
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 
 

ré

Jé

Sim
éanim

érôme B

 

mula
matio

Berton,

Jean-C

ation
on : 

, Guilla

Claude G

PPôôllee  aanneess

 
n en a
intér

 

aume B

Granry

sstthhééssiiee  rrééaa

anes
rêts 

ouhour

y 

aanniimmaattiioonn

sthés
et li

rs,  

nn,,  CCHHUU  ((AA

sie 
mite

 

AAnnggeerrss))  

es



JARCA 2

1. Intr
 

 D

pratiqu

exposit

comple

faire e

simulat

l’enseig

éthique

regroup

procéd

haute-f

fonction

d’abord

patient 

 

 

2. Inté
 

 A

d’acqué

faciliter

l’appre

situatio

l'écart 

niveau 

 P

particip

réalism

l’Anaes

2013 

roducti

Dans les 

és rapidem

tion aux s

exes par d

et enseign

tion en sa

gnement c

e évident ("

pe un en

urale (app

fidélité (uti

ns vitales)

der les co

ou une fam

érêts de

Au cours d

érir des co

r leur réfle

ntissage d

ons rares e

existant e

d’expositio

Plusieurs 

pants avec

me élevé [

sthesia Cri

ion 

situations 

ment et effi

ituations c

es médeci

er ») doit 

anté, du f

classique, p

"jamais la 

nsemble d

prentissage

ilisation de

). Le reco

ompétence

mille (cons

e la sim

de leur form

onnaissanc

exion en g

dit «actif 

et ainsi el

entre le ha

on, notamm

articles r

c une exp

[2,3]. Well

sis Resou

cliniques 

icacement

critiques) e

ins peu for

céder sa

fait d’obje

peut comb

première f

de techniq

e d’un ge

e manneq

ours au p

es compor

sultations d

mulatio

mation init

ces, de ren

groupe et 

». Elle p

le se plac

aut degré 

ment en an

retrouvent 

périence r

er signale

rce Manag

Simulation

au cours 

t, la place p

et parfois d

rmés). L’a

a place à 

ctifs péda

bler ces lac

fois sur le p

ques varié

este ou d’

quins soph

patient sta

rtementale

d'annonce 

on en s

iale, la sim

nforcer les 

d’améliore

permet de

ce en tant 

de comp

nesthésie e

un nivea

riche et e

e, chez de

gement (A

n en anesthé

desquelle

pour l’appr

délicate (p

ncien mod

des tech

agogiques 

cunes. Elle

patient"). C

ées qui v

’une techn

histiqués r

ndardisé (

es spécifiq

ou pré ane

anté 

mulation pe

acquis san

er la conf

reproduir

que solut

étences c

et réanima

au de sa

enrichissan

es internes

CRM), que

sie réanimati

es des ge

rentissage 

prise en ch

dèle d’appr

hniques pl

qui vont 

e présente 

Cette méth

vont de la

nique) à l

eproduisan

(acteur) p

ques à l’e

esthésique

ermet aux é

ns risque p

fiance en 

re une gr

ion potent

cliniques re

ation pédiat

atisfaction 

nte ainsi 

s formés 

e la format

ion : intérêts 

Pag

estes doive

est difficile

harge de p

rentissage

lus adapté

bien au-d

surtout un

hode pédag

a simulatio

a simulati

nt les prin

permet éga

entretien a

e par exem

étudiants à

pour le pat

soi. Elle f

rande var

tielle pour 

equis et le

trique [1].  

élevé ch

qu’un niv

à la prati

tion en sim

et limites 

ge 2 sur 8 

ent être 

e (faible 

patients 

(« voir, 

ées. La 

delà de 

n intérêt 

gogique 

on dite 

ion dite 

ncipales 

alement 

avec un 

mple).  

à la fois 

tient, de 

favorise 

riété de 

réduire 

e faible 

hez les 

eau de 

que de 

mulation 



Simulation en anesthésie réanimation : intérêts et limites 

JARCA 2013 Page 3 sur 8 

a changé leur comportement : sentiment de mieux communiquer et de mieux 

travailler en équipe [4]. 

 Au-delà de la satisfaction globale des participants, des compétences 

techniques variées peuvent être enseignées et renforcées par la simulation. Les 

manœuvres 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 à la fois de graves lacunes dans la prise en charge du 

traumatisé crânien grave et du traumatisé thoracique, mais surtout une amélioration 

significative des compétences après 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 grâce à l’expérience 

sur le terrain mais surtout elle va permettre de comprendre les barrières dans leur 

mise en œuvre [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 à la gestion d'une situation de crise en vol 

ont été adaptées à 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 à fait adapté pour travailler ces différents 

aspects (Tableau I).  

 L'absence de leadership et une mauvaise répartition des tâches sont souvent 

associées à une réanimation éloignée des recommandations officielles [10,12]. La 

communication, verbale ou non verbale, entre l'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 tâches déléguées aux 

infirmières pour la préparation des médicaments de réanimation, terrain favorable à 

des erreurs [15].  
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Tableau I 

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

 

Prise de décision et cognition 
Travail en équipe et gestion  

des ressources 

 Connaître l'environnement de travail 

 Anticiper et planifier les tâches 

 Utiliser toutes les informations 

disponibles et utiliser le double contrôle 

 Prévenir une erreur de fixation 

 Utiliser les aides cognitives 

 Leadership et équipe 

 Appel à l'aide précoce 

 Communication efficace 

 Distribution des tâches 

 Mobiliser toutes les ressources 

disponibles 
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