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LA SIMULATION IN-SITU: LAUTRE APPROCHE DE LA SECURITE

DU PATIENT OU LENTRAINEMENT EN IMMERSION.
In-Situ simulation: A different approach to patient safety

through immersive training.
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ABSTRACT

Simulation is becoming more and more popular in the field of healthcare education. The main concern for some faculty is
knowing how to organise simulation training sessions when there is no simulation centre as they are not yet widely available
and their cost is often prohibitive. In medical education, the pedagogic objectives are mainly aimed at improving the quality
of care as well as patient safety. To that effect, a mobile training approach whereby simulation-based education is done at the
point of care, outside simulation centres, is particularly appropriate. It is usually called “in-situ simulation”. This is an approach
that allows training of care providers as a team in their normal working environment. It is particularly useful to observe human
factors and train team members in a context that is their real working environment. This immersive training approach can
be relatively low cost and enables to identify strengths and weaknesses of a healthcare system. This article reminds readers
of the principle of « context specific learning » that is needed for the good implementation of simulation-based education in
healthcare while highlighting the advantages, obstacles, and challenges to the development of in-situ simulation in hospitals.
The objective is to make clinical simulation accessible to all clinicians for the best interests of the patient.
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RESUME

La simulation en santé gagne en popularité dans le champ de I'éducation médicale. La préoccupation des formateurs en
simulation est de savoir comment proposer des séances de simulation en santé alors que les centres de simulation ne sont
pas encore répandus et que leur colt parait prohibitif. Or, en formation médicale, les objectifs pédagogiques s'orientent
principalement vers 'amélioration de qualité des soins et la sécurité du patient. Par sa mobilité, la simulation in-situ est une
simulation réalisée « au pied du malade » (point of care), en dehors des laboratoires de simulation. Elle apparait donc comme
une méthode originale qui permet d’entrainer les soignants, en équipe, dans leurs conditions de travail habituelles, afin de
mettre en jeu les facteurs humains et faire évoluer les apprenants dans un contexte proche du réel. Tout en identifiant les
forces et les faiblesses d'un systéme de soin, cet entrainement en immersion permet également de réaliser une simulation
la simulation et met 'accent sur les avantages, les obstacles et les défis au développement de la simulation in-situ dans les
hopitaux. Le but est de rendre accessible la simulation en santé a tous, pour le bien des patients.

INTRODUCTION

Vous étes formateur dans le milieu de la santé et vous souhaitez proposer a vos apprenants une méthode efficace, qui, en plus,
améliorera la qualité des soins. Vous étes persuadés que la simulation en santé est un des meilleurs moyens mais votre budget est
restreint. Vous vous posez donc la question de comment développer la simulation dans votre institution a moindre colt et avec des
résultats rapidement observables dans la chaine des soins.

Parmi toute I'offre de formation a disposition des soignants pour valider leur développement professionnel continu (DPC), il faut choisir
la méthode d'apprentissage la plus appropriée en terme d'efficacité et d’efficience pour les hopitaux et au niveau de I'acquisition de
connaissance et de pratique pour les apprenants. La simulation en santé est un outil intéressant qui permet d’exposer les apprenants
a des situations cliniques complexes et variées sans risque pour le patient.

Depuis 2012, les recommandations de 'HAS encouragent le développement de la simulation en santé en France (1). Bien que cela
ne soit pas encore passé en tant que loi, la « HR 855 » propose de forts investissements dans le domaine de la simulation en santé
aux Etats-Unis depuis 2009 (2). Le Médecin-Chef de la Grande Bretagne a aussi fait de nombreuses recommandations dans son
rapport de 2009 afin de promouvoir la simulation (3). D’autres pays vont certainement suivre ce chemin sous peu (4).

La simulation in-situ est une stratégie pédagogique originale disponible pour la formation des professionnels de santé dans leur
environnement de travail habituel. Cela permet I'analyse de toute I'organisation des soins en leur proposant une immersion dans
un monde proche du réel qui est le leur, rendant le transfert d’apprentissage proche du maximum.

Grace a des scénarii tres proche de la réalité, la simulation in-situ recrée des situations de gestion des risques, des situations de crise
ou d’événements indésirables, en mettant 'accent sur des prises de décisions difficiles dans un milieu, ou il existe de nombreux
intervenants parfois multidisciplinaires.

Le niveau de fidélité de la simulation est défini par le degré de réalité qu'atteint la séance de simulation. Ceci dépend fortement du
style de facilitation de I'éducateur qui doit se retenir d'intervenir dans le scénario autrement qu'en tant qu'acteur. Un scénario peut
mettre en lumiére la complexité du travail d'équipe comme dans la réalité du quotidien. La simulation in-situ parvient a ce haut
niveau de fidélité (ou réalité) car la séance se déroule a I'endroit méme ot les soins sont délivrés. Sans réelle préparation spécifique
de la part des apprenants au sujet des objectifs spécifiques des scenarii et des évenements qui vont se produire, les apprenants sont
susceptibles de commettre des erreurs qu'il est possible de laisser évoluer, afin qu'ils puissent en tirer des lecons enrichissantes
pour la future prise en charge de vrais patients.

Les scénarii doivent tenir compte de I'expérience et des préoccupations des professionnels de santé en se centrant sur des « exercices
a base de probléme ». Les adultes retiennent davantage les nouvelles connaissances lorsque ce qu'ils apprennent, pourra avoir
une répercussion immédiate dans leur vie professionnelle (5). Konia et Yao parlent de nouveau paradigme dans 'apprentissage (6).
Lee et al. et Coolen et al. ont mis en évidence la supériorité de la simulation en terme de performance clinique dans les urgences
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pédiatriques par rapport a d'autres méthodes d’apprentissage (7) (8). Littlewood et al. le confirment en ce qui concerne la prise en
charge du patient en état de choc (9).

