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I. Introduction-définition :  

Le risque de tomber dans l’erreur augmente au fur et à 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 à une meilleure efficacité thérapeutique et au devenir le plus sûr 

pour les patients.  

Selon la HAS, la simulation en santé correspond « à l’utilisation d’un 

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

virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des situations ou des 

environnements de 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 équipe de 

professionnel. » (1)  

Les situations critiques en médecine 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 à des incidents 

et complications parfois mortels, et d’autre part les professionnels de santé à un 

stress important.  

C’est pour cela, le service d’hépato-gastro-entrérologie a eu l’initiative 

d’établir un curriculum pédagogique basé sur la simulation médicale intéressant 

les différents niveaux des apprenants (étudiants, internes, résidents), au cours 

duquel ils sont confrontés à des situations préalablement choisies et préparées 

avec précaution, pour lesquelles les apprenants ne possèdent pas de procédures 
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leur permettant d’aboutir à coup sûr au résultat, ils vont être obligés de faire 

preuve d’intelligence de savoir-faire, de mobiliser des niveaux plus ou moins 

élevés de conceptualisation, pour ainsi être prêt pour l’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 être (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 

l’apprenant dans sa formation afin de lui faciliter son intégration dans le monde 

professionnel. Elle permet à l’étudiant le développement des compétences 

techniques, mais aussi l’habileté à avoir un raisonnement correct et des réflexes 

rapides devant une situation critique, à appliquer les algorithmes et les conduites 

à tenir aboutissant à une prise en charge efficace du patient, sans oublier les 

compétences non techniques comme le Teamwork et le Leadership. Elle permet 

également l’établissement d’une bonne réflexion ainsi que l’apprentissage à 

partir des propres erreurs, sans aucun risque ni pour l’apprenant ni pour le 

patient.  
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II. Histoire de la simulation :  

1- Origines de la simulation :  

Il est surprenant d’apprendre que l’usage de la simulation dans l’éducation 

médicale comme un outil pédagogique n’est pas récent. Des modèles antiques en 

argile et en pierre ont été découverts à travers le monde. Ils étaient utilisés afin 

de présenter les caractéristiques cliniques de diverses maladies (Figure 1). Au 

fils du temps et grâce à l’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 l’anatomie 

du corps humain 
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Environ 800 avant. J.-C. un chirurgien de l’Inde ancienne a toujours 

recommandé à ses étudiants de s’entrainer à l’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 l’efficacité de l’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 à l’université Salamanca a introduit en 1570 

l’apprentissage de réduction et de fixation des fractures, en utilisant un 

mannequin de bois taille adulte, suite à la guerre civile qu’a vécu l’Espagne dans 

le but de faire face au nombre considérable des blessés.  

Plus tard, en 1763, l’italien juseppi Salernova a utilisé un modèle 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 

l’étude de l’anatomie et de l’obstétrique (4).  

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

par  

Grégoire et Grégoire à Paris, en France dans les années 1700, à 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 entraîné une nette diminution de la 

mortalité infantile. Il existe également un grand nombre des documents allant du  
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Moyen Âge aux temps modernes de l’utilisation d’animaux autres que des 

humains dans le développement et l’enseignement des compétences 

chirurgicales (5,6).  

Toujours en XVIII siècle , Madame Angélique Du Coudray a monté un 

mannequin sous forme de bassin femelle et bébé afin d’apprendre aux sage-

femmes l’accouchement (7)  

 

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

 

À partir de 1910, Madame Chases, fabricante des poupées, va donner son 

nom à un mannequin en bois articulé de femme de taille adulte, qui sera utilisé 

pour la formation en soins infirmiers, à l’école d’infirmière de l’hôpital Hartford 

aux états unis d’Amérique. Pendant plus d’un demi-siècle, des générations 

d’élèves infirmières ont appris la pratique des soins de nursing sur ce simulateur 

(7). 
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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 

l’initiative de produire un modèle réaliste d’un torse humain, permettant 

l’application de la manœuvre d’inclinaison de la tête et de soulèvement du 

menton de Safar, pour libérer les voies respiratoires obstruées et permettre le 

passage des insufflations de sauvetage par la technique du bouche à bouche 

(Figure 3), Plus tard, à la demande insistante de Safar, un mécanisme à ressort a 

été ajouté à l’intérieur du torse de Resusci-Anne® pour permettre les 

compressions thoraciques qui est à l’origine des mannequins de RCP les plus 

utilisés au XXe siècle (8) 

 

 

Figure 3: Asmund Laerdal avec le simulateur Resusci-Anne, en 1970. 
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Sim One est un point de départ pour un véritable mannequin contrôlé par 

ordinateur, en particulier pour la simulation de l'ensemble du patient , patient 

entier . Conçu par le Dr Stephen Abrahamson,  

Le simulateur était un mannequin remarquablement réaliste, contrôlé par 

un ordinateur hybride numérique (avec 4096 mots de mémoire) et 

analogique.(mémoire). 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 mâchoire 

s'ouvre et se ferme. Dans une certaine mesure, il a été utilisé pour l'entraînement 

et pour mener quelques expériences 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. 
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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 l’auscultation, la pression artérielle et le pouls. 

Il est toujours au service à l’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 accès intraveineux périphérique aux 

compétences chirurgicales laparoscopiques. les outils d’apprentissage du 

diagnostic, qui ont pour mission principale d’enseigner l’interprétation des 

informations, ils ont été élargis afin d’aider les étudiants en médecine à assimiler 

un large éventail d’information et de présentation clinique des patients, allant 

des bruits du cœur à l’imagerie diagnostique.  

Le développement plus rapide du matériel informatique et des logiciels a 

engendré l’idée des simulateurs comme outils d’apprentissage de 

l’environnement.  

Les outils d’apprentissage de l’environnement ne se concentrent pas sur 

l’enseignement des compétences ou des informations, mais sur l’application de 

ces derniers, que l’apprenant possède déjà, dans le cadre d’un ensemble 

préétabli de situation ou de condition. Contrairement aux outils d’apprentissage 

de geste ou d’apprentissage du diagnostic.  

3- Nouvelles technologies de la simulation :  

Toujours grâce à l’évolution informatique, de la nouvelle technologie, 

telles que la réalité virtuelle, la réalité augmentée et la réalité mixte, ont 

également été intégrées à la simulation. Ces termes sont définis ci-dessous, avec 

des exemples :  
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a- La réalité virtuelle :  

C’est une technologie qui permet aux utilisateurs de se mettre dans un 

environnement virtuel (des images , sons),et de manipuler des objets numériques 

à l’aide des commandes haptiques, au moyen d’un moniteur (casque ou lunette) , 

qui est lié à un ordinateur (générateur) . Le simulateur de la réalité virtuelle le 

plus développé est la plateforme SimX® (10), (San Francisco, Californie) , qui 

permet à plusieurs utilisateurs de participer simultanément à la même 

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 mêmes 

qu’avec un vrai stéthoscope (11).  

