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EE n préambule, il est bon de rappeler au lecteur que cet ouvrage est
un travail collectif, né de l’enthousiasme d’auteurs comptant

parmi les plus grands experts dans le domaine, de la confiance d’un
éditeur et du soutien indéfectible de la société Laerdal Medical.

Je tenais à les en remercier très sincèrement et à les assurer de ma
profonde gratitude.

Par ailleurs, alors que le doute sur la faisabilité de notre projet avait
fait son apparition, notre conviction de devoir proposer au plus vite
une base de réflexion a été confortée par le discours d’introduction du
Pr Laurent DEGOS, Président du Collège de la HAS, à la table ronde sur la
simulation durant les dernières rencontres de la Haute Autorité de Santé
le 3 décembre 2010 :

“La simulation en médecine, a atteint des niveaux de réalisme
spectaculaires. Nous pouvons désormais simuler tout ou partie du
comportement du corps humain : sa physiopathologie, sa réactivité à
des médicaments ; nous pouvons tester en temps réel des procédures
chirurgicales, des instrumentations innovantes ; enfin, nous pouvons
privilégier le facteur humain et organiser des mises en situation en
faisant appel à d’authentiques malades ou à des patients simulés.

Devant tant de possibilités, il reste, paradoxalement, presque tout à
faire pour en définir l’usage professionnel et pédagogique (objectifs
pédagogiques, conduite de la formation), sa gouvernance (centres
spécialisés ou systèmes distribués) et plus encore, la place définitive dans
les cursus de formation initiale ou continue en incluant les aspects
économiques.”

Enfin, nous publions le texte du Dr Jean BRAMI, paru sur le site de
la HAS, qui décrit l’origine du premier mannequin de simulation et 
l’importance que l’enseignement par simulation a pris au cours de ces
dernières années.

Très modestement, nous espérons donc vous donner quelques clefs…

Dr Dominique TRUCHOT-CARDOT

❃ ❃ ❃

Avant-propos
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PP aris - fin des années 1880. Une jeune femme est retrouvée noyée
dans la Seine à hauteur du quai du Louvre. Nul ne sait qui elle est et

personne ne réclame son corps. À la morgue, le médecin, frappé par la beauté
énigmatique du sourire de la défunte, réalise un masque mortuaire qui va être
reproduit par la suite de nombreuses fois. Ce fait divers est le point de départ
d’une légende (l’inconnue de la Seine) qui va inspirer de nombreux écrivains
et réalisateurs de films.

Nous sommes maintenant en 1958, les Drs
James ELAM et Peter SAFAR confirment, dans un
congrès d’anesthésie, l’intérêt de la méthode
de réanimation par le bouche-à-bouche mais ils
se heurtent au problème de la diffusion de la
méthode et de son apprentissage. Ils décident
d’utiliser un mannequin et ils se tournent vers
un fabricant de jouets, Asmund LAERDAL. De leur
collaboration va naître le premier mannequin de
simulation utilisable pour l’apprentissage des
gestes d’urgence. Un nom lui est attribué (Anne
Resusci) et un visage, celui de l’inconnue de
la Seine dont le fabricant de jouets possède
une copie du masque mortuaire. L’histoire, qui
mérite d’être connue, est contée dans un article
paru dans Resuscitation [1] en 2002 et illustre
comment la simulation en santé est née.

À l’instar de ce qui existe dans l’aéronautique, la simulation en santé va se déve-
lopper mais reste relativement confidentielle en dehors de certaines spécialités
comme l’anesthésie ou la chirurgie et, en France elle est encore peu utilisée [2].
Pourtant son intérêt est majeur, à la fois dans l’ordre du "savoir-faire", en parti-
culier face à l’émergence rapide des nouvelles technologies (imagerie, techni-
ques opératoires) et du "savoir-être" comme l’annonce au patient d’une maladie
grave. Se former sur des patients réels (on disait autrefois se former "sur le tas")
n’est plus possible et la simulation permet un apprentissage sans risque
d’erreur. Néanmoins, les obstacles économiques demeurent importants.

L’article paru dans l’American Journal of Medical Quality d’avril 2011 [3]
recense la bibliographie consacrée à l’utilisation de la simulation dans l’ensei-
gnement de la qualité et de la sécurité des soins et en livre une analyse détaillée.
Les auteurs expliquent que la simulation dans le champ médical est une pratique
relativement récente et que la plupart des recherches n’ont été entreprises
que depuis moins de dix ans, ce qui explique le nombre limité (24) d’articles
retrouvés. Ces articles ont été classés en quatre catégories : état des lieux et

La simulation en santé*

*   Texte paru sur le site de la HAS, dans la lettre DPC & Pratiques - N° 57 (septembre 2011).
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6 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

historique, enseignement des procédures et des méthodes, qualité et sécurité
des soins, équipes et communication. 

En ce qui concerne l’état des lieux et l’historique, les articles concernés
mettent en avant l’intérêt de la simulation pour réduire les erreurs médicales et
pour diminuer les inégalités d’accès aux soins et décrivent comment on est passé
de simples structures anatomiques pour l’enseignement aux mannequins
modernes bourrés d’électronique.

Plusieurs articles cités dans l’American Journal of Medical Quality relatent
des expériences spécifiques et expliquent en quoi les méthodes utilisées
améliorent les compétences des étudiants en médecine, des résidents et des pro-
fessionnels. Ainsi, dans le domaine de l’obstétrique, deux groupes d’étudiants
sont constitués. Les uns reçoivent un enseignement et une analyse de leurs
pratiques dans un environnement de simulation avec retour des résultats, les au-
tres ne reçoivent que l’enseignement. L’étude révèle que les étudiants du premier
groupe pratiquent plus de délivrances et ont un niveau de confiance supérieur
aux autres en ce qui concerne les situations difficiles (par exemple face à des
présentations compliquées). 

Dans une autre étude, on recueille les opinions d’étudiants en médecine
confrontés à des mannequins de simulation. Les opinions sont favorables : non
seulement la simulation les aide à comprendre les scénarios complexes mais
elle leur permet d’aller jusqu’au bout des prises en charge car il est possible
pour eux d’accéder au simulateur 24 h sur 24 et de tester toutes les possibilités
thérapeutiques face à un malade donné.

L’enseignement donné aux résidents (aux internes) est évidemment au cœur
de la simulation. L’ancien dogme pédagogique qui consiste à assister à un acte
réalisé par quelqu’un d’expérimenté, puis à le reproduire soi-même avant de
l’enseigner ("see one, do one, teach one") ne peut plus perdurer, pour des raisons
éthiques - parce que les patients sont vulnérables aux erreurs - mais aussi en
raison de performances moindres : dans 29 études randomisées, les étudiants
qui ont participé à un enseignement par simulation pratiquent certaines opéra-
tions avec un gain de temps de 30 % et avec six fois moins d’erreurs que le
groupe qui a reçu l’enseignement traditionnel. 

Enfin, en ce qui concerne les professionnels en exercice, les études montrent
aussi l’intérêt du retour d’expérience associé à la simulation.

Les articles classés dans la catégorie "Qualité et sécurité" montrent que la
simulation va prendre une place de plus en plus importante en raison de deux
phénomènes convergents : d’une part, parce que les simulateurs deviennent
très sophistiqués et permettent de reproduire un grand nombre de situations,
d’autre part, parce que la société devient moins tolérante aux erreurs médicales.
Un autre aspect de la simulation ne fait pas appel aux mannequins mais à des
faux patients. Des acteurs reproduisent une situation clinique à laquelle le
médecin doit faire face. C’est ainsi qu’on apprend à des jeunes médecins à
annoncer une mauvaise nouvelle en pédiatrie ou à envisager toutes les possi-
bilités devant un patient qui se plaint de douleurs dans la poitrine.
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Mais la simulation permet également d’entraîner une équipe tout entière,
par exemple en chirurgie, et de tester la réactivité de chacun en cas de problème
aigu. De même, l’utilisation d’un simulateur dans le domaine cardiovasculaire
permet à toute une équipe de se former à des prises en charge peu fréquentes
mais graves. L’expérience acquise dans le domaine de l’aviation, en particulier
celle concernant les relations qui existent entre les membres d’une équipe, est
utilisée pour améliorer l’efficacité globale de l’équipe.

Ainsi, à partir des 24 articles identifiés et analysés, les auteurs de l’article
dressent un panorama très complet de cette orientation pédagogique majeure
que constitue la simulation en santé. 

Dr Jean BRAMI
Direction de l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

Haute Autorité de Santé - j.brami@has-sante.fr 
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❃ ❃ ❃
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Éditorial
De Lucy à MamaNatalie :

la grande histoire de l’innovation
pédagogique au service des patients

Discours de Madame le Docteur Dominique TRUCHOT-CARDOT

Eméritat du Docteur Abdul Whaled EL GARIANI
10 décembre 2010, Auditoires Roi Baudouin

Cliniques Universitaires Saint-Lu, Université Catholique de Louvain

BB ien que nous ne disposions pas de données extrêmement fiables, les
peintures rupestres des grottes de Lascaux (datées entre 18 000 à

15 000 ans avant notre ère) nous permettent de penser, qu’à force d’essais et
d’erreurs, une petite base de connaissances en phytothérapie s’est constituée au
sein des premières communautés tribales. Comme ces connaissances se sont
développées au fil des générations, la culture tribale s’est transmise à des initiés. 

Les premières traces écrites ayant trait à la médecine remontent au code
d’Hammurabi au XVIIIe siècle av. J-C. Il s’agissait d’un code réglementant
l’activité du médecin, notamment ses honoraires et les risques qu’il encourait
en cas de faute professionnelle. La constitution d’une bibliothèque médicale
sous Assurbanipal, roi d’Assyrie, au VIIe siècle av. J-C. marque le début de la
formation médicale.

Le premier savant grec connu avant
tout pour ses travaux en médecine est
probablement Hippocrate au Ve siècle
av. J-C. Son œuvre fut au programme
des études de médecine jusqu’au XVIIIe

siècle. 
En 320 av. J.-C., l’école d’Alexandrie

produit des enseignements considérables
en anatomie humaine. Ces enseignements
sont malheureusement ignorés pendant
des siècles par les médecins qui ont pré-
féré se baser sur les extrapolations de
dissections d’animaux d’Aristote. 

Selon ce dernier : "Le maître est celui
qui, parce qu’il possède un savoir, est
capable de le transmettre". Corpus Hippocratique.
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10 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

Les Grecs ont transmis leur art dans l’empire romain. Cicéron n’aura de cesse
de définir les contours de la pédagogie médicale, précisant même des notions
très actuelles : "Il y a un art de savoir et un art d’enseigner".

Comme les médecins égyptiens de la même époque, les Babyloniens avaient
introduit les concepts de diagnostic, de pronostic, d’examen physique et de
prescription. En outre, le Manuel de diagnostic (1069-1046 av. J-C.) avait intro-
duit des méthodes de traitement et de diagnostic étiologique, et le recours à
l’empirisme, à la logique et à la rationalité dans le diagnostic, le pronostic et le
traitement. Le texte contient une liste de symptômes médicaux et des observa-
tions empiriques minutieuses combinant les symptômes observés sur le patient
avec un raisonnement logique pour aboutir au diagnostic et au pronostic. 

L’enseignement au lit du malade venait de naître.
La première génération "officielle" de médecins perses a été formée à

l’Académie de Gundishapur où l’on a parfois affirmé que l’enseignement hospi-
talier avait été inventé. 

Le philosophe et médecin Mutazilite Ibn Sina (également connu sous le nom
d’Avicenne dans le monde occidental) est une autre figure influente. Son Canon
de la médecine, parfois considéré comme le livre le plus célèbre de l’histoire de
la médecine, est resté un texte de référence en Europe jusqu’au siècle des
Lumières.

À mesure que les sociétés se sont développées en Europe et en Asie, les
systèmes archaïques basés sur des croyances irrationnelles ont été remplacés
par un système naturel différent. Hippocrate est considéré comme le père de la
médecine moderne, et ses disciples ont été les premiers à décrire et enseigner
de nombreuses maladies. Ses enseignements demeurent pertinents de nos jours
pour les étudiants en pneumologie et en chirurgie.

Plus tard, dans l’Europe médiévale, les écrits de Galien sur l’anatomie sont
devenus la référence au cours du long cursus universitaire du médecin médiéval,
mais ils ont beaucoup souffert d’immobilisme et de stagnation intellectuelle. 

Les travaux de Galien et d’Avicenne, en particulier le Canon de la médecine
(1020) qui a fait la synthèse de l’enseignement des deux auteurs, ont été traduits
en latin et le Canon est resté le texte de référence, faisant autorité pour la
connaissance de l’anatomie dans l’enseignement médical européen jusqu’au
XVIIe siècle.

Au moyen âge, la médecine n’était pas considérée comme l’un des sept arts
libéraux classiques et elle est, par conséquent, considérée davantage comme un
artisanat que comme une science. La médecine est, néanmoins, devenue une
discipline enseignée en faculté, comme le droit et la théologie dans les premières
universités médiévales d’Europe au XIIe siècle. 

En Europe occidentale, l’effondrement de l’autorité de l’empire romain a
conduit à l’interruption de toute pratique médicale organisée. La médecine était
exercée localement, alors que le rôle de la médecine traditionnelle augmentait,
avec ce qui restait des connaissances médicales de l’antiquité. 
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Les connaissances médicales ont été préservées et mises en pratique dans de
nombreuses institutions monastiques qui s’étaient souvent adjoint un hôpital.
Une médecine professionnelle organisée est réapparue, avec la fondation de
l’école de médecine de Salerne en Italie au XIe siècle qui, en coopération avec le
monastère du Mont Cassin, a traduit de nombreux ouvrages byzantins et arabes. 

Au XIIe siècle, des universités ont été créées en Italie et ailleurs en Europe et
des facultés de médecine se sont rapidement développées. Peu à peu, la dépen-
dance à l’égard des maîtres du monde antique s’est encore accrue avec les
premiers résultats des observations et des expériences. La pratique chirurgicale
s’est grandement améliorée au cours de la période médiévale. 

Malgré toutes les découvertes du XVIIe siècle, la thérapeutique n’évolue que
très peu, les études de médecine étant toujours fondées sur la lecture des textes
anciens. 

La leçon d’Anatomie du Docteur Tulp. Rembrandt - 1632

Louis XIV décide alors de créer dans chaque ville importante un grand
hôpital général afin d’y accueillir toute personne en difficulté. Déjà des voix
s’élèvent pour que l’hôpital devienne un lieu d’enseignement mais cette avan-
cée ne se fera qu’au milieu du XVIIIe siècle.

Au XVIIe siècle en France, il y a environ 200 médecins. Le peuple fait appel
au barbier ou au rebouteux avant de finir à l’hôpital. Malgré les progrès de la
médecine, à l’époque les médecins n’ont que peu de méthodes de soins ; les plus
connues sont le lavement et la saignée.

En France, la République puis l’Empire transforment complètement l’ensei-
gnement de la médecine en imposant aux étudiants en médecine ou en chirurgie
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une formation pratique à l’hôpital et des exercices de dissection. Le diplôme de
docteur en médecine devient obligatoire pour exercer.

Ce n’est pas avant le XXe siècle que l’application de la méthode scientifique
à la recherche médicale a commencé à provoquer plusieurs innovations impor-
tantes dans le domaine médical, avec de grands progrès en pharmacologie et
en chirurgie. Le XXe siècle a vu un passage d’un paradigme d’enseignement de
la médecine clinique de maître à apprenti au système plus démocratique des
écoles de médecine. 

Avec l’avènement de la médecine fondée sur les faits et le grand progrès
des technologies de l’information le processus de changement est susceptible
d’évoluer, avec un plus grand développement des projets internationaux.

En 2005, les recommandations de l’Académie nationale de médecine pour la
formation clinique initiale des étudiants en médecine précisaient que :

"La formation clinique initiale des étudiants en médecine devrait être
améliorée par le développement de cours théoriques et de stages hospitaliers
permettant une véritable intégration de l’étudiant dans l’équipe hospitalière.
Former le plus tôt possible le comportement de l’étudiant dans la relation avec
le malade est souhaitable. Empathie et respect de la pudeur du malade sans
pour autant hésitation devant le contact sont des éléments importants de ce
"colloque singulier". L’appétit de réflexion "éthique" du jeune étudiant doit enfin
être renforcé par l’exemple des aînés. En effet cet enseignement est délivré au
mieux par un médecin senior, au lit du malade. C’est bien au contact du malade,
par l’exemple du "maître", que s’acquiert "l’intelligence de la main". Ceci impose
donc une forte implication des personnels hospitaliers, qui devrait être
prise en compte dans la carrière de ceux-ci, au même titre que la production
scientifique."

L’enseignement de la médecine a donc fondamentalement peu évolué depuis
l’antiquité. Le concept pédagogique de cours magistraux et de compagnonnage
a traversé les siècles jusqu’à nos jours sans que survienne de changement
fondamental. Si la transmission du savoir médical n’a peu évolué, l’état des
connaissances a lui progressé. Cette évolution des connaissances appelle un
changement nécessaire dans leur mode de transmission. 

La forme magistrale ne suffit plus à la transmission du savoir et ne permet
pas d’acquérir une maîtrise satisfaisante, à l’heure où il n’est plus autant
accepté que les patients servent à la formation des praticiens. Il apparaît néces-
saire, à l’heure actuelle, de repenser les méthodes d’enseignement en médecine
pour répondre aux nouvelles exigences. 

La simulation, issue d’autres domaines de l’activité humaine, se trouve
répondre par un certain nombre d’aspects aux besoins nouveaux d’enseigne-
ment exigés par les progrès de la médecine et notamment les nouvelles spécia-
lités médicales comme la médecine d’urgence, et à l’évolution de la société.

La simulation éveille l’intérêt de tous et soulève de nombreuses questions.
Pourquoi un tel engouement autour de l’enseignement et de la formation par
simulation, démarche ancestrale ou technique avant-gardiste ? 

12 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
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Il convient donc dans un premier temps d’en redéfinir les contours. La simu-
lation est une technique pédagogique amenant l’étudiant à une interactivité et
parfois à une immersion proche du réel en recréant des situations cliniques plus
ou moins complètes sans qu’aucun patient ne soit exposé à un quelconque
risque.

La simulation plonge ses racines historiques dans différents jeux ayant pour
but d’exercer les compétences, la résolution de problème ou les capacités de
discernement et de jugement. Le jeu d’échecs, dont la naissance remonterait
au VIe siècle, est peut-être l’un des premiers exemples de simulation militaire. 

Au siècle dernier, des domaines d’activités humaines à risques, où l’inexacti-
tude, l’imprécision et le manque d’expérience peuvent représenter un danger
important matériel ou vital, ont saisi l’intérêt et le potentiel de la simulation.
Ainsi l’armée, l’aviation, l’aérospatiale et l’industrie nucléaire ont développé et
perfectionnent encore à ce jour des outils de simulation.