ATheure ou I'engouement s'étend pour la simulation et que la construction de centres de simulation devient une préoccupation des
tutelles, la simulation in-situ est une alternative prometteuse. Cela permet de développer et faciliter des scénarios de haute fidélité
pour des équipes de professionnels de santé, avec des résultats immédiatement ressentis sur le terrain et a moindre cofit au niveau
de l'infrastructure physique requise puisqu’elle est principalement déja existante.

Qu’est ce qui est déja connu sur le sujet ?
Par une mise en jeu des facteurs humains et la prise en charge globale du patient, la simulation est une méthode pédagogique
efficace pour I'entrainement en équipe et permet de mieux appréhender les évenements indésirables ou rares.

Qu’est ce que cet article apporte ?

La simulation in-situ peut étre une approche de formation en équipe pluri-professionnelle tres proche de la réalité quotidienne.
De ce fait, la simulation in-situ permet une évaluation précise des enjeux humains, matériels et environnementaux qui peuvent,
par leur dysfonctionnement, étre sources de manque de performance et mettre la sécurité des patients en danger. La simulation
in-situ nécessite de hautes compétences de la part des instructeurs mais parait moins onéreuse a mettre en place. Elle peut
tres justement s'inscrire dans un programme d’amélioration des pratiques professionnelles sous forme de formation continue.

Suggestions pour I'avenir
La recherche en simulation in-situ doit s'atteler a prouver ses bénéfices en terme d'amélioration de la sécurité et des soins
dispensés aux patients.

1. ACTIONS DE FORMATION PAR SIMULATION EN SANTE : QUELLE STRATEGIE ADOPTER
POUR LES METTRE EN PLACE

Commencer la simulation dans une institution nécessite d'abord d’établir un programme pédagogique afin de convaincre tous les
intervenants de la chaine des soins de I'utilité du développement de la simulation dans I'intérét du patient et de sa sécurité.

En effet, les directeurs vont aborder ce programme sous l'aspect financier et vont demander un retour sur investissement (temps et
équipement). Il faut donc, par exemple, les convaincre que la simulation contribue a la diminution des coits liés aux complications
liées a l'iatrogénie. Cohen et al. ont estimé le gain a 7/1 dans leur programme de prévention par simulation des infections nosocomiales
sanguines suite a la pose de cathéters centraux (10). Van de Ven et al. ont essayé de démontrer une économie de santé par réduction
des erreurs médicales apres entrainement des équipes obstétricales (11).

La simulation permet également de prévenir les risques liés aux soins voir 'analyse préliminaire d’'une activité nouvelle ou encore
I'exercice face a des évenements rares. Elle pourrait étre nécessaire pour une mise en service et 'accréditation d’'un nouvel
établissement hospitalier ou I'implémentation de procédures médicales spécifiques.

La simulation peut aussi étre intégrée dans le cursus de formation initiale des professionnels de santé puis durant leur DPC afin
d’'encourager le travail en équipe et procurer un niveau suffisant de confiance en soi a travers un débriefing bien conduit et si possible
avec un bon jugement comme Rudolph et al. le recommandent (12).

Les éducateurs, quant a eux, seront satisfaits de faire évoluer leurs méthodes pédagogiques vers 'aspect social et comportemental
de la formation, tout en diminuant la durée de la courbe d’apprentissage des gestes techniques aupres de vrais patients. Il est
innovant de décortiquer les éléments du débriefing susceptibles d'améliorer les prises en charge médicales et d’ensuite les mettre
en ceuvre au pied du malade (13).

Ziv et al. estiment que cela fait parti du devoir « éthique » des professionnels de santé de s'investir dans la simulation médicale (14).
Enfin, le patient se sentira rassuré de savoir que les soignants s'entrainent de cette maniére avant de prodiguer des soins parfois
risqués sur lui-méme ou sa famille, ou d’étre formés a répondre a des situations de crise. Son niveau de satisfaction apres traitement
n'en sera qu'augmenté, ainsi que sa confiance envers les professionnels de la santé.
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La communication de ces actions de formation doit étre largement diffusée et peut étre susceptible de bénéficier de donations
charitables pour supporter ce type d'initiative (15). Ceci pourrait contribuer a moindre colit au développement d’autres programmes
pour des professionnels de la santé afin d'améliorer leurs aptitudes au travail en équipe et le niveau de qualité des soins qu'ils

prodiguent. La simulation in-situ a sa place dans la simulation en santé et le DPC car elle est
de colit raisonnable, valable du point de vue éducatif, appropriée pour tester de nouveaux
systemes en santé, et potentiellement visible pour les patients.

environment

fidelity

psychological
fidelity

2. BASES CONCEPTUELLES DE LA SIMULATION IN-SITU :
COMMENT RECREER UN CONTEXTE D’APPRENTISSAGE
REALISTE EN SIMULATION EN SANTE?

simulator
fidelity

Figure |: Les éléments d'une expérience
en simulation de haute fidélité.

[y a vingt ans déja, Gaba posait cette question (16). La niveau de fidélité de la simulation
est défini par le degré de réalité atteint par l'activité, autrement dit comment le contexte de

la simulation se rapproche-t-il de la réalité du point de vu de I'apprenant.

« La simulation est une méthode, pas une technologie, pour remplacer ou amplifier des expériences réelles avec des expériences
guidées qui évoquent ou reproduisent d'importants aspects du monde réel de facon totalement interactive » (17).

