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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION:
Doyen Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufiqg DAKKA
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Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Genéral :

Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1.ENSEIGNANTSCHERCHEURSMEDECINSETPHARMACIENS

PROFESSEURSDELENSEIGNEMENTSUHRERIEUR:

Décembre 1984
Pr.MMOUNIAbdelaziz

Pr. MAAZOUZIAhmedWajdi
Pr.SETTAFAbdellatif

Décembre 1989
Pr.ADNAOUIMohamed

Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéda

Janvier et Novembre 1990
Pr.KHARBACHA!Icha
Pr. TAZISaoudAnas

Médecinelnterne-Cl inigue Royale
Anesthésie-Réanimation
PathologieChirurgicale

Médecinelnterne-Dovyen de la FMPR
Neurologie

Gynecologie.Obstétrique
AnesthésieRéanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.AZZOUZI Abderrahim
Pr.BAYAHIA Rabéa
Pr.BELKOUCHI Abdelkader

Pr.BENCHEKROUN BelabbesAbdellatif

Pr. BENSOUDAYahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Pr.CHERRAH Yahia
Pr.CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr.SOUIAYMANI Rachida
Pr.TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALIATMohamed
Pr.BENSOUDA Adil
Pr.CHAHEDOUAZZANILaaziza
Pr.CHRAIBI Chafiq

Pr. ELOUAHABIAbdessamad
Pr. FELIATRokaya
Pr.JIDDANEMohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

AnesthésieRéanimation-Doyen de FMPQ
Néphrologie

ChirurgieGénerale

ChirurgieGeénerale

Pharmaciegalénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie-Di r. du Centre National P\ Rabat
Chimiethérapeutique

ChirurgieGénéraleDoyen de FMPT
AnesthésieRéanimation
Gastro-Entérologie
GynécologieObstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

ChirurgieGenérale

Microbiologie




Mars 1994
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBI Abdelmjid
Pr.ELAMRANISabah
Pr.ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.IFRINELahssan

Pr. RHRABBrahim
Pr.SENOUCIKarima

Mars 1994

Pr. ABBARMohamed*
Pr.BENTAHIIA Abdelali

Pr. BERRADAMohamedSaleh
Pr.CHERKAOUILallaOuafae
Pr.lIAKHDARAmMIna
Pr.MOUANENezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUALRedouane
Pr. AMRAOUIMohamed
Pr.BAIDADAAbdelaziz
Pr.BARGACHSamir

Pr. ELMESNAOQUIADbbes

Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
Pr.BENATIYAANDALOUSSIAhmed

Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
Pr.SEFIANIAbdelaziz
Pr.ZEGGWAGHAmMineAli

Décembre 1996
Pr.BELKACEMRachid
Pr.BOUIANOUARADdelkrim

Pr.ELAIAMIELFARICHAELHassan

Pr.GAOUZIAhmed
Pr. OUZEDDOUNNaima
Pr.ZBIRELMehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

EndocrinologieetMaladiesMétaboliquesDoven de la FMPA

GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale-Directeur du CHIS
Immunologie

ChirurgiePédiatrique

ChirurgieGénérale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologielnspecteur du SSM
Pédiatrie
Traumatologie-Orthopédie
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

ReéanimationMédicale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Geénétique
RéanimationMedicale

ChirurgiePédiatrie

Ophtalmologie

ChirurgieGeénérale

Pédiatrie

Néphrologie

CardiologieDirecteur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr.BIROUKNazha
Pr.FELIATNadia
Pr.KADDOURINoureddine
Pr.KOUTANIAbdellatif

Pr.l., AHLOUMohamedKhalid
Pr.MAHRAOQOUIChafiq

Pr. TOUFIQJallal
Pr.YOUSFIMALKI Mounia

Novembre 1998
Pr.BENOMARALI

Pr. BOUGTAB Ahdesslam
Pr.ERRIHANI Hassan
Pr.BENKIRANEMajid*

Janvier 2000

Pr. ABIDAhmed*

Pr.AIT OUAMARHassan
Pr.BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd
Pr.BOURKADIJamal-Eddine

Pr.
CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer
Pr.ECHARRABEIMahjoub
Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembre 2000

Pr.AlDISaadia
Pr.AJANAFatimaZohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTIMohammed
Pr.ECH.CHERIFELKETTANISelma
Pr.EL HASSANIAmMine
Pr.ELKHADER Khalid
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.MDAGHRIALAOUIAsmae

*Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

ChirurgiePediatrique

Urologie

ChirurgieGeénérale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar.-razi Salé
GynecologieObstétrique

NeurologieDoyen de la FMP Abulcassis
ChirurgieGénérale

OncologieMédicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

ChirurgieGénérale

ChirurgieGeénérale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

ChirurgieGenérale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie«Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie
EndocrinologieetMaladiesMétaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001
Pr.BALKHIHicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMORJouda
Pr.BENELBARHDADIImane
Pr. BENNANIRajae
Pr.BENOUACHANEThami
Pr.BEZZAAhmed*
Pr.BOUCHIKHIIDRISSIMedLarbi
Pr.BOUMDINEIHassane*
Pr.CHATLatifa
Pr.DAALIMustapha*
Pr.ELHIJRIAhmed
Pr.ELMAAQILIMoulay Rachid
Pr.ELMADHITarik
Pr.ELOUNANIMohamed
Pr.ETTAIRSaid

Pr. GAZZAZMiloudi*
Pr.HRORAADbdelmalek
Pr.KABIRIELHassane*
PrAAMRANI MoulayOmar

Pr. LEKEHALBrahim
Pr.MEDARHRJalil
Pr.MIKDAMEMohammed*
Pr.MOHSINERaouf
Pr.NOUINIYassine
Pr.SABBAHFarid
Pr.SEFIANIYasser
Pr.TAOUFIQBENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Enterologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

ChirurgieGénérale

Pédiatrie<Directeur Hop Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie
ChirurgieGénéraleDirecteur Hopital Ibn Sina
ChirurgieThoracique

TraumatologieOrthopédie
ChirurgieVasculairePériphériqueV-D chargée Aff Acad. Est.
ChirurgieGénérale
HématologieClinique
ChirurgieGenérale

Urologie

ChirurgieGenérale
ChirurgieVasculairePériphérique
Pédiatrie

AnatomiePathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Dir. Adj. HMI Mohammed VV




Pr.CHKIRATEBouchra

Pr.ELAIAMIELFellousSidiZouhair

Pr.ELHAOURIMohamed*
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELIAH ElHassan

Pr. AMRANIMariam

Pr. BENBOUZIDMohammedAnas
Pr.BENKIRANEAhmed*

Pr. BOUI.AADAS Malik
Pr.BOURAZZAAhmed*
Pr.CHAGARBelkacem*
Pr.CHERRADINadia
Pr.ELFENNamal*
Pr.ELHANCHIZAKI
Pr.ELKHORASSANIMohamed
Pr. HACH Hafid
Pr.JABOUIRIKFatima
Pr.KHARMAZMohamed
Pr.MOUGHIL Said
Pr.OUBAAZAbdelbarre*
Pr.TARIBADbdelilah*
Pr.TIJAMIFouad
Pr.ZARZURJamila

Janvier 2005

Pr., ABBASSIAbdellah
Pr.ALLALIFadoua

Pr, AMAZOUZIAbdellah
Pr.BAHIRIRachid
Pr.BARKATAmMIina
Pr.BENYASSAatif
Pr.DOUDOUHAbderrahim*

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Reéanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Enterologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie
TraumatologieOrthopédie
AnatomiePathologique
Radiologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

ChirurgieGénérale

Pediatrie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieCardia-Vasculaire
Ophtalmologie
PharmacieClinique
ChirurgieGénérale
Cardiologie

ChirurgieRéparatriceetPlastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayache Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique



Pr.HAJJILeila
Pr.HESSISSENLeila

Pr. JIDALMohamed*
Pr.LAAROUSSIMohamed
Pr.LYAGOUBIMohammed
Pr.SBIHISouad
Pr.ZERAIDINajia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLALLahsen*
Pr.BELMEKKIAbdelkader*
Pr.BENCHEIKHRazika
Pr.BlY1Abdelhamid*
Pr.BOUHAFSMohamedEIAmine
Pr.BOULAHY AAbdellatif*

Pr.CHENGUETIANSARIAnNas
Pr.DOGHMINawal
Pr.FELIATIbtissam
Pr.FAROUDY Mamoun
Pr.HARMOUCHE Hicham
Pr.IDRISSLAHLOUAmMIine*
Pr.JJROUNDILaila

Pr. KARMOUNITariq
Pr.KILIAmina
Pr.KISRAHassan
Pr.KISRAMounir
Pr.LAATIRISAbdelkader*
Pr.LMIMOUNIBadreddine*
Pr.MANSOURIHamid*
Pr.OUANASSADbderrazzak
Pr.SAFISoumaya*
Pr.SEKKATFatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLALSaida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr.ABIDIKhalid

Pr. ACHACHILeila

Pr. ACHOURAbdessamad*
Pr.AITHOUSSAMahdi*
Pr. AMHAJIILarbi*

*Enseignants Militaires

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie -Pédiatrique
ChirurgieCardio-Vasculaire.Di recteur Hopital 1bn
SinaMar

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo- Phtisiologie

Reéanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardia vasculaire
Traumatologie orthopédie



Pr.AOUFISarra
Pr.BAITEAbdelouahed*
Pr.BALOUCHLhousaine*
Pr.BENZIANEHamid*
Pr.BOUTIMZINENourdine
Pr.CHERKAOUINaoual*
Pr.EHIRCHIOUADbdelkader*
Pr.ELBEKKALIYoussef*
Pr.ELABSIMohamed
Pr.ELMOUSSAOUIRachid
Pr.ELOMARIFatima
Pr.GHARIBNoureddine
Pr.HADADIKhalid*
Pr.ICHOUMohamed*
Pr.ISMAILINadia
Pr.KEBDANITayeb
Pr.LOUZI Lhoussain*
Pr.MADANINaoufel
Pr.MAHIMohamed*
Pr.MARCKarima
Pr.MASRARAZlarab
Pr.MRANISaad*
Pr.OUZZIFEzzohra
Pr.RABHIMonsef*
Pr.RADOUANEBouchaib*
Pr.SEFFARMyriame
Pr.SEKHSOKHYessine*
Pr.SIFATHassan*

Pr. TABERKANETMustafa"*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr.TAJDINEMohammedTarig*

Pr. TANANEMansour*
Pr. TLIGUIHoussain
Pr.TOUATIZakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIRALIi *

Pr. AGADRAOmMar*
Pr.AITAIJAbdelmounaim*
Pr. AKHADDARAI *

Pr. ALLALINazik

Pr. AMINEBouchra

Pr. ARKHAYassir

*Enseignants Militaires

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Di recteur Hop. des Spécialités




Pr.BELYAMANILahcen °
Pr.BJIJOUYounes
Pr.BOUHSAINSanae*

Pr. BOUIMohammed*
Pr.BOUNAIMAhmed*
Pr.BOUSSOUGAMostapha*
Pr.CHTATAHassanToufik*
Pr.DOGHMIKamal *
Pr.ELMALKIHadjOmar

Pr. ELOUENNASSMostapha*
Pr.ENNIBIKhalid*
Pr.FATHIKhalid
Pr.HASSIKOUHasna*
Pr.KABBAJNawal
Pr.KABIRIMeryem
Pr.KARBOUBILamya
PrAAMSAOURIJamal*
Pr.MARMADELahcen
Pr.MESKINIToufik
Pr.MESSAOUDINezha*
Pr.MSSROURIRahal

Pr. NASSARIttimade
Pr.OUKERRAJLatifa
Pr.RHORFIIsmailAbderrahmani*

Octobre 2010
Pr.ALILOUMustapha
Pr. AMEZIANETaoufig*

Pr.BEIAGUIDADbdelaziz

Pr. CHADLIMariama*
Pr.CHEMSIMohamed*
Pr.DAMIAbdellah*

P r.DARBIAbdellatif*
Pr.DENDANEMohammedAnouar
Pr. ELHAFIDINaima

Pr. ELKHARRASADbdennasser*
Pr. ELMAZOUZSamir
Pr.ELSAYEGHHachem
Pr.ERRABIHIkram
Pr.LAMALMINajat
Pr.MOSADIKAhlam
Pr.MOUJAHIDMountassir*

Pr. NAZIH Mouna*
Pr.ZOUAIDIAFouad

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecinelnterne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique




Décembre 2010

Pr. ZNATIKaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANIAbdelouahed
Pr, ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBADriss *
Pr.DRISSIMohamed*
Pr.ELAIAOUIMHAMDI Mouna
Pr.ELOUAZZANIHanane *
Pr. ER-RAJIMounir
Pr.JJAHIDAhmed

Pr. RAISSOUNIMaha*

Février 2013

Pr. AHIDSamir

Pr. AITELCADIMina

Pr. AMRANIHANCHILaila

Pr AMORMourad

Pr. AWABAImahdi

Pr. BEIAYACHUJihane

Pr. BELKHADIR ZakariaHoussain
Pr. BENCHEKROUNLaila

Pr. BENKIRANESouad

Pr. BENNANAAhmed*

Pr. BENSGHIRMustapha*

Pr. BENYAHIAMohammed*

Pr. BOUATIAMustapha

Pr. BOUABIDAhmedSalim*
PrBOUTARBOUCHMahjouba
Pr.CHAIBAIi*

Pr. DENDANETarek

Pr. DININouzha *

Pr. ECH-CHERIFELKEITANIMohamed
Ali

Pr. ECH-CHERIFELKEITANINajwa
Pr. ELFATEMINizare
Pr.ELGUERROUJHasnae
Pr.ELHART]I Jaouad
Pr.ELJAOUDIRachid*

Pr. ELKABABRIMaria

Pr. ELKHANNOUSSIBasma

Pr. ELKHLOUFISamir

*Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

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

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie



Pr. ELKORAICHIAIlae
Pr.EN-NOUAL IHassane*
Pr. ERRGUIGLaila
Pr.FIKRIMeryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANEZineb

Pr. IRAQI Hind
Pr.KABBAJHakima
Pr.KADIRIMohamed*
Pr. LATIBRachida

Pr. MAAMARMOounaFatimaZahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUIAdyI

Pr. MRABTIHind

Pr. NEJJARIRachid

Pr. OUBEJJAHouda

Pr. OUKABLIMohamed*
Pr. RAHALIYounes

Pr.RATBIIIham
Pr.RAHMANIMounia
Pr. REDAKarim*

Pr. REGRAGUIWafa
Pr. RKAINHanan

Pr. ROSTOMSamira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAAFedoua *
PrSALIHOUNMouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIKHassan *
Pr. ZERHOUNIHicham
Pr. ZINEAIi *

AVRIL 2013
Pr. ELKHATIBMohamedKarim*

MARS 2014

Pr. ACHIRADbdellah

Pr. BENCHAKROUNMohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr.ELKABBAJDriss*
Pr.ELMACHTANIIDRISSISamira*
Pr. HARDIZIHouyam

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

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

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie
Histologie-Embryologie-Cytogenétique



Pr.HASSANIAmale*
Pr.HERRAKLaila
Pr.JANANEAbdellah*
Pr.JEA.IDIAnass*
Pr.KOUACHJaouad*
Pr.LEMNOUERADbdelhay*
PrMAKRAMSanaa*
Pr.OUIAHYANERachid*
Pr.RHISSASSIMohamedJaafar
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INTRODUCTION




Les situations critiques en médecine sont nombreuses, et leurs prises en charge bien que
codifiées sur un plan théorique, restent souvent complexes et imprévisibles en pratique. Elles
exposent de ce fait, d’une part les patients a des incidents et complications parfois mortels, et

d’autre part les professionnels de santé a un stress important.

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

une prise en charge optimale avec le minimum de risque possible.

La simulation en santé est I’une de ces méthodes pédagogiques, en plein essor tout
particuliérement adaptée aux situations d’urgences en pédiatrie. Elle permet notamment une
identification des défaillances structurelles, un apprentissage des gestes techniques, une
approche efficace des facteurs humains et des comportements d’équipe, mais également un
apprentissage de la communication avec 1’enfant et sa famille, sans oublier qu’elle permet de
respecter un principe éthique primordial : jamais la premiére fois sur le malade, et encore

moins sur un enfant.

Elle permettrait donc d’améliorer la qualité de la formation initiale et continue des
professionnels de la santé afin d’aboutir a une meilleure efficacité thérapeutique et au devenir

le plus sdr pour les patients.

Plusieurs centres de simulation se sont développés dans le monde, ainsi que des
manuels de simulation en santé, partant du principe que les erreurs ou événements
indésirables liés aux soins existent [1], qu’ils peuvent étre responsables du décés de patients et

qu’ils sont évitables par une formation adéquate.

Ainsi, 4 a 16 % des patients subissent des effets indésirables liés aux soins, et ces

erreurs « médicales » sont responsables de 44 000 & 98 000 décés par an aux Etats-Unis. [1]

En réanimation, prés d’un tiers des patients subissent au moins un effet indésirable lié
aux soins au cours de leur s€jour et I’enfant n’est pas épargné, malgré une littérature moins

importante.



L’idée d’élaborer un manuel de simulation spécifique aux situations critiques en
réanimation pédiatrique et son choix en tant que sujet de thése vient donc des postulats

suivants :

- La quasi inexistence de manuels de scenarios de simulation spécialisés en gestion des

situations critiques en réanimation pédiatrique.

- L’activité pédiatrique reste minoritaire, malgré le développement de la simulation et

des centres de simulation.

- L’augmentation croissante des connaissances et des compétences a assimiler en
réanimation pediatrique contrastant avec une rareté relative des situations critiques adaptées

aux horaires de formation et le manque de contact entre les apprenants et les patients.
Ainsi, les objectifs de notre travail de these sont comme suit :

e Rappeler les principes des concepts de la simulation en santé et 1’enseignement par

simulation
e Rappeler les principes de base a suivre pour rédiger un scénario de simulation en santé

eDonner le canevas nécessaire pour 1’élaboration d’un manuel de scénarios de

simulation en santé en réanimation pédiatrique
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CONCEPT DE LA
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1. Définitions

Simuler, du latin simulare « faire semblant » ou encore similis pour « pareil, méme et
semblable » est défini dans le Dictionnaire Larousse 2018 par « feindre, ou faire paraitre
comme réelle une chose qui ne 1’est pas ».

Son homologue anglais le Cambridge Dictionnary propose pour la simulation (a
simulation) la définition suivante : «un modele d'une activité réelle, créé a des fins de
formation ou pour trouver une solution a un probléme ».

La simulation peut donc avoir plusieurs définitions en fonction de son domaine
d’application (aviation, militaire, industrie, relationnel...). Ainsi, pour le domaine de la sant¢,

deux concepts majeurs s’en suivent : la simulation en santé et I’enseignement par simulation.