S’il est probable que la simulation dans le domaine médical a existé avant,
au moyen de jeux de rôle, c’est au début des années soixante qu’apparaît ce qui
sera à l’origine de la simulation médicale moderne. Le Professeur Peter SAFAR
de l’université de Pittsburgh avec Asmund S. LAERDAL, fabriquant de jouets en
plastique, développent le mannequin Resusci Anne, figurant une victime de
noyade sans respiration et sans pouls, sur laquelle peuvent être réalisés du
bouche-à-bouche et du massage cardiaque. Il devient possible de s’entraîner et
de s’évaluer…

Resusci Anne et Asmund S. Laerdal - 1958

Durant la décennie suivante, l’élaboration de modèles mathématiques et la
meilleure compréhension des modèles physiologiques et pharmacologiques
permettent la création de simulateurs-patients sur écran. Les progrès de
l’informatique ouvrent la voie à la simulation sur écran, fidèle à la réalité mais
sans aspect environnemental. 
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En 1986, le Docteur David Gaba et ses collègues de l’école médicale de
Standford fabriquent le premier mannequin dont l’utilisation vise à étudier les
performances humaines en anesthésie. L’environnement entre en jeu car pour
la première fois la simulation se déroule dans un espace dédié, installé en salle
d’opération, avec du matériel identique à celui utilisé en pratique clinique
quotidienne. 

La simulation haute fidélité venait de naître.

14 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

Derrière les machines des hommes au service d’autres hommes pour le bien du patient - 2008

De ces observations, naissant l’évaluation des performances techniques et
comportementales puis un concept pédagogique (l’enseignement facilitateur)
et enfin un modèle de curriculum de formation (le cercle d’apprentissage). 

Témoignant de l’engouement de la médecine pour ce nouvel outil, le nombre
de publications scientifiques sur le sujet s’emballe : sur la réanimation cardio-
pulmonaire, près de 800 articles de 1966 à 2006, avec plus de 100 articles par an
sur la simulation. Les publications liées à la simulation représentent 60 % du
total des publications traitant d’évaluation et de formation médicale. 

Cet intérêt récent et accéléré dans la mise en place et l’évaluation de l’outil
simulation comme complément à la formation traditionnelle en médecine n’est
pas anodin. Il correspond en fait à la prise de conscience, dans le même temps,
par les producteurs de santé des impératifs et des attentes de qualité des soins
et de sécurité des patients devenus consommateurs, ainsi qu’à la mesure et la
surveillance de ces paramètres par les autorités sanitaires en réalité payeurs de
ces services. 

Pour de nombreux auteurs, l’enseignement, la formation et l’évaluation par
simulation pourrait représenter en fait le meilleur de la technologie au service
du patient.
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Société Française d’Éditions Médicales 2011

Simulation et formation initiale.
Le concept du peer to peer

Pr Jean-Paul FOURNIER1, Pr Dominique VANPEE2

1   Centre de Simulation Médicale, Faculté de Médecine de Nice Sophia Antipolis, 28 avenue de
Valombrose - F-06107 Nice.                 fournier.jp@chu-nice.fr

2  Service des Urgences, CHU Mont-Godine et Centre de Compétence Clinique, Faculté de Médecine,
Université Catholique de Louvain - B-1348 Louvain-la-Neuve.   dominique.vanpee@uclouvain.be

Le stage clinique est certainement l’endroit idéal pour que les étudiants
développent leur raisonnement clinique [1]. Les réseaux de connaissance
(scripts) utilisés pour la résolution de problèmes vont s’y développer dès les
premiers contacts avec les patients, et seront d’autant plus riches que les inter-
actions sont plus fréquentes [2].

Malheureusement, les stages sont très hétérogènes [3]. L’encadrement
des étudiants est souvent confié à des médecins peu ou pas entraînés [4]. Les
étudiants n’y trouvent pas toujours l’encadrement et le feedback espérés [4].
Qui plus est, en France, l’évolution des hôpitaux universitaires ne favorise pas
toujours l’enseignement hospitalier.

Les séances de simulation peuvent constituer un complément intéressant.
Les deux modèles présentés ci-dessous sont ciblés sur l’apprentissage du

raisonnement clinique dans des conditions proches des stages cliniques. Ils
appliquent à des degrés divers plusieurs concepts de psychologie cognitive et
des concepts de base de l’enseignement par simulation.

L’EXPÉRIENCE À NICE

DÉROULEMENT DES SÉANCES

Chaque séance concerne 2 cas cliniques et 10 étudiants. Ceux-ci sont répartis
en 2 demi-groupes de 5 étudiants chacun. Pour le 1er cas clinique, 5 étudiants
vont interagir avec le "patient" et divers correspondants (médecin traitant,
entourage, correspondants hospitaliers,…), interroger, examiner le "patient",
prescrire le(s) examen(s) complémentaire(s) jugé(s) nécessaire(s), prescrire le(s)
traitement(s) jugé(s) nécessaire(s), et décider de l’orientation. Cinq étudiants
sont spectateurs. L’interaction étudiants/"patient" dure environ 15 min ; le
débriefing (v. infra) du cas dure environ 30 min. Pour le second cas, les étudiants
"acteurs" deviennent "spectateurs" et réciproquement. Chaque cas dure 45 min
et chaque séance dure 90 min. 
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16 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

Ces séances ont lieu en 3e année (DCEM1) et sont associées à l’enseignement
de sémiologie qu’elles suivent. Deux thèmes sont déclinés : douleur thoracique
(infarctus, pneumonie, dissection aortique et embolie pulmonaire) et dyspnée
aiguë (asthme bronchique, BPCO, acidocétose diabétique et insuffisance
cardiaque congestive). D’autres séances ont lieu en 6e année (DCEM4), associées
au module de Synthèse Clinique et Thérapeutique. Huit cas sont traités actuelle-
ment : choc hypovolémique, choc cardiogénique, embolie pulmonaire, insuffisance
cardiorespiratoire du sujet âgé, choc anaphylactique, pneumonie communau-
taire, dissection aortique, et arrêt cardiorespiratoire. D’autres cas sont en cours
de développement.

RÔLES DE L’ENSEIGNANT EN SALLE DE CONTRÔLE
• Joue le rôle du "patient" : expose son problème, précise son histoire, ses

antécédents, ses traitements, interroge les médecins, voire les agresse
verbalement (selon scénario). Le "patient" parle à travers le microphone
du mannequin. L’enseignant règle les paramètres du mannequin (constantes
vitales, paramètres auscultatoires, ECG - scope,…) et leur évolution
potentielle spontanée ou sous traitement. Il dispose du scénario (v. annexe 1)
comportant 4 rubriques : déroulement du cas, contexte, équipement
nécessaire, objectifs d’apprentissage.

• Transmet les informations complémentaires (fichier PowerPoint®), sur
demande des étudiants au chevet du "patient".

Présentation des caractéristiques cliniques du simulateur au préalable de la séance de simulation.
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• Joue le rôle des intervenants extérieurs - famille, médecin traitant, corres-
pondant - et correspond avec la salle.

• Contrôle le déroulement de la séance en salle (vitre sans tain, moniteurs).
• Joue le rôle du facilitateur (séances à 1 enseignant).
• Assure tout ou partie du débriefing (selon le nombre d’enseignants).

RÔLES DU FACILITATEUR

Il est en salle avec les étudiants quand le nombre d’enseignants le permet,
sinon son rôle échoit à l’enseignant de la salle de contrôle.

Il facilite le déroulement du scénario :
• Réalisation de gestes techniques : ex. mise en place d’un aérosol, d’une per-

fusion,…
• Remet les étudiants sur le droit chemin quand ils s’égarent manifestement :

"est-ce qu’il ne faudrait pas…".
• Globalement, il peut jouer le rôle d’un senior des urgences, d’un infirmier

expérimenté de l’anesthésiste ou du réanimateur de garde (scénario arrêt
cardiaque),…

• C’est le mieux placé pour juger de ce qui se passe en salle.

Enseignants en salle de contrôle.
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18 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

DÉBRIEFING

• Assuré par l’un ou l’autre des enseignants selon affinité (1 cas chacun, par
exemple) et nombre d’enseignants.

• Après chaque cas clinique, pour l’ensemble des 10 étudiants.
• 2 parties de durées relatives laissées à l’initiative de(es) l’enseignant(s).
• 1ère partie : bilan de l’interaction étudiants/"patient" (annexe 1) : informa-

tions recueillies, signification, justifications de telle ou telle prescription
ou recherche, retour sur les données complémentaires fournies : interpré-
tation de l’imagerie, de la biologie… Explications de telle ou telle évolution
du "patient" sous traitement. C’est la phase de contextualisation. Elle est
standardisée grâce à une check-list reprenant les points importants du
scénario (v. annexe 2). L’enseignant interroge surtout les étudiants
"spectateurs" et insiste sur les points pas ou mal traités (check-list).

• 2e partie : écran interactif : rappel des points importants de la pathologie
considérée : c’est la phase de décontextualisation. Elle s’appuie sur le fichier
PowerPoint®.

L’EXPÉRIENCE À LOUVAIN

Dans notre cadre, la simulation a d’abord débuté au niveau des stages cliniques
de médecine d’urgence. Elle s’est développée tout récemment au niveau de la
faculté de médecine.

AU NIVEAU DES STAGES

Un dispositif hybride a été mis sur pied pour les étudiants en stage de méde-
cine d’urgence.

Le dispositif est dit hybride car la première partie commence comme une
séance ARC classique [5], le simulateur étant utilisé dans un second temps pour
l’examen clinique. Les étudiants intègrent donc durant une même séance, les
différentes phases d’une consultation médicale (anamnèse suivant un modèle
hypothéticodéductif, représentation du problème, diagnostics différentiels et
examen clinique orienté). 

Les scénarii tournent autour de 5 plaintes principales (dyspnée - douleur
thoracique - coma - syncope - choc), comprenant chacune des entités patholo-
giques dites obligatoires (exemple pour dyspnée : asthme - COPD - œdème aigu
du poumon - pneumonie - pneumothorax - embolie pulmonaire - obstruction
des voies respiratoires supérieures). Chaque séance dure 1 h 30 pour 5 à 6
étudiants.

À travers la simulation, nous souhaitions développer le raisonnement
clinique de nos étudiants en médecine à travers des expériences les plus proches
possible de la réalité. Nous sommes conscients que ce type de pratique ne
peut nullement remplacer la formation au lit du malade mais la simulation
nous permet, comme déjà précisé, de compenser, du moins en partie, l’expo-
sition clinique totalement aléatoire à pas mal de pathologies durant les stages
cliniques.
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AU NIVEAU DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE

L’encadrement des séances de simulations étant une activité fortement
consommatrice de temps, il nous a fallu innover. Ainsi, pour essayer de diminuer
cette charge, la faculté de médecine de l’UCL a mis sur pied en 2009-2010
un cours pour former des étudiants moniteurs à l’encadrement des séances
d’exercices pratiques de sémiologie sur simulateur. Ces étudiants moniteurs, en
plus d’une formation avancée en sémiologie, ont reçu une formation de base en
pédagogie (éléments d’encadrement petit groupe) et à l’utilisation du manne-
quin de simulation. Dans le cadre du monitorat, les étudiants pourront valider
un crédit par 12 h d’encadrement étudiant. Pour former les 300 étudiants de
Master 1 Médecine, des groupes de 30 étudiants seront constitués et regroupés
au "centre de compétence clinique". L’encadrement de chaque groupe sera
assuré par 6 étudiants moniteurs et un enseignant clinicien sénior. Les séances
de simulations, qui durent 3 h, sont constituées comme dans l’expérience
Niçoise d’une phase de simulation proprement dite et d’une phase importante
de débriefing. Elles ont pour but de développer le raisonnement clinique des
étudiants à travers la rencontre de situations cliniques simulées. Les différentes
situations étaient axées autour de 3 plaintes principales : dyspnée - douleur 
thoracique - syncope. Les évaluations de cette expérience qui a débuté la
première fois en 2010-2011 sont tout à fait encourageantes non seulement en
termes de satisfaction mais aussi en termes d’apprentissage.

La simulation entre dans un dispositif pédagogique complet et permet de
donner aux étudiants un feedback constructif pour leurs futurs apprentissages.

Raisonnement clinique en interaction avec le simulateur,
sous le contrôle des étudiants moniteurs et de l’enseignant clinicien.

00_SIMULATION_LAERDAL_2011:OPUS_LAERDAL  22/12/11  10:02  Page 19



20 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

BASES CONCEPTUELLES

Les deux modèles proposés ont été développés parallèlement et quasi simulta-
nément. Ils procèdent du même objectif : compenser les carences des stages
hospitaliers pour développer le raisonnement clinique des étudiants. Ils intègrent
les mêmes concepts essentiels de psychologie cognitive. 

1. L’enseignement par simulation doit être intégré dans le curriculum.
C’est une condition essentielle [6]. L’absence d’intégration de la simulation

dans un curriculum explique en partie les résultats décevants de l’efficacité des
séances par comparaison à d’autres techniques d’apprentissage [7, 8].

2. Cette intégration permet de réactiver des connaissances antérieures,
cliniques et/ou en sciences fondamentales.

C’est encore un concept essentiel : les étudiants ne bâtissent leurs connais-
sances qu’à partir de connaissances antérieures [1]. L’environnement clinique,
réel ou reconstitué, y est essentiel. L’insuffisance de cet environnement est à
l’origine, prévisible [2], d’apprentissages insuffisants [9]. Ce concept est à la base
de la décision du positionnement des séances de simulation dans les deux
centres, après l’enseignement théorique. Nous avons délibérément choisi de les
positionner à distance de cet enseignement théorique de manière à réactiver
la mémoire à long terme. Enfin, des séances d’enseignement itératives appa-
raissent plus performantes qu’un "bloc" d’enseignement plus important [10].

3. Apprentissage dans un contexte authentique [1]
L’authenticité ne se limite pas au caractère réaliste du centre et des séances

de simulation dont l’importance est soulignée de longue date [11].
Cette condition détermine la possibilité de transfert des apprentissages.
Les situations choisies sont des situations auxquelles tous les étudiants

seront confrontés réellement ou potentiellement. Les compétences à acquérir
ne se limitent pas aux connaissances techniques, et incluent d’autres dimen-
sions comme la communication (patient, entourage, autres professionnels de
santé,…). Les situations retenues à l’origine des cas sont complexes (douleur
thoracique, dyspnée ,…). Les approches sont multidisciplinaires (pneumologie/
cardiologie et dyspnée, par exemple). Elles ont un niveau de complexité croissant,
adapté au niveau de connaissances attendu (par exemple crise d’asthme bron-
chique en 3e année et insuffisance cardiorespiratoire du sujet âgé en 6e année).
Les situations les plus complexes peuvent déboucher sur plusieurs diagnostics,
plusieurs approches diagnostiques et/ou thérapeutiques (par exemple, insuffi-
sance cardiorespiratoire du sujet âgé, embolie pulmonaire chez le patient
atteint de bronchite chronique en 6e année).

4. Principe du compagnonnage cognitif [1]
Ce point, fondamental, s’exerce surtout lors de la préparation de la séance et

lors du débriefing. La séance de simulation constitue finalement presque le pré-
texte au débriefing. Ceci implique une sélection soigneuse des moniteurs, une
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préparation importante (validation des scénarios, des objectifs d’apprentissage,
des moyens mis à disposition, standardisation du débriefing). À Nice, les scéna-
rios sont préparés par trois enseignants et fournis sous forme d’un document
d’une à deux pages (v. annexe 1), avec un fichier PowerPoint® à projeter lors de
la séance et du débriefing, contenant les examens de biologie et d’imagerie
utilisés lors de la séance, à la demande des étudiants, et 7 à 10 plaques reprenant
les points importants de la pathologie traitée, utilisées pour la seconde partie
du débriefing (v. description d’une séance). Les séances sont évaluées par les
étudiants, notamment sur l’adéquation du niveau de difficulté des scénarios par
rapport à leurs connaissances.

Ce système permet d’articuler les connaissances (diagnostics à évoquer,
justification des prescriptions d’examens complémentaires, interprétation des
résultats,…). De même, il permet aux étudiants de penser dans l’action, en
justifiant à la demande telle ou telle prescription par exemple.

À Nice, chaque séance utilise deux situations cliniques ayant des points
sémiologiques communs (par exemple, douleur basithoracique correspondant
à une pneumonie communautaire ou à une embolie pulmonaire). Ce choix
permet discrimination et généralisation.

Le rôle de coaching du moniteur est essentiel. Pour le standardiser (le rendre
reproductible), nous utilisons une check-list pour guider la 1ère partie du
débriefing (v. annexe 2) et le fichier PowerPoint® permettant de fournir les
informations importantes concernant la pathologie traitée aux étudiants.
5. Ces deux modèles sont destinés à améliorer le raisonnement clinique
des étudiants

En adaptant le concept d’enseignement par simulation aux données expéri-
mentales de psychologie cognitive, les séances de simulation, telles qu’elles
ont été décrites, sont susceptibles d’améliorer le raisonnement clinique des
étudiants qui y ont participé. 

On y retrouve, à des degrés divers :
• l’établissement de liens avec les connaissances antérieures ;
• l’utilisation du modèle hypothéticodéductif (cas les plus complexes) et

d’autres modèles de raisonnement, non analytiques (cas plus simples, ou
plus ciblés sur la thérapeutique par exemple) ; 

• transferts de connaissances ;
• organisation et (ré)activation des connaissances antérieures ;
• entraînement à la recherche de données cliniques et paracliniques perti-

nentes et discriminantes ;
• synthèses du problème.
Ces différents points correspondent à autant d’objectifs des enseignants

soucieux d’aider leurs étudiants à progresser dans leur raisonnement clini-
que [12].

Une telle approche est parfaitement adaptée à l’apprentissage de la médecine
d’urgence, où 80 % des diagnostics sont portés par l’anamnèse et l’examen
clinique [13].
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Annexe 1 : Exemple de scénario utilisé dans le Centre de Simulation
de la Faculté de Médecine de Nice Sophia Antipolis.

          Thème : Urgence chirurgicale - Pathologie : Anévrysme de l’aorte abdominale           .../...

Patient de 73 ans adressé par son médecin pour douleurs abdominales

DÉROULEMENT

CONTEXTE

État initial :
- Agité et anxieux : "J’ai mal. Aidez-moi à me tourner. Il n’y a pas de position qui me calme."
- TA : 160 - 90 mmHg, pouls : 70/min, régulier, température : 37,4 °C
- "Calmez cette douleur, c’est insupportable."
- Douleur à la palpation du flanc gauche. Pas de douleur à la palpation de la loge rénale gauche.

Le reste de l’abdomen est normal. Bruits hydro-aériques.
- Calmé par morphine.
- Après morphine : TA : 130 - 80 mmHg, pouls : 60/min, température inchangée.
- "Qu’est-ce que vous allez me faire ? J’ai entendu l’infirmier qui parlait de colique néphré-

tique. J’en ai déjà fait une, il y a plusieurs années. C’était à droite. C’était terrible pour
pisser. Là quand j’ai pissé en arrivant, c’était comme d’habitude."