Lerreur fréquente est d'assimiler le degré de fidélité d'une session de simulation au degré de technologie du mannequin ou simulateur
de patient utilisé. En effet, Rosen et al. différencient la technologie atteinte par le simulateur de patient (la technologie du matériel de
simulation), de la simulation (I'utilisation d’un simulateur) et 'apprentissage par simulation (la méthode utilisée pour la formation) (18).

Afin de développer des séances de simulation en santé de haute fidélité, il faut parfois recréer un haut degré de fidélité au niveau
du matériel de simulation (ou une autre forme de représentation du centre d'intérét de la simulation comme un acteur), un haut
degré de fidélité de 'environnement physique, et surtout un haut degré de fidélité de I'environnement psychologique (Figure 1).

Comme un metteur en scene, l'instructeur en simulation doit imaginer le décor dans lequel les participants vont évoluer au travers
du scénario, rassembler 'équipement et les accessoires requis, mais surtout reproduire 'ambiance nécessaire a 'environnement
psychologique afin que les objectifs pédagogiques puissent étre atteints. Dans notre cas, on se concentre sur les objectifs d'apprentissage
spécifiques ou les autres indicateurs clefs de performance liés a des objectifs spécifiques.

2.1 La fidélité du simulateur (le matériel de simulation)

Alinier identifie six types de fidélité dans le matériel de simulation en fonction de leur authenticité par rapport a la vie réelle. Pour la
simulation dite haute fidélité, on utilise souvent des simulateurs de patients interactifs qui peuvent reproduire fidelement des états
physiopathologiques assez variés afin d'impliquer une équipe de professionnels de la santé qui devront utiliser leurs connaissances,
des gestes, et leurs aptitudes interpersonnelles. Les signes cliniques et vitaux de ce type de simulateur de patient peuvent étre
controlés par un ordinateur. Ces mannequins sont trés utiles dans les spécialités médicales qui nécessitent des gestes techniques,
parfois invasifs, ou pour des séances de simulation qui cherchent a améliorer les compétences techniques, de travail en équipe,
voir méme d’utilisation d’équipement médical (19) (Tableau 1).

Technological

Type d putlls de 0 1 9 3 4 5
simulation
Techniques de | Simulation par | Modele en 3D, | Simulateurs Simulateurs Simulateur Simulateur
simulation étude de cas Mannequin virtuels, humains : vrais | de fidélité haute fidélité
et résolution basique de e-learning qui | patients ou intermédiaire | avec plateforme
de probleme a | basse fidélité, | fonctionne patients simulés | géré par interactive et
l'aide d'images | et simulateurs | grace a un par des acteurs. | ordinateur, évolutive de
et cas cliniques | procéduraux ordinateur et Jeu de rdle, programmables | facon autonome
écrits permettant simulation mais pas de toutes les
certains gestes | hybride interactif fonctions
techniques ou | (utilisation d’'un | pour toutes vitales durant le
chirurgicaux autre niveau de | les fonctions scenario.
simulation en vitales.
conjonction avec
un étre humain)
20
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Mode d'activité | Généralement | Dirigé par le Dirigé par le Dirigé par le | De préférence | De préférence
dirigé par formateur ou formateur ou formateur ou | dirigé parle dirigé par
I'apprenant l'apprenant l'apprenant I’apprenant | formateur l'apprenant
Type Passif Interactif Partiellement | Interactif
d'interaction interactif
Champ Cognitif Psychomoteur | Cognitif et Cognitif, Cognitif, Cognitif,
d'apprentissage psychomoteur | psychomoteur, | psychomoteur, | psychomoteur, et
exploré et affectif et affectif affectif
Environnement | Salle de cours | Salle de cours | Sallede cours |Dépend des | Sallede Idem au niveau
ou salle de informatisée, scénarios|pratique 4 + laboratoire
pratique salle de ou sur lieu de simulation
pratique, voir d'exercice réel | avec équipement
laboratoire de (ex: salle de d’enregistrement
simulation déchoquage), | audio/vidéo
ou laboratoire
de simulation
Utilisation Résolutionde | Démonstration | Raisonnement | [dem niveau 2, | Idem niveau Idem niveau 4
cas cliniques. | et gestes clinique et prise | plus examen 3, plus prise
Probléemes de | techniques en charge. physique en charge
diagnostic, Parfois pour du patient, globale dans
d’évaluation et le domaine Problemes de | un contexte
de traitement interpersonnel | diagnostic, clinique simulé
pour le travail | d’évaluationet | a échelle
en équipe de traitement, réelle. Parfois
lorsque le domaine utilisé pour
logiciel permet | interpersonnel. | démonstrations.
une activité en
réseau.
Inconvénients | Peu de réalisme | Pas ou peu Pas de « Pour petits Nécessité de Colit du
et pas de interactif. contextualisation | groupes programmation | mannequin et du
« Feedback » Usage limité » et difficulté seulement. de scénarios. laboratoire.
immédiat. a certaines d'utiliser Patients Instructeur Peu mobile
techniques ou | I'ordinateur et acteurs familiarisé avec | [dem niveau 4
procédures. entrainés. I'équipement.
Pratiques Exercice en
non invasive petit groupe.
seulement, Utilisation d’un
sauf en mode moniteur de
hybride patient émulé.
Avantages Faible colitet | Idemniveaul |Idem niveau2, | Tres réaliste. Réaliste. Réaliste.
grand groupe | et équipement | apprentissage | Importance de la | Reproductible. | Reproductible.
par rapport mobile. par soi-méme et | communication. | Entrainement | Entrainement
au nombre de « feedback » sur | Entrainement en équipe multi | en équipe multi
formateurs. la performance | en équipe multi | professionnelle. | professionnelle.
des gestes professionnelle. | Performance Performance
effectués. parfois enregistrée et
enregistrée pour | analysable.
analyse Utilisation de

vrais moniteurs
de patients.