Pour le premier concept, la Haute Autorité de Santé (HAS) apporte plus de précisions
en définissant la simulation en santé dans son rapport de 2012 comme étant « I’utilisation
d’un matériel (mannequin ou simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient
standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but
d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des
concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels » [2]

Le deuxieme concept étant I'enseignement par simulation ou simulation-based medical
education (SBME) en anglais, est défini comme toute activité pédagogique faisant appel a des
outils de simulation pour reproduire des scénarios cliniques. [3]

En d'autres termes, I'enseignement par simulation implique l'utilisation de simulateurs, ou de
personnes, comme alternative aux patients réels, et propose un environnement éducatif dans
lequel les formateurs peuvent reproduire des situations cliniques réalistes tout en gardant le
plein contréle, afin de simuler les soins prodigués aux patients dans la vie réelle.

L'enseignement par simulation est donc une méthode d'apprentissage expérientielle et
représente un excellent complément a l'apprentissage acquis lors des situations cliniques

réelles.



2. Historique

La simulation a connu une histoire aussi riche que complexe dans plusieurs disciplines.
Dans des domaines tels que l'aviation et le militaire, la simulation est & son apogée et fait
désormais partie intégrante des procédures de formation et de certification.

2.1. Dans le domaine de I’aviation

La premiere expérience réussie de simulation dans le domaine de l'aviation remonte aux
années 1920 avec le développement du simulateur Link. Ce premier simulateur de vol a été
développé par Edwin Link [4] et consistait en un petit avion en bois avec un fuselage et des
ailes montés sur un cardan. (Figure 1)

Le cockpit était équipé des commandes standards de I'époque, que le pilote devait contrdler
pour une simulation d'un vol proche de la réalité. Des améliorations ont été apportées par la
suite, et dans les années 1930, I'école d'aviation Link a ouvert ses portes, permettant aux

personnes intéressées d'apprendre a voler grace au simulateur Link. [5]
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Figure 1: Simulateur de vol développé par Edwin Link

La deuxieme avancée dans le domaine de la formation en aviation a vu le jour pendant
la Seconde Guerre mondiale, quand le besoin s'est fait sentir de former un grand nombre
d'individus aux compétences de travail en équipe dans le but de mener a bien les opérations de
pilotage de gros avions (I'exemple des bombardiers dans des missions complexes et de long
trajet). Des simulateurs/machines a grande échelle ont été construits pour accueillir le pilote,
le navigateur et le bombardier. Le simulateur comprenait tous les éléments nécessaires aux
différents réles afin que les membres de I'équipe puissent s'entrainer individuellement mais

également en équipe afin d'atteindre les objectifs de la mission. [6]



En 1979, la National Aeronautics and Space Administration (NASA) a mis au point une
formation qu'elle a initialement nommée Cockpit Resource Management - CRM (Gestion du
poste de pilotage). Le National Transportation Safety Board a constaté que les problemes de
communication dans le cockpit étaient a l'origine de plusieurs accidents aériens dans les

années 1970, confirmant ainsi la nécessité d'une telle formation.

Au début des années 1990, la CRM s'est étendue aux agents de bord et aux autres
membres de I'équipage du vol pour passer ainsi du Cockpit Resource Management au Crew
Resource Management (Gestion des ressources d'équipage). Le contenu de la formation
s'intéressait davantage aux facteurs humains, tels que la conscience de la situation, le travail

d'équipe et la gestion du stress ainsi que des erreurs.
2.2. Dans le domaine militaire

La simulation et les jeux de guerre ont longtemps été utilisés dans le domaine militaire
pour mettre en place des stratégies de combat. Les jeux de guerre consistent a simuler une

bataille ou une campagne afin de tester des concepts et des techniques militaires. [7]

Ainsi, les commandants romains utilisaient des tables de sable pour planifier des

stratégies de combat en utilisant des figurines de soldats représentant les différentes armées.

En 1664, Weikmann a créé un jeu de stratégie qu'il a nommeé Koenigspiel. Ce jeu a été
développé spécialement pour former le personnel militaire aux techniques de communication

et aux principes de base de I'art et de la science militaires.

Avec la venue de I'ére informatique, une nouvelle tendance a vu le jour, celle du
passage des jeux de stratégie traditionnels aux jeux sur ordinateur.
Dans un premier temps, les simulations et les jeux de guerre ont été développés sur des

ordinateurs géants spécialement congus a des fins militaires. (Figure 2)



Figure 2: Simulateur pour entrainement militaire

Et avec le développement des ordinateurs portables, des tablettes, des smartphones, des
consoles de jeu et de l'industrie des jeux vidéo, les organismes militaires ont pu exploiter les
jeux disponibles sur le marché et les adapter a leur propre usage dans un véritable jeu de
guerre impliquant des objectifs, un scénario, une base de données, des modeles, des regles,

des joueurs ainsi qu'une analyse. [7]



2.3. Dans le domaine de la santé

Le premier mannequin a avoir été décrit remonterait au temps de Madame Angélique
Du Coudray (figure 3) au XVIlIeme siecle, autrefois maieuticienne et qui a eu I’idée de créer
ce mannequin et faire le tour de la France afin d’apprendre aux autres sages-femmes les

différentes techniques d’accouchement. [8]

Figure 3: Mannequin d’obstétrique réalisé par Angélique Du Coudray

La simulation proprement dite, dans le domaine des soins de santé, remonterait au
temps du premier simulateur procédural Resusci-Anne (figure 4) développé par la société

Laerdal dans les années 1950.

Faisant suite a un document publié sur I'efficacité de la ventilation bouche-a-bouche [9],

Resusci-Anne a été développé pour permettre I'acquisition d'un tel savoir-faire.
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Figure 4: Asmund Laerdal et Resusci-Anne

Grace a Resusci-Anne, Laerdal a pu également mettre au point un mannequin de
simulation dans des dimensions réelles permettant de s'entrainer sur des scénarios cliniques, le

cas d'une situation ou les voies aériennes sont obstruées par exemple.

Dans une version ultérieure de ce simulateur, un mécanisme a ressort intégré au thorax

aurait permis également de simuler des compressions thoraciques.

Au début des années 1960, des patients standardisés ou simulés (acteurs formés) ont été
introduits afin d’aider a développer les compétences de communication (I'anamneése du patient
a titre d’exemple) mais également le savoir-faire clinique [10], offrant ainsi les conditions
optimales pour évaluer les compétences cliniques et de communication dans des situations

spécifiques. [11]

Une autre avancée dans la simulation dans le domaine des soins de santé a été le

développement d'un simulateur moderne contrélé par ordinateur [12] a la fin des années 1960.
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Sim One était contrélé par un ordinateur hybride numérique et analogique. 1l possédait
de nombreuses spécificités des simulateurs a haute-fidélité physique d’aujourd’hui : Sim One
pouvait respirer, avoir un rythme cardiaque, afficher une pression arterielle, cligner des yeux,
ouvrir et fermer sa bouche. Il pouvait méme réagir a I'administration de quatre médicaments

par voie intraveineuse et deux gaz.

Parallelement, le simulateur Harvey (figure 5) permettant d'effectuer un examen cardio-
pulmonaire a été développé a I'université de Miami. La version actuelle du simulateur Harvey
reproduit les maladies cardiaques et pulmonaires, notamment en offrant la possibilité de

prendre la pression artérielle, ausculter les rales respiratoires, les bruits et souffles du cceur ...

Figure 5: Dr. Michael Gordon avec le simulateur Harvey

Et si la simulation médicale est aujourd'hui largement acceptée, c'est grace aux travaux
de Gaba a l'université de Stanford et de Good et Grevenstein a l'université de Floride dans les

années 1980.
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En 1986, Gaba développa le projet CASE (Comprehensive Anesthesia Simulation
Environment), qui devint ensuite MedSim Eagle Simulation grace a un partenariat avec CAE

Link Corporation dans les années 1990.

Au cours de la méme décennie, Medical Education Technologies, Inc. développa un
simulateur haute-fidélité ; puis Laerdal Medical vint intégrer le marché en 2000 avec le

fameux SimMan, et ainsi une industrie fut créée. [13]

Et depuis, plusieurs spécialités medicales ont pu profiter de la simulation, notamment
I’anesthésie-réanimation, 1’obstétrique, la médecine d’urgence, ou le souci de sécurité tant
pour le patient que pour le praticien reste une préoccupation quotidienne, surtout aprés la
publication du rapport « To err is human » ou I’'importance du facteur humain dans les erreurs
médicales a été mise en évidence avec plus de 70% de ces erreurs attribuées a un probleme de

communication et de coordination.[1]
3. Les bases de la simulation en sante

La simulation en santé s'articule autour de trois dimensions : le cadre descriptif, les
modalités et I'environnement. Aprées une premiere étape d'analyse des besoins et des attentes
des apprenants, des objectifs d'apprentissage plus concrets peuvent étre définis. L'éducateur
peut alors procéder a la préparation de I'activité de simulation, en prenant en considération les

spécificités nécessaires a la réalisation de I'activité.[14]
3.1. Le cadre descriptif

Il permet I’encadrement du déroulement de la séance de simulation. Cette séance peut
varier d'une simple station pour apprendre a faire un nceud ou encore a désinfecter et suturer
une plaie cutanée contaminée, a un scénario de simulation d'un accident de la voie publique
avec plusieurs victimes, ou une de ses victimes développe un état de choc hémorragique suite

a une plaie du scalp qui saigne abondamment.
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Le cadre descriptif porte également sur le facteur temps. En fonction des objectifs
d'apprentissage, le scénario peut étre axé sur l'identification et la prise en charge d'un
pneumothorax en salle de réanimation, ou alors un scénario complet commencant par un
triage sur les lieux de I'accident, I'acheminement du patient aux urgences, la stabilisation de ce
dernier aux urgences avant de le confier a I'équipe des chirurgiens ou celle des soins intensifs.
[14]

Ainsi, trois éléments principaux sont a prendre considération pour le cadre descriptif :

« Public cible ou les apprenants: qui peut étre un seul ou un groupe d’individus, de
méme discipline ou de disciplines différentes, du méme niveau ou de degrés

d’expériences différents.

« Educateur ou formateur: qui est un instructeur formé a la pédagogie d’enseignement
par simulation, responsable de I’élaboration du scénario de simulation, du déroulement

de la séance ainsi que de la validation des objectifs pédagogiques a la fin de I’activité.
« Scénario et session de simulation:

> Scenario : qui est la description d'une session de simulation incluant les objectifs
pédagogiques, les points de débriefing, le déroulement de la session, les
ressources humaines, matérielles (simulateurs, accessoires...) afin de permettre
une vue d’ensemble de l'enchainement des séquences pédagogiques de la

formation.[15]

> Session de simulation : qui se déroule habituellement en 3 étapes, a savoir le
briefing (préparation de I’apprenant a 1’activité de simulation), la mise en

situation (pratique simulée) et le débriefing (feedback formateur-apprenant)
3.2. Les modalités :

On distingue 5 modalités de simulation largement utilisées : les simulateurs de patients
corps entier, les simulateurs procéduraux (task trainers), les patients standardisés, la réalité

virtuelle et la simulation hybride.

Ces modalités doivent étre considérées comme des outils permettant aux formateurs de
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faciliter I'apprentissage. Comme pour tout autre outil éducatif, chaque type de simulateur
présente des caractéristiques uniques permettant d'atteindre des objectifs éducatifs spécifiques

ou d'évaluer des compétences cliniques a des niveaux variables.

Le but derriére ces modalités est d'atteindre un degré de fidelité optimal afin de
permettre un engagement de l'apprenant tant au niveau comportemental qu'émotionnel et

cognitif, aboutissant ainsi a une participation et un apprentissage efficaces.
e L es simulateurs de patient corps entier :

Ces simulateurs (figure 6) sont congus pour reproduire avec précision lI'anatomie des

patients a différents ages, du prématuré a I’adulte en passant par le jeune enfant.

Figure 6: Mannequin de simulation haute-fidélité adulte

Les simulateurs modernes peuvent afficher des valeurs physiologiques et présenter des
signes physiques, notamment une fréquence cardiaque variable, la qualité du pouls, la
pression artérielle, une cyanose, des mouvements du thorax, une respiration accélérée, des
rales a l'auscultation, des bruits hydro-aériques, une constriction/dilatation de la pupille, des
convulsions, des sécrétions oculaires, nasales, buccales et urinaires. Ces différents signes

peuvent étre contrdlés a distance par un opérateur.
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La plupart des simulateurs permettent également d'effectuer une grande variété de
procédures (figure 7) médicales, notamment pour les voies respiratoires (ventilation au
masque, intubation, crico-thyrotomie), les différentes voies d'abord (intraveineuse,

interosseuse) et les techniques de réanimation cardio-pulmonaire (cardioversion,
défibrillation).

Figure 7: Gestion des voies aériennes sur un simulateur nouveau-né

e Les simulateurs procéduraux (task-trainers) :

Les simulateurs procéduraux désignent des simulateurs d'une partie du corps destinés a
enseigner des procédures et des techniques spécifiques.

Les simulateurs procéduraux habituellement utilisés en réanimation pédiatrique
incluent, entre autres, les simulateurs d'intubation trachéale, les simulateurs de ponction

lombaire (figure 8) et les simulateurs pour les différentes voies d'abord.
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Figure 8: Ponction lombaire sur un task-trainer pédiatrique

L'utilisation de simulateurs procéduraux donne aux apprenants la possibilité de
pratiquer a plusieurs reprises une technique spécifique jusqu'a ce qu'ils la maitrisent. Le fait
que ces simulateurs se concentrent exclusivement sur une tache précise permet aux formateurs
de se consacrer a l'enseignement d'une seule technique spécifique ou de mettre en place
plusieurs postes de simulation, avec un formateur différent pour chaque tache, que les
participants peuvent utiliser a tour de role afin de développer une variété de techniques.
(Figure 9)
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Figure 9: Stations de task-trainers pour la gestion des voies aériennes

e Les patients standardisés :

Les patients standardisés (PS), ou simulés, sont tout aussi acceptés et largement utilisés

dans I'enseignement par simulation que les méthodes précédentes.

Les PS sont des personnes recrutées et formées afin de jouer le rdle de patients de

maniére cohérente et fiable.

Lors d'une séance de simulation impliquant des PS, ces derniers jouent le role du patient
et sont en mesure de présenter ses antécédents médicaux et de subir un examen physique. Les
signes de l'examen physique peuvent étre simulés par le PS (par exemple, toux, wheezing,
douleur thoracique, douleur abdominale, céphalées) ou peuvent étre reproduits avec des
accessoires de maquillage ou de moulage (par exemple, éruption cutanée, ecchymose, purpura
etc.). (Figure 10)
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Figure 10: Technique de moulage sur un patient standardisé simulant un cycliste dans un
accident de la voie publique

Les réactions et les interactions du PS durant la séance de simulation peuvent étre
scenarisées afin d'assurer la standardisation des réponses et de garantir une évaluation

équitable des apprenants participant a la séance de simulation.

Les enfants peuvent également participer en tant que patient standardisé. Le but étant

d'évaluer les interactions des apprenants avec ces enfants dans diverses situations.
e Les simulateurs de réalité virtuelle :

Les simulateurs de réalité virtuelle (RV) reposent sur un écran d'ordinateur, ou un autre

type d'interface graphique, afin de créer des patients et des environnements de soins simulés.

Comme son nom l'indique, les interactions qui ont lieu sont virtuelles dans la mesure ou
les apprenants interagissent avec les patients via une interface informatique dans un

environnement virtuel (figure 11), plutdt qu'avec un simulateur physique.
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Figure 11: Simulateur de chirurgie en réalité virtuelle

Les interfaces de simulation en RV peuvent inclure un clavier et une souris, ou une
interface tactile permettant de simuler des objets tels que des manches d'instruments, des

seringues, des laryngoscopes, des médicaments, des solutions injectables, etc.

Avec l'intégration d'interfaces tactiles, les simulateurs de RV ont la possibilité de
faciliter I'acquisition d'une panoplie compléte de compétences intellectuelles, techniques et

comportementales.

e La simulation hybride :

Les simulations hybrides impliquent une fusion ou une utilisation simultanée de deux

ou plusieurs modalités de simulation.

On peut citer par exemple le recours a un patient standardisé auquel est fixé un
simulateur procédural pour cathéter intraveineux ou encore un scénario d'un arrét cardio-
pulmonaire chez un enfant avec un simulateur pédiatrique corps entier pour simuler I'enfant et

un autre patient standardisé jouant le r6le du parent.

Ainsi, en combinant les mannequins de simulation, les simulateurs procéduraux, les
patients standardisés et les simulateurs de realité virtuelle, les éducateurs peuvent proposer
une grande variété d'expériences de simulation multimodales et interactives a des niveaux de

difficulté et de complexité variables.
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3.3. L’environnement

Le plus souvent, les activités de simulation se déroulent dans un environnement qui
reproduit le cadre réel, comme dans un centre de simulation, ou généralement les problémes
de sécurité ne se posent pas. De plus, des salles d'enregistrement vidéo et de débriefing sont

associees afin de faciliter la discussion et I'apprentissage. (figure 12)

Figure 12: Salle de surveillance vidéo d’un centre de simulation

Une simulation in situ consiste en une simulation dans des environnements hospitaliers
réels, tels que les salles d'opération ou les urgences. Il convient de prendre en compte les
aspects de sécurité, puisque ces environnements sont généralement équipés d'objets tranchants
ainsi que d'un materiel de grande valeur. Par ailleurs, il faut faire attention a ne pas melanger
le matériel et I'équipement de formation avec ceux utilisés dans I'environnement hospitalier

réel.
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La réalité virtuelle de son coté, avec ses effets audio-visuels dans le cadre d'un scénario,
comme une scéne dans la rue, ou encore son environnement totalement immersif dans un
serious game (figure 13), contribue également a enrichir davantage I'expérience

d'apprentissage.[14]
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Figure 13: Extrait d’un serious game avec le médecin a la téte du patient
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4. Intéréts de la simulation en santé

La simulation en santé et I’enseignement par simulation en santé reposent
essentiellement sur les principes de Kolb pour I'apprentissage des adultes.[16]
Nous apprenons par I'expérience. Ce principe constitue la base du concept de I'apprentissage

expérientiel.

Toutes les expériences offrent des lecons a notre apprentissage. Lorsque nous vivons un
phénomene ou un événement, nous le percevons par nos sens et nous y associons des pensées
et des émotions pour lui donner un sens.

Ensuite, soit nous le rattachons a d'autres événements et expériences du passé, soit nous le

projetons dans nos projets d'avenir.

