais lorsque on a pos¢€ la question sur la stratégie suivie personne
n’avait parler de la stratégie « DRAMES » et que seulement 6,5% qui
connaissent la stratégie , 71% des participants disent qu’ils trouvent que

I’annonce d’une mauvaise nouvelle est une mission difficile a trés difficile.

La simulation reste un pertinent moyen pédagogique qui permet aux
étudiants en fin de cursus un passage prudent et plus sir de la théorie vers la

pratique.

Particulierement les médecins internes qui constituent la pierre angulaire

des urgences, et les premiers a recevoir les patients en situation critique.

Les urgences en générale et la salle de déchocage en particulier sont des
zones sensibles ou la prise en charge des patients doit étre rapide, efficace et
bien codifiée, faisant appel a tout le personnel medical et para médical sous le
leadership du médecin, qui n’a certainement pas encore rencontré beaucoup de
situation clinique critique, et n’a jamais eu des cours sur ces compétences non-

technique.

De ce fait, notre journée a essayé de cerner tous les volets nécessaires pour
que D’interne soit apte a bien gerer les situations critiques en pathologie

digestive.

Partant avant tout par le volet connaissance, au début de la journée on a
essayé d’évaluer les connaissances des participants par un questionnaire pré-
simulation (annexe 9). Par la suite, les internes ont eu une journée de formation
par les différentes méthodes de simulations, et avant de cléturer on a demandé

aux apprenants de remplir le questionnaire post-simulation.
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Apres un mois, nos internes ont rempli a nouveau le méme questionnaire (
post-simulation) annexe 10, 1’évaluation post formation a objectivé qu’il y avait
une nette augmentation des réponses correctes juste apres la simulation et apres
un mois, de 1a, on peut conclure que la simulation n’a pas seulement enrichi les
connaissances des apprenants, elle a en plus aidé a la mémorisation et a la

consolidation des informations.

Parmi les méthodes de simulation utilisées pour cette journée, nous avons
eu recourt a I’enseignement par simulation d’haute-fidélité et la mise en scene
d’un scénario des situations critiques, dans le but de mettre 1’apprenants dans
une situation stressante sans qu’il ait de vrai patient. Cette méthode a prouveé son
efficacité dans notre étude tellement que 80% des apprenants ont jugé qu’ils sont
capables de gérer une telle situation de fagon plus organisee, plus perfectionnée
avec moins de stress, et 96,8% des participants ont suggéré et confirmeé
I’importance de ce type de simulation avant leur passage vers I’application sur

un vrai patient.

De ce fait, on a conclu que la simulation permet de diminuer le stress et
I’anxiété chez les internes, ainsi que d’augmenter 1’estime de soi et la confiance
en soi. Comparable a notre étude, une étude a été menée a Uniformed Services
University oftheHealth Sciences,UNITED STATES , sur 35 apprenants. Dans
cette etude ils ont comparé le niveau de stress chez les participants avant et apres
plusieurs séances de simulation et ils ont trouveé que le niveau de stress a

significativement diminué.

Dans le méme contexte, une étude a eté établie a la Corée du sud, qui a
porté sur 37 étudiants de 5e année de I'école de médecine de l'université d'Ajou

en 2020. Deux formations par simulation ont été mises en ceuvre et une enquéte
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a été menée pour mesurer le niveau d'anxiété et de confiance des étudiants avant
et apres chaque simulation. Sur la base des données de recherche, un test apparié
a été réalisé pour comparer ces variables avant et aprés la simulation, et selon

qu'il s'agissait de leur premiere ou de leur deuxieme expérience de simulation.

Les étudiants avaient un niveau d'anxiété significativement plus bas et un
niveau de confiance significativement plus élevé aprés la simulation gu'avant.
En outre, apres une expérience de simulation, les étudiants étaient moins
anxieux et plus confiants avant la deuxiéme simulation, par rapport a ceux qui

n'avaient pas d'expérience de simulation (27).

Nous avons confirmé que les internes doivent étre exposes de maniere
répétée a des expériences de formation par simulation afin d'avoir un sentiment
de stabilité¢ psychologique et d'administrer avec compétence un traitement
médical dans un contexte clinique. Il existe une limite pratique dans la mesure
ou ces internes n'ont pas suffisamment d'occasion de rencontrer les patients au
cours de la pratique clinique dans les hopitaux. Par conséquent, pour former
d'excellents médecins, ils devraient avoir davantage d'occasions de faire
I'expérience de la formation par simulation afin d'étre confrontés a des

conditions médicales réelles.

Une autre étude a ¢été menée dans le département de 1'unité de soin
intensive , a Waikato Hospital, Hamilton, a New Zealand. Qui a évalué quarante
équipes d'unites de soins intensifs de la région, composées d'un médecin et de

trois infirmieres.

Au début et a la fin de la journée d'étude de 10 heures, chaque équipe a
effectué deux simulations d'évaluation pré-intervention et deux simulations

d'évaluation post-intervention (une pour les voies respiratoires, une pour les
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soins cardiaques a chaque fois). La journée d'étude comprenait des présentations
et des discussions sur les facteurs humains et la gestion de crise, ainsi que des
stations de compétences en matiére des voies respiratoires et de cardiologie.
Pour l'intervention, les équipes ont été randomisées entre l'apprentissage base
sur des cas et l'apprentissage basé sur des simulations pour les scénarios
cardiagues ou de voies respiratoires.