- "Vous voulez pas me faire un scanner ? Mon voisin, il a été à la Clinique Saint-George, et ils
lui ont fait le scanner tout de suite".

Si n’y pensent pas : facilitateur :
"la radio vient d’appeler : on leur avait demandé un scanner abdominal pour ce patient : ils ont
un trou, et peuvent le faire maintenant."
Retour du scanner :
Somnolent. Soif. TA : 90-60 mmHg, pouls : 110/min. Palpation de l’abdomen globalement
douloureuse. Remplissage par sérum salé ou macro-molécules, O2 par masque facial et passage
au bloc après groupage et commande de sang en urgence.

• Douleur évoluant depuis quelques heures, survenues au repos sans circonstance déclenchante
particulière. Très intense. Non soulagée par auto médication par paracétamol. Douleur du
flanc gauche irradiant vers la cuisse. Miction à l’arrivée : pas plus de difficulté ou de douleur
que d’habitude : "depuis que je prends ce nouveau traitement pour la prostate, ça va mieux".
Facilitateur : "j’ai fait une BU : il y a 3+ de sang et rien d’autre".

• Antécédents (Appel au médecin traitant : le patient ne connaît pas ses traitements) :
- Tabagisme actif
- Éthylisme modéré
- HTA, traitement par diurétique (Aldalix®) et β-bloquant (céliprolol - Célectol®). Le patient

ne connaît pas ses chiffres habituels.
- Artérite traitée par stent de la fémorale gauche. Traitement par aspirine (Kardégic®)
- Adénome prostatique traité par α-bloquant (tamsulosine - Omix®)
- Constipation chronique traitée par Éductyl®

- Arthrose lombaire évoluée, automédication par AINS (naproxène - Apranax®). Prise récente.
Facilitateur : "Il a vraiment très mal. L’infirmière d’accueil lui a passé du Perfalgan®, mais ça
n’a pas fait grand chose. Ce matin, on a eu un patient avec une colique néphrétique et il n’y a
que la morphine qui l’a calmé. Est-ce que j’attaque à la morphine ?"

ÉQUIPEMENT/IMAGERIE

Équipement : Scope, PNI, température
Images : TDM abdominal non injecté
Appel du radiologue : "Je ne l’ai pas injecté, il a un gros anévrysme de l’aorte sous-rénale.
Comment va-t-il ? Il faut l’envoyer au bloc."
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Annexe 1 (suite) : Exemple de scénario utilisé dans le Centre de Simulation
de la Faculté de Médecine de Nice Sophia Antipolis.

Annexe 2 : Check-list pour le debriefing.
Thème : Urgence chirurgicale - Pathologie : Anévrysme de l’aorte abdominale

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

Objectifs d’apprentissage :
- Diagnostics alternatifs de colique néphrétique
- Hématuries microscopiques (plaque)
- Indications d’imagerie en urgence lors de la prise en charge de colique néphrétique (plaque)
- Traitements symptomatiques de la colique néphrétique
- Examen de l’abdomen et AAA (plaque)

Communication :

- Appel du médecin traitant : faire préciser notamment les traitements en cours
- Nouvelles téléphoniques au fils qui téléphone de l’étranger
- Appel au radiologue pour imagerie
- Appel du chirurgien vasculaire. Si n’y pensent pas : facilitateur : "est-ce qu’il ne faut pas

appeler le chirurgien vasculaire ?"

  Caractéristiques de la douleur :       Intensité (EVA)
                                                              Siège et irradiation
                                                            Hématurie microscopique
                                                            Pas de trouble mictionnel
  Antécédent de colique néphrétique droite
  Terrain vasculaire
  Traitements en cours :                     β-bloquant
                                                              Anti-agrégant
                                                              AINS en automédication
  Diagnostics évoqués :                       Colique néphrétique gauche
                                                              Fissuration d’anévrysme aortique
                                                              Sigmoïdite diverticulaire (rôle de l’AINS)
                                                              Arthrose lombaire
                                                              IDM
  Prescription de morphine                Contrôle de la tolérance hémodynamique
  Signification de l’hématurie microscopique
  Prescription de biologie :                 Profil biochimique - interprétation
                                                              Marqueurs d’ischémie myocardique - interprétation
                                                              Hémogramme - interprétation
                                                              TP - TCA - interprétation
  Prescription de l’ECG - interprétation
  Appel au radiologue                         Synthèse 1
  Prescription de TDM                        Justification
  Interprétation
  Appel au chirurgien vasculaire        Synthèse 2
  Renseignements à la famille
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Gestion des risques et
Développement Professionnel Continu :
la Réunion Mortalité Morbidité simulée

Dr Marie-Christine MOLL1, Pr Jean-Claude GRANRY2

1   Coordonnateur de la gestion des risques et EPP, Direction Générale du CHU d’Angers, 4 rue
Larrey - 49933 Angers cedex 9.           MCMoll@chu-angers.fr

2  Coordonnateur du pôle Anesthésie-Réanimation-Centre de simulation en anesthésie-réanimation
du CHU d’Angers.

La récente loi HPST confirme l’obligation de formation continue et d’Évalua-
tion des Pratiques Professionnelles (EPP) pour tous les professionnels de santé
sous le terme unifié de Développement Professionnel Continu (DPC).

L’article 59 de la loi précise que le DPC comprend l’évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de
santé publique et la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Les décrets
définissant les modalités d’application de ce dispositif et la validation de leur
DPC par les professionnels ne sont pas encore parus mais leur entrée en vigueur
en termes d’obligation devrait intervenir en 2012.

Par ailleurs, la HAS définit L’EPP, qui consiste en l’analyse de la pratique
professionnelle en référence à des recommandations selon une méthode validée.
La HAS confirme l’obligation d’EPP dans les itérations successives de la certifi-
cation et en fait une pratique exigible prioritaire (PEP) dans la version 2010 [1]
du référentiel.

Enfin plusieurs autres éléments sont à prendre en considération en matière
de lien entre formation professionnelle, EPP et gestion des risques : 
• Dans leur rapport pour l’inspection générale des affaires sociales de novembre

2008, Pierre-Louis Bras et Gilles Duhamel montraient que "dès lors que la
formation emprunte des formes pédagogiques didactiques traditionnelles,
celle-ci a peu d’effet direct sur les pratiques. Les modes de formation plus
interactifs et plus ancrés dans la pratique effective des médecins auraient
un impact plus prononcé" [2]. L’évaluation des pratiques et la Simulation font
partie de ces méthodes. En effet, celles-ci permettent l’acquisition de savoir,
de savoir-faire et de savoir-être qui impactent fortement, même si cela n’a pas
réellement été quantifié, la performance et la sécurité de la prise en charge des
patients. Ces méthodes sont, par exemple, largement utilisées et obligatoires

Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
Société Française d’Éditions Médicales 2011
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dans l’aviation civile pour l’évaluation régulière des pilotes. Même s’il n’a pas
été démontré qu’elle diminuait le nombre d’accidents.

• La réalisation des EPP s’appuie sur la définition qu’en fait la HAS. Cependant,
pour être qualifié d’EPP un projet doit présenter un certain nombre de
caractéristiques lui permettant de répondre à cette définition [3]. Il sera donc
nécessaire d’y trouver :
-  Un enjeu d’amélioration de la qualité permettant de dégager une marge

significative de progrès.
-  Une analyse de pratique en lien avec l’activité du professionnel concerné.

S’il s’agit d’un médecin ce projet doit permettre d’évaluer son activité
clinique spécifique.

-  La prise en compte de références validées comme par exemple des Bonnes
Pratiques Cliniques regroupées au sein d’un référentiel cosigné par la HAS
et une société savante, une conférence de consensus, une revue de la litté-
rature…

-  La mesure d’un résultat qui signe l’amélioration effective de la pratique.
-  Un outil validé par la HAS.

Aujourd’hui de nombreux outils sont décrits et disponibles sur le site de la
HAS [4]. Ils sont utilisables in extenso mais peuvent aussi être adaptés de
manière à s’intégrer aux activités de soins. La Revue de Mortalité Morbidité
(RMM), outil à la fois de gestion des risques (analyse a posteriori des évènements
iatrogènes) et d’évaluation des pratiques (méthode d’EPP définie par la HAS [5]),
peut être utilisée via la simulation. Un parallèle est donc possible entre la métho-
dologie de la RMM et sa transposition en Simulation.

Debriefing après une séance de simulation haute-fidélité. Centre de Simulation du CHU Angers
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Tableau I : Points communs entre RMM et simulation.

                                La RMM                                                    La séance de simulation

 Revue périodique multi-professionnelle
de cas de patients ayant présenté des
complications graves inattendues,
ou décédés 

 Des critères d’inclusion des cas
 Repérage écrit des cas

• Identification des causes
(évitables et non évitables)

• Traitement des causes évitables
• Échanges entre pairs, partage d’expérience
• Revue des bonnes pratiques
• Mises en œuvre des actions d’amélioration
• Mesure de l’efficacité

 Mise en situation simulée d’une équipe
autour d’une problématique simple et
courante (training) ou complexe et
critique (préparation au risque)

 Enregistrement de la séance
 Débriefing de la situation, 

facteurs contributifs (positif ou négatif)
 Discussion collective et partage d’expérience
 Rappel des bonnes pratiques
 Proposition d’actions d’amélioration

• Sur la connaissance de soi
• Sur les connaissances techniques
• Sur les compétences

 Mesure de l’efficacité

Tableau II : Proposition de mise en œuvre 1.

                                La RMM                                                    La séance de simulation

 Bâtir les scénarios à partir du répertoire
de situations incidentelles issues des revues
mortalité morbidité

 Rechercher les bonnes pratiques applicables
au scénario

 Observer comment l’équipe résout
le problème

Plusieurs équipes peuvent être testées et
leurs différentes solutions comparées.

 Mise en situation simulée de plusieurs
équipes autour d’un même scénario

 Enregistrement de la séance
 Débriefing de la situation : comparaison

des solutions de chaque équipe
 Rappel des bonnes pratiques
 Proposition d’actions d’amélioration

commune en vue d’homogénéiser
les pratiques

Rappelons en premier lieu les liens entre RMM et simulation (tableau I) :
dans les deux cas, il s’agit, à partir de l’histoire d’un évènement indésirable
souvent grave, d’en analyser les causes, d’identifier celles qui seraient évitables,
de confronter la discussion à la littérature et de mettre en place des actions
correctives pour éviter que la situation ne se reproduise. Ces analyses peuvent
donc donner lieu à la rédaction de scénarios de simulation ; l’analyse des causes
se fait alors par l’observation en temps réel puis le débriefing de la situation le
cas échéant au regard de référentiels de pratiques.

Trois options de mise en œuvre peuvent être proposées :
-  bâtir les scénarios à partir de la banque d’incidents et comparer comment

plusieurs équipes se comportent vis-à-vis de ceux-ci (tableau II) ;
-  bâtir les scénarios à partir de la banque d’incidents et comparer la solution

retenue par l’équipe ayant vécu la situation réelle et celle qui l’expérimente
en simulation (tableau III) ;

-  réaliser une reconstitution d’accident avec une équipe d’acteurs et induire
l’analyse de causes et la discussion à partir du cas illustré en direct
(tableau IV).

Gestion des risques et Développement Professionnel Continu : la Réunion Mortalité Morbidité simulée        27
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Tableau III : Proposition de mise en œuvre 2.

                                La RMM                                                    La séance de simulation

 Bâtir les scénarios à partir du répertoire
de situations incidentelles issues des revues
mortalités morbidité

 Rechercher les bonnes pratiques applicables
au scénario

 Observer comment l’équipe résout
le problème 

Comparer à la solution retenue par l’équipe
ayant vécu l’accident.

 Débriefer par comparaison entre la solution
retenue par l’équipe originelle et l’équipe
de simulation :
• discuter autour de l’analyse des causes

de l’incident d’origine,
• comparer avec la stratégie et les nouvelles

causes identifiées éventuellement
en simulation,

• proposer une nouvelle pratique
ou attitude sécurisée.

Cette méthode "hybride" comporte donc tous les critères qualifiants pour un
programme d’EPP centré sur la gestion des risques :

-  un enjeu d’amélioration de la qualité (marge significative de progrès sur
la iatrogénie) ;

-  une analyse de pratique clinique en lien avec l’activité (RMM avec accidents
ou thèmes spécifiques à la discipline) ;

-  la prise en compte de références validées (BPC, conférences de consensus…) ;
-  un outil validé par la HAS (la RMM) ;
-  la mesure du résultat (sur les actions correctives menées) ;
-  un caractère continu (programme, périodicité de la RMM).
Enfin, la mise en situation simulée de la RMM comporte un avantage

distinctif sur l’identification des actions d’amélioration. En effet, celles-ci porte-
ront à la fois sur l’amélioration des connaissances techniques, des compétences,
mais aussi de la connaissance de soi (méta connaissances) et des synergies
d’équipes. En cela elles constituent un outil d’évaluation formative tel que
défini par le DPC et pouvant être utilisée pour valider l’obligation de toute une
équipe. La simulation permet d’améliorer de façon significative la performance
des sujets confrontés à une situation critique. L’utilisation du simulateur permet

Tableau IV : Proposition de mise en œuvre 3.

                                La RMM                                                    La séance de simulation

 Réaliser une reconstitution de l’accident
(acteurs)

 Nécessité de réaliser à l’avance une analyse
détaillée des causes (arbre de causes) 

 Rechercher les bonnes pratiques

 Réaliser en réunion multi-professionnelle
une analyse de causes à partir de la situation
visionnée.

 Compléter par des apports sur les causes
profondes

 Identifier les causes
(évitables et non évitables)

 Traiter les causes évitables
 Partage et retour d’expérience
 Revue des bonnes pratiques
 Proposition d’actions d’amélioration
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une combinaison des démarches individuelles mais aussi collectives pour
évaluer la performance globale de l’équipe de soins

Il s’agit donc bien d’une méthode combinant EPP, Gestion des Risques et
DPC (tableau V).

Tableau V : Exemple de Programme de DPC intégrant la RMM Simulée.

Le Dr Durant, jeune oncologue, décide de son programme de DPC en lien avec les objectifs
définis au sein de sa discipline et en cohérence avec les objectifs de son pôle. Son programme
de deux ans se compose de :
  Objectifs de la discipline :

-   participation au programme de formation en simulation à la consultation d’annonce
du cancer,

-   participation aux RCP.

  Objectifs du pôle : lutte contre la iatrogénie médicale
-   participation au cycle des RMM du pôle,
-   réalisation d’une RMM simulée sur la base du répertoire de situations incidentelles

en cancérologie identifiées à partir de la déclaration des évènements indésirables
graves du pôle,

-   mise en œuvre des recommandations issues de la simulation et évaluation
(audit de pratiques).
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Que peut-on attendre de la formation
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PRÉAMBULE
Nous entendons par simulation In Situ, le fait que la séance de simulation

soit physiquement intégrée dans l’environnement habituel de travail des parti-
cipants. Ce choix logistique, tout particulièrement pour les spécialités dites à
hauts risques, et dans le cadre de sessions orientées sur la "pratique délibérée"
et le travail d’équipe (Teamwork) permet de proposer des scénarios d’un très
grand réalisme et d’analyser très précisément les menaces latentes et les enjeux
du système qui peuvent compromettre la sécurité des patients. 

Malgré son impact pédagogique unanimement reconnu, la mise en œuvre et
la reconnaissance du In Situ sont entravées par de puissants défis culturels et
logistiques.

Nous allons donc analyser, à partir des leçons tirées de plusieurs projets
pilotes, les résultats que nous pouvons escompter mais également les freins que
nous pouvons rencontrer lors de la mise en œuvre d’une formation par simu-
lation In Situ.

Ce qui permettra au lecteur de se faire son propre avis sur la faisabilité et la
pertinence de cette nouvelle approche pédagogique dans le cadre de la certi-
fication de son établissement de santé.

INTRODUCTION
Les simulateurs patients, adultes et pédiatriques, même s’ils restent encore

limités techniquement dans certains domaines (chaleur ou couleur cutanée,
physiologie respiratoire…), sont une révolution pédagogique en termes de
réalisme par rapport aux mannequins statiques.

La programmation de scénarios qui s’est, dans le même temps, extrêmement
simplifiée a également contribué à leur démocratisation.

Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
Société Française d’Éditions Médicales 2011
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De nombreuses études ont montré l’efficacité de la simulation pour les
acquisitions procédurales et cognitives, mais également les approches comporte-
mentales, notamment pour le travail en équipe et la gestion des crises.

Ainsi les simulateurs patients sont devenus ces deux dernières décennies des
outils extrêmement précieux pour l’apprentissage dit expérientiel.

Cependant, alors que la simulation, enseignée majoritairement en centre
fixe, semble nettement et globalement améliorer les performances, il y a très
peu de données sur la transposition de ces compétences dans l’environnement
réel de travail puis sur de réels patients.

Sur ce constat, la simulation In Situ s’est développée comme une forme
particulière de simulation et un complément de l’enseignement traditionnel en
centre fixe. Nous pouvons la définir comme étant des séances de simulation se
produisant dans l’environnement professionnel réel des participants. Le simu-
lateur patient devenant alors un patient à part entière, incluant parfois une
famille simulée.

Ainsi, les équipes se retrouvent subitement dans une réalité parallèle, qui,
de par son extrême réalisme dans le temps et l’espace, les pousse à analyser
profondément leurs approches cliniques et procédurales, à résoudre des pro-
blèmes organisationnels latents et parfois même à revoir fondamentalement
leurs rapports humains.

Dans ce contexte, il est clair que le débriefing devient primordial et doit
être proposé dans une forme extrêmement constructive et managé par des
instructeurs experts. Les enregistrements vidéos, qui ne font pas l’unanimité

32 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

Réanimation du nouveau-né en salle de naissance.

00_SIMULATION_LAERDAL_2011:OPUS_LAERDAL  22/12/11  10:02  Page 32



Simulation et certification des établissements de santé                                                                                   33

en centre fixe, semblent être dans ce cadre particulier, une aide précieuse pour
le débriefing et l’analyse ultérieure dans un but d’amélioration du système et/ou
de recherche.

LES VRAIES BONNES RAISONS D’UTILISER
LA SIMULATION IN SITU

La première bonne raison vient de la théorie de Kolb sur l’efficacité de
l’apprentissage expérientiel dans le cadre de la formation des adultes. Le In Situ
a trouvé dans ce princeps pédagogique, reposant sur "l’expérimentation active",
un fondement sûr et incontestable. Les compétences réelles des participants
sont pleinement exploitées et analysées en simulation In Situ car elles sont mises
en œuvre dans leur environnement habituel de travail.