Table 1: Classification des différents types d'outils de simulation (avec I'aimable permission de GA et Medical Teacher, adaptation HI) (19)

Malheureusement, les mannequins dits haute fidélité sont fragiles, coliteux et difficilement transportables. Paradoxalement, Lee et al.
ont démontré qu'il n'y a pas de différence entre utiliser un mannequin dit haute fidélité ou basse fidélité pour apprendre des gestes
techniques (20). Un mannequin ou simulateur-patient dit basse fidélité est un mannequin pour lequel certains gestes techniques
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sont permis mais qui ne dispose pas ou trés peu de fonction interactive ou d’'un
logiciel pour le contréler. Selon les objectifs de formation, la technologie de
basse fidélité peut tout de méme étre utilisée pour une expérience dite haute
fidélité. Dans le domaine pré-hospitalier Bredmose et al. ont démontré que
des séances de simulation pouvaient facilement étre conduites a l'extérieur
avec des mannequins dits basse fidélité sans entraver la fidélité de 'expérience
pour les apprenants, car les environnements physiques et psychologiques sont
proches du réel (21).

Utiliser ce type de simulation, c’est-a-dire rogner sur la fidélité (technologie)
du mannequin mais arriver a augmenter le réalisme du terrain et le contexte
psychologique est raisonnable et accessible a tous. En effet, le matériel est
moins cher, plus simple a utiliser, et peut étre mis a rude épreuve notamment
dans le domaine pré-hospitalier. Il ne nécessite pas ou rarement de courant
électrique ou d'espace de rangement important et les mannequins sont plus
facilement transportables. Il faut toutefois un contrat de confiance, en tout
début de session, avec les apprenants, afin de leur faire accepter les limites
potentielles de la technologie utilisée. C’est une simulation « logique » ou «
easy way » peu onéreuse qui se focalise sur les objectifs d'apprentissage plutot
que sur le matériel utilisé.

Figure 2: Equipment de simulation installe dans un bloc
opératoire.
D'autre part, lorsque que I'on veut mettre I'accent sur le développement des

relations humaines, on préfere alors faire appel a des patients réels ou bien ol
des patients dits « standardisés » (un acteur qui joue un patient a partir d’'un ;
script qu'il a appris) (22). Malheureusement, la reproduction de signes cliniques
comme la température, la tension artérielle ou le pouls ne sont pas controlables.
Mais, dans certains scénarios, ils sont plus appropriés que n'importe quel
mannequin dit haute fidélité.

Au final, la technologie n’est pas importante pour développer des séances de
simulation de haute fidélité. D'ailleurs, Issenberg et al. ont montré dans leur
étude qu'on utilise plus fréquemment des simulateurs dits basse fidélité ou de
fidélité intermédiaire (23)

2.2 La fidélité de I'environnement physique (le décor)

La simulation qui se déroulerait a I'endroit méme ou les soins sont dispensés,
avec le matériel du quotidien peut étre définie comme de haute fidélité du
point de vue de I'environnement (Figure 2).

En effet, I'idéal est que les apprenants soient confrontés a des situations
cliniques complexes mais avec leurs armes du quotidien ; c'est-a-dire leur .
organisation personnelle, leur organisation d’équipe, leurs protocoles et leur Figure 3: Simulateur de patient installe dans une chambre
matériel. [l faut donc les immerger dans un environnement proche du quotidien  d’hépital pour un scénario d’accouchement.

voire dans leur environnement quotidien si possible (24).

Par exemple, lors de la construction d’'un nouvel hépital, on peut aisément imaginer construire une salle d'urgence ou une salle
d'opération a I'identique de la vraie qui serait dédiée a I'entrainement. Cela peut étre prévu également lors de la construction d'un
centre de simulation afin que I'environnement de celui-ci reproduise les locaux de I'hopital pour lequel il prodigue la formation.
Lautre solution est de s'entrainer dans I'environnement réel de soin des patients ; ce qui permet un alignement total des objectifs
pédagogiques selon les besoins locaux.

Lors d’'une séance de simulation in-situ, on peut utiliser les unités de soins comme décor (Figure 3). Wright et al. présentent
comment ils proposent des séances de simulation haute fidélité avec un mannequin interactif dans un hélicoptére en plein vol (25).

2.3 La fidélité psychologique (I'atmospheére)

La simulation haute fidélité nest pas seulement un mannequin dit haute fidélité posé dans un centre de simulation ot I'on a reproduit
une salle d'urgence. Il faut aussi y apporter un réalisme psychologique, c’est-a-dire la pression des facteurs humains avec notamment
celle du temps, du stress, et un contexte clinique proche du réel. Un des éléments critiques est le style de facilitation du formateur
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qui doit permettre aux apprenants, selon leur niveau d’expérience, de prendre charge de la situation indépendamment, sans étre
guidé. Ceci peut simplement étre accompli par un retrait physique du ou des formateurs derriére une cloison amovible ou dans une
salle de contréle avec une systéme audio-visuel et d'oti le simulateur peut étre dirigé.

Dans le contexte de la simulation de haute fidélité, le role le plus important des formateurs est la préparation psychologique des
apprenants pour la simulation afin qu'ils acceptent les limitations de la technologie (mannequin et équipement) et du contexte (ils
savent que c’est un exercice). Les formateurs doivent faire accepter ces limitations aux apprenants et créer une ambiance favorable
a l'apprentissage par le biais de scenarii suivis de débriefing.