Il y a aussi Fundamental Surgery (12), (FundamentalVR, Londres, 

RoyaumeUni), est une plateforme de la réalité virtuelle conçue pour la formation 

chirurgicale. Elle permet également à plusieurs utilisateurs d’interagir dans le 

cadre de la même simulation et d’utiliser des commandes manuelles, qui imitent 

divers outils chirurgicaux.  

b- La réalité augmentée : 

Dans ce type de simulation par exemple, le monde réel reste au cœur de la 

simulation dans la réalité augmentée, mais il est enrichi par d’autres détails 

numériques. La réalité augmentée permet une interaction numérique avec des 

éléments numériques, associée à 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 génère des patients « holographiques » dans un environnement 

clinique réel. L’utilisateur accède au système grâce à un casque, qui permet la 

visualisation d’un patient virtuel, et affiche ses signes vitaux dans la pièce 

physique où se trouve l’utilisateur, Il est également possible d’accéder au 

système à l’aide d’un Smartphone ou d’une tablette, qui utilise la caméra 

intégrée pour afficher la pièce et le patient virtuel à l’écran.  

c- La réalité mixte :  

C’est une fusion des éléments du monde réel avec d’autre numériques. 

Dans la réalité mixte, l’utilisateur interagit avec des objets et des 

environnements physiques et virtuels et les manipule, grâce à des technologies 

de détection et d’imagerie nouvelle génération. La réalité mixte permet à 

l’utilisateur de voir et d’être immergé dans le monde réel pendant qu’il interagit 

physiquement avec des objets réels et numériques.  

Un exemple est le système de simulation à ultrasons Heartworks® (15) par 

Intelligent Ultrasound (Cardiff, Royaume-Uni), qui permet à l’utilisateur de 

placer des sondes à ultrasons transthoraciques et/ou transœsophagiennes dans un 

mannequin, de les manipuler de la même manière qu’au chevet d’un patient et 

d’explorer l’impact de la manipulation des sondes sur l’image ultrasons affichée 

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

Après l’innovation de Resusci-Anne® et Harvey® qui a révolutionné 

l’éducation et la formation médicale par la simulation qui était basée sur la 

modalité de simulation uniquement, aujourd’hui elle a pris de nouvelle 

dimension.  

Jadis , la simulation médicale était basée uniquement sur la modalité 

(patient standardisé, mannequin …) , aujourd’hui la modalité seule ne permet 

plus de satisfaire les besoins de l’apprenant et pour caractériser la simulation on 

aura besoin de 3 dimensions (16) :  

1- le champ d’application  

2- la modalité  

3- l’environnement  

 

 

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 l’encadrement 

du déroulement de la séance de simulation. Cette séance peut varier d'une simple 

station pour apprendre à faire l’examen proctologique ou savoir ponctionner une 

ascite, à un scénario de simulation d'une hémorragie digestive haute, compliquée 

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

Ainsi dépend de temps d’application : le temps dédié pour un simple atelier 

de l’examen abdominal n’est pas le même dédié à un scénario complet allant de 

la mise en condition du patient jusqu’à 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 

l'apprentissage selon les objectifs éducatifs spécifiques et selon le niveau de 

l’apprenant.  

Le but de ces différentes modalités est d'atteindre une fidélité optimale pour 

permettre un engagement total de l'apprenant tant au niveau comportemental 

qu'émotionnel et cognitif, permettant ainsi à 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 âges, allant du prématuré à l’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 

même 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 standardisé 

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 l’entrainement sur un geste précis ou une 

technique spécifique (12), par exemple il existe des simulateurs dédiés pour 

l’examen abdominal  avec les différentes anomalies ( splénomégalie, 

hépatomégalie , ascite … ), autres pour la prise des voies veineuse , autres pour 

l’intubation orotrachéale , drainage thoracique , … ( figure 9 )  

  

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

G : drainage thoracique 

L'utilisation de simulateurs procéduraux procure aux apprenants la 

possibilité de pratiquer à plusieurs reprises une technique spécifique jusqu'à ce 

qu'ils la maîtrisent(17). Le fait que ce type de simulateur se fixe exclusivement 

sur une tâche, permet aux formateurs de se concentrer à l'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 tâche, que les participants peuvent 

utiliser à tour de rôle 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 rôle du 

patient ( douleur angineuse , dyspnée , dl abdominale…) , et au cours de 

déroulement du jeux le patient standardisé présentera ses antécédents médicaux 

et subira l’ examen physique, et parfois on peut avoir recours au maquillage afin 

de simuler une lésion cutané , une blessure , ..  

 

Figure 10:exemple de simulation sur patient standardisé 
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d- Les simulateurs de la réalité virtuelle :  

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 où les apprenants interagissent avec les 

patients via une interface informatique dans un environnement virtuel, plutôt 

qu'avec un simulateur physique.  

Les interfaces de simulation en Réalité 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 l’endoscopie digestif , bronchique , échographie virtuelle ,cœlioscopie , 

les simulateurs de RV ont la possibilité de faciliter l'acquisition d'une panoplie 

complète de compétences intellectuelles, comportementales et techniques .  

e- La simulation hybride :  

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

simulation.  

Par exemple, le recours à un patient standardisé auquel est fixé un 

simulateur procédural pour cathéter intraveineux, ou encore un scénario d'un 

arrêt cardiopulmonaire chez un enfant avec un simulateur corps entier 

pédiatrique pour simuler l'enfant et un patient standardisé jouant le rôle 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 à 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, où se trouve : des 

salles de contrôle, des salles de jeux , des salles d'enregistrement vidéo et de 

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

 

 

Figure 11:salle de côntrole TSC 

 

 

Figure 12: A droite : salle de débriefing TCS / à gauche: salle de jeux 
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Quand l’environnement de simulation est hors centre de simulation, il faut 

être attentif parce que ce n’est pas assez sécurisé, il y a les objets tranchants, le 

matériel précieux, il ne faut pas mélanger le matériel de simulation avec le 

matériel réel du milieu hospitalier.  

Pour la réalité virtuelle l’environnement est virtuel, dépend d’une 

programmation préétablie.  
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IV. Intérêt 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- Intérêt pédagogique :  

Learn from errors (8), il est important aux apprenants de reconnaitre 

l’erreur et de reconnaître quand ses compétences et ses limites sont dépassées 

afin d’élaborer un plan d’action pour ne plus tomber dans la même erreur et de 

surmonter ses faiblesses, grâce à la reproduction de la situation clinique 

plusieurs fois jusqu’à maîtrise.  

a- Permet aux apprenants un « Experiential Learning Cycle » :  

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

expériences offrent des leçons à notre apprentissage.  

Lorsque nous vivons un phénomène 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 à d'autres événements et expériences du 

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

C’est le principe de l’éducation par simulation, lorsque l’apprenant 

rencontre une situation réelle déjà simulée, le schéma du travail se trouve déjà 

dans le cerveau, il faut juste l’adapter et l’appliquer (25).  



26 

b- Intérêt dans l’amélioration des compétences techniques :  

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 à des résultats d'apprentissage homogènes.(26) 

c- Intérêt dans le bon usage du savoir :  

La simulation médicale permet aux étudiants l’exposition répétitive à des 

situations cliniques , ce qui leur permet un bon usage de leur savoir et 

l’élaboration des réflexes bien codifié devant des situations réelles , tout cela a 

comme conséquence une amélioration de l’estime de soi et de la confidence du 

professionnel (27). 

d- Gestion de stress et Amélioration de l’estime de soi :  

Plusieurs études ont montré que l’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 l’erreur, 

ce qui est particulier dans le domaine médicale ,c’est que l’erreur peut couter 

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

[JAMAIS LA PREMIÈRE FOIS SUR LE PATIENT] (31), c’est l’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 l’apprenant (32).  