Chaque simulation a été enregistree et évaluée indépendamment par trois
évaluateurs experts en aveugle a l'aide d'un outil d'évaluation structuré
comportant des éléments techniques et comportementaux. Les participants ont
été interrogés trois mois plus tard. L’étude a démontré des améliorations
significatives des scores pour le travail d'équipe global (p < .002) et les deux
facteurs comportementaux, "Leadership et coordination d'équipe” (p < .002) et
"Verbalisation de 1'information situationnelle” (p < .02). Les scores relatifs a la
gestion clinique se sont également améliorés de manicre significative (p < .003).
aucune différence significative n’a été trouvée entre l'apprentissage par la
simulation et I'apprentissage par les cas dans le contexte de cette étude. Les
données de I'enquéte ont confirmé I'efficacité de la journée d'étude, les
personnes interrogées ayant déclaré avoir retenu lI'apprentissage et avoir apporté
des changements dans la prise en charge des patients.

On conclut de cette étude qu’une journée d'étude basée sur la simulation
peut améliorer le travail d'équipe dans les unités multidisciplinaires de soins
intensifs, comme le montrent les simulations avant et aprés le cours, avec des
preuves de changements ultérieurs dans la prise en charge des patients. Dans le
contexte d'un cours, d'une journée, l'utilisation d'un mélange d'apprentissage par
simulation et d'apprentissages basés sur des cas semble étre une stratégie
d'enseignement efficace.
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Une autre étude qui a été réalisée en Germanie, comportant quatre-vingts
équipes ont participé a 240 simulations d'urgences médicales. L'utilisation des
checklists a conduit a une réduction du risque absolu de 9 % et du risque relatif
de 15 %. L'analyse par protocole a montre une réduction du risque absolu de 17
% et du risque relatif de 28 %. Les checklists ont été jugées utiles par 94 % des
participants. Les équipes sont nettement plus performantes lorsque des
checklists d'urgence sont disponibles (p < 0,05 pour I'achévement des étapes
critiques du travail). La reduction du stress a l'aide de checklist était plus
probable dans les spécialités "medicales™” que dans les spécialités "chirurgicales™
(3,7 £ 1,2 contre 29 + 1,2, p < 0,05). De cette étude on peut conclure que la
simulation d’haute-fidélité, avec I'utilisation de checklist a été associée a une
réduction significative des étapes de travail incorrectes dans la gestion des
urgences medicales et a été caractérisée par une acceptation elevée. Ces résultats
suggerent que les checklists pour les urgences medicales peuvent avoir le
potentiel d'améliorer les soins d'urgence (44).

Les internes représentent la premiere lignée de défense du corps médical
face aux situations critiques, d’ou vient I’intérét de leur assistance par différents
moyens pédagogiques spécifiqguement la simulation médicale qui leurs permet
de sculpter leurs compeétences et leur savoir et savoir-faire en les mettant dans
des situations similaires a la vie réelle.

La simulation par la mise en scene, quel que soit par jeu de role ou
mannequin simple ou de haute-fidélité, permet aux internes a avoir des schémas
claires et bien codifiés devant chaque situation clinique, ce qui a un impact sur
deux choses : la premiére c’est la confiance en soi et la gestion du stress , la

deuxieme c’est la qualité de prise en charge qui devient rapide et sir.
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Ainsi que la simulation par mise en scéne, développe chez les internes leur
c6té social, notamment la communication, la gestion du leadership et le respect
du followship, la gestion des problemes interprofessionnels,.. par conséquence
une meilleure gouvernance des urgences, et donc une meilleure qualité de prise

en charge.

La réalisation des checklists de prise en charge pour chaque spécialité, pour

améliorer la prises en charge dans les urgences et diminuer le risque de 1’erreur.

La simulation procédurale permet a I’interne de répéter la procédure ou le
geste jusqu’a maitrise, ce qui impacte une deuxieme fois la qualité de prise en
charge qui doit étre rapide et efficace.

L’annonce d’une mauvaise nouvelle ¢’est parmi les « Skills » que I’interne

doit aussi maitriser par la faite qu’il est confronté a ces situations fréquemment.

4- Intérét de la simulation medicale au sein du service d’hépato gastro-

entérologie chez les externes
a- Matériels et méthode :
+ Cadre de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, qui s’étale sur deux ans de
septembre 2020 jusqu’a septembre 2022, intéressant deux promotions 3°™ année
qui sont en passage au service d’hépato gastroentérologie, au sein du centre de
simulation Tangier’s Sim Center a la faculté de médecine et de pharmacie de

Tanger.
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+ Objectif de ’étude :

-Déterminer 1’intérét de I’intégration de la simulation au sein de

programme pédagogique des médecins externes.

-Déterminer le role de la simulation dans 1’assimilation des cours

magistraux.

+ Méthode :

Les médecins externes en passage au niveau de service d’hépato
gastroentérologie bénéficient d’un programme de simulation complémentaire au

cours magistraux qui sont purement théoriques.

Ce programme comporte la simulation sur mannequin procedural, cours
avec cas clinique et cas clinique sur mannequin. Ce programme permet aux
etudiants de se familiariser avec les différentes anomalies qu’ils peuvent
rencontrer en matiere d’hépato gastro-entérologie ( anomalie de 1’examen :
I’hépatomégalie, la splénomégalie, 1’ascite, la masse abdominale... ainsi que les
anomalies biologiques ( I’interprétation de liquide d’ascite , les anomalies du

bilan hépatique, sérologie virale,....)

Ensuite on a évalué I’impact de ces séances de simulation sur leur pratique

courante par I’intermédiaire de questionnaire sur Google Forms. Annexe 11

98,1% des externes trouvent que ces séances de simulation sont essentielle
pour I’assimilation des cours magistraux. 86,8% préféerent les cas cliniques sur

mannequin comme méthode de simulation.
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Pour les différentes anomalies de I’examen abdominale (splénomégalie ,
hépatomégalie, masse abdominale), on a trouvé que la majorité n’ont jamais
rencontré sur vrai patient, et si oui, ils n’arrivent pas a déceler ’anomalie. Alors
que apres les séances de simulation ils ont réussi a palper ( au moins sur

mannequin) et trouver I’anomalie plus facilement.