En comparaison avec l’enseignement par simulation dans la formation médicale,
I'approche traditionnelle consiste a fragmenter les connaissances medicales en une série de
composantes plus simples, afin de faciliter I'apprentissage. Cependant, ce n'est jamais le cas
une fois sur le terrain, dans la mesure ou la prise en charge du patient varie en fonction de
plusieurs parameétres, et les apprenants ainsi formés peuvent ne pas étre capables de concevoir
la dynamique de variation et d'adaptation nécessaire afin d'intégrer ou de faire le lien entre les
différentes composantes et aboutir a un diagnostic concret ainsi qu’une une prise en charge

adéquate.[17]

Pour remédier a ces problemes de compartimentation et de fragmentation, les
enseignants contemporains adoptent une approche plus holistique et ont recours a une
intégration de I'expérience dans l'apprentissage[18]. L'expérience est manifestement présente
dans I'environnement clinique réel, mais la simulation reste tout de méme un complément
précieux a l'apprentissage auprés de vrais patients, et ce pour plusieurs raisons[18], [19] on

peut citer:
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e La possibilité de contrdler la succession des activités proposées aux apprenants. A des
fins éducatives, les apprenants doivent commencer par les activités les plus faciles, puis
passer aux plus difficiles.

Cependant, dans la pratique courante, il n'est pas toujours possible de controler les
activités disponibles au moment de la formation.
De plus, les activités simulées sont reproductibles et peuvent étre standardisées a des

fins de formation et d'évaluation.

e La possibilité d'apporter un accompagnement et des conseils. Les apprenants ont besoin
d'accompagnement et d'orientation dans I'apprentissage, ce qui n'est pas toujours
possible dans les services hospitaliers.

L'apprentissage peut donc étre individualisé pour cibler les points forts et les points
faibles de chacun afin de proposer une expérience éducative standardisée aboutissant a
des résultats d'apprentissage homogenes.

eLa prévention de situations dangereuses et non sécuritaires. 1l est important pour les
apprenants d'échouer, et de reconnaitre quand leurs compétences et leurs limites sont
dépassées.
La simulation offre donc aux apprenants la possibilité de s'exercer sans risquer de

mettre la vie du patient en danger.

e La possibilité de reproduire des situations cliniques que I'on rencontre rarement dans le
monde réel. Certaines situations cliniques, telles que I'hyperthermie maligne ou les
cesariennes para-mortem, ne surviennent que rarement et il est bien preférable pour les
apprenants de se familiariser avec ces situations dans un environnement de simulation

plutét que de les attendre dans un contexte hospitalier réel.

e Les prestations de soins de santé deviennent de plus en plus un processus collaboratif
impliquant des équipes bien définies ou des alliances plus souples entre professionnels
de la sante.

Il est nécessaire de briser les barriéres interprofessionnelles caractérisant la formation
actuelle et de mieux préparer les jeunes professionnels a travailler en équipe [20], [21].

La simulation offre cette possibilité d'apprentissage expérientiel et social et son
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efficacité a également été démontrée.[22]

Ainsi, la simulation en santé permet donc d’identifier les défaillances structurelles,
d’améliorer la qualité de la formation des professionnels de la santé (tant pour le volet de la
formation initiale que pour celui de la formation continue) afin d’aboutir a une ameélioration

de I’efficacité thérapeutique et du devenir des patients.
5. Limites de la simulation en santé

Bien que la simulation en santé propose aux jeunes apprenants une expérience
d'apprentissage par immersion dans un environnement capable de capter leur attention et de
les exposer a des éléments contextuels [23], [24] et qu’elle soit de plus en plus accessible, son
acceptation pour plusieurs spécialités et milieux n’est pas encore pleinement reconnue, et ce

pour les raison suivantes :
5.1. Technologie

Si certains scénarios peuvent étre trop complexes et difficiles a simuler sur un plan
pratique, les limitations technologiques peuvent également rendre difficile la représentation
de caractéristiques physiques et de signes cliniques réalistes chez le mannequin, tels que des

modifications de la couleur de la peau et des expressions faciales.

Par conséquent, l'expérience de simulation peut ne pas répondre aux attentes des
apprenants en comparaison a une expérience réelle similaire, rendant ainsi son implication
insuffisante pour transformer cet exercice expérimental en une expérience d'apprentissage
efficace.[20]

5.2. Recherche

Le manque de résultats concrets sur l'efficacité de I'enseignement par simulation a
améliorer les prestations de soins et le devenir des patients suscite une grande préoccupation.
Bien que de plus en plus de données viennent étayer son efficacité sur I'amélioration des
connaissances, des compétences procédurales, l'attitude, le travail en eéquipe et la
communication, ces études ne décrivent généralement pas son impact sur le plan clinique.
[25]-{28]
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Cette incertitude a longtemps suscité un certain scepticisme a I'égard de cette méthode

de formation et une réticence des investisseurs a la financer.
5.3. Colt

La simulation nous donne une impression de haute technologie et de méthode de
formation codteuse. Bien que les simulateurs haute-fidélité coltent cher, certaines formations
par simulation peuvent étre réalisées avec des mannequins de moindre fidélité et donc réduire

les colts et les contraintes des équipements[29].

La simulation in situ peut également répondre a la nécessité d'effectuer la simulation
dans un centre de formation entiérement équipé, évitant ainsi le colt des installations.
Cependant, les services hospitaliers tres occupés peuvent avoir du mal a identifier les
créneaux horaires disponibles pour former le personnel dans les services hospitaliers déja

lourdement sollicités.

La formation par simulation implique également des séances en petits groupes et peut

entrainer des codts de formation plus élevés.
5.4. Formation du personnel enseignant

Il faut veiller a mettre en place une équipe de formateurs qualifiés, tout en mettant en

place un systeme d'accréditation pour garantir un respect de normes standards.

De nombreux formateurs dans le domaine de I'enseignement médical sont des
professionnels de santé a temps plein et des formateurs a temps partiel, et n'ont pas toujours le
temps pour enseigner régulierement, ce qui peut potentiellement leur faire perdre leurs

compétences en matiere de débriefing.

Il est donc important d'investir dans des organisations et une infrastructure efficaces afin
d'assurer une continuité et atteindre les résultats escomptés grace a la formation par

simulation.
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6. Simulation en santé, compétences non-techniques (CNT) et gestion des

ressources en situation critiques (crisis resource management — CRM)

6.1. Définitions et concepts

Les concepts de crisis resource management (CRM) et compétences non-techniques
(non-technical skills - NTS) ont tous deux été développés et définis initialement dans le

secteur de l'aviation civile et militaire.

Le terme "CRM" (a l'origine "cockpit™” et désormais ""crew resource management™) a été
utilisé pour la premiére fois en Amérique du Nord dans les années 1980.[30]
L'objectif des formations CRM était d'améliorer le travail d'équipe et les compétences en
termes de prise de décision particulierement dans les situations critiques. [30]

Les CNT ont été décrites comme "les compétences cognitives, sociales et de ressources
personnelles complétant les compétences techniques et contribuant a I'exécution sécuritaire et
efficace d’une tache".[31]

Les premieres tentatives d'application du CRM et des CNT dans le domaine médical ont
eu lieu en anesthésiologie a la fin des années 1980 avec une étude de Gaba grace un

mannequin de simulation.[32]-[34]

L'objectif était d'étudier et de comprendre la prise de décision des anesthésiologistes de
différents niveaux d'expérience dans la gestion de situations critiques simulées (avec a la fois

des patients instables et des pannes d'équipement).

Il a été conclu que la formation des anesthésiologistes était déficiente et un programme
fortement inspiré des principes de formation en CRM de l'aviation a été élaboré: Anesthesia
crisis resource management (ACRM).[35], [36]

Et c'est ainsi que le CRM a été intégré dans le domaine médical.
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6.1. Principes de gestion des ressources en situation critiques et des
compétences non-techniques
Le cerveau humain est particulierement remarquable de telle sorte qu'il nous permet de
reconnaitre et de gérer rapidement des situations complexes. A travers les expériences et les

formations acquises au fil du temps, nous pouvons identifier quels indicateurs surveiller, ce

qui risque de se produire et quelles actions peuvent faire la différence.[37]
Nous gagnons certes en efficacité, mais a un prix.

En effet, il arrive que notre attention soit trop sélective, oubliant ainsi ce qui nous
entoure. La perception du monde extérieur repose sur ce que nous nous attendons a voir et les
décisions que I'on pourrait prendre ne sont pas toujours rationnelles.[38]

Cela nous expose a des biais perceptifs et cognitifs, en particulier une tendance a rechercher
des données qui confirment notre hypothese initiale et a négliger celles qui nous donneraient
tort.[39]

Les compétences liées au travail d'équipe, telles que la gestion des taches, la
communication, le leadership et le followership, peuvent nous aider a compenser nos

compétences lacunaires en termes de conscience situationnelle et de prise de décision.
Ainsi, les principes du CRM peuvent étre décrits sur deux niveaux :

e Le niveau individuel : avec principalement deux grands concepts, celui de la conscience

situationnelle et la prise de décision

e Le niveau collectif : avec la communication, la gestion des taches, le leadership et le

followership.

6.1.1. Les compétences de gestion des ressources en situation critiques

au niveau individuel

> Conscience situationnelle :

La conscience situationnelle représente notre capacité a identifier les éléments et indices

importants, a intégrer ces éléments et indices aux connaissances préalables, au contexte et a
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I'expérience, et surtout a anticiper I'évolution de la situation. [37], [40], dans le mesure ou

chaque niveau se construit sur la base des informations obtenues au niveau précédent.

La conscience situationnelle nous permet donc d'établir "I'état des lieux" d’une situation

donnée en se basant sur quatre étapes toutes aussi importantes et qui sont comme suit:

e Identification des éléments importants :

Décider de prendre en considération certains eléments et d'en ignorer d'autres implique
une notion des « modeles mentaux », une représentation conservée dans notre mémoire a long
terme permettant de simuler mentalement le déroulement d'un phénoméne pour anticiper les

résultats d'une action.

Pour mieux comprendre, prenons I'exemple du modéle mental de la prise en charge
d'une hypotension. Il suffit de reconnaitre un seul élément, I'hypotension en I'occurrence, pour
activer le modéle mental de I'hypotension, lequel nous renseigne ensuite sur les éléments

critiques auxquels il faut préter attention afin de mieux comprendre la situation.

Au début de la situation, le modele mental activé est relativement général puisque nous
ne disposons pas de beaucoup d'informations, mais, au fur et & mesure que des données
supplémentaires sont collectées et traitées, des modéles mentaux plus spéecifiques et plus

précis s'activent (I'exemple d'une hypotension secondaire a un état de choc septique).
¢ Attention :

Porter son attention sur des éléments spécifiques est d'une importance capitale dans la
gestion d'une situation critique. Nous ne pouvons faire plusieurs choses a la fois que si elles

sont simples et peu exigeantes.[38]

Certaines situations critiques dans le milieu hospitalier requiérent de consacrer toute son
attention a une tache spécifique. Dans ce cas, le risque serait de passer a coté d'autres
événements importants. Si l'on est la seule personne capable d'accomplir cette tache
essentielle, I'erreur ne serait pas tant la décision de consacrer toute notre attention a cette tache
; aprés tout, c'est ce qu'il faut faire. L'erreur serait plutdt de ne pas remédier a cet
« aveuglement » temporaire au moment ou toute notre attention limitée est consacrée a cette

tache.
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Une des solutions consiste a déléguer aux autres membres de I'équipe jusqu'a ce que
nous ayons accompli cette tache. Pour cela, nous devons accepter que notre attention ait ses

limites.
e Perception :

Notre perception repose essentiellement sur des anticipations.[41] Les premiéres
données recueillies génerent inconsciemment une hypothese concernant la situation en
question. Ensuite, I'nypothése qui en découle le plus facilement est avancée, et une
anticipation se crée sur ce qui devrait étre vu, entendu, senti ou vécu. Des informations

supplémentaires sont ensuite rassemblées pour verifier cette hypothese.

Et ainsi, le cycle se répéte jusqu'a ce que lI'on parvienne a la conclusion que la situation
a été clairement identifiee. Toutefois, ce processus est souvent interrompu avant que la
situation ne soit entierement analysée. Les informations manquantes sont simplement

intégrées au fur et a mesure.

e
[ A\

Figure 14: Le triangle de Kanizsa
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La figure 14 ci-dessus est connue sous le nom du triangle de Kanizsa.[42] L'image ne
compte que trois pac-mans et trois pointes de fleche. Toutefois, notre cerveau crée cette
illusion d'un double triangle, puisque cette image nous aide a mieux comprendre de quoi il

s’agit.
e Donner un sens a une situation et anticiper son évolution :

Tout comme la perception, notre capacité a comprendre une situation et a anticiper les

événements est facilitée par notre expérience sur le terrain.[37]

Sans modéle mental adapté, il est presque impossible de gérer convenablement une
situation critique. Une des raisons en est que l'effort de raisonnement dans une situation
inconnue excéderait rapidement nos capacités cognitives ou celles de notre mémoire de

travail, qui ne peut traiter simultanément qu’un nombre déterminé d’éléments.[43]

Par exemple, un jeune apprenti en charge d'un patient qui se présente pour une dyspnée,
des douleurs thoraciques, une hypotension, des crépitants a l'auscultation, des anomalies a
I'ECG et a la radiographie pulmonaire, ainsi qu'une fonction ventriculaire gauche altérée, aura
du mal a se souvenir de ces données et ne disposera que d'une faible réserve de mémoire pour
traiter des informations supplémentaires. A contrario, un clinicien expérimenté regroupe tous
ces éléments en un seul bloc (ici, le choc cardiogénique), libérant ainsi sa mémoire de travail

pour suivre également la situation et envisager une prise en charge. (Figure 15)
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Figure 15: Novice vs Expert, regroupement syndromique et libération de mémoire de travail

31



» Prise de décision :

Pour pouvoir prendre des décisions plus rationnelles, il convient d'entreprendre une
approche systématique et organisée dans la recherche d'informations, de considérer les
alternatives disponibles et de bien étudier les données disponibles avant de prendre cette
décision.[44]

Toutefois, dans des situations critiques, a évolution rapide, les experts n'utilisent que
rarement, voire jamais, un tel procéde.[45]
Ils manquent de temps et le fait de trop prendre son temps a analyser tous les aspects de la

situation peut mener a un blocage.

La prise de décision (ou encore résolution de probléme dans d’autres modéles CRM) en
tant que concept peut étre expliquée par deux concepts en particulier qui reprennent les bases
fondamentales des processus cognitifs appliqués par les experts : modele de décision fondée
sur la reconnaissance (Recognition-primed decision — RPD Model) et le modéle de décision
fondé sur la théorie du double processus (Dual process model — DPM Model).

e Modeéle de décision fondé sur la reconnaissance (RPD) :

Le modéle RPD est un modele que 1’on doit principalement aux études de Gary Klein
sur la prise de décision dans des situations a évolution rapide [45], reposant sur quatre étapes

importantes :

- Premiérement, I'expert identifie les éléments et les indices qui sont importants et ceux
qui le sont moins. Cela permet de déterminer sur quels points il faut porter son attention

et éviter ainsi une surcharge cognitive.

- Ensuite, I'expert se fait déja une idée claire de ce a quoi il doit s'attendre et peut ainsi

anticiper I'évolution de la situation.

- En troisieme lieu, I'expert identifie les objectifs réalisables et ceux qui ne le sont pas, et

peut donc hiérarchiser les priorités.

- Et pour finir, lI'expert propose les mesures a prendre susceptibles de remédier a la

situation.
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L'expert ne réévalue la situation que lorsque celle-ci n'évolue pas comme prévu, c'est-a-

dire qu'elle n'est plus conforme a ce a quoi il s'attendait.

De méme, si la situation est nouvelle ou atypique, I'expert procede a une simulation
mentale afin de tester le premier plan d'action qui lui vient a l'esprit. Il est important de
préciser que l'objectif n'est pas nécessairement d'identifier le meilleur plan possible, mais le

plan pourrait bien faire ses preuves ou non.
e Modele de décision fondé sur la théorie du double processus :

Ce modeéle établi par Daniel Kahneman, décrit notre cerveau comme fonctionnant gréace

a deux systemes distincts.[38], [46]

- Le systéme 1 opére automatiquement, rapidement, sans efforts, et ne peut étre ni éteint

ni contrblé. C'est le systeme 1 qui nous permet de reconnaitre facilement les formes.

- En revanche, le systtme 2 fonctionne plus lentement. Il est chargé de la pensée

rationnelle et implique un effort et une concentration.

Le systeme 1 et le systeme 2 interagissent en permanence et le systeme 2 intégre

généralement les données du systeme 1 avec peu ou pas de modifications.[38]

Le systeme 1 est congu pour nous protéger. Il privilégie I'efficacité a la précision.[38]
Ainsi, il est préférable de s'‘éloigner automatiquement d'un objet qui ressemble a un serpent,
plutot que de rester sur place afin d'étudier 1'objet et de décider ensuite de s'enfuir. S'il s’avere
étre un serpent, cette attitude nous aura sauvé la vie ; s'il s'agit d'un simple tuyau d'arrosage,

seul notre orgueil en souffrirait.

Dans une approche plus intégrale, les deux modeles sont enchevétrés mais surtout

complémentaires.

Ainsi, la reconnaissance d'une situation familiere déclenche automatiquement un plan
d'action du systeme 1. De méme, le sentiment que la situation n'évolue pas comme prévu est
également contrdlé par le systeme 1. Quant au fait de devoir reconsidérer un diagnostic
lorsqu'aucun ne vient a l'esprit ou d'avoir recours a une simulation mentale pour tester un

plan, c’est au systeme 2 de prendre le relai.
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6.1.2. Les compétences de gestion des ressources en situation critiques

au niveau collectif

Chacun des membres d'une équipe posséde son propre modele mental. Toutefois, le vrai
défi consiste a partager ces modeéles afin de développer un modéle collectif plus riche et une

réponse coordonnée plus rationnelle.

Il peut vous paraitre évident que le développement de modéles mentaux partagées
représentant de maniere réaliste la situation présente et les mesures a prendre contribue a une
amélioration des performances de I'équipe [47]-[50]. Néanmoins, la gestion de taches, la
communication et le leadership/followership sont rarement des compétences d'équipe qui
releve de l'intuition ou de I'inné. Elles doivent étre enseignées et appliquées, mais avant tout,

elles doivent étre comprises.
» Gestion des taches :

La gestion de taches peut étre définie dans ses grandes lignes par «la gestion des

ressources et I'organisation des taches pour atteindre des objectifs » .[51]

Certaines taches portent sur la gestion de I'information et contribuent ainsi & développer
un « modele mental commun » qui, a son tour, aide a donner un sens a la situation. Les autres
taches, telles que la hiérarchisation, la répartition, la délégation et la mobilisation des

ressources, facilitent la coordination des équipes.[47]-[50]
Cette coordination des équipes peut étre explicite ou implicite.[52]-[54]

e La coordination explicite fait référence a I'utilisation d'une communication délibérée
dans le but de coordonner les actions.[40]
Le leader doit communiquer et superviser chaque tache et chaque membre de I'équipe, tout en
conservant suffisamment de ressources cognitives afin d'élaborer une stratégie et de surveiller

la situation dans son ensemble.
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e Par opposition, la coordination implicite repose moins sur la communication verbale et
davantage sur le fait que les membres de I'équipe partagent une méme conception de la
situation. La coordination implicite repose sur des formations antérieures ou une exposition

réguliére.[40]
» Communication :

La communication, qu'elle soit verbale (ce qui est dit), para-verbale (comment on le dit)
et non verbale (la mimique, le contact visuel, etc.) est une compétence indispensable au sein

d'une équipe.