3- Intérêt dans l’amélioration de la qualité de soin :  

L’exposition de l’apprenant à des situations cliniques divers et bien choisis 

par le formateur a pour résultat direct une diminution considérable de l’erreur, 

donc du risque, de la fréquence des complications ainsi que des morbidités et de 

la mortalité.(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, même un mannequin de haute-fidélité à ses limites, on sait tous 

que ce type de mannequin nous permet de simuler plusieurs situations cliniques , 

par exemple les bruits du cœurs , les souffles cardiaque , les ronflants , les 

sécrétions naturelles et pathologique , …. Mais malheureusement, il existe 

toujours des signes cliniques qu’on n’arrive pas à 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 différents goals dans 

l’enseignement par simulation il faut diversifier et utiliser les différents 

modalités de simulation (33).  

2- Le coût :  

L’éducation par simulation reste onéreuse et non accessible pour tout le 

monde , l’éducation par simulation nécessite un investissement initiale sur tout 

ce qui est environnement ( salles de débriefing , salle de contrôle , salle de 

consultation , caméras , microphone ,… ) ainsi que le matériel de simulation qui 

reste coûteux ( 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 financière pourrait être un véritable 

obstacle devant l’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 l’investissement dans 

le temps . L’organisation d’une journée de simulation ou l’élaboration dans 

programme de simulation dans le cursus des apprenants reste chronophage , par 

exemple l’éducation traditionnelle par cours magistrale dans un amphithéâtre 

peut ciblée des centaine d’étudiant en même 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’intérêt 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-entérologie a eu l’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 

l’impact de l’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 : Intérêt de la simulation médicale au sein du service d’hépato 

gastroentérologie chez les résidents.  

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

gastroentérologie chez les internes.  

Volet 3: Intérêt de la simulation médicale au sein du service d’hépato 

gastroentérologie chez les externes.  

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

entérologie chez les résidents :  

a- Matériels et méthode :  

 Cadre de l’étude :  

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

septembre 2021 jusqu’à septembre 2022, intéressant neuf (09) résidents 
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première année, qui n’ont jamais fait l’endoscopie sur un vrai patient, on a exclu 

tous les résidents ayant déjà pratiqués l’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 l’étude :  

- Déterminer l’intérêt de la simulation endoscopique chez les médecins 

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

- Déterminer le rôle de la simulation endoscopique dans la maîtrise des 

bases de l’endoscopie digestif, gestion de stress et dans l’apprentissage en 

sécurité sans exposé le patient à un risque vitale ou un traumatisme 

psychologique.  

- Montrer le rôle de la simulation endoscopique dans l’accélération de la 

courbe d’apprentissage des apprenants, et dans l’augmentation de leur 

productibilité.  

 Méthode :  

Chaque résident 1ere année a un nombre de module à valider avant de 

pouvoir passer à l’endoscopie sur un vrai patient, ce programme comporte un 

module de « fundamental skills » , un module de fibroscopie haute et un autre de 

l’endoscopie basse qu’on va détailler dans le chapitre suivant.  

 Matériels : 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 été développés, commençant par des 

modèles animaux, jusqu’à l’apparition du premier mannequin d'endoscopie, qui 

été mis au point en 1969.  

Ensuite et grâce au progrès récent des technologies (par exemple, 

l'intelligence artificielle, la réalité 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 à la 

formation des futures endoscopistes.  

 

Figure 13:histoire de développement des simulateurs endoscopiques 

A propos du simulateur endoscopique utilisé dans cette étude, c’est un 

simulateur informatisé (c'est-à-dire un simulateur de la réalité virtuelle), 

comportant des systèmes mécatroniques qui combinent la manipulation standard 

de l'endoscope avec des scénarios intraluminaux virtuels. Grâce à ces systèmes, 

il est possible de simuler un large éventail d'opérations, (par ex, gastroscopie, 

coloscopie, polypectomie, contrôle des saignements)  
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Le simulateur d’endoscopie digestive GI Mentor™ est doté de :  

1. Un chariot mobile comprenant un ou deux écrans, un clavier ou/et un 

pavé tactile, une boîte avec une ou deux plaques anatomiques (c'est-à-

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

2. Un ensemble de têtes et de tubes pour l'endoscopie du tractus 

gastrointestinal supérieur et inférieur, dont l'aspect et les fonctionnalités 

sont identiques à ceux utilisés dans la pratique clinique.  

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

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

4. Des pédales optionnelles pour des fonctionnalités supplémentaires.  

 

 

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

 

Le système comporte deux grands modules, un premier module intitulé « 

Fundamental skills », qui a pour objectif de permettre à l’apprenants de maitriser 

les bases de l’endoscopie (l’utilisation des commandes de l’endoscope, ciblage, 

examen de la muqueuse, rétrovision,…) . et une deuxième partie des modules 

comportent des cas cliniques de coloscopie et de fibroscopie qui permet à 

l’apprenant de raisonner à partir d’une vignette clinique, et de réaliser une 

fibroscopie diagnostique et thérapeutique.  

Après avoir achevé le programme de la simulation endoscopique et valider 

tous les modules, le résident a le droit de passer à l’endoscopie sur un vrai 

patient.  
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Figure 16:les différents modules disponibles sur l'endoscope , ceux encadrés 

 

 

Figure 17:exercice pour le handling + insufflation 

 

 

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

 

Figure 20:exercice de l'examen de la muqueuse 

 

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

 

Figure 22:exercice pour s’entrainer sur l'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 à n’importe quel moment, 

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

b- Résultats :  

Le premier module est un module de « Task trainer » qui permet aux 

résidents de maitriser la manipulation de l’endoscope et d’apprendre les 

différents gestes basiques, il comporte deux exercices :  

- Le premier exercice a pour objectif l’introduction d’un ballon de basket 

pris par l’endoscope au sein du panier, on note une différence 

statistiquement significative entre le temps médian écoulé en comparant 

la première fois que le résident a fait l’exercice (médian de temps 176 

+/-87 secondes) et après un nombre de répétition (moyenne 93 +/-171 

fois) pour chaque résident (médian de temps 70 +/- 25 secondes) (p < 

0.008) .  

- Le deuxième 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 première fois que l’exercice a été fait (13 +/- 

11 ballons) et après 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 , 

après répétition 0 fois) avec un P<0 ,008 , avec une différence 

statistiquement significative entre les moyennes du temps consommé 

pour faire l’exercice entre la première (110 +/- 54 secondes) et la 

dernière fois (46 +/- 16 secondes) pour chaque résident avec p < 0.009.  
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Tableau 1: Tableau récapitulatif des résultats du premier module 

 

Deuxième module : c’est un module de gastroscopie qui comporte dix cas 

cliniques différents avec vignette clinique, qui permet aux résidents de 

reconnaître 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 l’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 l’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’après ils ont développé ce 

réflexe (10+/- 7 au total ) , l’amélioration pour arriver à 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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Troisième module : le module de coloscopie, est un module contient 10 

cas cliniques différents avec vignette clinique, qui permet aussi aux résidents de 

reconnaître 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 matière de la surface 

examiné au début de la simulation (76 +/- 10%) et en fin de la simulation (92 +/- 

1% ) avec un P <0,012.  

Ainsi que l’efficacité des photos prises au début 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’après ils ont développé ce réflexe (16+/- 16 

biopsie ) P 0,018.  

L’amélioration du temps consommé pour arriver à la fin de cursus a connu 

aussi une nette amélioration au terme de la durée, au début c’était (195+/-176 

seconde ), puis (42+/- 17 seconde) P 0,012 .  