La deuxième bonne raison est l’analyse de l’environnement que seule la
formation In Situ rend possible dans sa globalité, notamment pendant les heures
de travail (la nuit, le week-end…) et dans les conditions réelles de travail
(manque de personnel, maintenance technique d’équipements médicaux, ferme-
ture de services…). Le In Situ permet également de répéter périodiquement
l’expérience dans les mêmes conditions et donc de mesurer l’impact réel des
mesures mises en œuvre pour améliorer les situations à hauts risques. 

Cette réflexion est de plus en plus également menée en amont de l’ouver-
ture définitive d’un service ou d’un hôpital car elle permet, sans concessions, de
tester en conditions réelles l’ergonomie des prestations proposées. Dans ce cadre
la simulation In situ a parfois été comparée aux "Crash-tests" automobiles.

Réanimation maternelle en salle de pré-travail.
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La troisième bonne raison vient encore de l’unité de temps, mais dans un
mode plus comptable. Les équipes sont présentes pendant leur temps de travail,
il y a donc moins de soucis de planification des heures de formation en dehors
du temps de travail et d’absentéisme (une des premières sources de report de
formation en centre fixe).

La quatrième bonne raison est que les équipes peuvent commencer très
rapidement à faire de la simulation sans contraintes d’espace. Pas besoin
d’attendre la construction d’un centre fixe, qui est souvent une charge financière
extrêmement lourde lors d’un projet débutant, et donc un frein majeur voir
rédhibitoire, souvent mise en avant par les administrations peu enclines aux
nouvelles approches pédagogiques et sécuritaires coûteuses.

Enfin, la cinquième très bonne raison est la possibilité de confronter à conve-
nance les équipes à des scénarios rares ou à hauts risques. La survenue très
hypothétique de ces situations ne garantissant pas un maintien optimal ou
l’amélioration des compétences tant cognitives, procédurales, techniques que
relationnelles. La sécurité et la qualité des soins offerts aux patients sont à ce prix
selon des très nombreux auteurs. Un "permis de soigner" individuel ou institu-
tionnel sur le modèle de certaines industries dites à risques, et incluant la simu-
lation comme outil de formation et d’évaluation est d’ores et déjà envisagé par
certains organismes gestionnaires ou payeurs.

LES CHALLENGES À RELEVER
Mais le lecteur ne doit pas se laisser emporter par les nombreux avantages

décrits dans le paragraphe précédent et avoir en tête, avant de prendre sa déci-
sion finale tant qu’à l’utilisation de la simulation In Situ dans le processus
d’accréditation de son établissement, qu’il y a au moins autant de questions et
de défis sur lesquels il faudra réfléchir.

Nous allons les évoquer en les classant en trois grands groupes :
-  les contraintes techniques et logistiques
-  les questions culturelles
-  les préoccupations médicolégales.

LES CONTRAINTES TECHNIQUES ET LOGISTIQUES

Les simulateurs patients, bien que de plus en plus "mobiles", doivent être
transportés avec leur environnement technique parfois très lourd (compresseur,
ordinateur de commande, moniteur patient, câbles pour certains modèles). Sans
envisager l’environnement audio-vidéo (caméra(s), microphones, système de
capture et de retransmission incluant une table de mixage, écran de projection,
haut-parleurs…) tout aussi encombrant et lourd. Ce problème peut être contourné
si le simulateur reste à demeure dans l’unité ou le département, mais dans ce
cas le problème de stockage est récurrent et le coût (un simulateur par unité)
difficilement supporté par les institutions.

Le montage et démontage du simulateur et de son environnement technique
nécessitent un savoir-faire particulier et une méticulosité afin de garantir son
bon fonctionnement au long cours.

34 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
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Au sein de l’unité se pose également très rapidement la question des consom-
mables médicaux utilisés lors de la séance :

-  doivent-ils être les mêmes que ceux utilisés pour les patients réels ? Et là
se pose le coût du renouvellement ;

-  doivent-ils provenir des stocks périmés ou défectueux ? Et là survient
immédiatement la question de la traçabilité et de la sécurité des dispositifs
médicaux, en plus de celle de l’espace de stockage de ce matériel de forma-
tion aux allures si réelles.

Dans le cadre du contrôle des infections nosocomiales au sein des services
hospitaliers, l’intrusion d’outils pédagogiques peu contrôlables sur le plan
hygiénique (quid de la désinfection hydrique ou alcoolique des composants
électroniques) soulève de réelles questions de la part des comités d’hygiène et
de sécurité.

Sans parler de la disponibilité de ces unités travaillant souvent à flux tendu.
Un calendrier prévisionnel, afin de "réserver" une chambre ou un bloc opératoire
et son équipement doit être réfléchi en tenant compte des périodes critiques
connues et sans avoir la certitude que cela soit réellement possible le jour J
(afflux majeur de patients…). Dix à quinze pour cent des séances In situ sont
annulées pour cette raison.

La disponibilité spatiale est évidement liée à la disponibilité des équipes
soignantes présentes sur le site. L’occupation de l’espace s’accompagnant classi-
quement d’un travail accru pour les personnels du lieu.

Le dernier problème que nous pouvons classer dans ce chapitre, est la
nécessité de mobiliser des ressources humaines qualifiées pour l’installation, le

Poste de contrôle mobile.
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management de la séance et le reconditionnement du simulateur et de son
environnement (incluant l’audio-vidéo). Trois à quatre personnes sont habi-
tuellement requises (un instructeur, un à deux technicien(s) et un facilitateur).
Ce qui peut, dans un contexte social et économique difficile, poser un réel
problème d’intégration et de pérennisation du processus pédagogique.

LES QUESTIONS CULTURELLES

Quel est le ressenti des patients et des familles qui assistent, involontaire-
ment, à ses séances de simulation ?

Passé la surprise qui peut être prévenue par une information pertinente de
la part de l’équipe d’encadrement, reste la question de la qualité des soins aux
réels patients durant ces séances (ne pourrait-il pas avoir un retard aux soins ?)
et parfois de l’expertise de la dite équipe quand le débriefing est commenté à
l’intérieur même du service.

Plusieurs équipes ont étudié ce paramètre et il semble au contraire que
les familles et les patients ont un sentiment de confiance accru après ce type
d’exercice vis-à-vis de ces équipes qui "savent se remettre en question".

36 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

Des simulateurs plus vrais que nature.

Quel est le ressenti du praticien qui devient subitement sujet d’études ?
Classiquement la recherche médicale impliquant des sujets humains a défini

le sujet comme un patient souffrant d’une affection médicale.
Or, dans le contexte de la recherche en pédagogie sur la sûreté des soins,

le sujet est le clinicien, avec toutes les composantes psychosociales que cela
comporte.
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Toutes les équipes ayant réfléchi au sujet ont fait le constat d’avoir réelle-
ment sous-estimé les points suivants :

-  l’impact psychologique que pouvait avoir sur le praticien l’analyse,
notamment grâce à l’enregistrement vidéo, de sa performance,

-  la complexité à développer et mener une étude appropriée, compréhensible
et acceptée par les praticiens,

-  les risques d’exposer les vulnérabilités du système aux équipes soignantes.
Évidemment tout cela dépend également beaucoup de l’environnement

politique et réglementaire au sein de l’établissement, de la région voir du pays.
Quel statut déclaratif pour la simulation In situ : recherche volontaire ou

formation obligatoire ?
Cette question apparaît dès l’évocation d’un soutien financier universitaire

ou du souhait de soumettre les résultats à un comité de lecture en vue d’une
publication.

Il n’y a pas à ce jour de réponse nette des comités d’éthique hormis qu’il est
conseillé aux promoteurs d’obtenir un consentement éclairé et d’assurer une
confidentialité totale aux participants, car la simulation, tout particulièrement
In Situ, est considérée comme un hybride entre recherche en assurance qualité
et outil pédagogique d’amélioration de la qualité.

Quel degré de confidentialité des enregistrements vidéo des séances de
simulation doit être garanti ?

Une autorisation préalable à tout enregistrement est légalement requise. Il
semble que cela soit moins explicite quand à leur conservation et leur utilisation
ultérieure, même dans un but d’enseignement. 

Ainsi la solution la plus souvent utilisée, car la plus acceptable, est la 
reconstitution des passages clefs avec des acteurs.

Quel est l’impact de l’anxiété liée à l’enregistrement vidéo sur les perfor-
mances ?

L’effet Hawthome (Surperformance théâtrale) a été constaté par de nom-
breuses équipes, qui ont par ailleurs également décrit des phénomènes anxieux
majeurs chez certains participants. Traditionnellement environ un quart des
participants décrit ce sentiment anxieux au cours des séances de simulation.

Il semble néanmoins, même si cela mériterait une analyse plus précise, que
ce sentiment diminue lors de la séance et plus particulièrement en cas de
séances répétées.

Quel est le niveau de  motivation des praticiens pour participer à ces séances
In situ ?

La dernière question qui doit être évoquée dans ce chapitre est la motivation
des praticiens à participer à ces séances et donc à se soumettre à l’évaluation de
leurs performances. Beaucoup malheureusement restent encore dans une
approche "pénale" de la simulation et sont donc peu enclins à s’y soumettre.

Or, il est indispensable de franchir cette barrière et d’avoir une adhésion des
praticiens à ce type d’enseignement pour espérer avoir une action pérenne et
donc un impact clinique.
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Nous avons découvert dans ce cadre une utilisation inattendue de la vidéo,
plébiscitée par les praticiens : la remédiation à huit clos et à distance des perfor-
mances.

Malheureusement l’amélioration de l’apprentissage par cette méthode n’a pu
être encore montrée, malgré un essai multicentrique bien conduit mais sûre-
ment avec un échantillon de trop petite taille.

Ce qui semble à ce jour avoir le plus grand impact sur la motivation, ce sont
les petites attentions apportées aux participants (pauses-café savoureuses,
déjeuner de qualité, petites récompenses matérielles…) et la capacité des orga-
nisateurs et formateurs à garantir une ambiance conviviale et constructive, ce
qui semble plus facile à garantir avec un réel impact sur les relations inter-
humaines au sein du service dans le cadre de formations In situ.

LES PRÉOCCUPATIONS MÉDICOLÉGALES

Nous avons posé dans le chapitre précédent les questions juridiques liées à
l’utilisation de la vidéo, soulevé les problèmes sociaux de confidentialité, de
consentement et de motivation, mais qu’en est-il de la responsabilité éthique/
morale de la simulation dans la découverte d’un accident qui aurait pu arriver,
une situation qui n’aurait pas été maîtrisée ? À qui revient la responsabilité
de changer le système, avec quels moyens ? Quid du changement impossible
(absence de ressources humaines ou financières supplémentaires) ?

Ces questions difficiles peuvent peut-être expliquer la réticence constatée
auprès de certaines directions d’établissement et gestionnaires de risques.

Il serait évidemment très complexe de défendre, dans le cadre d’une procé-
dure, une absence d’éléments correctifs en présence d’une preuve irréfutable de
la découverte du défect (comme un enregistrement vidéo) et l’absence de mise
en œuvre d’éléments correctifs.

CONCLUSIONS

La simulation In Situ est une approche pédagogique relativement nouvelle
et en pleine expansion, mais qui, d’ores et déjà, a su montrer (avec des résultats
parfois encore préliminaires) qu’elle :

-  améliore les compétences techniques individuelles des participants,
-  renforce les comportements "constructifs" individuels et collectifs,
-  permet d’identifier les problèmes et menaces latentes du système de soins

(service, département, hôpital),
-  apparaît comme un extraordinaire catalyseur de changement du système

et d’amélioration des soins.
Et le lecteur aura bien compris que notre but était de lui proposer des élé-

ments de réflexion car rien n’est encore tranché entre centre fixe et In situ, ni
même sur la pertinence même de la formation par simulation dans le cadre de
la certification des établissements de santé.

Quoiqu’il en soit, l’attitude gagnante qui semble la plus répandue à travers
le monde est :
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-  de constituer au sein de l’établissement un groupe de travail multidisci-
plinaire dédié à la simulation In Situ en intégrant des personnes fortement
impliquées dans l’amélioration continue de la qualité des soins mais
également la formation, et

-  de mener en amont des séances de simulation proprement dites des forma-
tions plus "basiques" centrées sur les gestes techniques et la connaissance
des recommandations.

Ce préambule étant la garantie de l’intégration rapide et optimale de la
simulation In Situ dans le processus interne de formation des personnels, mais
également une force incroyable pour relever le défi de la qualité des soins et
de la sûreté des patients au sein de l’établissement, philosophie même de la
certification.
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"La checklist protège l’opéré, protégeons la checklist"

INTRODUCTION
Dans son parcours de soin, un opéré transite d’un silo à l’autre ; chacun

de ces silos est régi par des procédures d’assurance-qualité particulières et son
fonctionnement est mesuré par des indicateurs dont la pertinence pour appré-
cier la qualité du soin produit in fine est discutable. Dans ce système cloisonné,
il est impossible à l’acteur d’un silo ayant commis une erreur d’en connaître
les possibles conséquences survenant dans un des silos suivants. D’autant que
la survenue d’un évènement indésirable grave reste, pour un établissement
donné, peu fréquente et résulte, comme l’a montré J. Reason, de la sommation
de plusieurs évènements précurseurs qui isolément sont souvent sans consé-
quence immédiatement visible, toute erreur n’entraînant pas un accident. Ce
cloisonnement, associé à un faible taux de déclaration des erreurs et évènements
porteurs de risque, explique la faiblesse du retour d’expérience et donc la diffi-
culté de construire des barrières non seulement de prévention, mais aussi de
récupération et d’atténuation. On connaît l’efficacité de ces dernières, notamment
la détection et la prise en charge précoces des complications postopératoires qui
permettent une réduction significative de la mortalité [1]. 

Le bloc opératoire est un silo particulièrement complexe pour des raisons
techniques, humaines, organisationnelles et managériales. Le sentiment
d’appartenance des personnels à tel ou tel métier, telle ou telle équipe, telle ou
telle discipline, la nécessaire gestion des flux dans un environnement horaire
contraint, la désorganisation induite par la prise en charge d’urgence, la régu-
lation compliquée par un degré d’incertitude non négligeable lié au patient, la
dépendance de nombreux prestataires, la relative faiblesse actuelle de la gou-
vernance, l’importance des enjeux financiers mis en jeu sont quelques unes des
caractéristiques de ce lieu considéré par certains comme une niche anthro-
pologique où les facteurs humains ont une place prépondérante. Sans tenir
compte de ces derniers facteurs, les outils connus de planification, supervision,
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régulation et de gestion des risques dérivés de l’industrie ne permettent pas à
eux seuls un fonctionnement harmonieux du bloc qui doit aussi se désenclaver
et se repositionner dans la continuité du parcours de soin de l’opéré. 

Des modèles industriels réputés comme sûrs ont mis en évidence le déve-
loppement nécessaire d’une culture collective de sécurité, concernant tous les
métiers et tous les échelons hiérarchiques de l’entreprise, pour décloisonner les
étapes de production en améliorant notamment la communication entre les
différents intervenants et en prenant en compte les dysfonctionnements du
système dans l’analyse des erreurs. Si tout n’est pas transposable de ces systèmes
industriels au bloc opératoire, la checklist, outil largement utilisé et pas seule-
ment dans l’aviation civile, semble sous certaines conditions, qui probablement
ne sont pas actuellement toutes remplies, utilisable au bloc opératoire. Elle
représente une porte d’entrée méthodologiquement assez simple pour intro-
duire au bloc opératoire, silo particulièrement complexe dans son fonctionne-
ment technique mais aussi humain, une nouvelle organisation du travail en
équipe, centrée sur la sécurité de l’opéré qui redevient ainsi la préoccupation
centrale de l’organisation des soins. La question n’est plus alors "Qui a raison ?",
ou "Qui a fait une faute ?", mais "Quelle est la meilleure solution pour le
patient ?" et "Comment éviter le renouvellement d’une erreur ?" [2]. Cette
approche plus rationnelle permet de dédramatiser la notion d’erreur, à tort non
différenciée de la notion de faute, qui est pour les soignants souvent associée à
des réactions émotives, à une sensation d’échec personnel, à du stress voire à la
crainte de sanctions judiciaires. Toutes ces réactions sont des obstacles à la mise
en place d’un travail multidisciplinaire ; travail multidisciplinaire dont l’ensei-
gnement structuré au cours du cursus des différents métiers du bloc opératoire
est quasiment inexistant [3]. La checklist doit être considérée dans cette
perspective comme la première étape de l’apprentissage partagée de compé-
tences non techniques, comme la conscience de la situation, la prise de décision,
la constitution d’un équipage et le leadership [4].C’est dans l’enseignement de
telles compétences que l’utilisation de la simulation offre pour le bloc opéra-
toire un champ pédagogique innovant immense. 

PRINCIPES DE LA CHECKLIST

Outil emblématique de l’aviation civile, la checklist constitue un système
de protection contre les erreurs majeures ou killer items (par exemple l’oubli
de sortie du train d’atterrissage avant de se poser), c’est la dernière plaque de
Reason. C’est un moyen simple de sortir de l’erreur de représentation et elle
constitue un acte intellectuel tout à fait banal d’ailleurs largement utilisé dans
la vie quotidienne par chacun d’entre nous. L’expérience de l’aviation civile a
démontré que cet outil améliore le confort de travail en simplifiant et sécurisant
les actes répétitifs. Elle permet ainsi une meilleure utilisation des ressources
cognitives au profit de tâches plus complexes. 

Cette procédure est simple, par lecture d’une fiche, entre un lecteur et un
répondeur (dans le cockpit : les deux pilotes). On sait qui demande quoi, qui
répond quoi, les questions et les réponses sont standardisées, la forme doit être
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strictement respectée, il n’y a pas d’interprétation personnelle. La qualité de ce
système de vérification croisée est basée sur une exécution rigoureuse de la
part des deux pilotes et nécessite donc un long apprentissage au moment de la
formation initiale et aussi des contrôles réguliers en simulateur et en vol en
cours de carrière. Cette prescription fermée, réalisée avant chaque étape criti-
que d’un vol, est faite par lecture à voie haute d’une liste d’items, jamais de tête. 

Elle est exécutée posément, le lecteur est vigilant quant à l’exactitude des
réponses apportées. En cas de réponse non cohérente, la question est répétée ;
en cas d’interruption de la checklist, celle-ci est reprise à son début. Le support
de la checklist, une simple cartoline, est d’une extrême simplicité (pas de panne
à craindre) et très peu onéreux.

DE L’AVIATION CIVILE AU BLOC OPÉRATOIRE

La prévalence moyenne de sur-
venue d’un évènement indésirable
(indépendant de la pathologie moti-
vant l’hospitalisation) au cours d’un
séjour hospitalier en chirurgie peut
être évaluée entre 3 et 10 %, 2 à 10 %
de ces évènements sont mortels et
30 % d’entre eux sont évitables. Le
risque de décès lié à un évènement
indésirable en chirurgie apparaît
1 000 fois supérieur à celui d’un
accident grave dans le transport
aérien civil régulier. L’existence de
points communs (gestion d’un pro-
cessus, travail en équipe, synchro-
nisation de professionnels, unité
d’action) entre l’aviation civile, et
en particulier le travail en cockpit,
et la prise en charge chirurgicale
d’un patient, et en particulier son
passage au bloc opératoire, rend
licite la comparaison entre les deux situations en essayant de dégager ce qui est
transposable d’un système à l’autre pour l’amélioration de la sécurité. 

