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Simulation en anesthésie réanimation : intéréts et limites

1. Introduction

Dans les situations clinigues au cours desquelles des gestes doivent étre
pratiqués rapidement et efficacement, la place pour I'apprentissage est difficile (faible
exposition aux situations critiques) et parfois délicate (prise en charge de patients
complexes par des médecins peu formeés). L’ancien modele d’apprentissage (« voir,
faire et enseigner ») doit céder sa place a des techniques plus adaptées. La
simulation en santé, du fait d’objectifs pédagogiques qui vont bien au-dela de
I'enseignement classique, peut combler ces lacunes. Elle présente surtout un intérét
ethique évident ("jamais la premiére fois sur le patient"). Cette méthode pédagogique
regroupe un ensemble de techniques variées qui vont de la simulation dite
procédurale (apprentissage d'un geste ou d'une technique) a la simulation dite
haute-fidélité (utilisation de mannequins sophistiqués reproduisant les principales
fonctions vitales). Le recours au patient standardisé (acteur) permet également
d’aborder les compétences comportementales spécifigues a I'entretien avec un

patient ou une famille (consultations d'annonce ou pré anesthésique par exemple).

2. Intéréts de la simulation en santé

Au cours de leur formation initiale, la simulation permet aux €tudiants a la fois
d’acquérir des connaissances, de renforcer les acquis sans risque pour le patient, de
faciliter leur réflexion en groupe et d’améliorer la confiance en soi. Elle favorise
I'apprentissage dit «actif ». Elle permet de reproduire une grande variété de
situations rares et ainsi elle se place en tant que solution potentielle pour réduire
I'écart existant entre le haut degré de compétences cliniques requis et le faible
niveau d’exposition, notamment en anesthésie et réanimation pédiatrique [1].

Plusieurs articles retrouvent un niveau de satisfaction élevé chez les
participants avec une expérience riche et enrichissante ainsi qu'un niveau de
réalisme élevé [2,3]. Weller signale, chez des internes formés a la pratique de

I’Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM), que la formation en simulation
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a changé leur comportement: sentiment de mieux communiquer et de mieux
travailler en équipe [4].

Au-dela de la satisfaction globale des participants, des compétences
techniques variées peuvent étre enseignées et renforcées par la simulation. Les
manceuvres de réanimation cardiorespiratoire sont grevées d’erreurs et Wayne
retrouve une meilleure application des recommandations scientifiques par des
internes formés sur simulateur [5,6]. Dans un autre domaine, les aptitudes en
fibroscopie sont également améliorées significativement (durée d’intubation et taux
de réussite) chez les internes ayant eu une formation initiale sur simulateur [7]. La
simulation améliore en outre notablement l'apprentissage pour l'anesthésie loco-
régionale. Barsuk retrouve a la fois de graves lacunes dans la prise en charge du
traumatisé cranien grave et du traumatisé thoracique, mais surtout une amélioration
significative des compétences apres une formation sur simulateur [8]. Enfin pour
Schwid, la formation par la simulation améliore considérablement la restitution des
procédures médicales [9].

La simulation médicale renforce donc les connaissances grace a I'expérience
sur le terrain mais surtout elle va permettre de comprendre les barrieres dans leur
mise en ceuvre [10]. La gestion d'une crise médicale doit considérer un autre aspect
aussi important que la compétence technique : le comportement humain et ses
limites. Inspirées des travaux effectués en aéronautique dans les années 70, les
compétences non techniques nécessaires a la gestion d'une situation de crise en vol
ont été adaptées a la pratique médicale et enseignées initialement en anesthésie sur
simulateur sous le terme d'Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM) [11].
La simulation haute-fidélité est un outil tout a fait adapté pour travailler ces différents
aspects (Tableau I).

L'absence de leadership et une mauvaise répartition des taches sont souvent
associées a une réanimation éloignée des recommandations officielles [10,12]. La
communication, verbale ou non verbale, entre I'équipe et le leader est souvent
réduite en quantité et en qualité en situation de crise [13]. Plusieurs outils existent
pour garantir une communication efficace en situation de crise [14]. Ces techniques
de communication permettent de réduire la surcharge de taches déléguées aux
infirmiéres pour la préparation des médicaments de réanimation, terrain favorable a

des erreurs [15].
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Recommandée dans les ACRM, [utilisation de l'aide cognitive doit étre
encouragée. Elle est cependant encore considérée comme une aide destinée aux
seuls débutants [11]. En 2006, Harrison retrouve une relation significative entre la
performance du traitement d’'une hyperthermie maligne et l'utilisation pendant la prise
en charge d’'un protocole écrit [16].

Le débriefing est une étape essentielle d'une séance de simulation. Bien faite,
elle doit surtout permettre une auto analyse et une auto évaluation des participants.
Elle doit faire envisager une "remise en cause" et la mise en ceuvre dactions
d'amélioration et de perfectionnement, tant dans les aspects techniques que

comportementaux.