Notant aussi qu’ au début, les résidents n’arrivaient pas à centraliser la 

lumière, donc la vision n’était claire que dans 88% de la totalité de la durée de 

l’examen, avec la répétition, ils ont pu développer une meilleur maîtrise de 

l’endoscope, ainsi ils sont devenus conscients de l’importance de l’examen de la 

muqueuse dans sa totalité pour ne pas passer à côté d’une petite lésion, et donc 

la vision est devenue plus claire pendant tout l’examen (100%) P 0,06.  
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Tableau 2:tableau récapitulatif des résultats du deuxième module 

 

Après un an de simulation endoscopique, et après le passage à l’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 l’endoscope, la gastroscopie et la 

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

- Pour le débouclage et l’insufflation, les résidents estiment que leurs 

maîtrise de ces gestes par la simulation n’a pas dépassé les 50% ; quant 

à la colonoscopie , intubation de l’iléon et de duodénum deuxième 

duodénum, l’impact de la simulation sur ces manœuvres n’a pas 

dépasser les 25%.  
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Figure 23 :graphique montrant l'impact de la simulation sur la maîtrise 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 à 77% et de la coloscopie à 40%.  

3- Le degré de stress des résidents lors de leur première endoscopie sur un 

vrai patient : 33,3% était stressé, 11% était un peu stressé et 55% était à l’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 manœuvres 

nécessaires pour mener un bon examen endoscopique jusqu’à maîtrise et 

systématisation des gestes, sans stress pour l’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 matière de la manipulation de l’endoscope, sont le « handling » ( up, down, 

insufflation, aspiration, nettoyage de la caméra, prise des photos), le ciblage des 

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

« fundamental skills » . Pour les modules de la gastroscopie et de la 

coloscopie l’apprenant arrive à améliorer ses compétences en matière de 

l’examen des surfaces, le cathétérisme de la dernière anse iléale et le deuxième 

duodénum, la réalisation des biopsies, la résection des polypes, les injections de 

la sous-muqueuse.  

En comparant les résultats initiaux et finaux de chaque résident, 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 

l’examen, chose qui a un effet bénéfique pour le patient, en réduisant le temps 

de sédation, le risque de survenu des incidents notamment la perforation et 

l’inconfort du patient.  

La simulation a développé notamment chez les résidents le réflexe de 

réaliser des biopsies, de centraliser la lumière afin d’avoir une vision claire et 

donc l’examen de la totalité des surfaces, ce qui augmente la qualité de l’examen 

et diminue en réalité le risque de passer à côté des lésions qui peuvent être de 

petite taille mais qui sont potentiellement grave.  

Comparable à notre étude, une étude a été réalisée en Argentine, sur 126 

résidents première 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. Après la formation, tous les sujets ont réalisé les deux mêmes cas que 
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lors de la préformation. Les comparaisons des résultats avant et après la 

formation ont été effectuées par un test apparié. 

Ils ont eu comme résultats, une amélioration significative des compétences 

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

compétences endoscopiques (temps d'intubation cæcale, pourcentage de 

muqueuse examinée et efficacité du dépistage)(37) . 

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

observée ; le pourcentage de muqueuse examinée supérieur à 85% après la 

formation et qui était significatif. 

 Centre de simulation clinique en 

Argentine 
Notre étude 

 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 88 100 

Pourcentage de tps quand 

l’examen était douleureux 
23 7 0 0 

Efficacité des photos prises 
79 84 57 93 

Tableau 3:tableau comparant notre étude à l'étude de centre de simulation clinique en 

Argentine 



47 

Les auteurs de cette étude ont conclu que le programme de formation à 

l'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 expérience variable de la coloscopie et ayant participé à une 

semaine de formation accélérée à la coloscopie, ils ont fait l'objet d'une étude 

prospective. Ils ont été formés et évalués sur les principaux aspects de la 

coloscopie. Les connaissances ont été évaluées à l'aide d'un questionnaire à 

choix multiples (QCM). Les compétences manuelles pratiques ont été 

enseignées et évaluées à l'aide d'un simulateur informatique et de l'enseignement 

de cas réels. La performance réelle de la coloscopie a été évaluée à l'aide de 

scores d'observation directe des compétences procédurales (DOPS) et d'un score 

vidéo tri-split objectif de la technique d'insertion. Deux formateurs indépendants 

ont enseigné et évalué les stagiaires au début et à la fin de la formation et lors 

d'un suivi médian de 9 mois. 

Après 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 à 

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 à réaliser en période de formation pour atteindre un 

certain niveau de compétence et avant le passage à l’endoscopie sur un vrai 

patient, qui est fixer à 100 jusqu’à 300 pour la coloscopie et à 2OO pour la 

gastroscopie (40,41), chose qui est contraignante en pratique, d’où vient l’intérêt 
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de la simulation endoscopique qui a prouvé sa capacité à réduire 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 à Erasmus MC University Medical 

Center Rotterdam, in Netherlands a donné lieu à 5846 études. Quatre-vingt-

quatorze études pertinentes sur les simulateurs, les méthodes d'évaluation, les 

courbes d'apprentissage et les programmes de formation à l'endoscopie gastro-

intestinale répondaient aux critères 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 contrôlés randomisés. Toutes les études 

ont montré une amélioration des performances sur un simulateur de réalité 

virtuelle (RV). L'amélioration des performances dans l'évaluation basée sur le 

patient a été démontrée dans 14 études. Quatre études ont fait état de l'utilisation 

de simulateurs pour l'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 à 

l'autre. Cinq études sur neuf décrivant l'élaboration et l'évaluation d'outils 

d'évaluation pour l'endoscopie gastro-intestinale ont donné un aperçu des 

performances des endoscopistes. Cinq études sur sept ont prouvé que des 

programmes de formation intensifs permettaient d'obtenir de bonnes 

performances. 
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d- Recommandations :  

Suite à 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 maîtrise préalable des bases 

de l’endoscopie sur le simulateur, ce qui a un effet bénéfique sur le 

résident en matière 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 complète du patient partant depuis la prise en charge 

initiale jusqu’à la prise en charge endoscopique, afin de mener un bon 

raisonnement clinique et de codifier la prise en charge généralisée des 

patients chez les résidents.  

- L’organisation des formations pour les professionnels de santé afin de 

leur procurer une formation continue, surtout en matière de l’écho-

endoscopie et la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique 

CPRE 

- Suivre l’émergence et les galops de l’intelligence artificielle, pour 

améliorer le réalisme et l'efficacité de la formation des cliniciens en 

gastro-entérologie, et donc l’efficacité de la simulation virtuelle dans la 

formation. 

- Donner plus l’intérêt à l’innovation et à la recherche scientifique. 
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3- Intérêt de la simulation médicale au sein du service d’hépato gastro-

entérologie chez les internes : 

a- Généralités :  

Pour les internes, notre service a opté pour l’organisation d’une journée de 

formation qui comporte plusieurs thématiques et objectifs pédagogiques adaptés 

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

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- Matériels et méthodes :  

C’est une étude prospective, descriptive, intéressant les internes 1ere et 

2eme années du centre hospitalier Mohamed VI de Tanger, sur une période d’un 

moi du 08/12/22 à 08/01/22, la journée a eu lieu au sein du centre de simulation 

(Tanger’s Sim center) de la faculté de médecine 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 hôpitaux de la région, puis on a 

lancé un lien d’inscription dans la plateforme « Google Forms » « Annexe 1 » , 

premier arrivée premier servi.  