Les traits les plus caractéristiques du travail en cockpit sont la préparation
codifiée du vol, un fort guidage procédural avec pour corollaire une standardi-
sation maximale du pilotage, un travail collectif permanent sans interruption de
tâches, une gouvernance externe totale par le contrôle aérien, une surveillance
et une traçabilité de tous les instants (les fameuses boîtes "noires", qui sont
oranges) et un temps de travail et de repos des personnels strictement normé.
Certes ces différents éléments sont présents en chirurgie mais à des niveaux
bien inférieurs, que ce soit pour la préparation de l’intervention notamment
pour ce qui est du matériel, pour le respect des procédures - amendées au

"Patients are not airplanes
and doctors are not pilots". RISMILLER R - 2006
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jour le jour -, pour l’organisation collective des différents intervenants avec
un déficit de leadership et de communication organisée, pour le poids de la
gouvernance notamment en termes de programmation, pour la traçabilité et la
gestion des temps de travail et de repos des différents personnels [5]. 

Au-delà de ces similitudes, des différences fondamentales existent et doivent
faire résister à la tentation du simple copier/coller : "Patients are not airplanes
and doctors are not pilots" [6]. Le degré d’incertitude en chirurgie, lié à l’état du
patient, est bien supérieur à celui de l’aviation civile et de nombreuses situa-
tions ne peuvent être codifiées, obligeant les équipes à s’adapter voire à impro-
viser. L’aviation civile n’a atteint un haut niveau de sécurité que parce que son
"tube" de fonctionnement est limité et que le degré d’autonomie et de perfor-
mance technique de ses acteurs a été drastiquement réduit. L’organisation du
système a prévalu sur la performance individuelle. De plus, la durée des cycles
d’innovation reste longue en aviation et de ce fait compatible avec le développe-
ment complet d’une démarche d’assurance-qualité et de sécurité, ce modèle
n’étant alors plus utilisable en chirurgie où la durée des cycles d’innovation
devient très courte, obligeant ainsi à réfléchir à l’apport d’autres modèles pour
l’amélioration de la sécurité et la prise de décision dans un contexte d’incerti-
tude élevée [7].

Dans cet esprit, la checklist est un des éléments qui, a priori, peut être trans-
posée de l’aviation civile au bloc opératoire [8]. Elle doit permettre une meilleure
préparation de l’intervention par l’amélioration du travail collectif grâce au par-
tage des informations et par l’anticipation des besoins en matériel sans com-
promettre les nécessaires capacités d’adaptation de l’équipe à des situations
nouvelles. 

LA CHECKLIST AU BLOC OPÉRATOIRE

Cette checklist (Surgical Safety Checklist) a été proposée initialement par
l’Organisation Mondiale de la Santé. Elle comportait trois étapes : la première
concernant essentiellement l’identitovigilance et l’anesthésie ; la seconde avant
l’incision - c’est le fameux Time Out - commune à tous les membres de l’équipe
avec vérification croisée des items, et la troisième avant la sortie de l’opéré de
salle d’opération, vérifiant notamment l’accord sur les prescriptions postopéra-
toires. L’article désormais célèbre du New England Journal of Medicine publié
en 2009, même si il n’est pas exempt de critiques sur le plan méthodologique,
a montré que l’application de cette checklist a permis une réduction signifi-
cative de la mortalité de 1,5 à 0,8 % (p = 0,003) et de la morbidité de 11 à 7 %
(p < 0,001). Quelle est la part des différents items vérifiés dans  l’amélioration
substantielle des résultats en terme de morbimortalité obtenue dans cette étude
de type avant/après ? La pertinence des items vérifiés pour expliquer cette amé-
lioration de la morbimortalité apparaît très différente et au-delà des erreurs
évitées de patient, de côté ou de procédures (certes toutes erreurs qui sont graves
et largement médiatisées mais finalement peu fréquentes) c’est probablement
plus le partage d’informations entre les différents intervenants, l’amélioration
de l’antibioprophylaxie et des prescriptions postopératoires qui jouent un rôle
déterminant [9]. 
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Le temps le plus important au cours de la checklist est probablement
l’échange d’informations au moment du time out permettant de faire un briefing
faisant de l’intervention un projet collectif pris en charge par une équipe
synchronisée, ce briefing se terminant par une ouverture à des questions
posées par les autres membres de l’équipe. De la même façon en peropératoire,
en cas de changement de procédure ou de membre de l’équipe il est souhaita-
ble de prendre le temps de refaire un briefing pour conserver la cohésion de
l’équipe. L’amélioration dans l’équipe de la coordination, de la communication
avec des échanges aller/retour indépendamment de toute hiérarchie, de l’anti-
cipation, de la conscience de la situation et de la prise de décision est largement
suggérée par de nombreux articles [10, 11]. La résolution de conflits, le signa-
lement des erreurs et leur analyse s’en trouvent aussi facilités [12, 13]. Les
équipes habituées à ce travail en équipe voient leur capacité de communication
améliorées en dehors même du bloc opératoire. Il est montré que pour une
intervention courante comme la cholécystectomie laparoscopique à froid,
l’application de ces procédures permet de diminuer le nombre d’erreurs per-
opératoires [14]. Enfin un article récent vient confirmer l’efficacité de la check-
list et des briefings sur la mortalité postopératoire [15]. Finalement, plus que des
cases à cocher, la checklist comprise comme outil objectif de communication
permet le couplage des acteurs autour de l’opéré, couplage d’autant plus néces-
saire que la composition des équipes, comme cela est usuel dans l’aviation civile,
est maintenant variable d’un jour à l’autre, voire d’une procédure à l’autre.

En France, l’introduction au bloc opératoire de la checklist proposée par la
Haute Autorité de Santé (HAS) depuis le 1er janvier 2010 a été ressentie comme
une contrainte administrative supplémentaire et un formulaire de traçabilité
opposable avec des cases à cocher, sous-entendu pouvant engager la responsa-
bilité individuelle des personnels de bloc. Cette checklist, improprement attri-
buée à la seule HAS, a en fait été élaborée avec la participation de multiples
sociétés savantes, instances professionnelles et organisations de consomma-
teurs. Les réactions initiales provoquées par l’introduction de cette checklist
sont répertoriées [16]. Les deux principales sont d’une part "la sensation de
camisole de force" empêchant la créativité et interférant avec l’expertise pro-
fessionnelle pour aboutir à une "médecine recette" où les acteurs deviennent
des robots, et d’autre part une vision "d’outil magique" permettant automati-
quement la résolution des problèmes. Le reproche du temps nécessaire à faire
la checklist est peu fondé car les deux à trois minutes nécessaires sont d’un
excellent rendement en termes de bénéfice/risque, notamment en chirurgie
ambulatoire. Son utilisation s’intègre logiquement dans la certification V2010
des établissements (la sécurité au bloc opératoire étant une pratique exigible
prioritaire) et l’accréditation des spécialités à risque. L’analyse de la base recen-
sant les Évènements Porteurs de Risque (EPR) dans le cadre de l’accréditation
a montré que les principales causes étaient à rechercher majoritairement dans
un dysfonctionnement de l’équipe en termes d’organisation et d’information,
la moitié de ces EPR étant consécutifs à une absence de vérification pré-inter-
ventionnelle du matériel ou de la préparation de l’opéré, les compétences techni-
ques des différents intervenants n’étant pas en cause.
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AU-DELÀ DE LA CHECKLIST
La checklist ne peut à elle seule prétendre à l’amélioration de la sécurité au

bloc opératoire, l’approche systémique est devenue la référence, prenant en compte
toutes les étapes du parcours de soins de l’opéré, avant et après le bloc. Elle peut

Séance de simulation médicochirurgicale à l’Ecole Européenne de Chirurgie - 2010

00_SIMULATION_LAERDAL_2011:OPUS_LAERDAL  22/12/11  10:02  Page 46



Simulation et accréditation des spécialités à risque. La checklist de l’aéronautique au bloc opératoire       47

cependant être utilisée à d’autres étapes du parcours de soins en représentant
alors une base pédagogique commune pour tous les personnels d’un établisse-
ment. Cet outil peut permettre de développer une vision partagée de la sécurité
par tous les acteurs, soignants et non soignants, car la perception des risques est
fortement corrélée à l’appartenance à une catégorie professionnelle [17]. La
perception des risques est notablement différente entre les managers non
soignants et les acteurs de première ligne. On notera que dans un décret récent
(décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010) relatif à la lutte contre les évène-
ments indésirables liés aux soins dans les établissements de santé, l’organisation
de la gestion/prévention des risques passe sous la responsabilité du représen-
tant légal de l’établissement et que le rôle du président de CME devient prépon-
dérant en la matière. 

En reproduisant fidèlement les conditions réelles, y compris le stress dans les
situations d’urgence, la simulation permet, au-delà de l’apprentissage technique,
l’acquisition de compétences non techniques permettant à des professionnels
de santé, qui ne se sont jamais rencontrés pendant leurs études, de travailler
ensemble. 

Pour le bloc opératoire, la simulation ouvre un champ pédagogique
immense, l’apprentissage de la checklist comme outil de communication dans
une équipe pouvant être une première étape de mise en œuvre simple.

RÉFÉRENCES
1.     GHAFERI A, BIRKMEYER J, DIMICK J. Variation in hospital mortality associated with

inpatient surgery. New Engl J Med 2009;361:1368-75. 
2.     LEAPE L, BERWICK D, CLANCY C, et al. Transforming healthcare: a safety imperative. Qual

Saf Health Care 2009;18:424-8.
3.     ENGEL KG, ROSENTHAL M, SUTCLIFFE KM. Resident’s responses to medical error: Coping,

learning, and change. Acad Med 2006;81:86-93.
4.     FLIN R, YULE S, PATERSON-BROWN S, et al. Teaching surgeons about non-technical skills.

Surgeon 2007;2:86-9.
5.     PERNICENI T, AMALBERTI R. Les risques en chirurgie : jusqu’où peut-on apprendre de l’avia-

tion ? Responsabilité 2009:18-22.
6.     RISMILLER R. Patients are not airplanes and doctors are not pilots. Crit Care Med 2006;34:

943-9.
7.     AMALBERTI R. Qualité, sécurité et innovation technologique. Risques et qualité 2010;7:71-5.
8.     WEISER T, HAYNES A, LASHOHER A, et al. Perspectives in quality: Designing the WHO

surgical safety checklist. IJQHC 2010;5:356-70.
9.     HAYNES AB, WEISER TG, BERRY WR, et al. A surgical safety checklist to reduce mortality

and morbidity in a global population. New Engl J Med 2009;360:491-9.
10.   LINGARD L, REGEHR G, ORSER B, et al. Evaluation of a preoperative checklist and team

briefing among surgeons, nurses and anesthesiologists to reduce failures in communication.
Arch Surgery 2008;143:12-7.

11.   NUNDY S, MURKHERJEE A, SEXTON B, et al. Impact of preoperative briefings on operative
room delays. Arch Surg 2008;143:1068-72.

12.   POWELL SM, HILL RK. My copilot is a nurse. Using CRM in OR. AORN Journal 2006;83:178-
202.

13.   KOSHBIN A, LINGARD L, WRIGHT J. Evaluation of preoperative and perioperative operating
room briefings at the hospital for sick children. Can J Surg 2009; 52(4):309-15.

14.   CATCHPOLE K, MISSHRA A, HANDA A, et al. Teamwork and error in the operating room:
Analysis of skills and roles. Ann Surg 2008;247:699-706.

00_SIMULATION_LAERDAL_2011:OPUS_LAERDAL  22/12/11  10:02  Page 47



48 Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé

15.   NEILY J, MILLS P, YOUNG-XU Y, et al. Association between implementation of a medical
team training program and surgical mortality. JAMA 2010;304:1693-700.

16.   DAVIDOFF F. Checklists and guidelines. Imaging techniques for visualizing what to do. JAMA
3010;304:206-7.

17.   SFEZ M. Facteurs humains et gestion des risques en établissement de santé. Risques et
qualité 2010;7:105-6.

❃ ❃ ❃

00_SIMULATION_LAERDAL_2011:OPUS_LAERDAL  22/12/11  10:02  Page 48



Les nouvelles mesures incitatives
en Angleterre

Pr Guillaume ALINIER1

1   Hertfordshire Intensive Care & Emergency Simulation Centre Manager, University & National
Teaching Fellow (2006) - School of Postgraduate Medicine, University of Hertfordshire, Hatfield, UK.
Sidra Medical and Research Center. P.O. Box 26999, Doha, Qatar        g.alinier@herts.ac.uk

INTRODUCTION
Le Royaume-Uni fut un des premiers pays européens à faire usage de

la simulation de haute fidélité en formation continue et pour les étudiants du
premier cycle universitaire. Les premiers centres étaient principalement des
répliques de bloc opératoire pour la préparation des anesthésistes-réanimateurs
en formation aux situations de crise [1, 2]. Ces initiatives furent rapidement
suivies par l’introduction du même type de formation pour les étudiants infir-
miers et les étudiants en médecine [3, 4].

Les efforts initiaux dans le domaine de la simulation encouragèrent les
pionniers à créer une société alors connue sous le nom de "Society in UK for
Simulation" (SUKS) puis de "National Association of Medical Simulators"
(NAMS) en 2003, renommée "Association for Simulated Practice in Healthcare"
(ASPiH, www.aspih.org.uk) en 2010 suite à son affiliation officielle avec le
"Clinical Skills Network" (CSN). 

De 2007 à 2009, la NAMS et le CSN organisèrent leurs congrès en commun
afin de faciliter la fusion des deux entités en 2010. Bien que la communauté
de la simulation fut totalement dominée par l’anesthésie depuis le début [5], les
participants aux congrès viennent de domaines de plus en plus variés, au fur et
à mesure que les disciplines impliquées se diversifient et que de nouvelles
pratiques pédagogiques centrées sur la dimension humaine (patients simulés,
simulation hybride) et la communication font leur apparition. La participa-
tion aux réunions initiales organisées sous le nom de SUKS comprenait une
vingtaine de personnes et culmina à environ 200 participants au congrès ASPiH
de 2010 à Newcastle. 

Ces dernières années plusieurs initiatives, qui vont être présentées dans cet
article, ont accéléré l’adoption des pratiques de simulation à tous les niveaux de
formation dans le domaine de la santé. La prochaine conférence, sous le nom
d’ASPiH, aura lieu à Cardiff du 8 au 10 novembre 2011 et promet d’être le plus
important congrès de cette société britannique à ce jour.

49Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
Société Française d’Éditions Médicales 2011
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2005 : STATION DE SIMULATION À L’EXAMEN FINAL
DE SPÉCIALISATION EN ANESTHÉSIE

Les simulateurs de patients à prix abordable, tels que le SimMan® de Laerdal
et le METI ECS®, apparurent respectivement sur le marché européen en 2001
et 2002. Deux articles couvrent l’histoire du développement de plusieurs
simulateurs de patients [6, 7]. Leur adoption dans les écoles de médecine et les
centres hospitaliers universitaires fut graduelle mais ni instantanée ni globale. 

Jusqu’à aujourd’hui, même si cela se fait de plus en plus rare en Angleterre,
il est encore possible de trouver des médecins en formation qui n’ont pas béné-
ficié de la simulation haute fidélité car ils ont été formés dans un milieu qui n’a
pas encore adopté cette pratique éducationnelle. 

Malgré cela, et relativement peu après la mise sur le marché de simulateurs
de patient à coûts modérés, le Collège Royal d’Anesthésie de Grande-Bretagne
a adopté une épreuve de simulation utilisant le SimMan® dans l’examen primaire
de spécialisation [8] depuis 2005. 

En soi-même l’adoption d’une épreuve pratique d’utilisation d’un simulateur
de patient va forcer les écoles de médecine et les centres hospitaliers universi-
taires à investir dans cette technologie et à adapter leurs techniques de formation
afin que les candidats soient mieux préparés pour leurs examens de spécialisation
en anesthésie. 

Patient simulé avec une étudiante en assistance sociale - University of Hertfordshire.
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2007 : LA SIMULATION POUR LA FORMATION
DES ÉLÈVES INFIRMIERS

En Angleterre, la formation des élèves infirmiers est constituée de 2 300 h de
formation pratique en contact avec des patients sous la forme de stages ainsi
que de 2 300 h de formation théorique en établissement universitaire, incluant
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Pratique hospitalière simulée - University of Hertfordshire.
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les sessions pratiques en laboratoire. De par le grand nombre d’élèves infirmiers
au travers de l’Angleterre, le manque d’opportunités de stages hospitaliers de
qualité [9], et la recommandation de compter les heures de formation par la
simulation en tant que formation pratique [10, 11], le "Nursing and Midwifery
Council" (NMC) a lancé une demande de projets de recherche universitaires [12].
Le NMC commissionna 13 projets de relativement courte durée (3 mois), de
natures très diverses en termes de simulation, et sans support monétaire, à
travers l’Angleterre.

Basé sur les résultats des divers projets de recherche menés par différentes
universités [13, 14], le NMC publia une circulaire officielle stipulant qu’un maxi-
mum de 300 h de formation pratique hospitalière pouvait maintenant être
acquis par le biais de la simulation [15]. Cependant cette dérogation ne donne
aucune définition de ce qui est sous-entendu par le terme "simulation", mais
stipule simplement que ces heures de formation pratique doivent s’effectuer
dans un milieu clinique simulé. Bien que la plupart des universités n’utilisent
pas encore leur quota de 300 h de simulation, quelle qu’en soit la forme (basse
ou haute fidélité), il y a eu une plus grande prise en compte de l’importance des
divers types d’approches éducationnelles à la formation des élèves infirmiers
ainsi qu’une croissance des opportunités de formation multiprofessionnelle.

PUBLICATIONS DU GOUVERNEMENT ENCOURAGEANT
L’UTILISATION DES MÉTHODES ÉDUCATIONNELLES

DE SIMULATION

Ces dernières années, l’usage de la simulation a été mentionné dans plu-
sieurs rapports gouvernementaux. L’un d’eux, dédié aux médecins, fait éloge de
l’objectivité et de l’efficacité potentielle de cette approche éducationnelle qui est
déjà un des piliers fondamentaux des autres industries à hauts risques, utilisé
régulièrement pour l’évaluation des compétences professionnelles [16]. En
2008, un rapport clef du ministère de la santé anglais stipule que l’utilisation
appropriée de l’informatique (e-learning) et des techniques éducationnelles
modernes, telle que la simulation de haute fidélité, doit être revue [17].