Pour Miiller et al., la séance de simulation idéale permet de recréer une situation de stress aupres des participants avec des prises
de décision difficiles et des interactions multi professionnelles et pluridisciplinaires (CRM ou Crisis Resource Management) (26).
Ceci doit prendre en compte le continuum éducationnel, qui est lié au niveau de formation ou d’expérience des apprenants. En
effet, il est possible de choisir un niveau de fidélité de simulation moins élevé en offrant plus d’aide pour guider les pratiquants dans
l'acquisition des connaissances théoriques et pratiques (19).

Le stress réduit la concentration et augmente les difficultés dans les prises de décisions. Comme dans la vraie vie, la peur de faire
mal au patient peut retarder la mise en route d'un traitement. Dans I'étude de Mékinen et al., la pratique de la simulation comme
un entrainement sportif régulier réduit ce stress (27).

Lenvironnement psychologique inclut tous les facteurs humains et peut faire ressortir des problemes d’organisation. On peut explorer
a travers cela la dynamique d'équipe, les problemes de communication, la prise du « leadership », voir la carence de protocoles.

A propos des problemes de communication, Andersen et al. arrivent a mettre en évidence les conflits d’équipe et essayer de les
résoudre (28). Une équipe n'est pas seulement I'addition de plusieurs individualités qui travaillent ensemble avec plusieurs objectifs
personnels, mais devrait plutot étre un groupe de personnes interagissant et travaillant ensemble, main dans la main vers un
objectif commun. Cependant, chacun est responsable de la tenue de route, qu'il soit le chef ou simple équipier, pour parvenir a cet
objectif. Pour Buchanan, I'esprit d'équipe et la motivation est meilleure si le chef connait chacun de ses collegues et est capable
de les nommer individuellement, connait leurs qualités et leurs faiblesses, et sait attribuer a chacun une tache en fonction de ses
compétences et de son expérience (29). Donc entrainons ensemble, ceux qui travaillent ensemble.

Selon @stergaard et al., 'objectif d'une séance de simulation, et plus particulierement la simulation in-situ, est de travailler tous ces
concepts de travail d'équipe (Teamwork) afin d’améliorer les soins et la sécurité du patient (30).

La simulation in-situ peut s'appliquer a tous les domaines de la santé méme aupres des dentistes et des psychologues (31) (32). Elle
permet aux apprenants de constater, reconnaitre et corriger leurs erreurs, et de devenir plus familier avec leur environnent qui est
un des points clef du CRM (30).

D’apres Miller et al., la simulation in-situ est une stratégie de simulation en équipe qui arrive a recréer dans les unités de soins, un
contexte trés proche de la réalité et augmente le transfert d'apprentissage de tous les acteurs du systéme (33).

3. LA SIMULATION IN-SITU

3.1 Définitions de la simulation in-situ

La simulation in-situ a d'original qu'elle ne se développe pas au sein d'un centre de simulation mais peut étre définie comme « la
simulation au lit du malade » (« point of care »), c’est a dire que la séance se déroule au plus prés de I'environnement clinique. Les
équipes de Weinstock et al. et Paige et al. en sont les grandes promotrices (34) (35).

[l faut bien noter qu'elle n'est pas la pour remplacer la simulation faite dans un centre dédié mais vient plut6t compléter des objectifs
de formation non atteignables en dehors d’un contexte de soin des vrais patients (36).

En effet, la simulation in-situ permet un apprentissage et le développement d’expériences des professionnels de santé dans leur
environnement habituel de soin, c’est a dire a I'endroit méme ot ils utilisent les gestes appris, leurs connaissances et leurs expériences
au bénéfice du patient (37). Le travail effectué en laboratoire de simulation atteint certains objectifs pédagogiques mais rien ne
remplacera I'expérience du terrain o d’autres lecons spécifiques peuvent étre apprises. Selon Mondrup et al., cette simulation de
terrain est particulierement utile pour identifier les faiblesses d’une filiere de soin ou les erreurs potentielles. Apporter la simulation
dans le systeme permet d'identifier tot ces lacunes et de les prévenir afin d’améliorer la sécurité des patients (38). Surcouf et al. ont
mis en place des séances de simulation pour les internes qui tournent de plus en plus dans les services et peuvent parfois finir leur
stage sans avoir rencontré d’urgence vitale (39).
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Récemment, Moller et al. ont défini différents types de simulation et différents types de simulation in-situ (40). Un centre ou laboratoire
de simulation en santé prend place dans un lieu spécifiquement dédié en dehors des unités de soin. Selon Mgller et al. la simulation
in-situ serait une unité fixe ou temporaire implantée dans les unités de soins. Mgller et al. la différencie de la « simulation mobile »
qui a lieu dans les unités de soins mais tout 'équipement et le personnel de formation sont navigants d'un lieu a I'autre en fonction
de la demande du scénario par rapport aux besoins du patient (40).

Donc, toujours selon Mgller et al., la simulation in-situ se résumerait a dédier un emplacement permanent ou temporaire au sein
d'un service comme la réanimation ou les urgences, équipé de la méme maniére que le service de soin et dont le public cible
seraient les soignants dudit service. Les participants s'entraineraient donc en équipe sur leur lieu de travail avec possibilité de faire
appel aux ressources habituelles nécessaires. Tout le matériel peut rester en place en fonction des séances. Ce concept est séduisant
car il permet les échanges entre les équipes et au sein d'une méme équipe. Mais, il se rapproche assez d’un centre de simulation
classique qui serait délocalisé, qui oublie les interactions avec les autres services ; a moins d’avoir un laboratoire de simulation in-
situ a chaque étage d'un hopital. Cette idée occulte finalement la fidélité de I'environnement car il ne permet qu'une évolution dans
un contexte précis jusqu’a ce qu'il soit transposé ailleurs (40).