Notre « dextérité verbale » est toute aussi importante que notre « dextérité manuelle ».
Tout comme les compétences techniques, la communication doit étre pratiquée pour une

meilleure maitrise et éviter qu'elle ne dépérisse avec le temps.[40]

Il existe différentes approches de communication, reposant sur différents modeles
conceptuels. Toutefois, deux modeles reviennent assez souvent : le modéle mécaniste et le

modele rhétorique.

Comprendre ces modeéles conceptuels et leurs implications pratiques nous permet de
choisir la meilleure approche pour la situation adéquate.

e L’approche mécaniste :

L'approche mécaniste, illustrée par le modéle de communication de Shannon et Weaver,

distingue trois composantes de la communication : I'émetteur, le message et le récepteur.[41]

Dans ce modele, I'émetteur (c'est-a-dire le locuteur) codifie un message qui est décodé

par le récepteur (c'est-a-dire I'interlocuteur).

Ce modeéle explique I'impact des interférences sonores sur la transmission des messages.
(figure 16) Il explique également comment un message excessivement complexe peut saturer
un canal étroit. 1l souligne également que la responsabilité de coder correctement le message

incombe a I'émetteur.
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Figure 16: Modéle de communication de Shannon et Weaver
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Toutefois, ce modéle présente un inconvénient : il n'inclut qu'un seul émetteur et un seul
récepteur, impliquant ainsi une communication unidirectionnelle. Il n'explique donc qu'un
seul des "trois C de la communication”, & savoir étre “clair/concis", mais ne décrit pas les
deux autres C, « Call by name = désigner par le nom » et « close the loop = boucler la boucle

de communication ».[55]
e L’approche rhétorique :

La communication, selon le modéle rhétorique, implique un locuteur qui cherche a
persuader un public de partager ses objectifs, ses perspectives et ses valeurs. Le modeéle

rhétorique ajoute donc un objectif et un contexte.[56]

« Les messages ne sont pas neutres ; ils sont destinés a atteindre un objectif dans un

contexte social ». [40]

Par exemple, un médecin travaillant dans le milieu rural et qui souhaite transférer un
patient présentant une hémorragie digestive haute. Ce médecin devra convaincre un autre
médecin d'accepter le transfert du patient qui ne saigne plus et qui est stable sur tous les plans,

mais qui risquerait tout de méme de saigner a nouveau.
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» Leadership et followership :

Le leadership peut étre divisé en deux grandes catégories : un leadership axé sur les

relations et un leadership axé sur les taches. [57], [58]

eLe leadership axé sur les relations repose principalement sur le coté relationnel des

personnes ainsi que sur leur motivation et leur engagement.[40]

e Le leadership axé sur les taches s‘articule plus autour de I'accomplissement des taches et
repose sur les compétences personnelles et I'auto-motivation, mais également sur les

concepts de récompenses et sanctions.[40]

Le followership est la capacité a suivre les instructions de maniére efficace et proactive,
et a contribuer aux efforts dune équipe dans le but datteindre des objectifs

organisationnels.[59]

Les followers exemplaires sont en mesure de penser par eux-mémes, peuvent
reconnaitre les erreurs et n'ont pas peur de s'exprimer[60]. lls assument également la
responsabilité des décisions prises en équipe et reconnaissent qu’ils sont tenus responsables

de la réussite mais aussi de 1’échec de leur équipe.[61]

Toutefois, ces roles sont moins binaires et plus situationnels. En effet, les membres de

I'équipe passent a tour de réle d'un poste de leader a celui de follower.

En résumé, les réles et responsabilités des leaders et des followers sont interdépendants
et varient en fonction du contexte clinique et des objectifs de I'équipe. 1l n'existe pas de profil
de leadership et/ou de followership parfaitement adapté a toutes les situations : chaque profil

a ses avantages et ses inconvénients.
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Dans le domaine de la santé, un scénario pourrait étre défini comme étant un cas
clinique avec une narration directrice ayant pour but d'atteindre des objectifs d'apprentissage

spécifiques pour les participants et les observateurs.

Ce scenario peut donc étre inspiré de situations réelles incluant généralement une
succession d'activités d'apprentissage et nécessitant une prise de décision complexe, des
stratégies de résolution de problemes, un raisonnement intelligent et d'autres compétences

cognitives complexes.[62]

Elaborer un scénario de simulation efficace nécessite une planification réfléchie, une
maitrise des principes pédagogiques ainsi que de bonnes pratiques tant en matiére de
simulation qu’en connaissances cliniques. Et ce processus peut étre divisé en six étapes[63]

toutes aussi importantes :
e Déterminer le public cible, les objectifs et les modalités de simulation
¢ Décrire brievement le cas clinique et présenter 1I’environnement

e Préciser les besoin de mise en scene: équipements, techniques de moulage,

facilitateurs et ressources annexes
e Rédiger le script du scénario de simulation
¢ Configurer le logiciel et préciser les instructions d’opération
e Tester le scénario de simulation avant son implémentation
1. Public cible, objectifs et modalités de simulation

Pour élaborer un scénario de simulation, il faut d'abord identifier le ou les apprenants,

leurs besoins et ce a quoi ils s'attendent d'une session de simulation.

Et pour ce faire, il faut d'abord préciser le(s) résultat(s) attendu(s) des apprenants. Ces
résultats représentent les connaissances et les conduites qui doivent étre acquises par les

apprenants apres le déroulement du scénario de simulation.
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Une fois que les résultats attendus ont été identifiés, il convient de déterminer le
contexte. Ce contexte inclut I'environnement physique, le type de patient, I'équipement, le
matériel et les ressources qui seront normalement disponibles, ainsi que I'histoire du patient.
Le contexte doit également tenir compte du niveau de I'apprenant, en illustrant des objectifs

réalistes et réalisables pour son niveau.[64]

Puis par la suite vient I'étape de la rédaction des objectifs spécifiques. Ces objectifs
peuvent étre primaires (généralement de 1 a 4 objectifs en fonction de la durée et de la
complexité du scénario, servant de base lors du débriefing afin de préciser les messages clés a
retenir) et secondaires (qui peuvent varier en nombre et bien qu’importants peuvent ne pas
étre abordés au moment du débriefing). lls peuvent également étre répartis en : objectifs
techniques (connaissances, compeétences procédurales et techniques) et objectifs non-

techniques (communication, travail en équipe, gestion des ressources, leadership...)

Pour une approche plus systématique, le modéle SMART [65] peut étre proposé, illustré
dans le tableau ci-apres :
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Tableau 1 : Modéle SMART proposé pour la rédaction des objectifs pédagogiques

S : Specific

(Spécifiques)

M : Measurable

(Mesurables)

A : Achievable

(Atteignables)

R : Releveant

(Pertinent)

T : Time-bound

(Temporellement
definis)

Modele SMART pour la rédaction des objectifs

¢ Quels sont les objectifs a atteindre ?
¢ Qui est le public cible pour atteindre ces objectifs ?

e Comment pouvez-vous mesurer le progrés de vos apprenants et

savoir si vous avez atteint votre objectif ?

e Etes-vous capable d'atteindre ces objectifs ?

e Avez-vous les compeétences nécessaires ?

elLes apprenants peuvent-ils atteindre ces objectifs grace a la
simulation ?

¢ Pourquoi voulez-vous atteindre ces objectifs ?

e Quel en sera lI'impact ?

¢ Avez-vous une date cible pour atteindre ces objectifs ?
e Pouvez-vous atteindre ces objectifs avant cette date ?

e Les objectifs pédagogiques peuvent-ils étre atteints dans le temps

accordé au scénario ?
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2. Description sommaire du cas et présentation de I’environnement:

Cette description sommaire inclut généralement une présentation clinique du patient en
précisant par exemple le motif de consultation, ses antécédents, les constantes vitales a
I’admission. Elle représente la vignette clinique du cas qui sera présentée aux apprenants

avant de commencer le scénario de simulation.

L’environnement du scénario est également abordé durant cette étape en précisant aux
apprenants des informations relatives au lieu du déroulement du scénario, les ressources

disponibles (personnelles et matérielles) ainsi que le réle de chacun des apprenants.
Cette étape est importante puisqu'elle prépare le terrain pour la suite du scénario.

Habituellement, les scénarios sont soit élaborés de mémoire en reprenant des cas réels,

soit intégralement imaginés, de telle sorte & mimer une situation clinique donnée.

Les cas réels présentent plus de précisions et de détails importants dans la présentation

clinigue, aboutissant ainsi a plus de réalisme.

Si le cas réel est le plus souvent facile a rédiger du fait de la disponibilité des examens
complémentaires (bilans biologiques, ECG, imagerie), en revanche, dans le cas d'une
pathologie rare par exemple, avoir acceés a ces ressources peut s’avérer étre limité. Il arrive
également que les scénarios tirés de cas réels incluent des éléments qui n'apportent que peu de

valeur au scénario de simulation mais qui peuvent surcharger la mémoire des apprenants.

Le cas fictif reste une excellente alternative pour des situations plus courantes mais
surtout moins complexes du point de vue spécificités cliniques. Dans le cas ou plus de détails
cliniques spécifiques et importants sont nécessaires, les subtilités du cas réel peuvent manquer

et compromettre ainsi le réalisme du scénario.

Il est donc important de préter attention aux détails afin que ces scénarios ne soient ni

déroutants ni imprécis.

Le plus souvent, une approche combinant des scénarios inspirés de cas réels et de cas

fictifs peut s'avérer trés efficace. A I'exemple d'un cas réel qui pourra étre personnalisé en
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fonction des objectifs pédagogiques souhaités, associant réalisme et précision clinique tout en
répondant aux attentes spécifiques des apprenants.

3. Mise en scene : Equipement, techniques de moulages, complices et

ressources annexes

e Equipements et matériel :

Il est important d'avoir recours a un équipement et matériel comparables a ceux que les
apprenants pourraient effectivement employer dans le cadre de leur pratique courante, pour
ainsi donner plus de réalisme au scénario. Cette approche donne aux apprenants la possibilité
de s'exercer davantage aux compétences techniques spécifiques inhérentes aux dits
équipements et de les intégrer avec plus d'assurance dans leur pratique professionnelle

ultérieure.

Par opposition, utiliser un équipement dépassé ou peu utilisé dans la pratique courante
des apprenants peut s‘avérer frustrant et leur donner I'impression d'apprendre une compétence

sans intérét particulier pour leur pratique.

Il est donc impératif de dresser une liste détaillée et exhaustive de tous les équipements
et matériels indispensables afin que I'environnement soit correctement aménagé pour le bon

déroulement du scénario.

e Techniques de moulage :

Le moulage est un élément tout aussi important que les autres éléments précédents dans
la mesure ou il apporterait plus de détails et précision sur I'état actuel du patient, aboutissant

ainsi a encore plus de réalisme. (figure 17)
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Figure 17: Différentes techniques de moulage

Les techniques de moulage peuvent varier de la simplicité, avec une simple perruque
aux cheveux longs pour préciser qu'il s'agit d'une patiente, un pansement teinté en rouge
simulant une plaie, a la complexité en aménageant I'environnement pour simuler un accident
de catastrophe avec des amputations et des brllures. Toutefois, le moulage peut se révéler
extrémement chronophage. Une alternative plus efficace consiste a se servir de photos et de
vidéos pour les techniques de moulage sophistiquées.

e Complices :

Les complices peuvent également apporter plus de valeur au scénario. lls peuvent faire
partie de I'equipe chargée de la réalisation de la session de simulation, des bénévoles ou au

mieux des acteurs qualifiés, dans la mesure des ressources disponibles.
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L'importance des complices se voit surtout dans les scénarios de simulation pédiatrique,
puisque les enfants sont pratiquement toujours accompagnés d'une personne responsable
deux. lls peuvent donc communiquer des informations pertinentes au sujet du patient,
répondre aux questions de I'apprenant et confirmer ou infirmer les informations

communiquées en retour.

Ainsi, avoir recours ou non aux complices dans un scénario de simulation contribue

grandement au réalisme de ce dernier.

Toutefois, il faut garder en téte que les complices peuvent également constituer une
source considéerable de distraction (éléments perturbateurs). Cette distraction peut s'avérer étre
bénéfique si l'intérét par exemple du scénario serait de gérer également un accompagnant dans
un état d'anxiété. lls devraient disposer d'un script précis a suivre pour assurer le bon

déroulement du scénario.

Et pour finir, le complice ne devrait pas avoir plus d'un rdle, dans la mesure ou se
retrouver avec un facilitateur dans le r6le de I'ambulancier au début du scénario, puis juste

apres dans le role du pére, peut préter I’apprenant a confusion.

e Ressources annexes :

Pour plus de réalisme et en prenant en considération le niveau des apprenants, d'autres

ressources annexes peuvent étre intégrées a la rédaction du scénario.

Les bilans biologiques, les clichés d'imagerie, les ECG, les fiches de soins, les dossiers
du patient peuvent étre préalablement préparés pour les présenter aux apprenants a la

demande.

A mesure que le niveau des apprenants ou de la complexité du scénario progresse, il est

important de disposer de ressources annexes précises et surtout adaptées a la situation.

Pourtant, il est toujours difficile de préparer au préalable toutes les ressources annexes
auxquelles l'apprenant pourrait penser. Il est donc judicieux de privilégier les ressources
annexes les plus pertinentes pour mener a bien les objectifs pédagogiques, plutét que de

consacrer du temps a couvrir toutes les éventualités.
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4. Script et déroulement du scénario de simulation

Une fois que vous aurez identifié le résultat attendu, les objectifs a atteindre et le
contexte du scénario de simulation, vous pourrez entamer I'étape de la rédaction du script du
scénario. Pour la plupart des scénarios de simulation, la durée est de 15 a 30 minutes. Pour les
débuts, imaginez un scénario de simulation évoluant en trois phases: initiale, intermédiaire et
finale. [66]

Pour chaque phase, il convient de préciser les résultats de I'évaluation du patient,
I'environnement, y compris les complices (une personne jouant un réle dans le scénario qui
recoit des informations privilégiées), et les interventions attendues de I'apprenant pour cette
période. Il faut préciser également les éléments déclencheurs (trigger) qui permettent de
passer a la phase suivante. Le trigger peut consister en une altération de I'état du patient ou

tout simplement en un changement de rythme.
e Phase initiale :

La phase de début prépare le terrain pour l'apprenant, en décrivant ce a quoi il devrait
s'attendre au début de la mise en situation. Cette phrase comprend généralement la

présentation initiale de I'apprenant au patient ainsi que I'anamnese du patient.

Au cours de cette étape, l'apprenant se familiarise avec I'expérience de la simulation et

dure généralement 5 minutes ou moins.

Il est important de déterminer les résultats de I'évaluation initiale du patient ainsi que
tous les autres éléments (personnels et équipements) devant étre présents dans
I'environnement. Inclure I'équipement qui peut étre nécessaire, ainsi que les autres acteurs qui

feront partie de la scene.

Il faut également préparer un script précis pour le patient ainsi que les différents
intervenants afin d'étayer les objectifs de la simulation. Le script aide a ne pas perdre de vue
les objectifs du scénario et assure une régularité du déroulement du scénario pour tous les

apprenants.
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Les interventions attendues de I'apprenant au cours de la phase initiale doivent
également étre précisées. Ces conduites doivent étre formulées avec des termes précis et

correspondre aux objectifs du scénario.

Une astuce serait de commencer par les objectifs et par la suite identifier les
actions/interventions spécifiques mesurables que I'apprenant est censé effectuer en fonction de
I'état du patient.

e Phase intermédiaire :

La phase intermédiaire d'un scénario de simulation est déclenchée par le trigger de la
phase initiale. Ce trigger peut consister en une altération de I'état du patient, un changement
d'environnement tel qu'un nouvel intervenant dans le scénario, ou simplement une
information clé qui a ét¢ identifiée. Une fois le trigger identifié, il faut s’assurer qu’il est bien
adapté au niveau des apprenants.

La phase intermédiaire représente le cceur de votre scénario de simulation. Elle
commence généralement par un nouveau contexte, de nouvelles données ou autres situations
exigeant de I'apprenant une réaction spécifique.

e Phase finale :

La rédaction de la phase finale d'un scénario peut se révéler complexe. En effet, la
derniere phase nécessite d'anticiper une multitude d'interventions et/ou de combinaisons
d'interventions qu'un apprenant pourrait effectuer au cours de la phase intermédiaire du
scénario et de prévoir I'évolution du scénario sur la base de ces interventions.

Il faut commencer par écrire la fin attendue, en se basant sur I'éventualité que
I'apprenant effectue toutes les interventions prévues pendant la phase intermédiaire. Par la
suite, il faut préciser I'état du patient et les éléments de I'environnement de la fin.

La rédaction des éventuelles situations finales peut paraitre amusante et créative,
toutefois, il est difficile d'anticiper toutes les réactions des apprenants. Comme votre
apprenant peut effectuer un grand nombre de combinaisons d'interventions possibles, les
ramifications peuvent devenir assez complexes. Il est préférable de commencer par trois fins
possibles : (1) tout est fait correctement, (2) certaines actions ont été effectuées correctement,

ou (3) la plupart des actions n'ont pas éte effectuées correctement.
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Par la suite, les interventions possibles seront regroupées selon ce a quoi vous vous

attendez d'un apprenant expérimenté, moyennement expérimenté et peu expérimenté.

Il est possible d'utiliser des algorithmes pour représenter le déroulement possible d'un
scénario. L'algorithme consistera en un dessin avec des cases et des fleches décrivant les

conditions, les choix et le passage a la condition et au choix suivant.
5. Configuration du logiciel et instructions pour I'opérateur

La configuration du logiciel et les instructions pour l'opérateur devraient inclure un
script détaillé et précis des modifications a apporter aux constantes vitales du patient en

fonction des interventions de I'apprenant.

Les étapes importantes, constituant le noyau du scénario, doivent étre marquées et des
indications peuvent étre ajoutées pour I'opérateur sur lI'impact des autres médicaments que les

apprenants peuvent éventuellement administrer.

Ceci est particulierement utile si I'opérateur ne posséde pas une formation médicale ou

ne dispose pas des connaissances medicales nécessaires.
6. Reépetition des scénarios avant leur implémentation

Avant de commencer un scénario nouvellement développé ou adopté avec les
apprenants, il est fortement conseillé de le tester avec des collégues afin de s'assurer qu'aucun
élément n'a été omis, que toutes les ressources indispensables sont disponibles et que le

déroulement du scénario sera fluide et surtout réaliste.