L’un des derniers rapports, écrit par le conseiller gouvernemental de la
profession médicale, consacre un chapitre entier au thème de la simulation [18].
Il y est fait mention du fait que la simulation doit être totalement subvention-
née et intégrée aux services de la santé afin que les prestations offertes aux
patients soient plus sûres [18].

Les autres points de recommandation sont que : les services de santé tels que
les hôpitaux doivent mettre en valeur la formation à l’aide de la simulation et la
rendre accessible ; les formateurs doivent être aidés à acquérir l’expertise requise
pour faciliter une formation de qualité ; l’importance des facteurs humains pour
la délivrance de soins en toute sûreté doit être disséminée ; un centre national
pour les techniques de simulation doit être établi afin de maintenir et commu-
niquer les meilleures méthodologies ainsi que les derniers développements ;
chaque société scientifique ou professionnelle médicale doit identifier un leader
pour la formation par le biais de la simulation ; les rapports d’incidents graves
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collectés par l’agence nationale de sûreté des patients doivent être mis à la dispo-
sition des centres de simulation afin d’apprendre au personnel de santé ainsi
qu’aux étudiants à éviter de faire les mêmes erreurs.

2008 : STeLI - UN PROJET CLEF POUR LONDRES
EN VUE DES RÉDUCTIONS D’HEURES DE TRAVAIL

AU NIVEAU EUROPÉEN

STeLI (Simulation & Technology-enhanced Learning Initiative) est une
initiative propre à Londres, principalement dans le cadre de la formation des
docteurs, qui a été mise en place en 2008 avec un budget total de £20M afin de
promouvoir l’utilisation de technologies éducatives comme l’informatique et la
simulation pour améliorer la formation du personnel médical et la qualité du
service offert aux patients. Toutes les formes de simulation et les différentes
spécialités médicales sont supportées par cette initiative dont la devise est
"Éducation de haute qualité pour une main-d’œuvre de haute qualité" [19]. 

L’initiative STeLI fait partie de la stratégie de réponse au décret européen de
réduction du temps de travail qui a un impact conséquent sur la formation des
médecins et l’acquisition d’une expérience clinique au cours de leur formation
médicale [20]. À ce jour, 89 sites dans la région de Londres ont bénéficié du
support de STeLI par des bourses de projets éducationnels ainsi que d’un
programme régulier de formation des facilitateurs de l’enseignement par la
simulation qui est accessible dans plusieurs centres de haute fidélité [19]. Les
résultats de certains projets commencent à être publiés [21]. L’initiative STeLI
a été récompensée par plusieurs prix nationaux en 2009 et 2010.

2009-2010 : L’ÉTUDE DE L’ÉTAT DES LIEUX EN SIMULATION EST
COMMISSIONNÉE PAR LE MINISTÈRE DE LA SANTÉ ANGLAIS

En septembre 2009, le ministère de la santé anglais commissionna une entre-
prise de consultants afin de mener une enquête sur la disponibilité et l’usage du
matériel et des techniques de simulation par les employés des services de la
santé en Angleterre. Cette enquête est la première phase d’une étude qui va
servir de base au développement d’une stratégie nationale comme recommandé
par deux rapports gouvernementaux [17, 18]. Les différents composants de
l’enquête inclurent un questionnaire destiné à tous les services liés à la santé, y
compris les universités, un atelier de consultation des parties intéressées et une
étude compréhensive de la littérature sur les cinq dernières années.

Les résultats de l’enquête n’ont pas été officiellement publiés, mais il s’avère
que les recommandations faites par le conseiller gouvernemental de la pro-
fession médicale [18] ont été largement soutenues. Le seul point de désaccord
fut au sujet de l’établissement d’un centre national de simulation, auquel les
parties intéressées préférèrent l’idée d’un réseau virtuel afin de faciliter la colla-
boration au travers des régions. Au sujet de la situation actuelle de la simulation
en Angleterre, il apparaît que certaines régions sont plus en avance que d’autres
en termes d’adoption des techniques de simulation ainsi que dans le domaine de
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la recherche. En général, les médecins et le personnel infirmier sont les deux
corps professionnels de la santé les plus favorisés en termes d’accès à la simu-
lation. À un niveau local, les fonds monétaires sont un des principaux challenges
pour l’adoption de la simulation, ce qui est dû au coût du personnel spécialisé
requis ainsi qu’au coût infrastructurel et de l’équipement.

En général l’utilisation de la simulation de basse fidélité pour l’acquisition de
compétences pratiques basiques est beaucoup mieux développée que celle de
haute fidélité, plus complexe à orchestrer car portant plus une emphase au
niveau des compétences de communication, du travail d’équipe, de la détection
et la prise en charge de problèmes, et du développement d’une culture de sécu-
rité. Il a aussi été rapporté que les facilités et l’équipement disponibles ne sont
pas toujours utilisés de façon optimale, ni en permanence à cause d’un manque
de stratégie locale au niveau de l’utilisation et de l’accès.

La deuxième phase, consacrée à l’élaboration de recommandations au
meilleur usage de l’apprentissage par diverses formes de simulation et au déve-
loppement d’une stratégie nationale, devrait être publié fin 2011. 

CONCLUSION

La simulation de haute fidélité débuta en Angleterre par les activités de
quelques enthousiastes géographiquement éparpillés sur le territoire, mais ce
mouvement est maintenant en pleine croissance. L’établissement d’une société
multiprofessionelle nationale de simulation a été un pilier favorable au déve-
loppement de la pratique de la simulation au travers de l’Angleterre.

Cela a facilité le développement d’un forum de communication et d’échange
de pratiques éducationnelles pour ses membres à un niveau national, en
collaboration avec d’autres sociétés anglophones telles que SESAM ("Society in
Europe for Simulation Applied to Medicine") et SSH ("Society for Simulation
in Healthcare") [6, 22-24]. 

Du fait des impératifs éthiques et de la reconnaissance de la valeur éduca-
tionnelle de l’expérience acquise sous forme de simulation au bénéfice des
patients, les techniques éducationnelles de simulation ont attiré l’attention
du ministère de la santé. Celui-ci devrait sous peu publier des recommandations
nationales au sujet de leur mise en pratique. Grâce  à l’expertise reconnue de ses
membres, et malgré son récent changement de nom, ASPiH a été consultée pour
l’élaboration de ces recommandations.

La formation par simulation a aussi progressé au niveau de son adoption
auprès de certaines catégories professionnelles ou de spécialités telles que les
élèves infirmiers ou les anesthésistes. Pour ces deux exemples, la simulation est
respectivement et principalement utilisée pour faire face au manque de stages
et réduire la disparité au niveau de l’expérience acquise au travers des stages
pratiques en domaine hospitalier, et en tant qu’outil de sélection afin de tester
la pratique médicale et professionnelle des médecins en formation spécialisée.
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INTRODUCTION
"Il y a plus de 2 500 ans, Confucius vantait les mérites de la pratique et de

l’apprentissage par l’expérience, et nous continuons aujourd’hui à tirer profit
de ce constat.

Les premiers modèles de simulation utilisés pour la formation aux soins ont
fait leur apparition dans les années 60, avec l’introduction du "Resusci-Anne"
et du "Harvey" (Cooper and Taqueti, 2004).

Dans les années 80, des formateurs en anesthésie ont observé l’utilisation de
la simulation dans le cadre de formations militaires et avioniques destinées à
améliorer l’efficacité individuelle et collective en cas d’incident, et ont créé un
mode de formation basé sur la simulation, pour l’anesthésie.

La dernière décennie du 20e siècle a été une étape cruciale pour le développe-
ment de la simulation appliquée aux soins de santé.

Indubitablement, l’introduction de simulateurs patients abordables financiè-
rement, portatifs et polyvalents à la fin des années 90 a transformé la forma-
tion aux soins de santé, et constitue une technologie d’avenir pour la formation
initiale/continue et l’évaluation des professionnels de santé" [1].

LES TYPES D’OUTILS PÉDAGOGIQUES
PAR SIMULATION DISPONIBLES EN SOINS INFIRMIERS

Le terme "simulation" doit être utilisé avec précaution, car il s’agit d’un
terme générique qui comprend plusieurs types, plusieurs niveaux de complexité
et autant d’approches (patient standardisé ou acteur, simulation hybride, simu-
lateur patient). Quoiqu’il en soit, le type de simulation choisi doit refléter
nécessairement les objectifs de la session d’enseignement et les moyens dispo-
nibles.

Les différents types d’outils pédagogiques pour la simulation en soins infir-
miers peuvent être traduits et classés comme suit :

-  Basse fidélité : comprend des parties du corps distinctes, et sert à appli-
quer des compétences spécifiques. Il s’agit souvent "d’entraînements aux

57Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
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gestes techniques". Ex. : Bras de perfusion pour les injections ou modèles
pelviens pour l’insertion de cathéters de Foley.

-  Formations assistées par ordinateur : interactions en temps réel avec un
patient simulé virtuel, qui peut comprendre des décisions préprogrammées
de soins avec les résultats escomptés. Ex. : Intraveineuse virtuelle.

-  Fidélité intermédiaire : les étudiants reçoivent un retour sur leur inter-
vention. Généralement, ces mannequins ou simulateurs peuvent émettre
des sons et être utilisés à des fins d’évaluation. Ex. : Nursing Anne, Simu-
lateur Resusci-Anne.

-  Haute fidélité : ce type de simulateur est le plus complexe et comprend des
éléments informatisés qui peuvent être programmés afin de produire des
scénarios réalistes. Ils peuvent réagir aux manipulations de l’étudiant de

Unités d’enseignement en soins infirmiers.
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Tableau : Avantages et enjeux de la simulation en soins infirmiers.

                        AVANTAGES                                                                 ENJEUX

Permet à l’étudiant d’analyser de manière           Coût : mise en marche, équipement
critique ses actions et de développer                    et entretien.
ses compétences.
Capacité d’analyser les performances                   Dépannage et utilisation.
des autres et de comparer avec ses propres
performances.
Les étudiants peuvent faire des erreurs                Espace nécessaire pour l’installation
et en tirer les conclusions dans un environne-     du matériel comprenant parfois
ment sécurisé.                                                        plusieurs composants.
L’instructeur n’a pas besoin de "tout surveiller",    Connaissances poussées en informatique.
comme cela est souvent le cas en environne-
ment clinique, lorsque la sécurité du patient
est en jeu.
Réduction du niveau de stress et                           Assistance technique disponible : au moins
renforcement de la confiance en soi, par              deux personnes sont nécessaires pour une
le biais du développement des compétences         simulation (l’opérateur et la personne qui 
psychomotrices et de l’esprit critique.                  guide la simulation).
Possibilité de simuler des problèmes                    Tendance à créer une hyper-vigilance
cliniques et critiques peu courants.                      ou une précaution exagérée.
Possibilité d’effectuer des tests standardisés,        Mise en avant intensive des facultés et
de gérer les erreurs, et d’obtenir un retour          support ; nécessité de tester ces facultés par 
en temps réel.                                                         le biais de la rédaction de scénarios.
Participation active des étudiants.                         Risque de sur-généralisations, n’ayant rien
                                                                                à voir avec des scénarios réels.
Expériences relativement cohérentes                    Les simulateurs patients, malgré leurs
pour les étudiants.                                                  nombreuses capacités, ne sont pas humains. 
                                                                                Risque de représentation incomplète de
                                                                                la réalité.
Récupération de données physiologiques,            Le transfert de l’apprentissage d’un
de données vidéo et de données audio                   environnement simulé à un environnement
pour les sessions de débriefing.                             clinique n’a pas été correctement
                                                                                documenté et n’a pas fait l’objet
                                                                                de recherches suffisantes.
Des soins réels sur un patient simulé.                   Contraintes financières liées à l’achat
                                                                                d’un équipement coûteux.

façon réaliste, par exemple en parlant. L’opérateur programme des scéna-
rios ou actionne manuellement le mannequin à l’aide d’un ordinateur relié
à celui-ci. Ex. : SimMan3G, SimBaby.

LES AVANTAGES ET LES ENJEUX
DE LA SIMULATION EN SOINS INFIRMIERS

De nombreux avantages et enjeux sont associés à la simulation et ont été
parfaitement décrits dans plusieurs publications. Ils sont repris dans le tableau
ci-dessous.
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Tableau : Avantages et enjeux de la simulation en soins infirmiers.

                        AVANTAGES                                                                 ENJEUX

Formation spécialisée ; formation d’équipes.        Possible besoin de rénovation afin de
                                                                                s’adapter aux nouvelles technologies.
Espace de formation dédié.                                    Connaissances supplémentaires
                                                                                en informatique
"La fin de l’incrédulité" : des scénarios,                 Modifications transversales nécessaires
un équipement et des conditions réalistes.           afin d’intégrer la simulation
Absence de formation inefficace et                       Nécessité d’une pédagogie et d’une vision
de transfert, possibilité d’identifier                       spécialement adaptées à la simulation.
les résultats liés aux interventions.
Diminution du stress pour les étudiants et           Présence de défaitistes et de pessimistes
renforcement de la confiance en soi pour             dans le corps enseignant et décideurs
les étudiants qui développent de nouvelles           financiers.
compétences.
Diminution potentielle du niveau de stress
par rapport à un environnement clinique réel.
Programmes d’orientation plus courts dans
les établissements de soins pour les jeunes
diplômés et les nouveaux infirmiers.
Amélioration des performances
et des compétences cliniques.
Diminution du niveau de stress
par rapport à un environnement clinique.
Développement de l’esprit critique.
Augmentation des opportunités de pratique.

LES OBSTACLES À L’IMPLÉMENTATION DE LA SIMULATION
DANS LES ÉCOLES DE SOINS INFIRMIERS

Traditionnellement :
-  Se pourvoir d’un simulateur est souvent le premier obstacle, étant donné

le coût qu’il engendre. Le coût des consommables et de la maintenance
doit également être pris en considération. La simulation peut également
être très coûteuse en termes de ressources humaines.

-  L’adhésion de l’équipe enseignante et le soutien de la direction restent les
critères essentiels pour l’intégration de la simulation dans les cursus de
formation. L’intégralité du corps enseignant doit reconnaître la valeur de
la simulation, se familiariser avec les outils et préparer les étudiants à ce
type d’apprentissage. La configuration optimale est quand l’institution
laisse le temps aux enseignants de se familiariser avec le simulateur, de se
former à la rédaction de scénarios, d’en rédiger ou de s’approprier ceux
achetés.

-  Lorsqu’un simulateur est livré sur site, les enseignants se trouvent confron-
tés à un équipement parfois très technique et en tout cas souvent inhabituel
pour eux. Les instructeurs et les opérateurs doivent assister aux séminaires
de formation à la simulation. Une partie de la formation de formateur doit
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être dédiée à la manipulation des outils, afin que les instructeurs puissent
apprendre à utiliser le programme informatique et à connaître les innom-
brables possibilités du simulateur patient. Lors de ces simulations prépro-
grammées, le simulateur réagit aux interventions des étudiants. Ainsi ces
scénarios peuvent être standardisés à des fins d’évaluation et de recherche.

LA SIMULATION APPLIQUÉE À LA FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS DANS LA LITTÉRATURE

Pour un grand nombre d’auteurs, la simulation clinique prend rapidement
de l’importance dans la formation en soins infirmiers, car elle vient compléter
ou remplacer la pratique sur de vrais patients.

De plus en plus, les enseignants en soins infirmiers doivent former rapide-
ment un grand nombre de personnels destinés à rejoindre des équipes com-
plexes et pluridisciplinaires. En outre, les "dirigeants" de soins attendent des
compétences poussées de la part des nouveaux diplômés, qui doivent s’adapter,
le plus souvent par leurs propres moyens, à un environnement de travail
complexe, dès leur affectation.

La simulation peut donc être utilisée dans le cadre de la formation en soins
infirmiers ou de l’évaluation des apprenants en servant à tester les compétences
de base, à mettre en pratique des scénarios d’urgence rares, et à évaluer le
niveau de préparation aux environnements cliniques.

Il a été montré dans le cadre de plusieurs projets pilotes que grâce à une
pédagogie basée sur la simulation, les étudiants développent plus facilement
leurs capacités psychomotrices, leur esprit critique et leurs facultés de commu-
nication, et se sentent ainsi plus en confiance avant de passer à la pratique
clinique.

Pour de nombreux enseignants en soins infirmiers, c’est donc un outil utile
qui permet de soumettre les apprenants à des situations réalistes avant de
pratiquer sur des patients réels. 

Par ailleurs, ce type de formation permet aux étudiants de prendre du recul,
de faire preuve d’esprit critique, de prendre des décisions, et d’agir sans subir la
pression d’un environnement hospitalier stressant, dans lequel ils n’ont pas
forcément une vision claire des choses, et peuvent ne pas être préparés à agir
dans les temps.

La simulation peut donc créer des scénarios réalistes qui permettent non
seulement de tester les connaissances, mais qui offrent également un environne-
ment sécurisé pour mettre en pratique des concepts élaborés et des situations
difficiles.

La plupart des rapports portant sur la formation indiquent également que la
simulation favorise l’apprentissage actif en impliquant les étudiants. 

La simulation attire les étudiants avides de technologie, qui ne manifestent
pas un grand intérêt pour les cours magistraux, l’apprentissage passif et le mode
de réflexion linéaire. Aujourd’hui, les étudiants sont plongés dans la technologie
dès leur plus jeune âge, et apprennent différemment. La simulation constitue
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donc un support plus agréable pour les étudiants, et leur permet de coordonner
leurs facultés cognitives, affectives et psychomotrices.

La motivation des étudiants passe souvent par une participation active, une
formation individualisée, et un retour rapide. La simulation peut permettre
d’atteindre des objectifs clés en termes de formation aux soins infirmiers :
esprit critique, prise de décision, apprentissage interactif, renforcement de la
confiance, correction des erreurs ou renforcement de l’apprentissage, et rappro-
chement entre la pratique et la théorie, tout en intégrant les différents modes
d’apprentissage des étudiants.

Unités d’intégration en soins infirmiers.

La simulation permet donc aux étudiants d’appréhender des expériences
et de développer des compétences auxquelles ils n’auraient peut-être pas été
confrontés dans un environnement clinique. 

Toutefois, l’utilisation de la simulation dépend du niveau des étudiants et des
enseignants (étant donné que bon nombre d’entre eux n’ont pas de diplôme de
formateur en simulation). L’utilisateur ou le formateur novice doit commencer
par des simulateurs et des scénarios à basse fidélité et à fidélité intermédiaire.
Il peut s’agir de l’apprentissage de soins basiques, ou de la réalisation d’une éva-
luation physique. L’"intermédiaire" peut passer à des scénarios de plus grande
fidélité, proposant des procédures et des concepts complexes, souvent rencon-
trés en soins infirmiers. L’utilisateur "avancé" peut ensuite passer à des simu-
lations de haute fidélité, avec combinaison de concepts et de compétences
complexes. 
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Notamment car pour proposer une application immédiate des compétences,
chaque simulation doit comprendre une session de débriefing, au cours de
laquelle une vidéo de la simulation peut être visionnée et les performances peu-
vent être commentées. Le caractère constructif des remarques est fondamental
à cette étape. Les instructeurs et les participants ont besoin de consignes strictes
préalables pour mener à bien le débriefing sans que personne ne se sente infé-
rieur ou incompétent.