La « simulation mobile » de Mgller et al. ressemblerait au développement d'une séance de simulation, de facon temporaire, dans
les locaux méme des soins. Léquipement et le matériel de simulation sont disposés dans les locaux comme ce serait le cas avec un
vrai patient. Le scénario joué peut étre n'importe quel cas clinique de la vie courante. Cependant, I'équipement de simulation doit
étre mobilisé de facon soigneuse et prudente pour éviter la casse. De plus, cette simulation nécessite une phase de préparation et
d'installation rigoureuse, et une familiarité technique de tous ses éléments (40).

La « simulation mobile » reste tout de méme la « vraie » simulation in-situ car elle permet le déplacement des instructeurs et du matériel
de simulation a I'endroit méme des soins pour parfaire la réalité du décor. Le « patient-mannequin » peut étre déplacé d'une scéne a
une autre en fonction des soins requis, des évenements, et des intervenants. On peut imaginer des séances de simulation en milieu
pré-hospitalier : dans une ambulance ou un hélicoptére (25) (41). La simulation avec toute une équipe qui travaille habituellement
ensemble renforce le réalisme du scénario et les points d'apprentissage a tirer de I'expérience.

Le scénario peut prévoir du matériel défaillant, induire en erreur les participants par de fausses informations ou des informations
inconnues, voire introduire d’autres patients simulés ou des acteurs jouant la famille pour perturber la séance comme dans la vraie
vie (22). Le scénario refléte ainsi la réalité au plus proche. C’est une simulation « naturelle ».

Ce concept de simulation « vraiment » in-situ est de haute fidélité car proche de la réalité environnementale et psychologique. Avec
un style de facilitation approprié de la part des formateurs et la préparation adéquate des apprenants, leur immersion peut étre
optimale. Si on utilise alors un mannequin dit haute fidélité ou un patient simulé professionnel, et que le scénario est bien construit,
on approche la perfection au niveau du réalisme.

Lapproche in-situ de la simulation procure du réalisme a tous les niveaux : techniques, conceptuel et émotionnel. Les participants
seront completement imprégnés du contexte et par les évenements de la simulation a partir du moment ot les scenarii sont a leur
niveau. C'est une simulation haute fidélité, voire la vraie simulation haute fidélité !

3.2 Avantages, obstacles et défis de la simulation in-situ

The main advantage of in-situ simulation is the absence of need for a permanent physical location to perform training. The only
thing Le principal avantage de la simulation in-situ est 'autonomie en local permanent pour réaliser des actions de formation. Seul
est nécessaire un espace de stockage du matériel lorsque celui-ci n’est pas utilisé. Le centre de simulation devient ainsi « mobile ».
En effet, physiquement, le centre n'existe que lorsqu'il fonctionne lors des séances de simulation in-situ.

Lautre avantage en terme d’apprentissage et d'évaluation est que tout le systeme de soin peut étre entrainé voir testé avec son propre
équipement et dans les conditions de travail quotidien. Delac et al. proposent des séances de réanimation cardio-circulatoire tous
les mois pour entrainer ses équipes d'infirmiéres (42). Le programme de Brooks-Buza propose des séances traitant de la prise en
charge des urgences en cabinet dentaire (43).

Selon Shah et al., la simulation in-situ est une opportunité pour évaluer la performance des équipes depuis les pieds du malade
que jusqu'a la plus haute strate du systeme administratif des soins. Elle permet notamment d’identifier des problémes logistiques,
opérationnels ou organisationnels dans I'institution. Elle peut mettre en évidence des carences concernant le leadership, les facteurs
humains ou simplement des mauvaises pratiques médicales dans des circonstances normales ou en cas de situation de crise (CRM)
(44). Elle permet parfois tout simplement d’étre confronté a des événements rares car peu rencontrés en pratique de routine pour
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diverses raisons (40). Sam et al. proposent méme que la simulation in-situ
fasse partie intégrante du curriculum universitaire en santé (45).

Pour Patterson et al., la simulation in-situ se combine efficacement avec
le recueil des évenements indésirables ou les déclarations des accidents
concernant la sécurité des patients car cela permet alors I'analyse sur
site des problemes rencontrés (46). Ceux-ci peuvent servir de base aux
scénarii de la simulation. D'ailleurs, en France, la simulation peut étre
une méthode de RMM (revue de morbi-mortalité) (1).

D’apres Wheeler et al. et toujours selon Patterson et al., la simulation in-
situ permet d'identifier dans les services de soins, des situations ou des
espaces a risque pour les patients, des conduites a risques des équipes,
des lacunes individuelles ou collectives en terme de connaissances ou
de pratiques médicales, voir du systeme de soin. Les équipes peuvent
étre confrontées a des événements indésirables rares ou a grand risque.
On pourrait méme utiliser la simulation in-situ comme « crash test » afin
de tester un nouveau protocole de soin voir une nouvelle filiere afin de
s'assurer du bon fonctionnement en pratique et mettre en lumiere des
problémes organisationnels ou matériels jusque la insoupconnés (47) (48).