Le bénéfice direct pour le patient de la simulation a été eégalement mis en
évidence. En 2008, un cas rapporté retrouve un lien direct entre l'efficacité de la
réanimation d'un patient apres surdosage en anesthésiques locaux et un
entrainement effectué en simulation [17]. Concernant les compétences techniques,
I'enseignement de la pose des voies veineuses centrales peut aussi étre amélioré
par la simulation avec des complications moindres [18]. Enfin, récemment, d’autres
auteurs ont mis en évidence une réduction significative des erreurs
meédicamenteuses d’administration chez le personnel paramédical apres un

programme de formation sur simulateur [19].

3. Limites de la simulation

Si la simulation présente de nombreuses qualités pour la formation, elle
souffre cependant de quelques inconvénients et limites. La principale limite est le
codt important pour la mise en place d’un programme de simulation. Celui-ci va se
repartir sur les locaux, le matériel mais surtout sur le personnel. Bien que I'utilisation
du simulateur sur les lieux méme de I'exercice (simulation in situ) soit préférable, des
locaux dédiés sont le plus souvent nécessaire pour pouvoir organiser de facon
réguliere des séances et pour disposer d’'une infrastructure audio vidéo. La présence
d'un personnel gualifié en simulation semble indispensable [20]. L'équipe de base

pourra étre représentée par un médecin, un infirmier et un technicien. Les quelques
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articles citant les ressources nécessaires montrent bien I'hétérogénéité des fonds
utilisés. Selon les locaux (sur plans ou réhabilités), le matériel (matériel procédural
ou mannequin HF), et le personnel présent, les frais de fonctionnement peuvent aller
d’'une dizaine de milliers a plus d’'un million d'euros, avec parfois un colt de
maintenance annuel qui peut presque représenter la moitié du codt d’investissement
initial. En 1996, le colt de mise en place du Sunnybrook Health Center de Toronto
était estimé a 665 000 dollars US dont 85 % était destiné a I'achat du matériel et
15 % aux salaires du personnel. Le colt annuel était de 165 000 dollars US
essentiellement pour les salaires [21].

Mclintosh a calculé en 2007 que le co(t initial était de 876 485 dollars US pour
la rénovation de locaux et I'achat du matériel et 361 425 dollars US pour le colt
annuel de fonctionnement [22].

L'aspect émotionnel et stressant des séances de simulation peut constituer
aussi un frein pour les participants. Le briefing joue ici un role capital pour rassurer
les participants sur le caractére non sanctionnant de la formation qui leur est
proposée. Le nombre de participants doit rester suffisamment limité et c'est la une
des contraintes face a l'apprentissage de masse des cours théoriques. Cela apporte
en revanche une atmosphére propice a I'échange mais aussi facilite la mise en
situation [23].

Enfin, malgré les progres croissants de la robotique, le matériel actuellement
commercialisé n'arrive pas encore a recréer au mieux le réalisme d'un patient de
chair et d’os. Toute la sémiologie cutanée (marbrure, éruption cutanée, cyanose...)
et la motricité, couramment utilisée pour évaluer le score de Glasgow par exemple,
sont quasi inexistantes sur les mannequins actuels. L’avenir de la simulation passera
alors probablement par la réalité virtuelle ou augmentée, déja utilisé en chirurgie,
pour s’amender de ses limites et proposer une simulation encore plus immersive aux

participants [24].

4. Conclusion

La simulation haute-fidélité constitue un outil de formation complet pouvant

réduire le fossé existant entre une faible exposition aux situations critiques et une
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pratique répétée nécessaire a une prise en charge efficace. Malgré des difficultés,
d’ordre essentiellement économique, la simulation est une méthode pédagogique
d’intérét. Elle est tres largement acceptée et souhaitée tant par les étudiants que les
enseignants. Elle a déja fait ses preuves dans différents domaines. Elle demande
certainement a étre développée, dans l'objectif prioritaire d’'une amélioration des
pratiques et de la gestion optimale des risques. Nos institutions semblent aujourd’hui
prétes a rattraper notre retard sur ce plan et permettre en particulier aux futures
générations de professionnels de santé de bénéficier de cet outil pédagogique

performant.
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Tableau |

Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM) (d’aprés Gaba)

_ L. . Travail en équipe et gestion
Prise de décision et cognition
des ressources

e Connaitre I'environnement de travalil e Leadership et équipe
e Anticiper et planifier les taches e Appel a l'aide précoce
e Utiliser toutes les informations e Communication efficace

disponibles et utiliser le double contrdle | « Distribution des tAches
e Prévenir une erreur de fixation e Mobiliser toutes les ressources

o Utiliser les aides cognitives disponibles
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