Mais, pour proposer un debriefing constructif, les enseignants doivent éga-
lement être des techniciens, car, si le simulateur n’est pas correctement utilisé,
il peut rendre un scénario inefficace et la formation inutile, voire délétère.

Ainsi afin de répondre à toutes ces questions fondamentales sur les compé-
tences requises, la National League for Nursing (la ligue américaine pour
l’apprentissage des soins infirmiers) a identifié et décrit les compétences essen-
tielles pour les enseignants en soins infirmiers dans le cadre de la formation par
simulation, afin d’encourager et de promotionner un processus d’enseignement
et d’apprentissage respectueux et efficient (http://sirc.nln.org).

Il est clair pour l’ensemble des auteurs, que les simulateurs patients,
accompagnés de scénarios sophistiqués, peuvent créer des situations cliniques
de très grande qualité. Parmi les concepts qui peuvent être renforcés par la
simulation, on retrouve le jugement clinique, la sécurité du patient, la commu-
nication, et la gestion de crise. Les concepts clés de la formation peuvent être
utilisés pour développer des scénarios de simulation. Ainsi, certaines écoles de
soins infirmiers remplacent les expériences cliniques par la simulation en
raison de l’accès insuffisant aux hôpitaux et aux cliniques. 

La simulation peut donc remplacer les environnements cliniques, qui, par
ailleurs, ont toujours eu plus un but d’observation que de mise en pratique.

Bien que la simulation se soit imposée rapidement dans le paysage de la
formation en soins infirmiers, car elle rapproche la théorie et la pratique en
milieu clinique, des recherches complémentaires doivent être menées afin de
mesurer l’impact des simulations haute fidélité sur les soins infirmiers.

LES PERSPECTIVES DE FORMATION
PAR SIMULATION EN SOINS INFIRMIERS

PROMOTION DE LA SANTÉ

La promotion de la santé est un aspect important de la pratique des soins
infirmiers. La simulation peut être utilisée pour des programmes de prévention
qui utilisent des modèles destinés à explorer l’impact futur des maladies chroni-
ques, mais également les stratégies de prévention possibles et les nouvelles
approches thérapeutiques (soins à domicile, par exemple).

SÉCURITÉ

La sécurité dans le domaine des soins de santé est une priorité absolue dans
de nombreux pays, et le rapport "To Err is human" du "Institute of Medicine" sur
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l’amélioration de la sécurité des patients a en partie encouragé l’implémentation
de la simulation notamment aux USA. La sécurité des patients est désormais
davantage reconnue dans les environnements cliniques et dans la prévention
des évènements indésirables. La simulation peut y contribuer en offrant des
environnements sécurisés permettant d’étudier les problèmes de sécurité. Le
vieil adage "observe, agis, enseigne", qui a souvent fait référence de norme
pour développer des compétences, a été depuis remplacé par "observe, pratique
beaucoup, agis, et enseigne à l’aide de méthodes de simulation".

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES

Les implications éthiques sont l’une des considérations les plus importantes
liées à la simulation et ne doivent pas être ignorées, puisque la simulation se
généralise de plus en plus dans le cadre de la formation en soins infirmiers.

Les principes de justice, d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance,
de véracité et de compassion peuvent être avancés comme des raisons pour
imposer la simulation avant de pratiquer sur des patients réels.

ESPRIT CRITIQUE

L’esprit critique est souvent difficile à enseigner, étant donné qu’il s’agit
d’un concept abstrait. Par ailleurs, il n’existe aucun modèle standard permettant
de définir avec exactitude ce qu’est l’esprit critique. La simulation peut être
utilisée comme une méthode d’enseignement et de développement de l’esprit
critique des étudiants, sans avoir recours à des patients réels.

De nombreux instructeurs considèrent que le fait d’offrir un grand nombre
d’expériences cliniques aux étudiants développe leur esprit critique. La simu-
lation peut être une méthode efficace de développement de l’esprit critique, en
toute sécurité et indépendamment de l’instructeur.

CONCLUSION
La simulation en soins infirmiers, même si elle reste encore relativement

confidentielle va, à l’instar de la simulation médicale dans certaines spécialités,
se développer rapidement selon de nombreux experts. 

En premier, car son intérêt est majeur, à la fois dans l’ordre du "savoir-faire",
en particulier face à l’émergence rapide des nouvelles technologies (techniques
de diagnostique, outils de soins) et du "savoir-être" comme l’approche du patient
Alzheimer ou tout simplement atteint d’une maladie chronique ou incurable.
C’est donc tout naturellement qu’elle devrait trouver sa place au sein des
unités d’enseignement mais également des unités d’intégration, tant sur le plan
formatif que de l’évaluation sommative.

Mais également car le patient est maintenant un acteur dynamique de
sa prise en charge et qu’il ne tolère plus (ni son entourage) d’être un terrain
d’enseignement "expérimental".

Et surtout car les autorités sanitaires et les organismes gestionnaires
prennent pleinement conscience de son caractère essentiel dans la recherche
d’un équilibre coût/qualité des offres de soins.
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Néanmoins, les obstacles économiques et humains sont malheureusement
encore bien réels et cette nouvelle approche pédagogique en soins infirmiers
doit impérativement et rapidement gagner ses lettres de noblesse en s’appuyant
sur des recommandations standardisées de mise en œuvre, une intégration dans
les curriculums et une recherche dynamique.
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Simulation et référentiel des compétences de l’infirmière en réanimation.
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SYNTHÈSES D’ARTICLES MAJEURS
Dr Roland SCHARBACH

*   McGAGHIE WC, ISSENBERG SL, PETRUSA ER, et al. A critical review of simulation-based medical
education research: 2003-2009. Medical Education 2010;44:50-63.

A critical review of simulation-based medical education research:
2003-2009*

McGAGHIE WC, ISSENBERG SL, PETRUSA ER, et al. 

Non sans rappeler que la légitimité de la formation médicale par simulation
remonte au XVIIe siècle avec l’utilisation de mannequins obstétricaux en France,
McGAGHIE et al ont procédé à une analyse critique des études traitant de la
formation médicale basée sur la simulation entre 1960 et 2003 d’une part, et
entre 2003 et 2009 d’autre part. Lors de la première période, on observe que la
recherche dans le domaine de la simulation est caractérisée par un manque de
rigueur méthodologique. 

La qualité des études et des travaux s’est cependant considérablement
améliorée dans la seconde période 2003-2009. Par ailleurs, le développement de
la simulation et la recherche dans ce domaine ont énormément évolué au cours
des 40 dernières années. L’impact et l’utilité pédagogique de la simulation va
encore augmenter à l’avenir et la recherche va devoir s’orienter davantage vers
de nouveaux domaines et de nouveaux thèmes.

Considérant que dans la formation médicale la simulation est basée sur une
palette complexe d’interventions devant être planifiée avec une attention
spécifique en fonction de son contexte organisationnel, les auteurs ont défini
12 critères de bonne pratique sur lesquels la recherche devrait se focaliser : 

1.   Importance du feedback
2.   Entraînement volontaire
3.   Intégration dans le curriculum 
4.   Évaluation des résultats
5.   Utilisation d’une simulation haute fidélité
6.   Acquisition et pérennité des connaissances
7.   Pédagogie de la maîtrise
8.   Transfert dans la pratique
9.   Formation en équipe (team training)
10. Tests de niveaux supérieurs
11. Éducation des formateurs
12. Contextes professionnel et pédagogique

Concernant le débriefing, les auteurs soulignent son rôle essentiel dans
l’enseignement par simulation notamment dans le cadre de la formation
en équipe. La réflexion devrait porter aussi bien sur le modèle, le choix de

75Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé
Société Française d’Éditions Médicales 2011
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débriefing que sur la manière d’en évaluer la qualité et de l’adapter à l’objectif
pédagogique. 

Le rôle de l’entraînement volontaire est également essentiel et doit être
centré sur le stagiaire en tenant compte de la communication globale en
comparaison d’un enseignement plus détaillé.

L’intégration de la simulation dans les curriculums devra tenir compte des
bénéfices apportés par la simulation par rapport et en complément des autres
modes d’enseignement. 

L’évaluation des résultats est un problème historique entre une définition
étroite de "l’impact assessment" et une pratique professionnelle complexe. L’éva-
luation a de multiples aspects convergents mais également divergents, et des
variations méthodologiques. L’objectif de la recherche doit consister en une
généralisation des analyses. La simulation multimodale étant un outil efficace,
il importe donc de faire attention au contexte pédagogique et de tenter de définir
les meilleurs outils (notamment le niveau de fidélité technologique). 

Par ailleurs, les conditions de la formation, les résultats cibles, le laps de
temps consacré à la formation, les moyens disponibles et le degré de prépara-
tion des stagiaires doivent être pris en considération de manière prioritaire et
structurée. Il est également important de comprendre les mécanismes de la
pérennité des compétences et de déterminer les conditions d’une diminution
de ces connaissances en fonction de la personnalité, du contexte et des tâches à
entreprendre. 

La pédagogie de la maîtrise est basée sur une approche rigoureuse fondée
sur la compétence. L’objectif étant de parvenir à un niveau élevé de formation
avec peu ou pas de différence de résultats. Il importe donc de tenir compte des
variations du temps consacré à la formation en fonction des aptitudes cogni-
tives, des compétences, de l’expérience professionnelle, du niveau des moyens
disponibles et de savoir si la maîtrise pédagogique est adaptée à un cas spécifique
ou si elle peut être généralisée. 

Le transfert dans la pratique doit être recherché depuis le centre de simula-
tion à l’établissement de soins tout en tenant compte de la difficulté de définir
et de réaliser certaines études, voire d’adapter leurs résultats. La formation
par simulation en équipe dépend de sa composition, de la pérennité des
compétences de ses membres et de savoir si les membres de l’équipe sont inter-
changeables.

À l’appui de leurs suggestions, les auteurs se déclarent rassurés d’avoir
constaté que des groupes de recherche sur la simulation se soient développés
dans de nombreuses disciplines médicales incluant l’anesthésie, les urgences, la
médecine interne, l’obstétrique, la pédiatrie et la chirurgie. 

Ils notent cependant, que l’utilisation efficace de la simulation pour la
formation médicale exige la connaissance des bonnes pratiques, de la persé-
vérance et une grande attention aux priorités définies en fonction des situations
et besoins locaux.

❃ ❃ ❃
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Medical education research as translational science*

McGAGHIE WC

L’auteur rappelle que la formation médicale tant initiale que continue a
pour objectif de donner aux médecins les connaissances et les compétences
professionnelles en vue d’assurer aux patients des soins de qualité. Dans le
contexte actuel, la recherche dans le domaine de la formation médicale doit
donc avoir pour objectif principal de rendre les soins plus efficaces et au
meilleur coût. En aval de cet objectif, la recherche en formation médicale doit
donc démontrer que ces résultats en termes de compétences peuvent être
évalués dans des laboratoires sur le plan clinique mais également financier, puis
mis au service des patients.

La recherche scientifique "translationelle" en matière d’éducation médicale
se répartit en plusieur groupes :

•  Dans le groupe T1, la recherche tente de transférer les découvertes faites
en laboratoire à la recherche clinique.

•  Lors de la phase T2, il s’agit de fournir des preuves de l’efficacité clinique
au niveau du patient : "de comparer le succès des différents traitements
afin d’identifier les meilleurs traitements pour le bon patient dans la bonne
forme et au bon moment", afin de transformer en règles pratiques pour les
cliniciens et au service des patients.

•  La phase T3 est celle de l’évaluation de la qualité des soins.
•  La phase T€ est destinée à mesurer l’impact financier du processus.
•  La phase Tr est quant à elle destinée à évaluer la rétention des enseignements.
Mais la recherche scientifique "translationnelle", qui est en fait un moyen

d’élargir les compétences et les connaissances acquises en formation continue
par les médecins et les équipes soignantes, bénéficie d’un outil de choix avec la
simulation. Celle-ci offre de multiples possibilités dans l’enseignement post-
universitaire en termes d’application des transferts de compétences et d’amélio-
ration des connaissances acquises lors de la formation initiale. Ses résultats
bénéficiant finalement aux patients.

Les formations dans un centre de simulation médicale permettent une
pratique puis un débriefing dans un environnement contrôlé en utilisant des
dispositifs adaptés aux objectifs d’apprentissage ciblés et en imposant aux
stagiaires des normes de compétences uniformes tout en tenant compte des
variations individuelle (niveau de qualification ou de pratique).

Le contexte clinique de ces interventions et la personnalité de l’enseignant
sont également essentiels pour l’efficacité de la formation. Les composants
actifs d'une formation efficace dépendent également du niveau d’implication et
donc d’incitation des établissements de soins.

Au niveau T2 il a été observé que la simulation permet de consolider, chez des
étudiants de 2e année, leurs connaissances dans le domaine de la réanimation
cardiaque et notamment dans la reconnaissance des troubles du rythme les plus
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courants tel que l’asystolie, l’absence d’activité électrique efficace, la fibrillation
ventriculaire, la tachycardie ventriculaire rapide ou la bradycardie mal tolérée.
Sur un groupe de plus de 40 stagiaires une amélioration des compétences de
25 % par rapport au début du stage a été observée.

Toujours dans le domaine de la réanimation cardiorespiratoire, on observe en
phase T3 que les meilleurs résultats pour le patient découlent directement de
ceux observés lors de la phase T2.

Ainsi, même si la formation médicale continue entraîne des coûts importants
(matériels, ressources huamines), les résultats T3 puis T€ permettent de consta-
ter une amélioration de la prise en charge des patients et une maîtrise globale
des coûts.

Enfin, pour finir, une enquête sur la simulation en anesthésiologie a révélé
fortuitement de grandes variations de compétences entre les praticiens. Les
enquêteurs ont ainsi estimé, au vu de ces résultats, que l'évaluation par simu-
lation pourrait être une méthode légitime d’appréciation des compétences
réelles des praticiens.

❃ ❃ ❃

Technology-enhanced simulation for health professions education:
A systematic review and meta-analysis.*
COOK DA, HATALA R, BRYDGES R, et al.

Malgré le nombre important de communications sur la recherche relative à
l’enseignement par simulation, son efficacité didactique pour la formation des
personnels de santé demeure controversée. David A. Cook et al viennent donc de
publier dans le JAMA* une étude systémique et une méta-analyse des publica-
tions parues dans la presse médicale internationale sur ce thème, leur objectif
étant d’analyser l’efficacité de la simulation pour la formation des personnels
de santé en comparaison de sa non-utilisation.

Sur une quantité de plus de 10 000 articles, 609 études, dont 137 randomi-
sées et 67 non randomisées, ont été incluses, et plus de 400 documents retenus
concernent des rapports pré-tests et post-tests. Si la plupart des principales
analyses sont largement hétérogènes, l’utilisation de la simulation se révèle
comme étant globalement et significativement efficace en termes de résultats
des connaissances (plus de 100 études), de temps de compétence (plus de 200
études), d’amélioration  des compétences( plus de 400 communications), de
compétences sur les produits, de comportement dans le temps, et, plus modeste-
ment, en termes d’effets directs sur les patients. 

Près de la moitié des études retenues ont été publiées en 2008 ou après, et
concernent l’emploi de la simulation dans l’enseignement de l’utilisation de la
laparoscopie en chirurgie, l’endoscopie gastro-intestinale, les compétences en
matière de sutures, la réanimation en urgence, la gestion d’une équipe, l’examen

*   Cook DA, Hatala R, Brydges R, et al. Technology-enhanced simulation for health professions
education: A systematic review and meta-analysis. JAMA 2011;306(9):978-88. www.jama.com
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clinique du cœur, du thorax et du pelvis. Seulement un peu plus de 10 % des ces
études ont été publiées dans une autre langue que l’anglais. 

Les apprenants sont issus de toutes les professions de santé : étudiants,
débutants, médecins juniors ou séniors, infirmiers, paramédicaux des urgences,
service de santé des armées, chiropraticiens, dentistes.

Sur ces 609 études un peu moins de la moitié concernent des sessions de
simulation de plus d’une journée et environ 15 % comportent un niveau élevé
de feedback et un peu moins de 10 % utilisent un modèle d’apprentissage. La
majorité des études concernent des sessions de simulation se déroulant dans
des centres spécialisés mais moins de 10 % dans un environnement hospitalier. 

Parmi les participants, on note une majorité d’étudiants et de médecins en
formation continue, de personnels soignants en formation, de paramédicaux
des urgences, mais une plus faible proportion de dentistes, de chiropraticiens et
de vétérinaires. 

Les objets des sessions de simulation concernent dans 25 % des cas la
chirurgie mini-invasive, dans près de 15 % des cas la formation à la réanimation
et à la traumatologie, et dans environ 10 % des cas l’endoscopie, l’urétéro-
scopie. L’examen physique, l’intubation, l’accès vasculaire et les méthodes de
communication à l’intérieur des équipes sont les thèmes pour un peu plus de
5 % des études et un peu moins pour l’anesthésie et l’obstétrique. L’application
des procédures est l’objet de plus de 80 % des études citées. 

Dans l’ensemble, les formations basées sur la simulation technologiquement
assistée sont associées à des résultats positifs modérément à largement signifi-
catifs(1.20 ; 95% CI 1.04-155 ; p<0.001).

En conclusion de leur étude, les auteurs soulignent "qu’en comparaison
d’une non utilisation ou en supplément des méthodes classiques traditionnelles
et à de rares exceptions près, la simulation assistée technologiquement est
associée à de meilleurs résultats pédagogiques. L’effet positif est cependant plus
important en termes de comportement clinique et plus modéré pour le patient".   

❃ ❃ ❃
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POSTGRADUATE EDUCATION
Pilotstudy: Accelerated learning in anaesthetic training. (abstract 2D3)
HOLDGAARD HO*, THYGESEN C*, RUBACK S*, CHARLES P*

Background: With the purpose to elucidate the possibility for accelerated
learning, four residents, in their first year of anaesthetic training, followed a
revised curriculum.
Summary of work: The curriculum consisted of skills training for airway
management, spinal anaesthesia and insertion of an epidural catheter and
simulation based training in general anaesthesia. The skill trained for each
procedure was performed in 4 sessions on four consecutive days immediately
before the beginning of clinical practice. The simulation based course in general
anaesthesia was a 1-day course in week three of the one year curriculum.
The skills training were assessed with OSATS and global rating scales for each
procedure.
Summary of results: As assessed with an OSCE the residents accelerated their
competencies in airwaymanagement and general anaesthesia from week 10-12
to 4, spinal anaesthesia from week 10 to 6 and insertion of a epidural catheter
from week 20 to 10. Following the simulation based course in airway manage-
ment, general anaesthesia and spinal anaesthesia the residents seemed more
confident with the procedures in clinical practice. It is still too early to get
a clear impression about increased confidence in relation to insertion of an
epidural catheter.
Conclusions: Accelerated training in basic anaesthetic procedures may be
acquired through skills- and simulation based learning. Further randomised
studies needs to be performed.
*   University of Aarhus, Center for Medical Education, Aarhus/Skejby, Denmark.