Ces collegues devraient inclure non seulement I'animateur de la séance ou l'instructeur,
mais également les membres de I'équipe technique du centre de simulation ou l'opérateur qui

contrdlera le simulateur, le systeme audio/visuel, 'aménagement de la scene, etc.

Tout le personnel éventuellement impliqué dans le déroulement du scénario pour les

apprenants doit se familiariser avec ce dernier.
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1. Idées et motifs derriere la réalisation du manuel

La grande majorité des centres de simulation, surtout nord-américain, mettent a la
disposition de leurs apprenants des scénarios de simulation en ligne[67], [68].
Toutefois, 1’idée de compiler ces scénarios dans un manuel n’a toutefois pas encore été

pleinement exploitée.

Si pour la littérature anglophone, I’exemple de manuel de scénarios de simulation qui
revient le plus souvent est le SimWars Simulation Case Book: Emergency Medicine [69]
I’expérience marocaine est toute aussi présente avec trois manuels de scénarios: Scénarii de
simulation en santé d’anesthésie réanimation et de médecine d’'urgence (en 4 tomes) [70] et

Medical simulation scenarios in anesthesiology. [71]

Ces manuels sont axés principalement sur la pathologie de I’adulte avec quelques
scénarios intéressant 1’enfant, ce dernier ayant des particularités anatomiques, physiologiques

et pathologiques tres différentes.

Et c’est dans cette optique que I’idée de rédiger le premier manuel de scénarios de
simulation en santé dédié spécialement pour la réanimation pédiatrique a vu le jour ; cette

these étant une étape préliminaire a sa réalisation.
2. Partenaires
La rédaction du manuel a impliqué la collaboration de trois partenaires (co-auteurs) :

e Pr. Mouhaoui Mohammed : pour ses compétences dans le domaine de la simulation en

santé, I’anesthésie-réanimation et la médecine d’urgence

oPr. Bentalha Aziza: pour ses compétences dans le domaine de 1’anesthésie-

réanimation pédiatrique

e Mr. El Manar Laalami Saad : le thésard
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3. Squelette du manuel
- Le titre du manuel : « Simulation en santé: Gestion de situations critiques en
réanimation pédiatrique »
- Les chapitres du manuel :

eLe premier chapitre : « Simulation en santé et gestion des ressources en situations

critiques (Crisis resource management — CRM) »

Le but de ce chapitre étant de rappeler les principes théoriques et pratiques de la
simulation en santé ainsi que son intégration pour le développement des compétences de

gestion des ressources en situations critiques (Crisis resource management — CRM)
eLe deuxiéme chapitre : « Scénarios de simulation en santé : situations critiques en
réanimation pédiatrique »
Le but de ce chapitre étant de regrouper 20 scénarios de simulation en réanimation
pédiatrique abordant 9 thématiques différentes.
ele troisieme chapitre: «Particularitts de la communication en réanimation
pédiatrique »

Le but de ce chapitre étant d’aborder un volet indispensable qui est la communication
au sein des services de réanimation pédiatrique, au niveau de 1’équipe soignante, mais
également avec la famille du patient que ce soit pour décider de leur degré d’implication aux

soins ou pour leur annoncer une mauvaise nouvelle.
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4. Liste des scénarios
Le choix des différents scénarios de simulation a été établi sur les critéres suivants :

e La fréquence des situations cliniques traitées dans la pratique en réanimation

pédiatrique
e Lasimplicité d’adaptation de cette situation clinique en scénario de simulation
o La faisabilité du scénario de simulation
e La reproductibilité du scénario de simulation
e Le niveau d’atteinte des objectifs pédagogiques
¢ Quelques situations rares afin de familiariser les apprenants avec ce genre de situations
5. Liste des objectifs des scénarios
Au début de chague scénario sont précisés les objectifs a atteindre.

Ces objectifs pédagogiques orientent le choix des approches et des modalités de
simulation adoptées pour la session de simulation, ainsi que les critéres d’évaluation.

Et pour ce faire :
e Ces objectifs doivent étre : clairs, concis et surtout adaptes au niveau des apprenants.

¢ Ces objectifs peuvent aborder des compétences de I’ordre technique (savoir et savoir-

faire) et non-technique (savoir-étre).
6. Recherche bibliographique et rédaction

Pour la rédaction du manuel, plusieurs sources et bases de données de littérature aussi

bien anglophones que francophones ont été consultées :
6.1. Moteurs de recherche :
e Medline
e Sciencedirect

e EMconsulte
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¢ Google Scholar
e Cochrane Database

6.2. Manuels

Plusieurs manuels ont été utilisés, en anglais comme en frangais, dans leur version

papier comme en version électronique. (se référer a la partie bibliographie)
6.3. Applications sur smartphones

Des applications smartphones a contenu scientifique et validées par les différentes

societés savantes ont egalement été utilisées, a I’exemple de :
e MAPAR
¢ ACAR
ee-ICU 3.0
eRead by QxMD

6.4. Sites web avec des exemples et modeéles de scénarios de simulation en

santé

Plusieurs plateformes gratuites sont disponibles sur internet donnant accés a des bases

de données exhaustives de scenarios de simulation en santé, a I’exemple de :

e https://www.healthysimulation.com/5689/free-medical-simulation-scenarios/

e http://thesimtech.com/resources

e https://www.mededportal.org/action/doSearch?AllField=simulation&KeywordStored

=Simulation&startPage=&KeywordStored=Pediatrics

e http://cms.montgomerycollege.edu/edu/department.aspx?id=8522

e http://www.ksbn.org/education/Scenario/SimulationScenarioLibrary.htm

e http://www.ksbn.org/education/Scenario/SimulationScenarioLibrary.htm

e https://uclpartnerseducation.com/simulation/scenario-library/
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e http://mohawkcollege.ca.libguides.com/simulation/scenario-sources

e https://www.urgences-simulation.com

Pour notre travail de these, nous nous sommes inspirés des différentes plateformes afin
d’adapter des cas réels rencontrés dans les services de réanimation pédiatrique, en scénarios

de simulation, optant ainsi pour plus d’authenticité et de singularité.
6.5. Base de données pour les bilans para-cliniques :

Une base de données exhaustive pour les bilans para-cliniques a été élaborée en se
basant sur des cas cliniques réels du service de réanimation pédiatrique ainsi que sur les

données de la littérature a travers les différents portails et sources d’informations, a savoir :

e Les examens d’imagerie : Clichés de radiographie standard, de tomodensitométrie,

d’imagerie a résonnance magnétique, d’échographies, etc. (figure 18)

e Les examens de biologie : Bilan hydro-électrolytique, la gazométrie, la bactériologie,
etc. (figure 19)

e Tout autre bilan nécessaire au déroulement du scénario (figure 20)
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SimRP_ME_001

Radiographie du poumon

Figure 18: Radiographie du poumon
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SImRP_ME_001

lonogramme

Résultat Références
Sodium (Na*) 130 mmol/L (135-145)
Potassium (K*) 3.2 mmol/L (3.5-55)
Calcium (Ca?%) 100 mg/L (90-105)
Chlore (CI) 95 mmol/L (100-105)
Glycémie 45 gL (0.70-1.10)
Urée 13 gL (0.10-0.50)
Créatinine 30 mg/L (6-12)
GOT (ASAT) 128 UIL (= 35)
GPT (ALAT) 130 UL (5-40)
CRP 120 mg/L (=10)
Albumine 40 g/L (35-55)

Figure 19: lonogramme sanguin

56



SimRP_NE_001

Electroencéphalogramme
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Interpretation :

Ondes lentes et périodiques faisant évoquer
une encéphalite herpétique.
A confronter aux autres données cliniques.

Figure 20: Electroencéphalogramme
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7. Validation

Chaque scénario est relu et revu avant d’étre validé par un comité dédié¢ constitué

exclusivement d’experts de simulation en santé et des spécialistes en réanimation pédiatrique.
8. Edition

Le choix de la maison d’édition se fera en fonctions de leurs politiques éditoriales, a

savoir :

e La ligne éditoriale, en optant pour une maison d’édition spécialisée dans les manuels

et manuscrits a but éducatif.

elLa spécialité éditoriale, en considérant une maison d’édition spécialisée dans le

domaine de la médecine.

e Enfin, le catalogue des publications de cette maison, en vérifiant que notre manuel

peut bien en faire partie.
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1. Nombre de scénarios
Le nombre total de scénarios rédigés est de : 20 scénarios
2. Themes des scénarios

Le nombre des themes abordés pour les différents sceénarios est de 9 thémes, énumérés
dans le tableau ci-dessous, suivant un ordre alphabétique, avec un code abrégé pour chaque

théme :

Tableau 2 : Répartition des themes, nombre des scénarios et codes abrégés

Théme Nombre de scénarios Code abrégé

Arrét cardiaque 1 AC
Pathologie circonstancielle 3 CX
Pathologie circulatoire 2 Cl

Pathologie hématologique 3 HE
Pathologie infectieuse 3 IN

Pathologie métabolique 3 ME
Pathologie neurologique 2 NE
Pathologie respiratoire 2 RE
Traumatologie vitale 1 TV

3. Codage des scénarios

Pour chaque scénario, un codage spécifique est proposé contenant les éléments

suivants :
¢ SIimRP : pour Simulation Réanimation Pédiatrique
e Code en abrégé du théme du scénario (se référer au Tableau 1 ci-dessus)
e Numéro du scénario, suivant I’ordre de sa rédaction

Exemple : SIMRP_AC_001 pour le premier scénario du manuel de simulation en

réanimation pédiatrique et qui concerne [’arrét cardiaque chez le nourrisson.
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4. Titre des scénarios
1. Scénarios AC_arrét cardiaque
Scénario. 01_001  Arrét cardiorespiratoire chez le nourrisson
2. Scénarios CX_pathologie circonstancielle
Scénario. 02_001 Intoxication accidentelle aux organophosphorés
Scénario. 03_002  Envenimation scorpionique
Scénario. 04_003  Brdlures graves par liquides chauds
3. Scénarios Cl_pathologie circulatoire
Scénario. 05_001  Choc anaphylactique sur prise d’amoxicilline
Scénario. 06_002  Rupture d’anévrisme coronaire sur maladie de Kawasaki
4. Scénarios IN_pathologie infectieuse
Scénario. 07_001  Purpura fulminans
Scénario. 08_002  SDRA sur pneumopathie communautaire aigué
Scénario. 09_003  Péritonite aigué communautaire d’origine appendiculaire
5. Scénarios HE_pathologie hématologique
Scénario. 10 001  Anémie hémolytique aigué sur un déficit en G6PD
Scénario. 11 002  Choc hémorragique sur hémophilie
Scénario. 12 003  Syndrome thoracique aigué sur une crise drépanocytaire
6. Scénarios ME_pathologie métabolique
Scénario. 13 001  Décompensation cétoacidosique inaugurale
Scénario. 14 002 Insuffisance rénale aigué sur un syndrome hémolytique et urémique

Scénario. 15 003  Déshydratation aigué sur une sténose hypertrophique du pylore
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7. Scénarios NE_pathologie neurologique

Scénario. 16 001  Etat de mal convulsif sur une méningo-encéephalite herpétique
Scénario. 17_002  Syndrome de Guillain-Barré

8. Scénarios RE_pathologie respiratoire

Scénario. 18 001  Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson

Scénario. 19 002 Pneumothorax sur intubation sélective

9. Scénarios TV_traumatologie vitale

Scénario. 20 001  Traumatisé grave
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5. Composition des scénarios
Chague scénario compte deux grandes sections :
5.1. Premiére section

La premiere section est consacrée exclusivement au déroulement des différentes étapes

du scénario de simulation, a savoir :
e Overview
e Briefing
e Scénario
e Programmation
e Débriefing

Cette section correspond généralement aux 6 — 8 premiéres pages de chaque scénario de

simulation. (Figure 21)

W20 SimAP_NE_002 Syndrom de Guiain-Bareé (bilan & compléter) - Microsoft Word - o X

T papbCe! [AsBbCeD| AaBbCi AaBbCc

Signes physiqu

S;y-n.dn;r-'ria-(-je Guillain-Barré

Figure 21: Premiere section du scénario
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5.2. Deuxieme section

La deuxieme section est réservée exclusivement aux bilans para-cliniques, ainsi qu’aux
¢éléments de ’examen clinique auxquels I’apprenant devrait faire attention (Iésion cutanée,
coloration de la peau, déformation d’un membre ...) (Figure 22)

W

Baé!éﬁotogle liétiit;gmphiedu poumon 'Ecr;o‘graphleabdominale

Figure 22: Deuxiéme section du scénario

Nous tenons a préciser que la liste des bilans para-cliniques inclut ceux qui sont
essentiels a la prise en charge complete du patient, mais également ceux qui ne le sont pas et

peuvent étre demandés éventuellement par 1’apprenant, pour plus de fidélité au scénario.

Les bilans pouvant étre interprétés par 1’apprenant sont présentés comme tels, toutefois,
s’il est établi que I’interprétation du bilan dépasse les capacités de 1’apprenant, ils sont

accompagnés d’une description succincte dans le but de I’orienter.
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6. Extraits des scénarios :

A titre indicatif, ci-apres vous trouverez les extraits de la premiere partie de 5 scénarios

(un théme différent pour chaque scénario) :
Scénarios AC_arrét cardiaque (figures 23)
Scénario. 01 001  Arrét cardiorespiratoire chez le nourrisson
Scénarios CX_pathologie circonstancielle (figures 24)
Scénario. 03_002  Envenimation scorpionique
Scénarios ME_pathologie métabolique (figures 25)
Scénario. 13 001  Décompensation cétoacidosique inaugurale
Scénarios NE_pathologie neurologique (figures 26)
Scénario. 16 001  Etat de mal convulsif sur une méningo-encéephalite herpétique
Scénarios RE_pathologie respiratoire (figures 27)
Scénario. 18 001  Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson

L’ensemble des scénarios seront compilés par la suite pour former en plus des deux
autres chapitres le manuel intitulé « Simulation en santé : Gestion de situations critiques en

réanimation pédiatrique ».

Et afin de faciliter le processus de rédaction d’un scénario de simulation, un modele de

scénario vierge (template) sera proposé en annexe pour toute fin utile.
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ACR chez le nourrisson

SimRP_AC

Apercu général

Durée du scénario g 12 a 15 minutes.
Public cible 2 Etudiants de médecine, intemes et résidents.
Résumé = Mourrisson de 20 mois, sans antécédents

particuliers, est ramené par ses parents pour une détresse respiratoire aux suites
d'un syndrome de pénétration, se compliquant d'un trouble de conscience. Il s'agit
d'un arrét cardio-respiratoire sur corps étranger.

Objectifs critiques

O Reconnaitre I'ACR chez un nourrisson et lancer l'alerte

O Commencer la réanimation cardio-pulmonaire de base et avancée
0O Penser aux différentes causes réversibles de I'ACR

O Instaurer la réanimation post-arrét cardio-respiratoire

ACR chez le nourrisson

Patient{e)
Data
SF

Début

SIimRP_AC _Bnefing

Signes fonctionnels

Signes associés

conscience

Mode d’admission

Signes critiques

Médico-chi

Toxiques

Allergies

Airway

Breathing
temps, Sp02=8

Circulation
de souffle

Disability

rurgicaux

0%, cyanose

20 mois, sexe masculin
Poids = 12 Kg, Taille =82 cm
Détresse respiratoire

Il'y a quelques minutes

Syndrome de pénétration, bradypnée, trouble de

Ramené parles parents

Arrét cardio-respiratoire

Antécédents

Signes physiques

Libres

FR= 12 c/min, Tirage sus-stemnal, stridor en deux

FC =60 bpm, PA =70/35 mmHg, TDR = 3 sec, pas

hypotonique, aréactif, pupiles égales et réactives

Section1/2

ét cardiaque
Arrét cardiorespiratoire chez le nourrisson

AC _arr

7

enarios

Sc
Scénario. 01 001
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ACR chez le nourrisson

Exposure

Glycémie: 0,9 g/L

SimRP_AC_

1_Brefing

Signes physiques (suite)

Température : 36,9 °C

Arrét cardiague

ACR chez le nourrisson

SimRP_AC_

1_Scénario

Equipement Drogues
[ Réanimation respiratoire [ adrénaline
[ Réanimation hémodynamique [ Etomidate
[ chariot d'urgence [ succinylcholine ou
rocuronium
[ chariot de soins [ Fentanyl

[ Moniteur muttiparamétrique

Préparation du simulateur

O Simulateur HF, baby, sexué masculin

OVoie veineuse périphérique
O Vétements simples

Oinstructeur 1
OInstructeur 2
Oinstructeur 3
O Facilitateur 1
O Facilitateur 2

Technicien aux manettes

Briefing et debriefing

Debriefing

Senior de garde

Parents de I'enfant (interrogatoire)

1/2

Section

t cardiaque

é
Arrét cardiorespiratoire chez le nourrisson

AC arr

énarios

Sc
Scénario. 01 001
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Arrét cardiague

ACR chez le nourrisson

SimRP_AC_001_Scénario

Baseline

FR=12 FC =60
Sp0O2= 80% PA =70/35
EtCO2 =40 ECG = RRS

Interventions

Reconnaitre
I'ACR
+
RCP

|

FC =100
PA = 90/55
SpO2= 94%
T=369°C

Bronchoscopie en
urgence pour 0

retirer le CE Non \J/\

+
Réanimation
post-amét

Arrét cardiague

ACR chez le nourrisson

SimRP_AC_001_Programmation

Baseline

FR =12 c/min, Sp02 = 80%, stridors en deux temps, cyanose

FC =60 bpm, PA =70/35 mmHg

EtCO2 = 40 mmHg

Arrét cardio-respiratoire

Landing

FR = 25 c/min, SpO2 = 98%, pas de riles

FC =110 bpm, PA = 95/55 mmHg
EtCO2 = 38 mmHg

Stabilité hémodynamique et respiratoire

ét cardiaque ; Section 1/2
Arrét cardiorespiratoire chez le nourrisson

_arré

Figure. 23.3 : Scénarios AC

Scénario. 01 001
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Arrét cardiaque

ACR chez le nourrisson

SimRP_AC_001_Debriefing

Lareconnaissance de I'ACR doit étre rapide (= 10 secondes) et les éléments & prendre 3
considération sontles suivants:

o Etat neurologigue: inconscience, enfantnon réveillable

o Etat respiratoire: absence de respiratoire spontanée ou gasps

o Etat circulatoire: absence de pouls, fémoral pourle nouveau-né, huméral
pour le nourrisson/petit enfant etcarotidien pourle grand enfant

L'ACR de I'enfant est différent de celui de I'adulte, le plus souvent étant un ACR secondaire,
lié & une insuffisance respiratoire etfou circulatoire avec un rythme préterminal non
défibrillable (asystolie, activité électriqgue sans pouls)

La réanimation cardiopulmonaire de base commence par 5 insufflations, 15 compressions
thoracigues, puis des séries de 2 insufflations - 15 compressions thoraciques 4 un rythme
de 100 & 120/min (les compressions étantréalisées aux deux pouces chezle nouveau-né,
a deux doigts chezle nourrisson et & une main chez le grand enfant).