 

  

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

Tanger 
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c- Recueil des données :  

Le recueil des données a eu recours à 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 à objectifs structurés (ECOS), c’est un moyen de 

formation et d’évaluation qui permet à l’apprenant de se mettre dans des 

situations cliniques similaires à 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 étudiant 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’à dix, selon qu’il s’agit d’une formation ou d’un examen. 

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

Avant d’entrer, l’étudiant découvre l’intitulé de sa mission sur un message 

positionné sur la porte de chaque station. Chaque station dure entre 5 à 10 

minutes et 2 minutes sont réservées pour passer d’une station à l’autre.  

- A propos de nos ECOS :  

Avant tout on a accueilli les participants en salle de « Pré-Ecos » où 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 

généraux.  
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Nous avions 4 stations différentes, chaque station comporte une mission 

différente, chaque mission doit être achever dans 7 minutes et 01 minute 

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

« Annexe 3 »  

 

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 étapes.  

- 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 première station 
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Chaque participant à une minute (01min) pour lire les consignes avant son 

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

La salle est équipée par une fenêtre qui permet à l’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 
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le deuxième atelier: examen abdominal sur mannequin procédural  

- Objectifs pédagogique :  

* Savoir Examiner le patient en respectant les différentes étapes de 

l’examen abdominale.  

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

ascite.  

- Matériels et méthodes :  

Dans cet atelier le participant trouve dès son entrée dans la salle un 

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

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

l’imprimé à ses côtés Annexe 5 .  

L’évaluateur devant la fenêtre d’observation, observe et note la technique 

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

Annexe 5 bis»  

 

 

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

d’ascite:  

- Objectifs pédagogique :  

• Savoir interpréter les résultats de ponction de liquide d’ascite :  

• Savoir distinguer entre transsudat/exsudat  

• Savoir poser le diagnostic d’infection de liquide d’ascite  

- Matériels et méthodes :  

Dans cet atelier l’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 quatrième atelier : un cas clinique sur l’hépatite virale B avec un QCM.  

- Objectifs pédagogiques :  

o Connaître le bilan demander devant une douleur au niveau de 

hypochondre droit avec asthénie.  

o Connaître évoquer l’hépatite virale B chronique. o Connaître les signes 

de réactivation virale B.  

- Matériels et méthodes :  

Dans cet atelier l’apprenant a comme mission de répondre à un 

questionnaire à propos de l’hépatite virale B « annexe 7 »  

- Post-ECOS :  

Ensuite, on a accueilli les apprenants en salle de « Post-ECOS » afin qu’ils 

reçoivent un Débriefing, qui a pour but d’une part l’accueil des ressentis et des 

difficultés rencontrées par les apprenants et d’autre part souligné les messages 

clés à faire passer en se basant sur les objectifs pédagogiques préétablis, bien sûr 

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 c’était l’hygiène (tout le monde a respecté les règles d’hygiène), le 

deuxième point c’est la prise des mesures tragus-nez / nez-appendice xiphoïde) 

personne n’a fait les mensurations, le troisième point c’est la position de la tête 

(hyper flexion-extension)(63,3% (n=19) n’ont pas fait la position), finalement 

l’introduction et la vérification de la position de la sonde (13 % (n=4) n’ont pas 

vérifié la sonde est-ce qu’elle en place après introduction )  

 

 

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 l’examen abdominale, l’évaluateur a vérifié le respect des 

différentes étapes de l’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 l’examen , 10,3% n’ont pas 

cherché la splénomégalie , 44,8 % n’ont pas mesuré la flèche hépatique , 93 % 

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

 

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

Atelier 3 : le but de cet atelier est de savoir interpréter le liquide d’ascite et 

de tirer l’urgence qui est l’infection du liquide d’ascite, d’après 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 l’infection du liquide d’ascite.  

Atelier 4 : cet atelier comporte un cas clinique sur l’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-delà de 06 

mois seulement 13,3% qui n’ont pas pu conclure que c’est une hépatite 

chronique .  

Après un débriefing qui a souligné les erreurs et les points essentiels que 

l’apprenant doit tirer de ces ateliers, un questionnaire après un mois ( annexe 10) 

a été envoyé aux participants afin de évaluer l’efficacité de notre formation, est 

on a eu les résultats suivante :  

90% (n=27) ont pu différencier entre transudats-exsudats (versus 

72%(n=21)) avant la formation, 96,7% ont pu définir l’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 après avoir éliminer 

les causes chirurgicales par échographie, 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-fidélité :  

Généralités sur la préparation de scénario :  

Pour entamer la rédaction d’un scénario , il faut avant tout de préciser les 

objectifs pédagogiques ( technique 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 à la rédaction de la vignette clinique, 

avec précision de la durée de déroulement de la séance ( de pré-briefing/ 

simulation/ débriefing), avant de passer à la préparation de l’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 :  

Thème : Hémorragie digestive haute  

Objectifs : Savoir diagnostiquer une hémorragie digestive  

: Savoir estimer la gravité de l’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 à la salle de déchoquage pour voire une patiente âgée de 

65ans , diabétique type 2 sous antidiabétique-oraux , qui vient pour une 

hématémèse 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 rôle, trois participants (externe, interne, résident) vont entrer à la salle de 

simulation, ils ont six minutes ( trois minutes pour l’interrogatoire et l’examen 

clinique , trois minutes pour le monitorage et prise en charge initiale ) , puis on 

changera l’équipe de garde , trois participants vont prendre la place des trois 

premiers, ils ont trois minutes pour la passation des consignes , puis la deuxième 

équipe prendra le relais afin de compléter la prise en charge et les examens para 

cliniques et la dernière trois minute pour la récupération des examens para 

cliniques et l’avis spécialisé.  
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3eme étape : Préparation de l’environnement (salle de contrôle, salle de 

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

 

Figure 35:programmation du scénario dans le système (salle de contrôle) 

 

Figure 36:préparation du mannequin (salle du jeux de rôle) 

 

Figure 37:préparation de l'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 rôle évaluateur comme son nom l’indique, 

au contraire, elle est dédiée essentiellement à fixer préalablement les points 

essentiels à discuter et à 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 déjà fixé comme objectifs 

pédagogiques, ainsi de corriger les erreurs sans culpabiliser un des participants, 

le débriefing 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 à l’aise à 

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 après la simulation et un mois plutard) 

, puis on a fait le recueil et l’analyse des données par l’intermédiaire de «Google 

Forms » « Annexe 9 et 10 » 

e- Résultat 1 :  

Avant la simulation, 74,2% ont trouvé leur premier contact avec un vrai 

patient difficile à très difficile, 51% des participants trouvent des difficultés dans 

le passage de la théorie à la pratique.  

Un mois après la simulation , on a envoyé le questionnaire (annexe 10) par 

le bais de « Google Forms » , qui a évalué l’impact de la simulation sur la 

gestion du stress et l’exploitation des connaissances.  
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Après la simulation, au début du scénario 90,3% n’était stressés, à 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 après la formation , 19,4% ils doutent sur leur capacité à gérer 

cette situation clinique, 96,8% pensent qu’ils ont besoin de la simulation sur un 

mannequin avant le passage sur un vrai patient.  

 

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

connaissances avant et après 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 l’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 à proton 80% ont une réponse correcte, alors que tout le 

monde a raté la réponse au moment du scénario.  
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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 l’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 

après, et un mois plus tard par des questions directes sur l’hémorragie digestive 

haute, on a eu les résultats suivants :  

Question 1 : Définition de l’hémorragie digestive haute : avant et juste 

après la simulation, on a eu 22,5% des réponses correctes, versus 96% réponses 

correctes après un mois.  