Par exemple, Kobayashi et al. ont utilisé la simulation in-situ pour orienter
le personnel et tester la sécurité d'un nouveau service d’urgence avant
méme son ouverture. Dans une autre étude Kobayashi et al. ont testé les
systemes de surveillance télémétrique d'un service d’urgence lors de la
survenue d’arythmie. C'est un gage de qualité au niveau opérationnel et
des soins administrés. On peut ainsi voir venir la mise en service et des ~ Figure 4: Exemple d'utilisation d'un systéme d'enregistrement
procédures d'accréditation de nouveaux locaux ou d’une nouvelle activité ~ audio-video pendant en scenario in-situ avec un simulateur
médicale par la simulation (49) (50). de patient.

Hamman et al. et Patterson et al. mettent en évidence des changements
de comportements des professionnels de santé apres les séances de
simulation in-situ ; ce qui, du point de vue de I'évaluation d’une action de formation, est coté de niveau 3 par Kirpatrick (50) (51) (52).

Malgré tous les bénéfices que peut apporter la simulation in-situ aussi bien conceptuellement que sur le terrain, il persiste certaines
difficultés de mise en place. Cela nécessite une organisation rigoureuse, des choix de scénarii précis avec des objectifs de formation
correspondants aux besoins des apprenants et une expérience des formateurs en matiére de simulation. Malgré tous les bénéfices, il
existe tout autant de défis qu'ils soient techniques, logistiques, culturels, médicolégaux ou éthiques (53). Tout d'abord, les mannequins
utilisés doivent étre préférablement transportables, sans fils, et le matériel audio-vidéo a besoin d’étre simple a installer et utiliser.
IIs doivent donc étre solidement construits avec des matériaux de qualité car 'équipement devra étre régulierement déplacé.

L'équipe d'instructeurs doit étre familiere avec tout I'équipement afin de pouvoir installer et retirer celui rapidement a la fin d’'une
session de simulation afin de limiter la casse ou la détérioration probablement inéluctable. Le nombre de scenarii qui pourra étre
facilité sera dans certains cas dicté par le temps requis pour l'installation et la remise en état d’origine de I'espace utilisé. Les
instructeurs doivent exercer leur ingéniosité pour camoufler les caméras, les microphones, les fils, et la console de commande du
simulateur sur site.

Pendant la séance de simulation in-situ, il est souvent nécessaire d'utiliser du matériel de soin consommable comme le matériel a
usage unique ou des médicaments. On peut appréhender ce probléme de deux facons : soit on utilise le matériel en place (celui
du quotidien) mais il se posera la question de son remplacement et de son cofit ; soit on peut utiliser du matériel périmé ou factice
qui est seulement destiné a la simulation et souvent réutilisable. Cette deuxieme alternative nécessite alors un espace de stockage
dédié dudit matériel, le transport, mais surtout I'étiquetage approprié afin de n'étre utilisé qu'en simulation. Quelle que soit 'approche
envisagée, il faut mettre un systéme en place afin d’éviter de mélanger (mixer) ce matériel ou d’épuiser les ressources d'un service
car cela représente un risque pour le patient. Ce point est un probleme particulier de la simulation in-situ. Un autre inconvénient
mentionné peut étre le risque infectieux mais cela demande a étre précisé.

Le plus grand défi de la simulation in-situ est le moment de déroulement des séances et la libération d'équipes entiéres afin d'assurer
une séance de qualité sans qu'aucun vrai patient ne puisse en patir. La logique voudrait que ce soit possible a n'importe quelle
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heure et avec 'équipe en place. Surcouf et al. et Walker et al. poussent encore plus le concept d'évaluation du systéme de soin en
proposant de simuler de facon inopinée. Mais, malheureusement il n’existe plus de temps mort dans les services d’urgence ou de
réanimation, méme en nuit profonde, sans que cela ait un impact sur les soins des vrais patients. Faire évoluer 'équipe de garde peut
étre difficile pour les apprenants comme pour les patients car la séance devrait étre tres limitée dans le temps et le débriefing ne
serait pas serein. L'impact sur les affaires courantes et la sécurité du patient peuvent étre des obstacles a la simulation in-situ (40) (54).

Il ne faut pas oublier que la simulation est souvent une démarche active et volontaire de la part des participants et que leur accord doit
étre obtenu avant le début de la simulation, d’autant plus si la séance est filmée. Donc, le plus raisonnable est de réaliser la séance
avec I'équipe sortante qui resterait un peu plus longtemps et 'équipe entrante arriverait plus tot afin de faciliter les transmissions
médicales. C’est un gain de temps en personnel et en temps de formation. Le patient ne s'apercoit de rien.

Le choix du lieu de la simulation et du débriefing est primordial. Le lieu de la simulation dépendra du scenario mais il faut prévoir
qu'il soit libre pour la durée de la séance ou si jamais il était occupé par un vrai malade, il faut prévoir une solution de repli ou «
plan B ». Cela suppose une grande adaptabilité des instructeurs. Le lieu de la séance du débriefing doit étre proche du lieu de la
simulation et équipé en matériel de vidéotransmission si nécessaire (Figure 4). Un réseau interne (Local Area Network) dans I'hopital
peut étre créé afin de pouvoir communiquer de n'importe quelle chambre de malade avec n'importe quelle salle de réunion. Cela
pourrait aussi simplifier I'installation d’un systeme audio-visuel pour la simulation in-situ au travers de I'hopital.

Finalement, quelle décision morale ou éthique prendre silors d'une simulation, on découvre la vulnérabilité d’un systeme de soin et
que les propositions faites ne sont pas retenues ou appliquées, tout en sachant qu'elles peuvent mettre en péril la sécurité du patient
? Quelle est alors la responsabilité des formateurs en simulation, des participants, des administratifs lorsqu'ils arrivent a pointer du
doigt un accident potentiel ? Tels sont les défis de la simulation in-situ.