Pour le degré de réalisme du mannequin estimé par les étudiants, varie en

moyenne entre 6 a 8 sur 10.

En fin de questionnaire, on leurs a demandés leur degré de satisfaction,
68% était satisfait de la qualité d’organisation, 71% était satisfait a tres satisfait
de la clarté des objectifs, 90% était satisfait de la qualité des formateurs, 86%
trouvent que le contenu est intéressant, 90%, 81%, 73% était satisfait a tres
satisfait respectivement pour de la qualité de formation, le niveau d’acquisition ,
la qualité et la pertinence des moyens pédagogiques et parmi les suggestions
qu’on a regu ¢’était « Faire beaucoup plus de simulation avant d’étre confronté

au patient »

78



4
I Pas dufoutsatisfait [ Peusatisfait [0 Satisfait [ Trés satisfait

Qualité d'organisation  Clarté des objectifs ~ Qualité des formateurs  Intérét du contenu  Niveau de la logistique

Niveau d'acquisition du Conditions d'emploi et Pertinence de
savoir qualité des outils meéthodes
pédagogiques pédagogiques

Figure 40: évaluation des séances de simulation par les participants
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La simulation médicale ne peut a n’importe quel moment remplacer les
méthodes d’enseignement classiques (46), par contre on ne peut pas nier qu’elle
s’impose de plus en plus conjointement a 1’enseignement classique, gréce a sa
capacité de simplifier I’apprentissage, et le rendre plus claire et plus proche de
I’imagination et de la réflexion de ce jeune étudiant qui n’a pas encore

rencontrer la majorité des situations cliniques.

En outre, 1’éducation par simulation est un moyen d’enseignement
interactif, qui demande de D’attention et de la concentration de la personne
réceptive (47), ce qui améliore systématiquement 1’assimilation et la fixation des

informations.

A D’égard de notre étude, comme il est convenu, aprés les seéances de
simulation les participants ont répondu a un questionnaire( annexe 11), et
d’aprés leurs réponses on peut conclure que: I’examen abdominal sur
mannequin procédural a permis aux étudiants de reconnaitre les différentes
anomalies de 1’examen abdominal, méme celles non encore rencontrées en
pratique clinique, et les cherchées de fagon ciblée et répétée jusqu’a maitrise,
surtout que la répétition permet aux étudiants de développer un certain degré de
perfection considérable (48) , ainsi que la simulation facilite le passage de la

théorie vers la vrai vie par la mise en situation.

Par ailleurs, I’éducation par les cas cliniques ou la mise en situation
clinique permet a I’apprenant I’exploitation des informations qui sont jusqu’a
maintenant que des données théoriques sauvegardées dans la mémoire, cette
exploitation permet de transformer les connaissances d’un simple savoir vers un

savoir-faire qui permet a 1’étudiant d’assimiler précocement 1’application
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clinique de I’information et d’agir correctement dés la premicre rencontre d’une

telle ou telle situation clinique.

Pour s’améliorer il faut de 1’auto-critique, pour cela on a intégré dans le
questionnaire une rubriqgue de notation, et le niveau de satisfaction des

participants était en moyenne de 89%.

Pour les suggestions recus de la part des participants, c¢’est de donner de
plus en plus d’intérét pour la simulation procédurale afin de pratiquer sur

mannequin avant le passage sur un vrai patient.

Comparable a notre étude prospective, une étude a été menée a la faculté de
médecine et de pharmacie de Marrakech, qui a consisté en une analyse
descriptive des questionnaires d’évaluation des connaissances (Evaluation avant,
puis quatre mois plutard), réalisee au profit de 240 étudiants, répartis sur 20
groupes dont chaque groupe contenait 12 étudiants 6éme année de médecine de
la promotion 2016 / 2017.

IIs ont eu une formation par simulation par deux scenarii différents :
intéressant la gestion d’une corticothérapie au long cours et d’un traitement

anticoagulant.

En comparant les résultats des questionnaires avant et aprés simulation, il
est noté une nette amélioration de tous les niveaux de connaissances pour
I’ensemble des étudiants de notre échantillon. Le faible taux des réponses
correctes qui ne dépassait pas 5,42% a 1’évaluation en pré simulation, est passé a
plus de 56% apres une seule séance de formation en éducation thérapeutique par

simulation.
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Cette amélioration est statistiqguement significative avec un p < 0.05, pour
tout le groupe et pour chaque item du questionnaire. De plus, ce taux des
réponses correctes, reflétant le niveau de connaissance des étudiants,qui a
dépassé 73% pour 8 questions parmi les 10 lors de 1I’évaluation postérieure (p <
0.01).

Les résultats obtenus ont été globalement comparatifs pour les deux
scénarios. Notre étude a montré une amélioration de tous les niveaux de
connaissance des participants apres la séance de simulation pour deux scenarii
différents. Ainsi, 1’utilisation de la simulation permet la consolidation des

connaissances jusqu’a au moins quatre mois apres la phase de formation initiale.

On peut déduire, a la lumiére de ce travail, que le recours a la simulation
pour I’amélioration des performances du médecin généraliste, étant la principale
cible de notre formation a I’aire de la réforme des études médicales, en ce sens
de I’éducation thérapeutique peut, sans doute, constituer une approche

pluridisciplinaire, adaptée aux attentes du patient.(45)

Une autre étude a été établie a la faculté de médecine de San Diego,
California, USA, qui a mis en ceuvre un programme de simulation formative
concernant le syndrome coronarien aigue (SCA) au profit des étudiants en
troisieme année de médecine, qui ont assisté a des cours de simulation. Apres,

les participants ont rempli un questionnaire de 17 questions.