Devantun rythme non défibrillable, I'adrénaline est administrée chague 3 3 5 minutes 4 une
dose de 10 gammalkg avecdes cycles de RCP a 2 minutes avant de réévaluer le rythme.
Devantun rythme défibrillable, |a défibrillation est de mise & 2J/Kg initialement, puis 4J/Kg
avec des cycles de RCP 4 2 minutes.
inchangé, il faut administrer de l'adrénaline 4 10 gammalkg et de I'amiodarone & 5ma/ka.
Devantla réapparition d'un rythme organisé surle SCOPE = 60 bpm, il faut obligatoirement
chercherun pouls pour confirmer la reprise d'une circulation spontanée.

Il faut garder également en téte les causes réversibles de 'ACR:

o 6 T: Tamponnade vraie, Tamponnade gazeuse, Toxique, Traumatique,
Thombose peumon (Embolie pulmonaire), Thrombose coronaire (Infarctus
du myocarde)

o B H: Hypoxie, Hypoglycémie, Hypomhyperkaliémie, Hypothermie
Hypovolémie, HypoH+ (acidose)

La réanimation post-arrét cardiague esttoute aussiimportante gue laréanimation cardio-
pulmonaire du fait des complications pouvant engager le pronostic vital de 'enfant. Elle
repose sur les éléments suivant:

o Prévention de la dysfonction myocardigue, en assurant une circulation
efficace avecune PAS = au 5éme percentile de 'dge de I'enfant.

o Unenormoxie etune normocapni

o Une hypothermie thérapeutique ciblée

o Ainsigue la gestion des autres ACSOS pourune protection neurologique
optimale.

Arrét cardiaque

ACR chez le nourrisson

SimRP_AC_001_Debriefing

Obijectifs techniques

0 Reconnaitre I'ACR chez un nourrisson et lancer l'alerte
0 Commencer la réanimation cardio-pulmonaire

DO Penser aux différentes causes réversibles de I'ACR

O Instaurer la réanimation post-arrét cardio-respiratoire

O Teamwork

O Leadership

0 Communication
O Anticipation
OWorkload

1/2

1on

Sect
iratoire chez le nourrisson

t cardiaque

é

Arrét cardioresp
t cardiorespiratoire chez le nourrisson

AC _arr

énarios

Sc
Scénario. 01 001

A_rr

1/2

Section

é

Scénario

Figure 23
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e

Envenimation scorpionique

SIimRP_CX_002_Overview

Apercu général

Durée du scénario g 12 215 minutes.

Public cible Etudiants de médecine, intemes et résidents.

Résume Jeune enfant de 5 ans, sans antécédents
particuliers, ramenée par sa mére pour une douleur du membre inférieur droit au réveil,
avec une impotence fonctionnelle et un prurit intense. Son pére arrive parla suite avec
un scorpion quil a trouvé a cété du lit de leur enfant. Il s'agit d'une envenimation
scorpionique.

Objectifs critiques

O Définir une envenimation scorpionique et la différencier d'une piqiire de scorpion
O Reconnaitre les différents stades d'une envenimation scorpionique

0O Mettre en ceuvre les thérapeutiques symptomatiques

O Guetter les complications

0O Considérerles explorations bioclogiques

O Information, éducation et prévention

Path consta

Envenimation scorpionique

SImMRP_CX_002_Briefing

Signes fonctionnels

Patient(e) g 3 ans, sexe féminin

Data : Poids = 18 Kg, Taille = 110 cm

SF : Douleur et impotence du membre inférieur droit
Début 2 Au réveil

Signes associés Rougeurs localisées, prurit, hypersudation

Mode d’admission Ramenée par sa mére

Signes critiques Instabilité hémodynamique et trouble de conscience

Antécédents
Médico-chirurgicaux : RAS
Toxiques g RAS
Allergies : RAS
' D ¥
Airway : RAS
Breathing : FR =45 c/min, pas de cyanose, SLR discrets, pas

de riles, Sp02 = 90%

Circulation FC =130 bpm, PA=140/60 mmHg, |égérement
péle, tachycardie réguliére a 'auscultation, TDR = 3 secondes

Disability : GCS = 14/15 (E4VAMBG), pas de déficit, pupilles
isocores et réactives, pas de notion de convulsion

Exposure Enfant en sueurs, rougeur et cedéme chaud et
douloureux au toucher du membre inférieur droit

Glycémie: 1,8 g/L Température : 39.1°C

1/2

on

Sect

Envenimation scorpionique

pathologie circonstancielle ;

Scénario. 03 002

CX

énarios

Sc
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e

gie ci ¢ i
Envenimation scorpionique

SImRP_CX_002_Scénario

Check-list

Equipement Drogues

[] Réanimation respiratoire [ Antalgiques

[0 rRéanimation [ solutés de remplissages

hémodynamique et drogues vasoactives

[ Chariot d'urgence [J Dobutamine

[ chariot de soins [ sérum anti-venin (SAV) ou
sérum anti-scorpionique
(SAS)

[1 Moniteur multiparamétrique

Préparation du simulateur

O Simulateur HF, sexué féminin junior ou patient standardise
O Voie veineuse périphérique
0 Vé&tements simples, mouillés de sueurs

Formateurs

Olnstructeur1 ©  Technicien aux manettes
Olnstructeur2 ©  Briefing et debriefing
Olnstructeur3 :  Debriefing
OFacilitateur 1 ©  Senior de garde

- Mére de la patiente (interrogatoire)
OFacilitateur 3 - Pére de |a patiente (identification du scorpion

)

Pathologie ci

gie ci ¢ i
Envenimation scorpionique

FR=45
Sp02=90%
EtCO2=30

Interrogatoire et
analgésie

FC=120
PA =80/38

Sp0O2=85%

TTT du choc
cardiogénique

SimRP_CX

e

FC=130
PA = 140/60
ECG=RRS

Interventions

2_Scénario

Baseline

Non
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Pathologie circonstancielle

Envenimation scorpionique

SImMRP_CX_002_Programmation

Baseline

FR =45 c/min, SpO2 =90%, pas de riles
FC =130 bpm, PA = 140/60

EtCO2 =30 mmHg

Choc cardiogénique et trouble de conscience

FR =18 c/min, Sp02=99%, pas de riles

FC =100 bpm, PA = 20/60 mmHg
EtCO2 =38 mmHg

Stabilité hémodynamique et respiratoire

Pathologie circonstancielle

Envenimation scorpionique

SimRP_CX_002_Debriefing

« Lesscorpions, arthropodes appartenart  la classe des arachnides, compte plus de 1500
espéces classées en deux sous-ordres: les buthoides et les chactoides.

« AU Maroc, l'espére le plus redoutable est/'androctonus mauritanicus appartenant a la
famille des buthidae.

+ L'envenimationscorpionique estune piglre de scorpion s'accompagnant de |a libération du
venin dans le corps expliquantles signes généraux en plus des signes locaux
accompagnantune simple piglre.

« On distingue alors 3 stades ou grades de gravité 4 une piglrede scorpion:

o Stadel ou piglire simple sans envenimation (85% des cas) caractérisé par
un ou plusieurs signes locaux: douleur, rougeur, cedéme, paresthésies

o Stade Il ou envenimation sans défaillance d'organes, en plus des signes
locaux, caractérisé parla présence de signes généraw un déréglement
neurovégétatif donnartlieu & un syndrome muscarinique en plus d'une
évolution ascendante des paresthésies précédentes.

o Stade Il ou envenimation grave avec defaillance d'organes caractériséepar
une défaillance circulatoire (état de choc cardiogénique), respiratoire (IRA et
QAP Iésionnel), neurologique (confusion, convulsion, voire coma)

+ Laprise encharge d'une piglre de scorpion dépend de son stade d'évolution:

o Stadel: une bonne gestion de la douleur et une surveillance de I'évolution
des signes locaux durant les quatre premiéres heures

o Stade ll: il fautrechercherles signes prédictifs de gravité (3ge <15 ans,
délai de PEC = 4 heures, détresse vitale précoce, fiévre = 29°C,
hypersudation, vomissement incoercibles, priapisme, grossesse, ainsi quune
perturbation des bilans biologiques (dyskaliémie, acidose métabolique et
insuffisance rénale).

o 5ilnYy a aucun signe de gravité, une surveillance simpose jusqu'a
disparition de la symptomatologie.

o Stade lll ou un seulcritére de gravité: une hospitalisation pose en
unité de soins intensifs avecune PEC quis'articule autour de la ges
défaillances d'organes (principalement un état de choc cardiogénique et

insuffisance respiratoire aigué sur AP [ésionnel) en plus de

immuncthérapie 3 base de Sérumanti-scorpion (SAS) ou sérumanti-venin

(SAV)en fonction de I'espéce du scorpion identifié.

ionl/2

Sect

Envenimation scorpionique

pathologie circonstancielle

ios CX_
03_002

7

enarios

Sc

énario.

Sc
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Pathologie circonstancielle

Envenimation scorpionique

SImRP_CX_002_Debriefing

Objectifs techniques

O Définir une envenimation scorpionique et la différencier d'une piglre de scorpion
O Reconnaitre les différents stades d'une envenimation scorpionique

O Mettre en ceuvre les thérapeutiques symptomatiques

O Guetter les complications et rechercher les signes prédictifs de gravité

O Considérer les explorations biologiques

OInformation, éducation et prévention|

CRM

O Teamwork

O Leadership

0 Communication
O Anticipation
OWorkload

Scenarios CX_pathologie circonstancielle ; Section 1/2
Scenario. 03_002

Envenimation scorpionique

Figure 24: Scénario Envenimation scorpionique ; Section 1/ 2
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Décompensation cétoacidosique inaugurale

SimRP_ME

Apergu général

Durée du scénario 12 a 15 minutes.

Public cible Etudiants de médecine, internes et résidents.
Résumé : Enfant de 8 ans, antécédents de mycose du siége, se
présente aux urgences pour des douleurs abdominales diffuses associées a des
nausées et vomissements évoluant dans un contexte de déshydratation. Il s'agit
d'une décompensation céto-acidosigue.

Objectifs critiques :
0O Définirla décompensation céto-acidosique
O Penser a la décompensation céto-acidosique devant un tableau de
déshydratation
O Reconnaitre les critéres de gravité de la décompensation céto-acidosique
O Instaurer le traitement symptomatique en urgence.
O Considérer les explorations para-cliniques
O Guetter les complications et prendre en charge les défaillances d'organes
O Informer et éduquer le patient et son entourage

Meét ue

Um.noz_umzmm:o: cétoacidosique inaugurale

1_Briefing

Signes fonctionnels

Patient(e) 8 ans, sexe féminin

Data : Poids = 20 Kg, Taille = 120cm
SF : Douleurs abdominales

Début Il'y a deux jours

Signes associés
mictionnelles

Nausées, vomissement, polyurie, briilures

Mode d’admission Ramenée par les parents

Signes critiques Trouble de conscience

Antecedents

Médicaux Mycose du siége, polyurie et polydipsie
Chirurgicaux : RAS
Allergies :  RAS

Signes physiques

Airway : VAS libres
Breathing : FR= 40 ¢/min, pas de SLDR, pas de rales,
Sp02= 95%
Circulation : FC =130 bpm, PA = 70/40 mmHg, légérement péle,

TDR = 3 sec, pas de souffles

Disability : GCS = 13/15 (E3VW5MS5), pupilles égales et
réactives, pas de deéficit, pas de notion de convulsion, pas de raideur de la nugue

énarios ME_pathologie métabolique ; Section 1/ 2
toacidosique inaugura

7

Sc
Scénario. 13 001

le

ion cé

Décompensat
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Décompensation cétoacidosique inaugurale

SImRP_ME _Briefing (suite)

Signes physiques

Méta Jue

Décompensation cétoacidosique inaugurale

Exposure : Yeux creux, muqueuses séches, pli de
déshydratation, mycose du siege
Glycémie : 4,5 g/L

Température : 35.5°C BU : S+++; A++) N-

SIimRP_ME
Equipement Drogues
O Réanimation respiratoire O Solutés de remplissage et
drogues vasoactives

O Réanimation
hémodynamique

O Antibiothérapie

0 Chariot d'urgence

O Apports hydro-
glectrolytigues

O Chariot de s0ins

O Insuline

O Moniteur multiparamétrique

Préparation du simulateur

O Simulateur HF, sexué féminin junior, patient standardise

O Voie veineuse périphérique

O Vétements simples

Olnstructeur 1
O Instructeur 2
O Instructeur 3
O Facilitateur 1
O Facilitateur 2

Technicien aux manettes
Briefing et debriefing
Debriefing

Senior de garde

Meére de I'enfant (interrogatoire)

pathologie métabolique ; Section 1/ 2

Scénarios ME

Scénario. 13 001

Décompensation cétoacidosique inaugurale
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Métabolique

Décompensation cétoacidosique inaugurale

SimRP_ME_001_Scénario

FC =130
PA =70/40
ECG = RRS

FR =40
Sp02 = 95%
EtCO2 = 32

Interventions

Remplissage RAS
vasculaire

+
Antibiothérapie
+
Apport hydro-
électrolytiques

FC =100

PA = 100/60
SpO2 = 99%

<

Insulinothérapie [ N ]
+ Non >
Traitement du .A\...J-
facteur

déclenchant

|

Oui

&

Métabolique

Décompensation cétoacidosique inaugurale

SimRP_ME_001_Programmation

Baseline

FR =40 c/min, SpO2 = 90%, pas de riles
FC =130 bpm, PA = 70/40, pas de souffle

EtCO2 = 32 mmHg

ME_pathologie métabolique ; Section 1/2

Trouble de conscience

FR =20 c/min, SpO2 = 99%, pas de riles
FC =100 bpm, PA = 100/60 mmHg
EtCO2 = 38 mmHg

Stabilité respiratoire et hémodynamique

Scénarios

Scénario.

Décompensation cétoacidosique inaugurale

13 001
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Métabolique

Décompensation cétoacidosique inaugurale

SImRP_ME_001_Debriefing

@ L diabéte est aprés I'asthme |a pathologie chronique la plus fréquente chez I'enfant

@ Laformela plus fréquente chez I'enfant, étant le diabéte insulinodépendant, résulte
de la destruction auto-immune des cellules pancréatiques insulinosécrétrices
(diabéte de typeT).

@ Lenfant diabétique est exposé i deux complications métaboliques aigués:
hypoglycémies ou hyperglycémies avec acidocétose.

@ L'acidocétose diabétique (DAC) résulte d'un déficit partiel ou complet eninsuline,
combiné a une augmentation des hormones de contre-régulation représentées par
les catécholamines, le glucagon, le cortisol et 'hormone de croissance.

@ Elle se définit parl'association des éléments suivants:
o Hyperglycémie = 2,5 g/l
o Glycosurie
o Cétonurie ou au mieux une cétonémie
o Acidose avecun pH < 7,32

s'agit d'une urgence diagnostique et thérapeutique

®surle plan clinique, les signes sont en rapport avec:

o Hyperglycémie: syndrome cardinal avec une polyurie, polydipsie,
amaigrissement contrastant avec une polyphagie

o Cétose simple: signes digestifs 4 type de crampes abdominales, ainsi
qu'une haleine cétonique

o Céto-acidose: signes digestifs (nausées, vomissements,
déshydratation), signes respiratoires (dyspnée de Kussmaul), signes
neurologiques (obnubilation voire un coma calme hypotonique et
aréflexique)

@ Les complications & rechercher sont en grande partie de I'ordre métabolique:
hyponatrémie, acidose, hypokaliémie

@ e prise en charge thérapeutique repose sur les piliers suivants
o Compensation des pertes hydriques et électrolytiques
o Supplémentation potassique
o Insulinothérapie en continue a 0.5-1 UMKg/h jusqu'a disparition de la
cétose
o Traitement du facteur déclenchant
o Information et éducation du patient ainsi que de son entourage

Métabolique

Décompensation cétoacidosique inaugurale

SImRP_ME_001_Debrefing

Obijectifs techniques

0 Définir la décompensation céto-acidosique

0 Penser a la décompensation céto-acidosique devant untableau de
déshydratation

0 Reconnaitre les critéres de gravité de la décompensation céto-acidosique

O Instaurer le traitement symptomatique en urgence.

0 Considérer les explorations para-cliniques

0 Guetter les complications et prendre en charge les défaillances d'organes

0 Informer et éduquer le patient et son entourage

O Teamwork

0O Leadership

O Communication

0 Anticipation

0 Gestion des taches

ie métabolique ; Section 1/2
ique inaugura

ios ME_pathologi
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Figure 25
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Patholo ogique

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SIMRP_NE_

Apercu général

Durée du scénario 12 3 15 minutes.

Public cible Etudiants de médecine, intemes et résidents.

Résumé E Jeune enfant de 12 ans, ayant comme antécédent
une gingivo-stomatite négligée est ramené par ses parents aux urgences pour des
céphalées évoluant depuis 3 jours associée a une confusion évoluant dans un contexte
de fiévre. Ammivé aux urgences, I'enfant commence a convulser et ne s'arréte pas. Il s'agt
d'un état de mal convulsif surune méningo-encéphalite herpétique.