Question 2 : pour les signes cliniques de l’HDH, on a eu 42,5% de réponses 

correctes avant simulation, versus 30% des réponses complètes après la 

simulation.  

Question 3 : pour le moyen d’évaluation initiale de l’HDH, on a eu 58% 

versus 74% , 86% réponses justes respectivement avant , juste après et un mois 

plutard la simulation.  

Question 4 : pour l’étiologie la plus fréquente de l’hémorragie digestive 

haute, 77% ont répondu correctement avant la simulation versus 92% de 

réponses justes un mois plutard.  
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Figure 39: graphiques montrant l'amélioration des réponses correctes avant , juste après 

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 :  

Généralité :  

Communiquer un diagnostic de maladie grave, annoncer la récidive d’un 

cancer, expliquer le bien-fondé d’un transfert en unité de soins palliatifs : 

l’annonce d’une mauvaise nouvelle, renvoie à des situations cliniques très 

diverses. Au-delà 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 à appliquer , Parmi ces méthodes , il y a la méthode : 

DRAMES  

 

 

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 l’annonce d’une mauvaise nouvelle suit les 

étapes suivantes: après avoir fixé les objectifs pédagogiques et la population 

cible , on passe à la rédaction de la vignette clinique , on avait 2 vignettes 

cliniques :  

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

d’hépatogastroentérologie , après 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 clinique 2 : patient de 25ans, fraîchement diplômé qui présentait 

des rectorragies, vous avez réalisé une colonoscopie vous avez trouvez une 

masse ulcéro-bourgenante au niveau de l’angle colique droit, histologiquement 

c’est un adénocarcinome du colon.  

Ensuite on passe à 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 à l’aide de « Google Forms » avant et après la 

séance, puis 1 mois plutard(annexe ç et 10), qui évaluera les connaissances des 

participants sur la méthodologie de l’annonce de la mauvaise nouvelle, ainsi que 

leur expérience , ressenti, ainsi que l’impact de la formation sur leur pratique 

courante ,…. . Finalement on prépare le débriefing avec les points forts à 

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

f- Résultats2 :  

D’après les réponses des participants, ils ont tous déjà annoncé une 

mauvaise nouvelle, alors que seulement 58,1% qui ont suit une stratégie 
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d’annonce, mais lorsque on a posé 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 

l’annonce d’une mauvaise nouvelle est une mission difficile à très difficile.  

g- Discussion :  

La simulation reste un pertinent moyen pédagogique qui permet aux 

étudiants en fin de cursus un passage prudent et plus sûr de la théorie vers la 

pratique.  

Particulièrement les médecins internes qui constituent la pierre angulaire 

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

Les urgences en générale et la salle de déchocage en particulier sont des 

zones sensibles où la prise en charge des patients doit être rapide, efficace et 

bien codifiée, faisant appel à tout le personnel médical 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 l’interne soit apte à bien gérer 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 clôturer on a demandé 

aux apprenants de remplir le questionnaire post-simulation. 
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Après un mois, nos internes ont rempli à nouveau le même questionnaire ( 

post-simulation) annexe 10, l’évaluation post formation a objectivé qu’il y avait 

une nette augmentation des réponses correctes juste après la simulation et après 

un mois, de là, on peut conclure que la simulation n’a pas seulement enrichi les 

connaissances des apprenants, elle a en plus aidé à la mémorisation et à la 

consolidation des informations.  

Parmi les méthodes de simulation utilisées pour cette journée, nous avons 

eu recourt à l’enseignement par simulation d’haute-fidélité et la mise en scène 

d’un scénario des situations critiques, dans le but de mettre l’apprenants dans 

une situation stressante sans qu’il ait de vrai patient. Cette méthode a prouvé son 

efficacité dans notre étude tellement que 80% des apprenants ont jugé qu’ils sont 

capables de gérer une telle situation de façon plus organisée, plus perfectionnée 

avec moins de stress, et 96,8% des participants ont suggéré et confirmé 

l’importance de ce type de simulation avant leur passage vers l’application sur 

un vrai patient. 

De ce fait, on a conclu que la simulation permet de diminuer le stress et 

l’anxiété chez les internes, ainsi que d’augmenter l’estime de soi et la confiance 

en soi. Comparable à notre étude, une étude a été menée à Uniformed Services 

University oftheHealth Sciences,UNITED STATES , sur 35 apprenants. Dans 

cette étude ils ont comparé le niveau de stress chez les participants avant et après 

plusieurs séances de simulation et ils ont trouvé que le niveau de stress a 

significativement diminué. 

Dans le même contexte, une étude a été établie à la Corée du sud, qui a 

porté sur 37 étudiants de 5e année de l'école de médecine de l'université d'Ajou 

en 2020. Deux formations par simulation ont été mises en œuvre et une enquête 
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a été menée pour mesurer le niveau d'anxiété et de confiance des étudiants avant 

et après chaque simulation. Sur la base des données de recherche, un test apparié 

a été réalisé pour comparer ces variables avant et après la simulation, et selon 

qu'il s'agissait de leur première ou de leur deuxième expérience de simulation. 

Les étudiants avaient un niveau d'anxiété significativement plus bas et un 

niveau de confiance significativement plus élevé après la simulation qu'avant. 

En outre, après une expérience de simulation, les étudiants étaient moins 

anxieux et plus confiants avant la deuxième simulation, par rapport à ceux qui 

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

Nous avons confirmé que les internes doivent être exposés de manière 

répétée à 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 

où ces internes n'ont pas suffisamment d'occasion de rencontrer les patients au 

cours de la pratique clinique dans les hôpitaux. Par conséquent, pour former 

d'excellents médecins, ils devraient avoir davantage d'occasions de faire 

l'expérience de la formation par simulation afin d'être confrontés à des 

conditions médicales réelles. 

Une autre étude a été menée dans le département de l’unité de soin 

intensive , à Waikato Hospital, Hamilton, à New Zealand. Qui a évalué quarante 

équipes d'unités de soins intensifs de la région, composées d'un médecin et de 

trois infirmières. 

Au début et à 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 à 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 matière des voies respiratoires et de cardiologie. 

Pour l'intervention, les équipes ont été randomisées entre l'apprentissage basé 

sur des cas et l'apprentissage basé sur des simulations pour les scénarios 

cardiaques ou de voies respiratoires. 

Chaque simulation a été enregistrée et évaluée indépendamment par trois 

évaluateurs experts en aveugle à 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 l'information situationnelle" (p ≤ .02). Les scores relatifs à la 

gestion clinique se sont également améliorés de manière significative (p ≤ .003). 

aucune différence significative n’a été trouvée entre l'apprentissage par la 

simulation et l'apprentissage par les cas dans le contexte de cette étude. Les 

données de l'enquête ont confirmé l'efficacité de la journée d'étude, les 

personnes interrogées ayant déclaré avoir retenu l'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 après 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 être une stratégie 

d'enseignement efficace. 
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Une autre étude qui a été réalisée en Germanie, comportant quatre-vingts 

équipes ont participé à 240 simulations d'urgences médicales. L'utilisation des 

checklists a conduit à une réduction du risque absolu de 9 % et du risque relatif 

de 15 %. L'analyse par protocole a montré 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 l'achèvement des étapes 

critiques du travail). La réduction du stress à l'aide de checklist était plus 

probable dans les spécialités "médicales" que dans les spécialités "chirurgicales" 

(3,7 ± 1,2 contre 2,9 ± 1,2, p < 0,05). De cette étude on peut conclure que la 

simulation d’haute-fidélité, avec l'utilisation de checklist a été associée à une 

réduction significative des étapes de travail incorrectes dans la gestion des 

urgences médicales et a été caractérisée par une acceptation élevée. Ces résultats 

suggèrent que les checklists pour les urgences médicales peuvent avoir le 

potentiel d'améliorer les soins d'urgence (44).  

h- Recommandations :  

Les internes représentent la première lignée de défense du corps médical 

face aux situations critiques, d’où vient l’intérêt de leur assistance par différents 

moyens pédagogiques spécifiquement la simulation médicale qui leurs permet 

de sculpter leurs compétences et leur savoir et savoir-faire en les mettant dans 

des situations similaires à la vie réelle.  