Des analyses statistiques descriptives et une analyse qualitative thématique
ont éte réalisées ; ils ont trouvé que le taux de réponse a été de 100 % (n = 43).
Les étudiants ont déclaré avoir ameélioré leur capacité a identifier et a prendre en
charge les patients ayant un SCA avant et aprés le cours de simulation : 93 %

ont estimé que la simulation avait renforcé leur confiance en soi pour effectuer
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ces taches sur un vrai patient ; 86 % ont déclarée avoir recu un retour
d'information utile pendant les sessions de formation ; 98 % ont reconnu que
leur expérience avait été agréable ; et 95 % recommanderaient ce cours a
d'autres étudiants (27).

On peut conclure de cette étude que les étudiants en médecine, qui ont
participé a notre cours pilote ont démontré une plus grande confiance dans
I'identification et la gestion des pathologies associées aux SCA et aux arythmies.
Les étudiants ont considéré la simulation comme une activité engageante et

utile, et ont souhaité des sessions de formation supplémentaires. (46)

D’apres notre travail, nous recommandons :

- L’Intégration de 1’éducation par simulation en concomitance avec les

cours magistraux pour renforcer et faciliter 1’assimilation des cours.

- Le faite que les situations cliniques rencontrer au cours des stages
hospitaliers reste limitées, de ce fait il est important d’intégrer la
simulation des étudiants dans toutes les spécialités, surtout si on réalise
un programme commun entre tous les services pour que ¢a Soit

complementaire et homogeéne.

- Développer La simulation procédurale, malgré qu’elle reste un peu
biaisee par le degré de réalisme des mannequins, mais ¢a reste un outil
intéressant pour que 1’étudiant reconnais les différentes anomalies, de

répeéter la procédure jusqu’a maitrise.
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- La simulation par mise en situation soit par un simple jeu de rdle ou par
mannequin est a encouragé parce qu’elle permet a [I’étudiant

I’exploitation de son savoir.

- L’Organisation des journées de simulation convergeant plusieurs
spécialités.

- Faire travailler I’étudiant dans des groupes, afin de développer chez lui

la communication et le travail du groupe : une bonne communication

d’aujourd’hui, €gale une bonne gestion de demain.
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VI1I. Conclusion :

Il est évident que 1’apprentissage en milieux hospitalier est sous la
contrainte de plusieurs probléemes quel que soit le niveau d’apprentissage
(résidents, internes, externes). Pour faire face a ces contraintes, il est nécessaire
de faire appel a la simulation médicale. Elle permet aux apprenants a se mettre
dans des situations cliniques différentes (parfois non rencontré a la vie reelle),

ainsi que la répétition des gestes jusqu’a maitrise.

L’étude mené au sein du service d’hépato-gastroentérologie a pu prouver
I’efficacité de la simulation comme innovant moyen pédagogique qui permet le
transfert des connaissances théoriques en connaissances pratiques, de profiter
des erreurs comme source d’apprentissage, et de la répétition comme moyen de

renforcement.

Sans oublier le role de la simulation dans le développement des
compétences non technique notamment le travail d’équipe, la bonne direction

des situations critiques, 1’estime de soi et la gestion stress ...

En raison de la conscience du service d’hépato gastroentérologie du centre
hospitalier universitaire de Tanger, de ce grand intérét de la simulation chez les
apprenants de tous les niveaux d’apprentissage, on a eu ’initiative d’intégrer la
simulation dans leur cursus, et on s’engage de le développer et de 1’améliorer,
afin de procurer a nos apprenants, quel que soit leur niveau d’étude, un
apprentissage le plus efficace possible et le plus sdr pour I’apprenant et la prise

en charge la plus adéquate en toute sécurité pour le patient .
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Annexe 1 :

Hepato-gastro-enterologie SimDay

khamnihad@gmail.com Changer de compte &
£% Non partagé

* Indique une question obligatoire

Plage horaire *

[ 830
[ 1500
D Les deux

Nom complet *

Votre réponse

Si la plage horaire préférée est pleine, vous pouvez participez a l'autre plage »
horaire?

QO oui
O non

Figure 41: fiche d'inscription des internes
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Annexe 2 :

Station 1

» Dis votre eutrée i la statin, un comgte & rebours.
se relance, vous sves 07 Min pour sccomplir votre
‘mission

* Unebis la doche sorne. vous deves vous arréter et
vous diriger vers la station sudvante , sinon wus.
alles perturber votre circult o ceful devos amis

B et e (e e g 5 b

Station 3

Lonsignes
s D= votre entrée i la station, wn compte & rebours.
e reance, vous sves 07 Min pour accomplir votre
misshon
s Une iz la doche tonne, vous deves vous ariter o
wvous diriger vers la @ation sulvmnte , sinon vous
alier perturber votre clroust e celul de vos amis

Swwr! mvn e € e pe sure e e e

Station 2

fonsepes..
= Dis votre mutrée d la station, un comgte & rebou
se rdance, wus aves 07 Min pour accomplir vot
mission
» Une bis la doche sorme, vous deve vous arite
vous diriger vers Ia station sulymnte , sinon wous.
alles perturber votre clrcuit o celul devos amis

(@ =)
Alesivhs v durtl Soug st vous

B e

A e o

G g e e o e
sl

b e p—

Station 4

* Dés votre entrée i la station. un compte & rebours
se rdance, vous sves 07 Min pour accomplir votre
mission

* Une bbis in dodhe somme, vous deves vous arriter o
vous diriger vers la staion sulmite , sinon vous
allez perturber votre cirouit « celud de vos amis

Mol o e € S g Sree e W e

Figure 42: les consignes affichées a la porte des stations ECOS
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Annexe 3 :