Objectifs critiques

0O Définir un état de mal convulsif

O Hiérarchiser la prise en charge devant un état de mal convulsif

0O Considérer les explorations para-cliniques pour confirmer le diagnostic de
meéningo-enceéphalite herpétique

0O Penser aux autres diagnostics différentiels d

O Instaurer le traitement spécifique

O Rechercher activement les complications et séquelles d'une méningo-encéphalite
herpétique

une méningo-encéphalite herpétique

Pathologie neurologique

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SimRP_NE_001_Briefing

Signes fonctionnels

Patient(e) 12 ans, sexe masculin

Data : Poids = 38 Kg, Taille = 140 cm
SF E Céphalées

Début : 3 jours

Signes associés Confusion, fiévre

Mode d’admission Ramené par ses parents

Signes critiques Etat de mal convulsif et trouble de conscience

Antécédents

Médico-chirurgicaux

Gingivo-stomatite négligée

Toxiques : RAS
Allergies : RAS

Signes physiques

Airway : Libres

Breathing : FR =45 c/min, pas de cyanose, pas de SLR,
auscultation sans particularités, Sp02 = 92%

Circulation FC =130 bpm, PA = 90/60 mmHg, pas de pileur,
TDR < 3 secondes, auscultation sans particularités

Disabili : GCS =12/15 (E3V4M3), pupilles égales et réactives,
pas de déficit moteur ni sensitif, raideur méningée, état de mal convulsif

1/2
-encéphalite herpétique
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SIMRP_NE _Briefing

Signes physiques (suite)

Exposure

Gingivo-stomatite surinfectée, lésions vésiculeuses

péribuccales, le reste de 'examen somatique est sans particularité

Glycémie: 0,8 g/L

Température : 39,5 °C

neuro

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SImMRP_NE_001_Scénario
Equipement Drogues
[] Réanimation respiratoire [ Diazépam
[] réanimation hémodynamique [ Phénobarbital
[ chariot d'urgence [ Aciclovir
[ chariot de soins
[ Moniteur multiparameétrique

Préparation du simulateur

O Simulateur HF, sexué masculin junior ou patient standardisé
OVoie veineuse périphérigue
OVétements simples, mouillés de sueurs

Oinstructeur1 :  Technicien aux manettes
Oinstructeur2 :  Briefing et debriefing
Oinstructeur3 :  Debriefing

OFacilitateur 1 :  Senior de garde

OFacilitateur 2 :  Parents de I'enfant (interrogatoire)

Section1/2

pathologie neurologique

NE
Etat de mal convulsif sur une m

énarios

Sc
16 001

-encéphalite herpétique

éningo

7

Scénario.
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Pathologie neurologique

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SimRP_NE_001_Scénario

Baseline

FC =130
PA =90/60
ECG = RRS

FR=45

Spo2= 92% Etat de mal

convulsif

EtCO2 =30

3 Interventions
TTT état de mal

convulsif

+
Antibiothérapie
+

Antiviral

b

FC =110
PA = 100/60

SpO2 = 95%

Gestion des
ACSOS Non

Pathologie neurologique

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SImMRP_NE 1_Programmation

Baseline

FR = 45 c/min, SpO2 = 92%, auscultation sans particularités

FC =130 bpm, PA = 90/60 mmHg

EtCO2 = 30 mmHg

Etat de mal convulsif et trouble de conscience

FR = 18 c/min, SpO2 = 99%, pas de riles

FC =110 bpm, PA = 100/60 mmHg
EtCO2 = 30 mmHg

Stabilité hémodynamique et respiratoire

Scénarios NE_pathologie neurologique ; Section 1/ 2

Etat de mal convulsif sur une méningo-encéphalite herpétique

16_001

Scénario.
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Pathologie _..mET_B: ue

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SimRP_NE_001_Debriefing

« |'état de mal convulsif estdéfiniparune crise convulsive = 5 minutes ou la succession de
plus de deux crises convulsives sans reprise de conscience. Il est i différencier de I'état de
mal épileptique dans la mesure ol il peut cacher plusieurs diagnostics, y compris une
épilepsie.

« La prise en charge d'un état de mal convulsif repose surles éléments suivant:

o Libération etune protection des voies aériennes

o Lutilisation des anticonvulsivants de premiére ligne, & savoir les
benzodiazépines (diazépam, lorazepam, midazolam) dans un premiertemps

o Lutilisation des anticonvulsivants de deuxiéme ligne, & savoir phénobarbital,
phénytoine, fosphénytoine, paraldéhyde dans un deuxiéme temps

d'anticonvulsivants, on parle alors d'un état de mal convulsif réfractaire nécesstant des
anesthésiants généraux avecun support ventilatoire.
= La méningo-encéphalite herpétique estune inflammation des méninges (méningite) et du
systéme nerveux central (encéphalite) secondaire 3 une infection virale due 3 'Herpes
simplex.
» Elle associetrois syndromes clinigues distincts:
o Syndromeinfe =
o Syndrome méningé: céphalées, vomissements etraideur méningée
o Syndrome encéphaltique: confusion, convulsion, signes de focalisation,
coma
= Le diagnosticd'une méningo-encéphalite herpétique repose surunfaisceau d'arguments
clinique, biologique, électrique etradiologique:

o Electrique: ondes lentes périodique 3 'EEG
o Radiologigue:1ésions fronto-temporales & INRM
« Les diagnostics différentiels d'une méningo-encéphalite herpétiques se posent devantles
autres méningo-encéphalites i
» Laprise en charge repose sur.
o Traitementsymptomatique: ACSOS et complication de décubitus
o Traitementspécifique: Aciclovir 8 commencer sans attendre la PCR devant
une suspicion d'une méningo-encéphalite herpétique.
« Les complications et séquelles redoutables de la méningo-encéphalite herpétique sont:
o Troubles mnésigues: syndrome de Korsakoff
o Troubles comportementaux: syndrome de Kluver-Bucy
o Epilepsie séquellaire

Pathologie neurologique

EMC sur une Méningo-encéphalite herpétique

SimRP_NE_001_Debriefing

Objectifs techniques

0 Définir un état de mal convulsif

O Hiérarchiser la prise en charge devant un état de mal convulsif

O Considérer les explorations para-cliniques pour confirmer le diagnostic de
méningo-encéphalite herpétique

O Penseraux autres diagnostics différentiels dune méningo-encéphalite herpétique

O Instaurer le traitement spécifique

O Rechercher activement les complications et séquelles d'une méningo-encéphalite
herpétique

O Teamwork

O Leadership

O Communication
O Anticipation

0O Workload

1/2
-encéphalite herpétique
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SimRP_RE_|

Apercu général

Durée du scénario 12 315 minutes.

Public cible Etudiants de médecine, intemes et résidents.

Résumeé Nourrisson de 18 mois, antécédents de 2
hospitalisations pour une broncho-alvéolite (BAV), se présente aux Urgences pour
une géne respiratoire d'installation aigué. 1l 5'agit d’'une exacerbation sévére
d'asthme du nourrisson.

Objectifs critiques

0 Définir 'asthme du nourrisson

O Poser le diagnostic positif d'une exacerbation sévére d'asthme
O Reconnaitre les criteres de gravité d’'une exacerbation sévére

O Mettre en ceuvre les thérapeLtiques symptomatiques

O Considérer les explorations para-cliniques

O Instaurer le traitement specifique et traiter le facteur déclenchant
O Information et €ducationde la famille

respiratoire

BAV et asthme du nourrisson

SImRP_RE_001_Briefing

Signes fonctionnels

Patient{e) 11 mois, sexe masculin

Data 5 Poids = 12 Kg, Taille = 75 cm
SF : Dyspnée

Début 2 La veille de la consultation

Signes associés Toux grasse, refus d'alimentation, hypotonique

Mode d’admission Ramené parles parents

Signes critiques Malaise

Antécédents

Médico-chirurgicaux

2 hospitalisations pour BAV

Toxiques 2 RAS
Allergies : RAS
Signes physiques
Airway g Libres
Breathing : FR= 60 c/min, Tirage intercostal, sibilants bilatéraux

aux deux temps, Sp02=85%, cyanose discréte péribuccale

Circulation
TDR = 3 sec, pas de souffle

FC =145 bpm, PA = 85/30 mmHg, |égérement pile,

Disability hypotonique, réactif, pupilles égales et réactives, pas
de déficit, pas de notion de convulsion

Section1/2

pathologie respiratoire
Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson

énarios RE_

Sc

18 001

énario.

Sc

82



SimRP_RE_|

Apercu général

Durée du scénario 12 315 minutes.

Public cible Etudiants de médecine, intemes et résidents.

Résumé Nourrisson de 18 mois, antécédents de 2
hospitalisations pour une broncho-alvéolite (BAY). se présente aux Urgences pour
une géne respiratoire d'installation aigué. 1l s'agit d’'une exacerbation sévére
d'asthme du nourrisson.

Objectifs critiques

0 Définir 'asthme du nourrisson

O Poser le diagnostic positif d'une exacerbation sévére d'asthme
O Reconnaitre les criteres de gravité d’'une exacerbation sévére

0 Mettre en ceuvre les thérapeLtiques symptomatiques

O Considérer les explorations para-cliniques

O Instaurer le traitement spécifique et traiter le facteur déclenchant
O Information et €ducationde Ia famille

respiratoire

BAV et asthme du nourrisson

SImRP_RE_001_Briefing

Signes fonctionnels

Patient{e) 11 mois, sexe masculin

Data 5 Poids = 12 Kg, Taille = 75 cm
SF : Dyspnée

Début 2 La veille de la consultation

Signes associés Toux grasse, refus d'alimentation, hypotonique

Mode d*admission Ramené parles parents

Signes critiques Malaise

Antécédents

Médico-chirurgicaux

2 hospitalisations pour BAV
Toxiques 2 RAS

Allergies : RAS

Signes physiques

Airway g Libres

Breathing : FR= 60 c/min, Tirage intercostal, sibilants bilatéraux
aux deux temps, Sp02=85%, cyanose discréte péribuccale

Circulation
TDR = 3 sec, pas de souffle

FC =145 bpm, PA= 85/50 mmHg, |égérement pile,

Disability hypotonique, réactif, pupilles égales et réactives, pas
de déficit, pas de notion de convulsion

Section1/2

pathologie respiratoire
Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson

énarios RE_

Sc
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Pathologie respiratoire

BAYV et asthme du nourrisson

SimRP_RE_001_Brnefing

Signes physiques (suite)

Exposure : Fontanelle légérement déprimée, pli de
déshydratation pateux, pas dhépatomégalie, catarrhe geculg-nasal

Glycémie: 0,9 g/L Température : 39.5°C

e respiratoire

w.h< et asthme du nourrisson

SIMRP_RE _3cénario
Check-list

Equipement Drogues
[] Réanimation respiratoire [0 Apport hydro-élecirolytique
[0 rRéanimation hémodynamique [ Bronchodilatateur
[ Chariot d’'urgence [ Corticothérapie
[ Chariot de soins
[1 Moniteur multiparamétrique

Préparation du simulateur

O Simulateur HF | baby, sexué masculin
O0Voie veineuse périphérique
OVétements simples, mouillés de sueurs

Formateurs

Oinstructeur1 :  Technicien aux manettes
Oinstructeur2 - Briefing et debriefing
Oinstructeur3 :  Debriefing

OFacilitateur1 :  Senior de garde

OFacilitateur 2 - Parents de I'enfant (interrogatoire)

Section1/2

pathologie respiratoire
Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson

énarios RE_

Sc

18 001
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Sc
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Pathologie respiratoire

BAV et asthme du nourrisson

SImMRP_RE_001_Scénario

Baseline

FR=60 FC =145
Sp0O2=85% PA =85/50
ECG = RRS

Hypotonique

EtCO2=30

Interventions

TTT
défaillance
respiratoire

|

FC=120
PA =90/55

Sp0O2=98%
T=375°C

TTT
spécifique U

+ Non <y

Facteur
déclenchant

%

Qui

&

Pathologie respiratoire

BAV et asthme du nourrisson

SimRP_RE_001_Programmation

Baseline

FR = 60 c/min, SpO2 = 85%, sibilants bilatéraux, cyanose péribuccale
FC =145 bpm, PA = 85/50 mmHg

EtCO2 =30 mmHg

Critical

Défaillance respiratoire et trouble de conscience

Landing

FR = 25 c/min, SpO2 = 95%, pas de riles

FC =120 bpm, PA =90/55 mmHg
EtCO2 =38 mmHg

Stabilité hémodynamique et res piratoire

RE_pathologie respiratoire ; Section 1/2

Scénarios

Scénario. 18 001

Broncho-alvéolite aigué et asthme du nourrisson
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SImRP_RE_001_Debriefing

Leterme de bronchiolte ou broncho-alvéolite regroupe I'ensemble des bronchopathies
obstructives.
Chez le nourrisson, l'origine est essentiellement infectieuse et estliée le plus souventau
virus respiratoire syncytial humain (VRS).
La répétition des épisodes (au moins 3) définit 'asthme du nourrisson.
Le syndrome asthmatique se traduit par des crises de dyspnée expiratoire sifflante, lides 8
une obstruction bronchique variable, conséquence d'une inflammation de la paroi
bronchigue, d'un spasme des muscles lisses et d'une hyperréactivité bronchigue.
La crise d'asthme est définie par un accés paroxystigue de durée bréve. Les symptdmes
(dyspnée, toux et sibilants) volontiers nocturnes, cédent spontanément ou sous I'effet du
traitement.
L'exacerbation est définie parla persistance des symptdmes respiratoires au-dela de 24
heures, quel que soitle mode de début progressif ou brutal. Elle est dite sévére quand elle
ne répond pas au traitement ou dont l'intensité estinhabituelle dans son évolution ou sa
symptomatologie engageant ainsile pronostic vit;
Le diagnostic positif repose exclusivement surla que
Les examens para-cliniques peuvent étre demandé pouridentifier 'étiologie, les critéres de
gravité, ainsi que pourle suivi de 'évolution du traitement.
Les critéres de gravité d'une exacerbation d'asthme sontles suivants:

o Respiratoire: SOLR prononcés, balancement thoraco-abdominal,

bradypnée, silence auscultatoire.

o Circulatoire: FC = 150 bpm ou une bradycardie, HTA, collapsus

o Neurologique: Trouble de conscience

o Gazométrique: Acidose, hypoxie ethypercapnie
Letraitement de I'exacerbation sévére repose sur:

o Traitement symptomatique: apports hydro-électrolytiques et oxygénothérapie

o Traitement spécifigue: bronchodilatateur et corticothérapie

o Traitement du facteur déclenchant
Letraitement de fond repose essentiellement sur:
Mesures hygiéniques
Bronchodilatateur
Corticothérapieinhalée
Traitement de crise
Information et éducation

Q

o
o
o
o

BAV et asthme du nourrisson

SimRP_RE_001_Debriefing

Objectifs techniques

0 Définir 'asthme du nourrisson

O Poser le diagnostic positif d'une exacerbation sévére d'asthme
O Reconnaitre les critéres de gravité d'une exacerbation sévére

O Mettre en ceuvre les thérapeutiques symptomatiques

O Considérer les explorations para-cliniques

O Instaurer le traitement spécifique et traiter le facteur déclenchant
O Information et éducation de Ia famille

CRM

O Teamwork

O Leadership

O Communication
O Anticipation
OWorkload
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1. Rappel des principaux résultats et comparaison avec la littérature :

Notre travail de thése a permis d’¢laborer un manuel de simulation regroupant 20
scenarios répartis en 9 themes différents, abordant des situations critiques en réanimation
pédiatrique.

En dehors de notre travail, trois manuels et un livret de simulation ont été retrouvés
dans la littérature :

e SimWars Simulation Case Book: Emergency Medicine [69] (expérience internationale)

o Scenarii de simulation en santé d’anesthésie réanimation et de médecine d’urgence

[70] (expérience marocaine)
e Medical simulation scenarios in anesthesiology [71] (expérience marocaine)

eThe G. S. Beckwith Gilbert and Katharine S. Gilbert Medical Education Program in

Medical Simulation [68] (expérience internationale)

Toutefois, nous n’avons retrouvé aucun manuel de simulation dédié exclusivement a la

thématique de réanimation pédiatrique.
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2. Etapes suivies pour la réalisation du manuel :

Toutes les étapes classiques de réalisation d’un manuel ont été respectées pour

I’aboutissement de notre travail, a savoir :
e [’idée et les motifs derricre la réalisation du manuel
e Le choix des partenaires
e Le squelette du manuel
e La recherche bibliographique
e La rédaction
e La validation
o [’édition
Pour ce qui est de la particularité de notre manuel, un comité dédié regroupant des

experts de la simulation ainsi que des spécialistes en réanimation pédiatrique a été créé afin de

valider les différents scénarios de simulation.
3. Particularites de la simulation en réanimation pédiatrique :

La réanimation pédiatrique en tant que spécialité et les unités de soins intensifs
pédiatriques (USIP) en tant qu’environnement comportent un haut risque d’erreurs pouvant
avoir des conséquences considérables non seulement pour les patients, mais également pour le

personnel soignant qui s’en occupe.[72]

L’enfant est loin d’étre un adulte en miniature, mais un étre en developpement. Il

présente sa propre anatomie ainsi que sa propre physiologie.

En effet, le débit cardiaque du nouveau-né a la naissance est de 200 ml/kg/min et
diminue avec I'age pour atteindre 100 ml/kg/min a 1’adolescence [73]. Ce méme débit dépend
principalement de la fréquence cardiaque [74], ainsi toute bradycardie entrainera une
réduction importante du débit cardiaque [75], [76], d’ou I’importance de bien connaitre les
variations de fréquence cardiaque chez I’enfant, représentant un mécanisme d’adaptation aux

différents besoins métaboliques.
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Pour ce qui est du systéme respiratoire, la croissance pulmonaire continue durant les dix
premiéres années [77]. La ventilation alvéolaire (et la ventilation minute) est augmentée chez
le nouveau-né ainsi que le nourrisson afin de répondre aux besoins métaboliques

(consommation d’oxygene) de I’organisme en croissance.

Cette augmentation de la ventilation se produit grace a une augmentation relative de la
fréquence respiratoire qui tend & diminuer avec I'age.

Tableau 3 : Valeurs moyennes de la fréquence cardiaque (FC), pression artérielle systolique
(PAS) et fréquence respiratoire (FR) en fonction de I'age.

Fréquence Pression artérielle Fréquence
cardiaque - FC systoligue — PAS respiratoire — FR
(b/min) (mmHg) (c/min)
Prématuré 135-145 50 +/- 10 55 - 65
Nouveau-né 125-135 60 +/- 10 35-45
1 mois 120 - 130 80 +/- 10 25-30
6 mois 110-120 88 +/- 20 20-25
1-2ans 100 - 110 95 +/- 20 20-25
2-3ans 90 -110 95 +/- 20 15-20
4 -6 ans 90 - 105 +/- 100 15-20
6 —8ans 85 —-100 +/- 105 15-20
8-12ans 80-90 +/- 110 12-20
12 - 14 ans 70-80 +/- 115 10-14

En ce qui concerne le métabolisme de base d’un nouveau-né durant les premiéres heures

de vie, il est de 32 kcal/kg/jour dans un environnement thermique neutre.

Ces besoins augmentent considérablement et rapidement pour la premiere semaine, pour

ensuite suivre un rythme linéaire et moins rapide tout au long de la croissance. [78]
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Pour des conditions idéales, il faut compter 100 ml d'eau pour métaboliser 100 kcal. Ces
chiffres prennent en considération les pertes insensibles (peau et tractus respiratoire), les
pertes urinaires et fécales ainsi que la production d'eau provenant des phénomeénes

d’oxydation cellulaire.

Ainsi, les besoins horaires en eau correspondants sont respectivement de 4 ml/kg par
heure chez les enfants de moins de 10 kg, plus 2 ml/kg par heure entre 10 et 20 kg, plus
1 ml/kg par heure au-dela de 20 kg (regle des 4-2-1). Ces besoins peuvent étre revus a la

hausse en cas de pertes anormales (diarrhée, vomissements, polyurie...).

Les pathologies varient également, intéressant une population toute aussi diversifiée
allant des nouveau-nés aux grands enfants, et les situations critiques telles que les arréts
cardiopulmonaires nécessitent une intervention rapide et efficace afin d'assurer les meilleures

chances de survie.