Malgré ces quelques difficultés de mise en ceuvre, Miller et al. ont récemment prouvé que la simulation in-situ améliore le travail
en équipe et la communication lors des soins au traumatisé grave (55). Theilen et al. affirment que la simulation in-situ améliore la
reconnaissance et la prise en charge des enfants en détresse vitale (56). La recherche en simulation in-situ est encore balbutiante mais
elle fait de plus en plus d'adeptes (4) (18). La simulation in-situ permet de développer des programmes de formation a moindre cotit.

3.3 Coiit de la simulation en centre contre cout de la simulation in-situ

La simulation haute fidélité nécessite un investissement financier important car inévitablement, elle nécessite des locaux, du matériel
onéreux, du temps et des ressources humaines pour assurer la formation des professionnels de la santé.

Batir un centre de simulation peut s'avérer vraiment trés cher et le retour sur investissement doit étre prouvé aux tutelles. Il faut des
locaux spacieux et adaptés a I'accueil du public, des salles de simulation, de contrdle et de débriefing, du matériel audio-vidéo/ internet
développé, des mannequins plus ou moins sophistiqués et chers, du personnel d'entretien, logistique, administratif, paramédical
et médical pour fonctionner. Les salles de simulation sont onéreuses a équiper et 'espace occupé n'est pas remboursable. De plus,
la contextualisation de ces espaces est parfois difficile a réaliser et il est difficile de recréer a I'identique tout un hépital car 'espace
a souvent besoin d’étre multi usage.

[l est judicieux en terme de temps de déplacement du personnel a former et d'accessibilité a la simulation de construire ces centres de
simulation proche des hopitaux. Cela doit s'inscrire dans un processus d’apprentissage précoce et régulier par des plans de formation
bien conduits et adaptés aux activités médicales et aux demandes des participants. Lobjectif avoué doit étre la performance du
systeme ou de I'institution en entier. Cette performance peut étre affichée au grand public.

Dans cette période de maitrise des cofits, la simulation in-situ peut certainement prendre une place de choix. Par exemple, Weinstock
et al. ont développé une unité mobile de simulation qui ressemble a un simple chariot hospitalier avec le matériel de commande
d’'un mannequin qui est mobilisé a la demande dans les services de pédiatrie. Il procure une expérience de simulation haute fidélité
répétée a moindre colt. La console est compatible avec n'importe quel mannequin et permet I'enregistrement et le débriefing de
la séance. Son prix est estimé a moins de 10000 dollars, mannequin exclus (34) (Tableau 2).
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Equipement Cout (USD)

Convertisseur de media bidirectionnel $632.00
Convertisseur de media $385.00
Ordinateur portable $2,882.00
Logiciel pour éditer les vidéos $285.00
Camera numérique haute définition $1852.00
Valise de transport pour la camera $29.00
Trépied et télécommande $349.00
Projecteur lumineux $102.00
Microphone stéréo $90.00
Projecteur LCD $1,296.00
Moniteur portable avec hauts parleurs (pour rejouer des clips de scénario dans une grande salle) $152.00
Total $8,054.00

Tableau 2 : le coiit de I'unité mobile de simulation de Weinstock et al. (34)

Cette unité mobile de simulation, tout comme celle d'lkeyama, réunit tous les éléments nécessaires a la réalisation d’'une simulation de
qualité. C'est un outil pédagogique original car, en réduisant le coit global et le besoin de locaux, il permet d'augmenter I'accessibilité
a la simulation et participe ainsi a sa démocratisation (57).

Contrairement a Weinstock et al., Calhoun et al. évaluent le colit de leur solution a 130000 dollars mais pense que le prix réel
pourrait atteindre trois fois plus pour la construction d’'un centre permanent. A ces cofits, il convient de rajouter les charges liées a
I'intendance et au fonctionnement, qui peuvent également étre importantes en cas d’ouverture d’un centre de simulation (34) (58).

CONCLUSIONS

Paradoxalement, la simulation in-situ n'est pas un retour en arriere ; c’est a dire avant I'implantation des centres de simulation : c’est
juste une évolution du concept de simulation poussé a son paroxysme de fidélité avec des résultats palpables au dela de I'apprenant.
C'est un « retour vers le futur » ou la formation prend place dans I'environnement clinique d'une facon sécurisée par le biais de
I'utilisation d'acteurs ou de mannequins plus ou moins sophistiqués en guise de patients.

La simulation en santé serra bientot victime de son succes pédagogique. La promotion de la collaboration entre les professionnels
de santé encouragera le développement de la simulation et aussi de la simulation in-situ. Dans un contexte politico économique
fragile, ou on tend vers une démarche qualité et d'évaluation des pratiques professionnelles, la simulation in-situ jouera pleinement
son role. Lobjectif de la simulation haute fidélité est clairement la mise en jeu des facteurs humains et leur expression au sein du
milieu professionnel, afin d'améliorer les soins dispensés aux patients.

Innover en simulation médicale afin qu'elle puisse diffuser plus largement doit étre une des préoccupations de la recherche en
simulation médicale. La simulation in-situ rassemble ces criteres d'innovation : haute fidélité, expérience professionnelle, amélioration
de la qualité des soins et maitrise des cofits. Elle pourra méme servir de procédure d'accréditation des systemes de soins. Néanmoins,
il savérerait nécessaire d'évaluer I'impact réel de tel programme au sein des institutions en terme de diminution des événements
indésirables, de morbi-mortalité et finalement en terme d’économie de santé.
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