Fiche d’évaluation

Atelier 1 :Pose de Sonde Nasogastrique

Respect de Mesure de la Position de la téte Contrdle de la
I'asepsie (lavage longueur de la Flexion bonne mise en
des mains ...) sonde Extension place de la sonde

Interne 1

Interne 2

Interne 3

Interne 4

Interne 5

Interne 6

Interne 7

Interne 8

A :bien fait / B: mal fait/ C: trés mal fait/ X: non fait

Figure 43:fiche d'évaluation de la lere station des ECOS
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Annexe 4 :

Cas Clinique

Vignette Clinique :

Patient de 45 ans, suivie pour hépatopathie chronique sur Hépatite virale Bily a
1 an, qui vient pour ralentiss t psych tcur + distension abdominale

Failes Pexamen clinique su1 le manuequin devaul vous

Qu’est-ce gue vous avez trouvé ?

| Hépatomégalie
| Splénomégatie
| Masse

| Syndrome d’épanchement intra-péritonéal

| Normal

Autre :

Figure 44:fiche a remplir aprés I'examen abdominal

91



oOmw>

J1ej uou

Annexe 4 bis :

Figure 45:grille d'évaluation des participants
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Les internes

Réchauffer les mains avant
I'examen

Se mettre a droite du patient
lors de I'examen abdominal

Inspection
Palpation superficielle
Bord inférieur
dufoie Palpation
profonde
SMG
Signede glagon
Signede flot
FH
Percussion
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Annexe 5 :

Cas clinique

Vignette Clinique :

Patient de 45 ans, suivie pour hépatopathie chronique sur HVBi ya 1 an, qui
vient pour ralentissement psychomoteur + distension abdominale

A l'examen on a trouvé une ascite et on a réalisé une ponction exploratrice

voici les résultats :

Figure 46:fiche de vignette clinique avec résultat de I'examen abdominal
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Annexe 6

LdS Hnguc

T I = o L L e e e e R R A e A e L s L
Patient de 37 ans , célibataire , tabagig ci » age ,pasde ion de prise médi » Qui vient
chez vous pour une asthénie + d au niy de HCD depuis 7 jours

Chez qui I finiqg un patient stable sur le plan hémodynamique , respiratoire et neurologique ,
apyrétique , I" bdominal une ibilité au ni de HCD

Echographie abdominale : sans -

Cochez la ou les bonnes réponses
1.Qu'est-ce que vous allez demander comme bilan de 1ere intension 7
L NFS [ fonction rénale T bilan hépatique T TP-INR T CRP

—

2 Si vous avez choisi un bilan hépatique comme bilan de 1ere intention , Préciser qu'est-ce que vous allez demander ?

. Bilande cytolyse ?  qui

O Bilande ? qui ent ... 3

 Bilande IHC 7 qui contient

3. Vous avez réalisé le bilan |, voici les résultats

Hg 14 g/dl GB8 :-8900 PNN 7800 PLQ 189000 urée :0,2 créatinine:7 CRP:16
ASAT : 375 ALAT 480 GGT:85 PAL:143 87:27 BNC:13 BC:14 TP:58% Albumine:47
4 _Par quoi vous aller compléter le bilan ? (lere intention)

T sérologie virale des virus hépatotrope . screening toxicologique

. bilan d"auto-4mmunité T bilan de surcharge

T Aucun des bilans suscités

5. quels sont les margueurs sérologiques & demander ?

AgMBs Ac AntiHBC type IgM  Ac Anti MBc type IgG _Acanti MBs  Acanti HVC  Ac anti HVA IgM
T Ac anti HVA IgG TAcantiMVD  TAc anti HVE

6.Votre patient a un Ag MBs (+), Ac anti HBc (+)type IgM, par guoi vous allez compléter le bilan ?
. Dosage Quantitatif ADN viral 8 par Por en temps réel T Ag HBs guantitatif

T i'®iune MVB confirmé , ["ai pas besoin dautre bilan

7 Votre patient a un dosage ADN viral 8 = 198000 Ul/ml avec échographie sans anomale

Quel est le statut de votre patient ?

Hépatite aigue __porteur chronigue

Hépatite chronigue actve T Hépatite chronigque quiescente

8. Quedie est votre décision thérapeutique ?

Traiter. = surveiller sans traiter.  traiter et surveiller.

9 Six mois plus tard | votre patient revient avec un Ag HBs toujours positive | <"aga-il ?

T Hépatite aigue T Hépatite chronique
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Figure 47:cas clinique sur I'hépatite virale B

Annexe 7 :

interrogatoire :

= ATCDS médicaux : Dizbétigue type 2 sous insufine , prise AINS pour arthraigie

- Chirurgicaux : RAS

- ayant comme antécédent toxique : tabagique chronique +akoolique arason de 1 verre Jj
- Famifiaux : RAS

Qui se présente aux urgences pour hémormagie digestive haute faite dhématémise de
grande abondance associée &des selles noirdtres nauséshondes {méénas | précédé par d'une
douleur intense de type crampe epigastrique permanante non rythmée par les repas |, quinese
calme pas par la prise des antalgque ni IPP

m—

Fonction Monitorrage Mise en

vitale condition
Sur le plan respicatoire
patient polypnéque 320
cprmn,sa02 3 AA 95%,
sans signes de futte, ni
Cyanose, sueurs
Sar e plan tensiometre |
hémadynamique - TA: saturametre |
90/50 ,FC 120 cpm, termpérature |, BCG AV+A
hdeur cutanda-mugueusce) V. veineuse 12 voies
L marbirures au ny des ML degrande caiibre
Sur le plan neurologique - V.a0;:0ui
2 début GCS 15/15eme S
4 V. awvessie: non
puis confus
V. gastrique: CI
Position :
Trendedamberg