L’expérience de simulation la plus développée en réanimation pédiatrique est celle de
I’arrét cardio-respiratoire avec la formation Pediatric Advanced Life Support (PALS). Cette
formation a pour but d'améliorer les performances du personnel soignant faisant suite a un
constat de déclin rapide des compétences et connaissances en matiere de gestion avancée des

arréts cardio-respiratoires. [79], [80], [81, p. 4]

Les simulations de réanimation cardio-pulmonaire en intra-hospitalier permettent alors
au personnel soignant, dacquérir de l'expérience dans la gestion de situations a haut
risque/faible fréquence, d'optimiser leurs performances et de renforcer leur confiance en
s0i.[82], [83]

La simulation et I'enseignement par simulation en réanimation pédiatrique s'avere donc
une solution incontournable pour le personnel soignant qui devrait étre préparé a gérer ce
genre de situations potentiellement critiques, d’autant plus qu’elle permet de respecter un
principe éthique primordial : jamais la premiére fois sur le patient, et encore moins sur un

enfant.

Elle peut étre adaptée non seulement a un niveau individuel, mais également en intra-

équipe ainsi qu’en inter-équipes (interdisciplinaire).
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3.1. Au niveau individuel

L’enseignement par simulation devrait faire partie intégrante de la formation du
personnel soignant dans les unités de soins intensifs pédiatriques (USIP). Etant axé
particuliérement sur I'apprenant, cette technique peut étre utilisé pour enseigner a la fois des

compétences techniques et non techniques.[84]-[87]

Par exemple, une étude de Johnson et al.[85] a démontré une amélioration subjective
des compétences non techniques de fellows en réanimation pédiatrique, telles que la confiance
en soi et I'état de préparation pour I'annonce d'une mauvaise nouvelle grace a un cours de

simulation avec des patients standardiseés.

Les Boot Camp ou « camps d’entrainement » assurent une formation ciblée et utilisent
une pratique délibérée pour faciliter I'acquisition de compétences individuelles, telles que la
gestion avancee des voies aériennes, le placement de cathéters veineux centraux guidés par
I'échographie ou le placement de drains thoraciques, ainsi qu'une formation en équipe aux

principes et a la dynamique de la gestion de situations critiques. [88]-[90]

Les compétences techniques individuelles, telles que la pose de cathéters veineux
centraux et la thoracentése, sont retenues plus longtemps et générent moins de complications
en comparaison avec une formation traditionnelle, aboutissant ainsi & un meilleur devenir du
patient. [91]-[93]

3.2. En intra-équipe et en inter-équipes

La prise en charge en USIP repose principalement sur un travail d'équipe, ainsi la
simulation permet également de former des équipes interdisciplinaires homogénes en
améliorant leurs approches face a des situations critiques et leurs compétences de résolution
de problémes, d'amélioration des processus et de remise en question des normes
culturelles.[94], [95]

Une des priorités de la réanimation pédiatrique est la prise en charge des arréts cardio-
respiratoires, avec plusieurs études montrant a la fois une amélioration des compétences

techniques et une amélioration de la dynamique d'équipe grace a la simulation.[96]-[102]
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Hunt et al. dans une étude prospective [103] ont identifié des lacunes de compétences
en termes de réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique (RCP) et ont permis d’élaborer des
programmes de formation afin d'enseigner plus efficacement la RCP aux résidents en
pédiatrie.

Quatre-vingt résidents en pédiatrie ont participé a une session de simulation d'un enfant
présentant une tachycardie ventriculaire sans pouls (TVSP).

Les données recueillies portaient notamment sur le temps écoulé pour commencer les
compressions thoraciques des la survenue de la tachycardie ventriculaire sans pouls, le temps
nécessaire pour defibriller et tout autre facteur ayant contribué a retarder la défibrillation.
Soixante-six pour cent des résidents ont tardé plus d'une minute & commencer les
compressions thoraciques et 33 % ne les ont jamais entamees.

Seuls 54% ont défibrillé dans les 3 minutes. Il est intéressant de noter que les personnes ayant

déja utilisé un défibrillateur étaient 87% plus susceptibles de mener a bien une défibrillation.

Les auteurs ont donc conclu que ces résidents ne répondaient pas aux normes de
compétences fixées par I'American Heart Association et que le manque d'expérience pratique

dans l'utilisation d'un défibrillateur était un facteur contributif.

Apres cette étude, le cursus d'enseignement de la RCP aux résidents en pédiatrie a été
modifié pour inclure davantage de pratique avec un défibrillateur, démontrant ainsi 1’intérét
de la simulation dans 1’identification et la résolution des défaillances d’une formation, d’un

systéme et de toute une structure.

De plus, I'enseignement par simulation en termes de RCP a montré une amélioration des
taux de survie des patients pédiatriques ayant présenté un arrét cardio-respiratoire en intra-

hospitalier, aboutissant ainsi a un meilleur devenir des patients. [104]

Une autre priorité de la réanimation pédiatrique est la gestion des voies aériennes,
surtout dans des situations complexes impliquant I’intervention de plusieurs spécialistes — en
réanimation pédiatrique, anesthésiologie et oto-rhino-laryngologie - qui ne sont pas
systématiquement formés ensemble, mais qui doivent souvent pratiquer ensemble apres leur

formation.

93



Lind et al. [105] ont donc mis au point un atelier pour former les apprenants de chacune
de ces spécialités a travailler et &8 communiquer au sein d'une méme équipe afin de prendre en

charge avec succes un patient présentant une défaillance respiratoire.

4. Forces et limites du manuel

4.1. Forces du manuel

Notre manuel regroupe 20 scénarios de simulation abordant exclusivement des
situations critiques en réanimation pédiatrique. Aucun autre manuel similaire dans la
littérature n’existe jusqu’a présent, faisant de notre manuel le premier aussi bien a 1’échelle

nationale qu’internationale.

Le manuel regroupe majoritairement les situations critiques les plus fréquentes en
réanimation pédiatrique, mais également des situations rares toutes aussi importantes,
permettant ainsi aux apprenants de se familiariser avec le monde de la réanimation pédiatrique

avant de pouvoir I’affronter.

Ce manuel représente donc un outil que les instructeurs et les apprenants peuvent
consulter a tout moment aussi bien dans sa version numérique que dans sa version papier,
venant ainsi compléter et enrichir les différents supports disponibles du cursus des études

médicales.
4.2. Limites du manuel

Bien que le manuel regroupe des scénarios de simulation de différentes situations
critiques en réanimation pédiatrique, toutefois, il reste non exhaustif laissant ainsi une

possibilité pour plusieurs tomes du méme manuel.

Le manuel n’englobe pas de scénarios de simulation abordant la thématique
d’anesthésie en pédiatrie ainsi que la néonatologie, et ce par choix de focaliser notre manuel
uniquement sur la réanimation pédiatrique, donnant ainsi naissance a 1’idée de réaliser deux

autres manuels de simulation dédiés exclusivement & ces deux surspécialités.
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5. Objectifs
5.1. Intégration de la simulation dans les cursus de formation en
réanimation pédiatrique:

L’intégration de la simulation comme technique d’enseignement dans le cadre d’un
programme d’études ou un cursus de formation reste un processus complexe et progressif
reposant sur plusieurs étapes.[106], [107]

Que ce soit pour adopter cette approche globale en vue d'une refonte complete d'un
programme d'études ou pour I’intégrer dans une partie d'un cursus de formation deja établi, il
faut d’abord définir les besoins pédagogiques, puis les adapter a la technologie disponible.

Et pour ce faire, David Kern et al[108] propose une démarche a 6 étapes (figure ?) :

R
o mRERE
\ 4

o
\ 4
w

Figure 28: Démarche a 6 étapes pour I’intégration de la simulation dans un cursus de formation
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5.1.1. Premiére étape : Identification des problemes et évaluation des

besoins généraux

L'élaboration d'un cursus de simulation commence par l'identification du public cible et

I'évaluation de ses besoins généraux en termes de formation.

Une fois ce public cible identifié, un groupe d’expert est recruté dans le but de discuter

des éventuels besoins et problémes qu’il faudra adresser a travers ce cursus.

De la méme maniére, Adler et al[109] ont développé un programme de simulation axé
sur les urgences pédiatriques pour les résidents en médecine d'urgence en réunissant un
groupe de pédagogues et de spécialistes en médecine d'urgence pédiatrique afin d'évaluer les

besoins généraux des résidents.

5.1.2. Deuxieme etape : Evaluation des besoins spécifiques des

apprenants cibles

Une fois le public cible déterminé, ses besoins spécifiques peuvent étre évalués au
moyen de discussions informelles, d'entretiens, d'enquétes, de questionnaires, de tests ou tout

simplement en les observant directement durant leurs activités quotidiennes.
5.1.3. Troisieme étape: Buts et objectifs

Les objectifs d'apprentissage doivent étre spécifiques et mesurables. Ces objectifs
peuvent étre cognitifs, affectifs ou psychomoteurs et devraient suivre un schéma définissant la
durée du cursus, I'apprenant cible, les connaissances/compétences/attitudes visées et le degré

de maitrise a travers le nombre de répétitions. [108]

Par exemple, pour un cursus de simulation en réanimation pédiatrique, a la fin de la
formation, ’apprenant devra démontrer, au moins une fois, qu’il est capable d’appliquer
correctement le protocole de réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique sur un mannequin de

simulation.
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5.1.4. Quatriéme étape: Stratégies pédagogiques

Les stratégies doivent prendre en considération a la fois le contenu du cursus et les
méthodes employées pour assurer la formation. Le contenu du cursus doit résulter directement
des objectifs d'apprentissage définis a I’étape précédente, et les méthodes choisies doivent étre

compatibles avec les objectifs pedagogiques a atteindre.

Un principe simple a suivre consiste a considérer le résultat attendu en premier, puis a

choisir le mode de simulation le plus susceptible de répondre a ces objectifs.
5.1.5. Cinquieme étape: Implémentation

L'implémentation d'un cursus de simulation ne se limite pas uniquement a la réalisation
du cas de simulation ou de la technique en question. Pour réussir cette implémentation, il faut
(1) préparer un scénario de simulation en bonne et due forme, ou il sera précisé I'ensemble des
objectifs pédagogiques a atteindre ; (2) prévoir du temps pour la pratique délibérée ; et (3)
prévoir un débriefing complet pour inciter a la réflexion, renforcer les bonnes conduites et

corriger celles qui sont inadéquates.
5.1.6. Sixieme étape : Evaluation et feed-back

Comme pour toute initiative pédagogique, I'évaluation d'un cursus de simulation doit
porter a la fois sur les performances de I'apprenant et sur comment cet outil répond au mieux a

ses besoins.

Plusieurs approches ont été utilisées afin de développer des outils d'évaluation des
performances des étudiants. Beaucoup ont utilisé des check-lists[110]-[115] ou encore une

combinaison entre check-list et évaluation globale.[114], [116]

De méme, d’autres outils ont été élaborés afin d’évaluer la satisfaction des apprenants

quant a la simulation en tant que méthode d’enseignement.[117]-[123]
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5.2. Recommandations

La simulation et I'apprentissage par simulation en réanimation pédiatrique sont toujours
en phase de développement, et leur utilisation devrait connaitre une croissance significative au

cours des années a venir.

A mesure que la gestion axée sur les résultats se généralise dans la formation médicale,
la nécessité de démontrer et d'évaluer correctement les connaissances, les compétences

devient de plus en plus importante.

C’est pour cette raison qu’au cours des prochaines années, toutes les spécialités
médicales, y compris la réanimation pédiatrique, exigeront certainement des évaluations par
simulation afin de vérifier les compétences durant la formation initiale et la formation

continue dans le cadre des programmes d'accréditation et de certification.[124]

Et avec les progrés technologiques, la prochaine génération de simulateurs pédiatriques
et de simulateurs procéduraux atteindra des niveaux plus élevés d'ingénierie et de fidélité
psychologique aboutissant a une intégration encore plus rapide de l'apprentissage par

simulation.

Ainsi, au terme de notre travail, nous préconisons vivement 1’intégration de la
simulation en santé dans le cursus des études médicales, que ce soit pour la réanimation
pédiatrique ou les autres spécialités, tant pour la formation initiale que continue, ainsi que
pour évaluer correctement et surtout objectivement les connaissances et compétences, aussi

bien techniques que non techniques.

Nous insistons également sur la création et ’'implémentation de plusieurs formations de
simulation dans le but de former les instructeurs pour mener a bien les différentes sessions de

simulation.
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CONCLUSION




Un scenario de simulation représente donc un support écrit, avec une narration
directrice décrivant le déroulement d’une session de simulation dont le but ultime est

d’atteindre des objectifs pédagogiques prédéfinis.

Il inclut toutes les informations nécessaires au bon déroulement de la session, en
commencant par les objectifs pédagogiques, les ressources personnelles et matérielles, ainsi

que les différentes étapes du scénario avec les différents timings.

L’idée de réaliser ce manuel de scénarios de simulation vient du constat de 1’absence de
manuels de simulation dediés exclusivement a la gestion de situations critiques en

réanimation pédiatrique.

Ce manuel vient rappeler les principes fondamentaux, a la fois pratiques et théoriques,
de la simulation, I’enseignement par simulation ainsi que la rédaction d’un scénario de
simulation en santé et inclut 20 scénarios de simulations abordant 9 thématiques différentes

en réanimation pédiatrique.

Ainsi, notre manuel sera mis a disposition de notre public cible, regroupant des
anesthésiste-réanimateurs pediatriques, des pédiatres et des médecins généralistes, suite a une
premicre initiative d’un manuel de simulation autour de la médecine d’urgence et de

I’anesthésie-réanimation de 1’adulte.

100



6\

RESUMES




RESUME
Titre : Elaboration d’un manuel de scénarios de simulation en santé : GESTION DE
SITUATIONS CRITIQUES EN REANIMATION PEDIATRIQUE

Auteur : EL MANAR LAALAMI SAAD

Rapporteur : Pr. BENTALHA AZIZA

Mots clés : Simulation — Education — Réanimation pédiatrique

Introduction

La simulation en santé est une méthode pédagogique en plein essor. Elle permet
d’améliorer la qualité de formation des professionnels de santé pour une meilleure efficacité
thérapeutique. En réanimation pédiatrique la simulation reste peu exploitée, et les manuels de
scénario quasi-inexistants. Notre travail a pour but de tracer le canevas a suivre afin
d’élaborer un manuel de scénarios de simulation pour créer des scénarios pratiques des
situations critiques les plus fréquentes en réanimation pédiatrique.

Meéthodologie

Pour ce travail, plusieurs moteurs de recherches scientifiques (Medline, Google scholar,
Cochrane database), d’applications smartphones, ainsi que des plateformes de simulation en
ligne ont été consultés. Ces scénarios ont été validés ensuite par un comité dédié incluant des
spécialistes de simulation et de réanimation pédiatrique.

Résultats

Apres un rappel sur la simulation en santé et sur les principes de rédaction de scénarios
de simulation, 20 scénarios ont été retenus sur 9 themes différents. Les critéres de choix
¢taient la fréquence dans la pratique courante, la pertinence et I’impact pédagogique de ces
derniers. Pour chaque scénario, un codage spécifique a été annexé avec deux sections : une
représentant le déroulement du scénario et une consacrée aux différents bilans
complémentaires. Une fiche informative a été proposée pour chaque scénario afin de guider
I’instructeur pour le débriefing.

Conclusion

L’¢laboration de ce manuel de scénarios de simulation serait le premier spécifique aux
situations critiques en réanimation pédiatrique. 1l se veut étre une aide aux futurs instructeurs
de simulation en ce domaine permettant de développer les compétences des apprenants, une
évaluation des pratiques et une gestion des risques en soins.
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ABSTRACT

Title: Development of a Healthcare Simulation Scenario Manual: MANAGEMENT OF
CRITICAL SITUATIONS IN PAEDIATRIC INTENSIVE CARE

Author: EL MANAR LAALAMI SAAD
Thesis examiner: Pr. BENTALHA AZIZA
Keywords: Simulation - Education - Pediatric intensive care

Introduction

Healthcare simulation is a rapidly growing educational method. It helps improve
healthcare professionals' training quality for a greater therapeutic effectiveness. In pediatric
intensive care, simulation remains under-exploited, and scenario manuals are practically non-
existent. The purpose of our thesis work is to outline the groundwork to develop a simulation
scenario manual for practical scenarios of the most common critical situations in pediatric
intensive care.

Methodology

For this work, several scientific search engines (Medline, Google scholar, Cochrane
database), smartphone applications and online simulation platforms were considered. These
scenarios were then approved by a dedicated committee including healthcare simulation and
pediatric intensive care specialists.

Results

After a refresher on healthcare simulation and simulation scenario writing principles, 20
scenarios were considered covering 9 different themes. These scenarios were chosen for their
prevalence in daily practice, their relevance and their educational impact. For each scenario, a
specific coding was appended and two sections were defined: one describing the flow of the
scenario and one devoted to the different additional tests and results. A fact sheet was
included for each scenario to guide the instructor during the debriefing.

Conclusion

This simulation scenario manual would be the first of its kind dedicated to critical
situations in pediatric intensive care. It is intended to support future simulation instructors in
this discipline by helping to further improve learner skills, assess practices and manage risks

in care.
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Template scénario de simulation—1/3

Thématique

Titre

SimSpécialité_ Thématique Numeéro-du-scénario_Overview

Durée du scénario
Public cible

Résumeé

Objectifs critiques

ooooo

Thématique

Titre

SimSpécialite. Thematique Numeéro-du-scénano_Brefing

Apercu général Signes fonctionnels

Patient(e)

Data

SF

Début

Signes associés
Mode d’admission

Signes critiques

Antécédents

Médico-chirurgicaux

Toxiques

Allergies

Signes physiques

Airway
Breathing
Circulation
Disability

Exposure

Glycémie : Température :
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Template scénario de simulation —2/3

Thématique

Titre

SimSpécialité_Thématiqgue_Numéro-du-scénario_Scénario

Check-list

Equipement Drogues

[y oy o

o

Préparation du simulateur

oono

Formateurs

OInstructeur 1
OInstructeur 2
OInstructeur 3
O Facilitateur 1
O Facilitateur 2

Thématique

Titre

SimSpecialite_Thématiqgue_Numeéro-du-scenario_Scenario

Baseline

Interventions

Intervention 1

|

Intervention 2 Non

Oui
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Template scénario de simulation —3/3

Thématigue

Titre

SimSpécialité_Thématique_Numéro-du-scénario_ Programmation

Baseline

FR= ; Spo2=
FC= ; PA =
EtCO2=

Critical

FR= ; Spo2=
FC= ; PA =
EtCO2=

Thématigue

Titre

SimSpécialité_Thématique_Numéro-du-scénario_Debriefi

Objectifs techniques

ooooo

CRM

O Teamwaork

O Leadership

O Communication
O Anticipation
OWorkload
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Serment dHivvocrate

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

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

>

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

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

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

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

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

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

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

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

médicales d'une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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