La simulation par la mise en scène, quel que soit par jeu de rôle ou 

mannequin simple ou de haute-fidélité, permet aux internes à avoir des schémas 

claires et bien codifiés devant chaque situation clinique, ce qui a un impact sur 

deux choses : la première c’est la confiance en soi et la gestion du stress , la 

deuxième c’est la qualité de prise en charge qui devient rapide et sûr.  
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Ainsi que la simulation par mise en scène, développe chez les internes leur 

côté social, notamment la communication, la gestion du leadership et le respect 

du followship, la gestion des problèmes 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 l’erreur. 

La simulation procédurale permet à l’interne de répéter la procédure ou le 

geste jusqu’à maîtrise, ce qui impacte une deuxième fois la qualité de prise en 

charge qui doit être rapide et efficace.  

L’annonce d’une mauvaise nouvelle c’est parmi les « Skills » que l’interne 

doit aussi maîtriser par la faite qu’il est confronté à ces situations fréquemment.  

4- Intérêt de la simulation médicale au sein du service d’hépato gastro-

entérologie chez les externes  

a- Matériels et méthode :  

 Cadre de l’étude :  

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

septembre 2020 jusqu’à septembre 2022, intéressant deux promotions 3ème année 

qui sont en passage au service d’hépato gastroentérologie, au sein du centre de 

simulation Tangier’s Sim Center à la faculté de médecine et de pharmacie de 

Tanger.  
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 Objectif de l’étude :  

-Déterminer l’intérêt de l’intégration de la simulation au sein de 

programme pédagogique des médecins externes.  

-Déterminer le rôle de la simulation dans l’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 procédural, cours 

avec cas clinique et cas clinique sur mannequin. Ce programme permet aux 

étudiants de se familiariser avec les différentes anomalies qu’ils peuvent 

rencontrer en matière d’hépato gastro-entérologie ( anomalie de l’examen : 

l’hépatomégalie, la splénomégalie, l’ascite, la masse abdominale… ainsi que les 

anomalies biologiques ( l’interprétation de liquide d’ascite , les anomalies du 

bilan hépatique, sérologie virale,….)  

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

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

b- Résultats :  

98,1% des externes trouvent que ces séances de simulation sont essentielle 

pour l’assimilation des cours magistraux. 86,8% préfèrent les cas cliniques sur 

mannequin comme méthode de simulation.  
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Pour les différentes anomalies de l’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 à déceler l’anomalie. Alors 

que après les séances de simulation ils ont réussi à palper ( au moins sur 

mannequin) et trouver l’anomalie plus facilement.  

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

moyenne entre 6 à 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 à très 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 à très 

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 reçu c’était « Faire beaucoup plus de simulation avant d’être confronté 

au patient » 
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Figure 40: évaluation des séances de simulation par les participants 
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c- Discussion :  

La simulation médicale ne peut à 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 à l’enseignement classique, grâce à sa 

capacité de simplifier l’apprentissage, et le rendre plus claire et plus proche de 

l’imagination et de la réflexion de ce jeune étudiant qui n’a pas encore 

rencontrer la majorité des situations cliniques.  

En outre, l’éducation par simulation est un moyen d’enseignement 

interactif, qui demande de l’attention et de la concentration de la personne 

réceptive (47), ce qui améliore systématiquement l’assimilation et la fixation des 

informations.  

A l’égard de notre étude, comme il est convenu, après les séances de 

simulation les participants ont répondu à un questionnaire( annexe 11), et 

d’après leurs réponses on peut conclure que : l’examen abdominal sur 

mannequin procédural a permis aux étudiants de reconnaitre les différentes 

anomalies de l’examen abdominal, même celles non encore rencontrées en 

pratique clinique, et les cherchées de façon ciblée et répétée jusqu’à maîtrise, 

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, l’éducation par les cas cliniques ou la mise en situation 

clinique permet à l’apprenant l’exploitation des informations qui sont jusqu’à 

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 à l’étudiant d’assimiler précocement l’application 
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clinique de l’information et d’agir correctement dès la première rencontre d’une 

telle ou telle situation clinique.  

Pour s’améliorer il faut de l’auto-critique, pour cela on a intégré dans le 

questionnaire une rubrique de notation, et le niveau de satisfaction des 

participants était en moyenne de 89%. 

Pour les suggestions reçus de la part des participants, c’est de donner de 

plus en plus d’intérêt pour la simulation procédurale afin de pratiquer sur 

mannequin avant le passage sur un vrai patient.  

Comparable à notre étude prospective, une étude a été menée à 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), réalisée au profit de 240 étudiants, répartis sur 20 

groupes dont chaque groupe contenait 12 étudiants 6éme année de médecine de 

la promotion 2016 / 2017.  

Ils 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 après simulation, il 

est noté une nette amélioration de tous les niveaux de connaissances pour 

l’ensemble des étudiants de notre échantillon. Le faible taux des réponses 

correctes qui ne dépassait pas 5,42% à l’évaluation en pré simulation, est passé à 

plus de 56% après une seule séance de formation en éducation thérapeutique par 

simulation.  
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Cette amélioration est statistiquement 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 l’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 après la séance de simulation pour deux scenarii 

différents. Ainsi, l’utilisation de la simulation permet la consolidation des 

connaissances jusqu’à au moins quatre mois après la phase de formation initiale.  

On peut déduire, à la lumière de ce travail, que le recours à la simulation 

pour l’amélioration des performances du médecin généraliste, étant la principale 

cible de notre formation à l’aire de la réforme des études médicales, en ce sens 

de l’éducation thérapeutique peut, sans doute, constituer une approche 

pluridisciplinaire, adaptée aux attentes du patient.(45) 

Une autre étude a été établie à la faculté de médecine de San Diego, 

California, USA, qui a mis en œuvre un programme de simulation formative 

concernant le syndrome coronarien aigue (SCA) au profit des étudiants en 

troisième année de médecine, qui ont assisté à des cours de simulation. Après, 

les participants ont rempli un questionnaire de 17 questions.  

Des analyses statistiques descriptives et une analyse qualitative thématique 

ont été réalisées ; ils ont trouvé que le taux de réponse a été de 100 % (n = 43). 

Les étudiants ont déclaré avoir amélioré leur capacité à identifier et à prendre en 

charge les patients ayant un SCA avant et après le cours de simulation : 93 % 

ont estimé que la simulation avait renforcé leur confiance en soi pour effectuer 
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ces tâches sur un vrai patient ; 86 % ont déclaré avoir reçu un retour 

d'information utile pendant les sessions de formation ; 98 % ont reconnu que 

leur expérience avait été agréable ; et 95 % recommanderaient ce cours à 

d'autres étudiants (27). 