+  Examen abdominale :
Inspection : pas decvc, pas de dysémytrie , pas d’angiome stellaire |, pas de distension |, pas
de ccatrice
Palpation :sensibiité epigastrigue , pas HPMG , pas de SPLMG , pas de masse
Percussion : pas de matité Auscultation : BHA transmis

-  Examen anopérinéale :
Présence de selles molles noirdtres goudrons nausézbondes

Le reste de I'examen est sans particularité

L e Paraclinique:
Bilan biologique : NFS , PLQ , Groupage , bilan hépatique ,

FOGD
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1/Stabiliser le malade :

Prise en charge initiale
1
T

1

Appoort hydro- IPP: bolus 80 transfusion
electrolytique

mg puis40/j
j

recidive des
hématémeése

serum salé
reglede 20/20

correctionde
TAet FC

altération desFV
hypotension,

refus de
I'endoscopie

récidive +
instabilité

trouble de
conscience...

Bonus : perfusion de I' erythromycine : 250mg sur 1h *

Point négatif : passage des vasopressine { sondostatine , exacyl, ..)

2/ récupération des résultats du bilan biologique et imagerie :

Figure 48:algorithme de déroulement du scénario
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Annexe 8

Grille d’evaluation

Fak axbmigue

Pak poe dxhmicue

fait

Mai fait

Mer S

fait

Mal

Asepsie
Lesgants
Lessurblousas
Aqti <

Interrogatoire
Pathologie ulcérsuse
Prise médicamenteuse
Tabagisme

FDR hgpatopathie

Travail d’équipe :
Communication

Leadership

Followshig

Examen générale
Evaluation HD

Chercher gzlaur,
marbrures, froideurdes
axtrémités

Evaluation neurologique:

chercher |'astérixis,.

trouble de conscience,
lenteur PM
Evaluation respiratoire

Gestion destaches
Coordination

Verbalisation
Gestion de temps
Gestion de I'espace
Récapitulatifs

Examen abdominale

Passation des
consignes

Chercher lessignes
d’hgpatopathie
chroniques

cvC
Angiomesatélzirs
Erythrose palmairs
SPM

Gestion de Temps
Gestion de I’Espace

Prisesdes notes

Ascite

HPMG, bord du foie,

Ex anp-pgringals. Equipe 2 : travail
Inspection d’aquipe

TR

Monitorage Leadership
Tensiomatre Folowship,
Ssturomatre

Mise en condition Verbalisation

2 VWP Communication
Sonde urinaire Récapitulatif
02

Sonde pasogastrigue

position

Prise &n charge initiale

Remplissage
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Grille d’evaluation

Surveillance TAet FC
IPP

Dose correcte
Transfusion

Bxacyl
Erythromycine

Biologie

NFS

Groupage

Bilzn hepatique

Faire ECG
Demander avis spécialisa
FOGD

Demande de I'imagerie
Echo

DM

Figure 49:grille d'évaluation (compétence technique et non technique)
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Questionnaire des internes participant a « GE-SimDay »

Pré-simulation

Connaissance générale sur la simulation

1.Définicser & I3 simulation # en une phrase

2 Avez-vous déji mené une recherche sur le concept de Ia simulation médicale ?
Oui non

6.5auez unus les différents modalités de simulation médicale
Oui non

Cochez 4 modalités de Ia simulation :

- Champ d'application

- Patient standardisé

- simulateur procédural

- 12 réalité virtuelle

~simulateur corps entier

7.Avez-vous déjs visitez notre centre de simulation ?

Oui  non

8.Avez-vous une idée sur le différent matériel présent et des différentes méthodes de simulation
qu'ony dispose ?

Oui non

9 Pensez uaus que vous profitiez suffisamment du centre
Oui non

10.5i non., quelles sont vos espérances ?

Augmenter Je nombre des séances

Impliquer toutes les spacialités.

Impliquer les spécialités chaudes

Annexe 9:
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Diversifier les activités
11 Avez-vous déja eu une expérience en simulation médicale ?
Oui non

12.5i qui_ 2n quel service ?

13.E¢ par guelméthade 2

14.Comment jugez unus cette expérience ?
i

Connaissez-vous les ECOS ?

Trés bénéfique sans intérét i jamais eu de simulation avant
Oui non

Cest 'acronyme de :

Education continue objectif structuré

Examen dinique objectif structuré

Evaluation continue organisée et structuré

Je ne sais pas

Quel est I'objectif des ECOS ?

Evaluer par des situstions cliniques proches de Iz réalité

Faire des formations par des situations cliniques proches de la réalité

Evaluer et former selon les besoins

15. avez-vous déji monté une sonde naso-gastrique ?
Oui non

16. vous réussissez

1a MEP de Ia sond: gastriq



Diversifier les activités

11A déja eu une i ensi ion medicale ?

Oui non

12.5i qui, en quel service ?

13.E¢ par quel méthade ?

14.Comment jugez wnus cette expérience ?

Trés bénéfique béngfiae. sansintérét j'ai jamais eu de simuiation avant

Connaissez-vous les ECOS ?

Oui non

C'est 'acronyme de :

Education continue objectif structuré

Examen dinique objectif structuré

Evaluation continue organisée et structuré

Je ne sais pas

Quel est I'objectif des ECOS ?

Evaluer par des situations cliniques proches de Iz réalité

Faire des formations par des situations cliniques proches de |a réalité

Evaluer et former selon les besoins

15. avez-vous déj: monté une sonde naso-gastrique ?
Oui non

16. vous réussissez facilement la MEP de la sonde naso-gastrique

100

Oui facilement aprés plusieurs tentatives  pan. j'arrive pas
21 Avez-vous déja annoncé une mauvaise nouvelle ?
Oui non
22. Comment trouvez-vous cette mission ?
Trés Difficile Difficile. un peu difficile  facile
23. Avez-vous suit une stratégie ?
Oui non
24. avez-vous pu gérer votre stress ?
Oui non
25. Pensez-vous que vous devez profiter d'une formation sur 'annonce d’une mauvaise nouvelle ?
Oui, Cest intéressant non, {aipas besoin
26.5i qui_wous préférez que ¢a soit :
Un cours magistrale ?
Une formation interactive ?
Joue de rdle (simulation sur patient standardisé) ?

Vous avez réussi votre concours dlinternat | et comme vous savez c’est un passage du statut étudiant
2u statut du médecin traitant , cela veut dire plus de responsabilité , plus de stress , voire faire des
choix décisifs

‘Comment trouvez-vous votre premier contact avec un vrai malade ?

Trésdifficle  difficile,.  facle  trésfacile

Arriver-vous 3 exploiter vos connaissances ?

Trés difficlement  diffilemest  faclement  trés facilement

Arrivez-vous 3 contrdler votre stress devant le malade ?

Non oui

Pensez-vous que vous avez besoin d'une formation par simulztion avant le passage a Iz vie réelle ?

Oui non



Evalufition des connaissances : 10g/dl

Quiestee que une hémorragie digestive haute Quel est I'objectif Hg chez un patient coronarien avant FOGD ?

Hémorragie dans un effort de towx s-11g/dl

Hémorragie dans un effort de vomissement 8-12g/dl

Hémorragie provient de tractus digestive su-dessus de I'angle de trgijz, 813g/di

Hémorragie provient de Lesophage., Festomac ou ducdénum Quel est le délai entre hospitalisation et FOGD
sh

Comment peut-lie se manifester ? 12h

Hématémése 28h

Mélénas - Perfusion de I'érythromycine avant FOGD.

Rectorragie Obligatoire

Cochez les cause principale de HDH Pas de place

-infection 3 Helicobacter Pylori Pas de consensus clair

-Néoplasie La mise en place dtune sandes nasogastrique :

-varices cesophagiennes Obligatoire

-Ulcéres Sans intérét

Comment peut-on évaluer Iz gravité de saignement ? choix unique Contre indiqué

-Interrogatoire

-Clinique ? { constante hémodynamique , paleur,,

~Taux d'hémogicbine

Quel score utilisons-nous pour pouvair classer le malade selon Ia gravité ?
Glasgow Alcoholic Hepatitis Scoze 2

Glasgow-Blatehiars2

Glasgow-loutia,?

Quel est f'objectif Hg chez un patient sans Antécédent avant FOGD ?
7e/dl

sg/dl

Figure 50:: questionnaire pré-simulation des internes
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Annexe 10:

Questionnaire 1 mois aprés la HGE-SIM-Day

Afin de s'informer sur I'efficacité et I'utilité de la journée organisée, dans le but de s'améliorer et
améliorer notre prise en charge ce petit questionnaire est dédié pour avoir une idée sur les message
clé qui doivent toujours figurer dans votre téte de fagon systématique

Parti ECOS :

Vous avez devant vous un résultat de ponction de liquide d'ascite d’un patient connu cirrhotique sur
hépatite B qui vient pour décompensation ascitique

Taux de protide égale & 10gG/L : s'agit-il d'un :
Exscudat

Transudat

Je ne sais pas

Quand on parle de I'infection de liquide dasgite_si :
GB>500 E/mm3

GB>1000 E / mm3

PNN>150 E / mm3

PNN>250 E / mm3

Aspsst hematiaue,

Bsnsst traubls

Quel est le gut-off de protide a partir du quel il y a un grand risque ILA
<20g/|

<15g/L

<10g/L

Comme vous savez le bilan hépatique comprend 3 rubriques : une pour la cytolyse, une pour la
cholestase et une autre pour IHC, précisez les éléments ci dissous appartient a quel rubrique

ASAT/ALAT :
Gama-GT / PAL / S-alphanucléotidase / BIBC ,BNC :
TP/albumine / facteur V :

Devant la perturbation du bilan hépatigue , avec échographie hépatique sans anomalie quel est le
bilan de 1ere intension & demander :

Eaacyis

Transfusicn

Sérologie des virus hépatotrope

Bilan d"auto-immunité

Bilan de surcharge

Devant un Ag HBS + et ac anti hhG + type lgh, on doit compléter par charge virale ?
Oui

Non

Je ne sais pas

Quand on parle de I'hépatite virale B chronique ?
Si charge virale > 198000

Si Ag hbs.+ au-dela de 6mols

Si Ag hbs. + au-dela de 3mois

Pour la partie du scénario de HDH

Devant I'hémorragie digestive haute , comment peut-on estimer la gravité du saignement dés la
réception du malade ?

Uinterrogatoire
La clinique
La biologie

Devant HDH avec instabilité hémodynamigue( choc hémorragique) , quelle est la mise en condition

VV centrale
Sondage urinaire
Sonde naso-gastrique

Lunette d'oxygéne

Devant HDH avec instabilité hé (choc hémorragique) , quelle est votre prise en charge
initiale ?

PP

Remplissage

Quel et Fabjectt Hg devant un patient sans ATGRS L cardiopathie nf rénale .|

wa
wa

=

Quel est la dose de (PP aue vous ez passer

80 mg en bokus puss mg/n  la 539
80mg bolus puis Sme/h & la SAP

80 mg en bokus puss 6mg/ 3 la 539

Que est le bilan de premidre intention que vous slez demander ?
wFs

Urée —griat

Bilan hepatiaue

Groupage -RAI

PICK

Sérologe Hp

Fact-i demander la radio-thoras 7

ou

Non

510w, Pourquol 7
Faut-d demander ECG
ou Non

51 oul, Pourquol ?