On peut conclure de cette étude que les étudiants en médecine, qui ont 

participé à notre cours pilote ont démontré une plus grande confiance dans 

l'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- Recommandations :  

D’après notre travail, nous recommandons : 

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

cours magistraux pour renforcer et faciliter l’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 ça soit 

complémentaire et homogène.  

- Développer La simulation procédurale, malgré qu’elle reste un peu 

biaisée par le degré de réalisme des mannequins, mais ça reste un outil 

intéressant pour que l’étudiant reconnais les différentes anomalies, de 

répéter la procédure jusqu’à maîtrise.  
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- La simulation par mise en situation soit par un simple jeu de rôle ou par 

mannequin est a encouragé parce qu’elle permet à l’étudiant 

l’exploitation de son savoir.  

- L’Organisation des journées de simulation convergeant plusieurs 

spécialités.  

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

la communication et le travail du groupe : une bonne communication 

d’aujourd’hui, égale une bonne gestion de demain.  
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VII. Conclusion :  

Il est évident que l’apprentissage en milieux hospitalier est sous la 

contrainte de plusieurs problèmes quel que soit le niveau d’apprentissage 

(résidents, internes, externes). Pour faire face à ces contraintes, il est nécessaire 

de faire appel à la simulation médicale. Elle permet aux apprenants à se mettre 

dans des situations cliniques différentes (parfois non rencontré à la vie réelle), 

ainsi que la répétition des gestes jusqu’à maitrise.  

L’étude mené au sein du service d’hépato-gastroentérologie a pu prouver 

l’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 rôle de la simulation dans le développement des 

compétences non technique notamment le travail d’équipe, la bonne direction 

des situations critiques, l’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 intérêt de la simulation chez les 

apprenants de tous les niveaux d’apprentissage, on a eu l’initiative d’intégrer la 

simulation dans leur cursus, et on s’engage de le développer et de l’améliorer, 

afin de procurer à nos apprenants, quel que soit leur niveau d’étude, un 

apprentissage le plus efficace possible et le plus sûr pour l’apprenant et la prise 

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

 

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

 

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

 

Figure 43:fiche d'évaluation de la 1ere station des ECOS 
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Annexe 4 :  

  

Figure 44:fiche à remplir après l'examen abdominal 



92 

Annexe 4 bis :  

 

Figure 45:grille d'évaluation des participants 
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Annexe 5 :  

 

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

 

 
  :     
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Figure 47:cas clinique sur l'hépatite virale B 

Annexe 7 :  
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Figure 48:algorithme de déroulement du scénario 
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Annexe 8  
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Figure 49:grille d'évaluation (compétence technique et non technique) 
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Annexe 9: 
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Figure 50:: questionnaire pré-simulation des internes 
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Annexe 10: 

  

  

Figure 51:questionnaire après simulation et un mois plus tard des internes 



103 

Annexe 11 : 

 

Figure 52: questionnaire post-simulation des externes 
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Résumé 

Titre : Intérêt 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 thèse: 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 l’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-cinq externes :  

 Simulation endoscopique pour les résidents.  

 Journée de formation en urgences hépato gastroentérologie pour les internes.  

 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 l’endoscope avant le passage au vrai patient grâce au module 

«fundamental skills», ainsi que le développement des bons réflexes et le bon raisonnement clinique 

grâce 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 l’apprenant dans sa formation 

en lui permettant l’acquisition des compétences techniques notamment tout ce qui est raisonnement 

clinique et maîtrise 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 :  

 Endoscopic simulation for residents.  

 Hepato gastroenterology Sim-Day for interns.  

 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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 ملخص

تجربة    والطلبة الأطباء:   والداخليين الاهتمام بالمحاكاة الطبية في طرق التدريس التعليمية للأطباء المقيمين:  العنوان

 في المستشفى الجامعي بطنجةقسم أمراض الكبد والجهاز الهضمي 

 نهاد  الخمليشي: المؤلف

 دندان سورروفالب: دير الأطروحةم

 تدريب  مناظير، محاكاة،: اسيةسالأ الكلمات

 

 : مقدمة

  للمهنيين  المستمر  والتدريب   للطلاب،  الأولي  بالتدريب  تسمح  الواقع  إلى  الأقرب  تربوية   داةأ  هي  الطبية  المحاكاة

 .الصحيين

 ءطباالأ  للطلبة  تهم  التي  بيةالط  المحاكاة  على  قائم  منهج   لإنشاء  المبادرة  د  اتخا  إلى  الهضمي  الجهاز  مصلحة  دفع  مما

 .والمقيمين الداخليين والأطباء

 : طُرق

 55(    و  داخلي  طبيب)    30(    وثلاثون  مقيمًا،)    09(    تسعة:  متعلمًا)    94(    وتسعين  أربعة  تضم  ةمقطعي  دراسة  إنها

 :طب طالب وخمسون خمسة) 

o المقيمين للأطباء بالمنظار محاكاة. 

o الداخليين للأطباء الهضمي ازوالجه الكبد بأمراض صةخاال  الطوارئ حالات في تدريبي يوم. 

o الطب لطلبة لسريريةا والحالة الإجرائية المحاكاة . 

 SPSS و جوجل  نماذج التقييم،  جداول: بواسطة واستغلالها البيانات جمع تم

 :نتائج

  قبل   المقيمين  الأطباء  تكوين  جودة  من  ترفع  بالمنظار  المحاكاة  أن  دراستنا  أظهرت  المقيمين،  الأطباء  بالنسبة

 السريرية الإشكالات أمام الأفعال ردود تطوير لكوكذ ،" الأساسية المهارات" اكتساب بفضل المرضى  على ارسةممال

 في  الحرجة المواقف مواجهة في أفعالهم ردود وتقنين معارفهم تحسين إلى التدريب مكنهم فقد الداخليين، الأطباء أما

  إلى   بالإضافة   ،  الجماعي   عملهم  المحاكاة  حسنت  التقني،  غير  المستوى  على  أما.  يالهضم  والجهاز  الكبد  أمراض

 لذاتهم تقديرهم نتحس

 . التكرار خلال من وتعزيزها الممارسة  إلى السريرية المعرفة بنقل المحاكاة لهم سمحت الطب، بطلبة يتعلق فيما

 : خاتمة

 ما  كل  سيما  ولا  التقنية،  المهارات  باكتساب  له  السماح  خلال   من  تدريبه  في   المتعلم  ترشد  تعليمية  طريقة  هي  المحاكاة

 . قلقال وإدارة الجماعي العمل سيما ولا التقنية، وغير الإيماءات، في والتحكم السريري التفكير هو
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➢ Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

➢ 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 l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

➢ Les médecins seront mes frères. 

➢ 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 dès la conception. 

➢ Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales 
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 قسم أبقراط 

 بسم الله الرحمان الرحيم
 الله العظيمأقسم ب

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 

 يضممي هممدفي وأن أمارس مهنتي بوازع من ضممميري وشممرفي جمماعلا صممحة مر

 .  الأول

 هودة إليوأن لا أفشي الأسرار المع. 

 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب. 

 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي. 

   أو عرقممي أو وأن أقوم بواجبي نحو مرضمماي بممدون أي اعتبممار دينممي أو وطنممي

 .سياسي أو اجتماعي

 سانية منذ نشأتهاى احترام الحياة الإن وأن أحافظ بكل حزم عل. 

 لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسممان مهممما لاقيممت مممن   وأن

 .تهديد

 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بالله. 

 .والله على ما أقول شهيد 
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