Annonce d'une mhovaise nouvelle

Figure 51:questionnaire aprés simulation et un mois plus tard des internes
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Annexe 11 :

Questionnaire post-simulation des externes Oul nan
Wous-avez profitez d'un programme de simulation au cours de votre passage au sein de service HGE, Avaz-vous déji palpd une ascite au cours de vos stages hospitaliers (en dehors de la simulation) ?
U cours de ce programma vous avez ey la simulation procedurale , cas clinique sur mannequin , cas oul non
clinique , cours
Au cours de votre stage

Aprits |a gimulation., vous arrivez i palper T

Trouusz unus que I'examen sur mannequin est similaire b 'examen sur vrai m;

aul L
Oui non HPME
. SPLMG
Quel est ln degré de réalisme du mannequin par rappert b un vral malade, de 04 10
Trouvaz-vaus que les séances de la simulation dtalent utiles dans votre vie pratique ? Qualité Pertinence des
de mithodes
Qui non Forganisation pédagoglques
Panwez vous que cesskance de simulation rend les cours magistraux plus clairs ? |
Qui non Conditions o emplol et
qualité des outils
Pansez unus que ces seance de simulation de petit groupe rend le formataur plus proche du vous et pédagoglaues
dane vous dtas plus b 'alse & poser les quastions et éclaireir les idies
Oui non
Quel type de simulation Vous trouver trouvez utile?
Cas clinique Niveau
des ' mquisition
Cas clinique sur manneguin Tormateurs Set wavolry
Examan sur mannequin procédural

Cours + OCM

Avez-vous dijd palpé une splénomégalie au cours de vos stages hospitaliers (en dehors de la
simulation) ?

Oui non

Avez-vous dijd palpé une hipatomégalie au cours de vos stages hospitaliers (en dehors de la

simulation) *

Figure 52: questionnaire post-simulation des externes
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Résumé

Titre : Intérét de la simulation médicale dans la pédagogie d’apprentissage des externes,
internes, résidents : expérience du service d’hépato-gastroentérologie CHU Tanger.

Auteur : EL KHAMLICHI NIHAD
Directeur de thése: Pr. DENDANE

Mots clés : simulation, endoscopie, formation.

Introduction : La simulation médicale est un outil pédagogique le plus proche de la réalité
permettant la formation initiale des étudiants, et continue aux professionnels de la santé.

C’est pour cela notre service a eu I’initiative d’établir un curriculum basé sur la simulation
médicale intéressant les externes, internes et résidents.

Méthodes :

C’est une étude transversale portant sur quatre-vingt-quatorze (94) apprenants: neufs (09)
résidents, trente (30) internes et (55) cinquante-cing externes :

O Simulation endoscopique pour les résidents.
O Journée de formation en urgences hépato gastroentérologie pour les internes.
O Simulation procédurale et cas clinique pour les externes.
Les données ont été collectés et exploités par : des grilles, google Forms et SPSS.
Résultats :

Pour la simulation des résidents, notre étude a montré que la simulation endoscopique
perfectionner la manipulation de 1’endoscope avant le passage au vrai patient grace au module
«fundamental skills», ainsi que le développement des bons réflexes et le bon raisonnement clinique
grace au module des cas cliniques.

Chez les internes, la journée de formation a amélioré leurs connaissances et codifié leurs
réflexes devant les situation critiques en hépato gastroentérologie. Sur le plan non technique, la
simulation a amélioré leur travail de groupe et donc la bonne direction des situations, ainsi que leur
estime de soi s’est amélioré.

Concernant les externes, la simulation leur a permis le transfert des connaissances cliniques en
pratique et de les renforcer par la répétition.

Conclusion :

La simulation est une méthode pédagogique qui permet de guider I’apprenant dans sa formation
en lui permettant I’acquisition des compétences techniques notamment tout ce qui est raisonnement
clinique et maitrise des gestes, et non technique notamment le team work et la gestion du stress.
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Abstract

Title: Interest of the medical simulation in the pedagogy of learning of medical students,
interns, residents: experience of hepato-gastroenterology department, university hospital,
Tangier.

Author : EL KHAMLICHI NIHAD
Supervisor: Pr. DENDANE

Key words: simulation, endoscopy, training.

Introduction: Medical simulation is closest method of learning to the reality, enabling initial
training for students and continuing education for healthcare professionals.

For this reason, our department has taken the initiative to establish a curriculum based on
medical simulation dedicate to medical students, interns and residents.

Methods:

This is a cross-sectional study of ninety-four (94) learners: nine (09) residents, thirty (30)
interns and (55) fifty-five externs :

O Endoscopic simulation for residents.

O Hepato gastroenterology Sim-Day for interns.

O Procedural simulation and clinical case for externs.
Data were collected and exploited by: grids, google Forms and SPSS.
Results:

For resident simulation, our study showed that endoscopic simulation perfected endoscopic
basic skills before moving on to the real patient thanks to the "fundamental skills" module, as well as
the development of good reflexes and good clinical reasoning thanks to the clinical case module.

For interns, the training day improved their knowledge and codified their reflexes when faced to
critical situations in hepato-gastroenterology. On a nontechnical level, the simulation improved their
group work and thus their management of situations, as well as their self-esteem.

As far as the medical students were concerned, simulation enabled them to transfer clinical
knowledge into practice and reinforce it through repetition.

Conclusion:

Medical simulation is a teaching method that guide learners in their training, enabling them to
acquire technical skills, particularly clinical reasoning and practices, as well as non-technical skills
such as teamwork and stress management.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

T . . . nité. .
> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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