SIMULATED PATIENTS

Standardizing standardized patient (SP) and SP trainer performance in
variable assessment contexts: methodology and outcomes. (abstract 2J1)
O’BYRNE C*, SMITH C*, PUGSLEY J*, QUERO-MUNOZ LJ*

Background: Standardization of SP performance for a high stakes OSCE is vital
to the defensibility of candidates’ results. Prior research has shown that our
OSCE is defensible for certification purposes. However, there is still error attri-
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butable to SP performance, some possibly due to training, which we are seeking
to minimize. Distributed country-wide, our trainers have various backgrounds,
education, training styles and perspectives, and must prepare SPs to respond to
a wide variation in candidate preparation and performance. We observed some
differences and gaps between some trainers and our organization in their
understanding of standardization and in training outcomes.
Summary of work: To bridge these gaps, we created explicit written standardi-
zation strategies, tools and implementation guidelines. The national SP
training consultant contacted trainers to invite input and provide support. Video
recordings of SP-candidate interactions were studied before, during and after
implementation of these refinements.
Summary of results: SP trainers’ uptake of the strategies and tools was positive;
individual trainers’learning needs were identified and addressed; SPs’confidence
and consistency improved.
Conclusions: The defensibility of our OSCE was further enhanced by explicit
and in-depth training of SP trainers and SPs.
Take-home messages: Explicitness enhances standardization of SP performance.
In depth trainer development and involvement enhances uptake and consistency
across contexts.
*   Pharmacy Examining Board of Canada, PEBCQualifying Examination - Part II (OSCE/OSPE),
Toronto, Canada.

The simulated patient’s view on teaching - a new perspective? (abstract 2J2)
LINGEMANN K*, CAMPBELL T*, LINGEMANN C*, BRECKWOLDT J*

Background: Simulated patients (SPs) play an important role in medical educa-
tion. However, no studies explore the quality of teaching from the perspective
of the SP.
Summary of work: To attain SP thoughts and feelings we used the retrospective
think aloud (rTA) methodology. Therefore, video recordings of teaching sessions
were presented to the SPs to perform rTA. Then, audio recordings of the rTA
were transcribed and analyzed using qualitative content analysis (QCA).
Summary of results: 27 teaching sessions with 23 different teachers and 11 SPs
were analysed. 266 relevant statements were extracted and sorted into six main
categories: communication of students (103 statements), actions taken by
students (60), clinical teacher (24), atmosphere (22), behaviors of medical
students (18), setting (16) and others (7). SPs felt comfortable if actions were
appropriately explained (13), the atmosphere was calm (8), they had a clear
contact person (7). The SPs did not feel comfortable if actions taken were not
properly explained (14), they were excluded from communication (10), the
student doctor did not stay in his role (9), everyone talked at the same time (7).
Conclusions: SPs highly valued a clear structure of the setting and well prepa-
red students. Both issues might be positively influenced by the clinical teacher.
*   Charité - University Medicine Berlin, Dept. of Anaesthesiology, Benjamin Franklin Medical
Centre and Dieter Scheffner Centre for Education in Medicine, D- 12203 Berlin, Germany.
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Simulated patients and physician examiners emphasize different aspects
of communication skills. (abstract 2J3)
MARION M. AW*, CHERN LING KOK*, NICOLA S.P. NGIAM*, YIONG HUAK CHAN*, POH SIM
LOW*, ZUBAIR AMIN*

Background: To assess whether SPs and physician examiners focus on different
aspects of communication and to compare physician examiners’ assessment
of communication skills with that of trained SPs’ and to determine sources of
discrepancy, if any.
Summary of work: Trained SPs and physician examiners rated students during
a communication skill OSCE. Both physician examiners and SPs provided
qualitative comments if they had chosen Borderline or Fail.
Summary of results: There were 106 observations with 100 valid observations
for itemized scores and 66 valid observations for global ratings. SPs scored
students more favorably (mean difference of 2.1) than physician examiners.
There was moderate agreement between SPs’ and physician examiners’ global
rating (Kappa coefficient 0.50; 95% CI: 0.31 to 0.68). In cases where SPs gave
less favorable ratings, they marked students down for communication processes
such as mannerism and information-giving. In contrast, for cases in which
physician examiners gave less favorable ratings compared to SPs, the students
were penalized for providing factually flawed or irrelevant medical information.
This was not detected by the SPs concerned.
Conclusions: SPs and physician examiners apply different perspectives in the
assessment of students’ performance in communication skills.
Take-home messages: The findings attest to the merits of employing SPs along
with physician examiners for assessment of communication skills in situations
where patient-centered attributes are emphasized along with biomedical know-
ledge.
*   National University of Singapore, Dept of Pediatrics, 1 E Kent Ridge Road - Singapore 119228.

Training standardized patients for large scale OSCE examination:
Experience in Thailand. (abstract 2J4)
KOBWANTHANAKUN S1, YAMWONG P1, SUMAWONGSE W2, SATHAPATAYAVONGS B2

Background: The Council for Medical Accreditation of Thailand has conducted
large scale OSCE examinations since 2008. Twelfth to 13 circuits of 36-stations-
OSCEwere conducted at the same time, 4 times a year. The need to standardize
simulated patients (SP) for the examination is critical.
Summary of work: Confidentially, 7 out of 18 medical schools capable to train
SP were assigned to train SP for 1-7 stations. Only one medical school was
responsible for training each item, and their SPs had to travel to every exami-
nation site both in Bangkok and other provinces. Thus, 18-30 SPs (including
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the understudies) were trained for the same role, depending on the difficulties
of their scripts. Twicetraining sessions by the trainers and among their groups
were done and the final dress-rehearsal with the examiners in the morning just
before the examination was necessary.
Summary of results: The examiners evaluated the performance of each SP
during their practice andinformation was recorded in the SP database. Most
were satisfactory.
Conclusions: Now the Center has more than 400 SPs in the pool.
Take-home messages: Evaluation and information about their attitudes, moti-
vation and skills are necessary for engaging and improving their performance.

LEADERSHIP/MANAGEMENT

Developing leadership through simulation and practice. (abstract 2Y3)
CUNNINGTON F*, HIBBERT J*, MOREIRAS J*

Background: Leadership, Followership and Management (LFM) are important
skills that consultants are expected to have. Historically senior trainees have
attended a stand-alone course in their final year which has been viewed as a
tick-box exercise, with little practical application. We therefore aligned this
programme to the “Medical LeadershipCompetency Framework” and Kolb’s
work on experiential learning.
Summary of work: A multi-disciplinary programme on LFM with experience
through simulation and practicewas designed with the opportunity to put these
skillsinto practice through coaching on individual projects.This learning would
be underpinned by action learning sets that would run alongside this work.
Summary of results: Through combined use of interactive teaching, simulation
and work-place learning we expect the participants will have personally deve-
loped their own LFM, abilities by activeparticipation in this blended learning
experience. The first cohort is expected to finish in July 2011.
Conclusions: Participants will have learned about LFM and be actively involved
early in their training to help structure their profession.
Take-home messages: A stand-alone programme isn’t sufficient; candidates need
to be given the opportunity to take the knowledge learnt on the day(s) and put
it into practice under supervision.

Great OrmondStreet Hospital for Children, Postgraduate Medical Education Department. London -UK.

Leadership and teamwork training for medical students. (abstract 2Y4)
TANAWATTANACHAROEN S*, BOONMAK P*

Background: Leadership and teamwork are the essential skills for medical
profession. Our Faculty provided the second-year students with a 2-day leader-
ship and teamwork programme. This study aimed to determine attitudinal
*   ChulalongkornUniversity, Faculty of Medicine, Office of StudentAffairs. Bangkok - Thailand).
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changes regarding leadership and teamwork after the training and their asso-
ciation with students’ gender.
Summary of work: A study was conducted in the Faculty of Medicine, Chula-
longkorn University. All second-year medical who participated in the short
leadership and teamwork programme were recruited. The questionnaire was
completed pre-training,immediately and 3 months after the training.
Summary of results: Of 87 students who completed questionnaire, there were
54% male and 46% female.Leadership score rose significantly (37.06+3.46 VS
38.78+3.43) immediately after the training (p=0.001) However, the 3-month
after training score slightly rose to 37.09+3.51 (p=0.950). On the contrary, team-
work score insignificantly changed from 31.69+3.51 to 32.43+3.12 (p=0.140)
and 31.82+3.31 (p=0.814) immediately and 3-month after the programme,
respectively. There was no association between genderand the students’
attitudes.
Conclusions: Students’ attitudes towards leadership improved immediately after
the programme but faded down after three months. Attitudes towards team-
work, on the other hand, showed no significant improvement. Since this study
focused on only attitudinal aspect, the future research aimed to explore beha-
vioural changes is suggested.

SIMULATION

Scaffolding medical students’ self-regulated learning on a cardiopulmonary
patient simulator: Less can be more. (abstract 3BB2)
BRYDGES R1, PEETS A2, ISSENBERG SB3, LAM G2, REGEHR G2

Background: One advantage of simulation is the opportunity for students to
learn independently. However, this flexibility comes with possible dangers such
as forming an ineffective study plan. We compared unsupervised learning with
‘directed selfregulated learning’ (DSRL) whereby students learn independently
using an expert-generated learning plan.
Summary of work: First-year medical students (n=38) viewed an instructional
video on cardiac murmurs and then practiced identifying murmurs using the
‘Harvey’simulator. Participants were randomly assigned to use specific resources
during practice: instructional video only (SRL group), or video plus an expert-
designed booklet (DSRL group). Participants completed a 24-item retention/
transfer test 3-weeks following practice. We analyzed total training time and
delayed test scores (diagnosis and interpretation) using independent samples
t-tests.
Summary of results: The SRL group (40.64±12.59 mins) required 33% less
training time (t36=5.03, p<.001) than the DSRL group (59.83±10.84 mins).
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1   University of Toronto, Department of Medicine/The Wilson Centre. Toronto, ON - Canada.
2   University of British Columbia, Centre for Health Education Scholarship. Vancouver, BC -
Canada.
3   University of Miami, Gordon Center for Research in Medical Education. USA.
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On the delayed test, however, the groups scored similarly on diagnosis
(SRL=18.06±3.98, DSRL=16.03±5.19, t36=1.36, p=.18) and interpretation
(SRL=51.09±16.05,DSRL=49.96±19.26, t36=0.20, p=.85).
Conclusions: Despite our initial concerns about SRL, both groups achieved equi-
valent long-term learning outcomes. Combining expert tuition and education
theory to ‘direct’ the DSRL group did not have the expected impact.
Take-home messages: In this context, novices provided with minimal instruction
self-regulated their learning to achieve good outcomes more efficiently.

The coupling of simulation with physiologylectures enhanced exam
performance of first yearmedical students in the lower percentile of the
class. (abstract 3BB3)
HALL M*, SHEAKLEY M, SACKS M, CALLENDER D, PEDERSON D*

Background: Our goal was to show that simulation coupled with cardio-
physiology (CP) lectures enhanced students’ learning
Summary of work: Four hours of CP lectures were given to 1,087 first year
medical students; 563 of them also had one hour of simulation where they were
required to locate and auscultate heart sounds and interpret corresponding flow,
pressure and volume changes. Students were tested on these concepts in their
final physiology exams.
Summary of results: Students who had simulation had an average increase in
mean score of 7% compared to those without simulation, n=524. There was an
average increase of 10.5% in the lower 27% of the class and 3% in the upper 27%
in their final physiology scores.
Conclusions: Simulation paired with CP lectures is effective in improving
students’ overall comprehension and application of cardio-physiology concepts.
Furthermore, students’ basic clinical skills are integrated promoting clinical
competency early in the curriculum.
Take-home messages: Simulation is an effective Teaching supplement and can
introduce experiential learning in medical education.

*   Ross University School of Medicine, Departments of Integrated Medical Education and Physio-
logy, P. O. Box 266, Roseau. Commonwealth of Dominica - West Indies.

Training the digital generation – Perception of usefulness of virtual
reality laparoscopic simulators among the fourth year medical student
population. (abstract 3BB4)
BERLINGIERI P1, 2, SHAW B3, KADIR RA2, POTTS HW

Background: Virtual reality (VR) laparoscopic simulators hold great potential
for surgical training, medical students being only just exposed to them. This
prospective questionnaire-based study evaluated whether medical students
perceive VR laparoscopic simulators as being useful educational tools in terms
of learning anatomy, managing clinical conditions and supporting career choice.
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Summary of work: During the academic year 2009-10,medical students from
University College London undertaking Obstetrics & Gynaecology placements
attended a structured tutorial using VR laparoscopic simulators (LAPMentor,
Simbionix Ltd, USA); a fivepoint Likert scale anonymous questionnaire pre and
post tutorial was filled.
Summary of results: Seventy out of 80 consecutive students (87.5%) attended
the tutorials, the response rate being 100%. Students felt VR laparoscopic
simulator sessions were useful clinically (87.1%, 61/70)and for learning ana-
tomy (91.4%, 64/70), considering their potential of being an adjunct or even a
replacement of dissection. Interestingly, 53.1% (17/32) of participants who were
not intending to pursue a surgical career said the experience had made them-
reconsider their career pathway.
Conclusions: Medical students perceive VRlaparoscopic simulators to be useful
at an undergraduate level as an educational tool for learning both clinical
conditions, anatomy, and helping to make decisions regarding career pathways.
Take-home messages: VR simulation has the potential to continue growing in
undergraduate medical education.

1   Centre for Screen Based Medical Simulation, Royal Free Hospital. London - UK.
2   UCL Medical School, University College London. London - UK.
3   Dept of Obstetrics & Gynaecology, Royal Free Campus, University College London. London - UK.

The “real” difference: The impact of patient contact in teaching geriatric
assessment skills. (abstract 3BB6)
LIM WS1, WONG WC1, THAM KY2

Background: Aging simulation workshops have been employed successfully to
teach geriatric assessment skills (GAS) to junior medical students. It is unclear
whether the learning experience is diluted by the use of simulation at the
expense of contact with “real-life” elderly patients.
Summary of work: We studied 48 2nd-year studentswho attended simulation
workshops using studentactors who role-play the scenarios, followed by bedside
GAS teaching with elderly patients. Mixed-methods approach using a before and
after exposure design wasundertaken with collection of quantitative (7-point
Likert scale) and qualitative (thematic analysis ofquestionnaire) data.
Summary of results: After bedside teaching, students reported improved confi-
dence in GAS despite the perception that it was more difficult in elderly
patients(Pre: 4.6-4.8 vs Post: 5.5-5.8, p<.01). Three learning themes emerged:
1) Bridging the divide between simulated and real world; 2) Satisfaction of
learning GAS from elderly patients; 3) Challenges to learning (language, cogni-
tive and physical factors when assessing elderly patients).
Conclusions: Contact with elderly patients can leverage upon the foundation
built from aging simulation workshops by providing students with a realistic
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2   Tan Tock Seng Hospital, Medical Education Office. Singapore.
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and satisfying environment to improve confidence in GAS and to appreciate
practical difficulties in the assessment.
Take-home messages: Incorporate contact with elderly patients when teaching
GAS to junior medical students.

Simulation training for foundation trainees - The acutely deteriorating
patient. (abstract 3BB7)
JOHNSTON H*, BENNETT J, SPOONER K*

Background: The implementation of EWTD and competency based curricula
has resulted in difficulty for foundation trainees to gain the required experience
in the acutely deteriorating patient. The rarity and life-threatening nature of
these situations does not provide ideal educational opportunities. The non-
technical/human factor skills involved in the management of the acutely dete-
riorating patient are often poorly taught.
Summary of work: The concept was to use simulation to teach the management
of both post op and medical emergencies, to be free of charge for the trainee
and to run throughout their 2 years of training. We linked the objectives
directly to their curriculum and developed a multi-disciplinary faculty. We also
included a communication and breaking bad news scenario. Feedback was
collected from trainees to gauge effectiveness.
Summary of results: Average of all feedback results: Feedback forms completed
97%; Relevance 95%; Realism 81%; Usefulness 94%; Faculty 95%.
Conclusions: Trainees find simulation a useful and enjoyable way of learning.
Simulation provides an excellent resource for training and can be adapted to fit
a competency based curriculum.
Take-home messages: It has the potential to be used as an assesment tool for
both technical and nontechnical skills and to teach multidiscipinary working
however it should compliment and not replace real patient experience.
*   Post Graduate Medical Education, North Bristol NHS Trust, Learning and Research Building,
Southmead Hospital. Bristol - UK.

Can functional magnetic resonance imaging be used to determine brain acti-
vation patterns in simulation versus online-based learners? (abstract 3BB8)
GOON S1, STAMATAKIS EA1, RADAPA RM1, BISHOP S1, KASAHARA M1, WOOD DF2,
MENON DK1, WHEELER D1, GUPTA AK1

Background: There is currently very little information identifying changes in
neural networks which support clinical decision-making induced by simulation-
based training.
Summary of work: This is a pilot observational study involving twelve pre-
clinical third year medical students. The students were randomly allocated
into two groups. One group received simulation-based training, and the other
1   Addenbrooke’s Hospital, University Division of Anaesthesia, Cambridge - UK.
2   University of Cambridge, School of Clinical Medicine. Cambridge - UK.
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received online-based training of the same content and duration. The two groups
then underwent behavioural testing and functional Magnetic Resonance
Imaging (fMRI) scanning during which they performed a multiple choice
question task with questions related to the clinical topic they were taught on,
and unrelated (control) questions. We used fMRI subtractive analysis to compare
the two groups and determine possible differential brain activation patterns.
We also aimed to detect any differences in the stress response from responding
to clinical stimuli, as measured by salivary cortisol levels, heart rate and blood
pressure measurements.
Summary of results: The full results will be presented at the conference as work
is still in progress.
Conclusions: Our results may suggest that high-fidelity patient simulation
improves clinical decision-making.
Take-home messages: fMRI can be used to determine learning relevant neural
networks and may show a difference in clinical decision-making pathways
depending on the learning modality.

Systematic training of non-technical skills using simulator training for
the entire staff of a intensive care unit. (abstract 3BB9)
ERICHSEN S1, 2, OTTO B1, 2, DOUHAN E2, HADDLETON E1

Background: In health care, the role of non-technical skills as an important
factor for patient safety is now generally recognised. However, systematic
training of non-technical skills has not yet been established as an essential
element of health care professionals’continuing education. Simulator training
has been shown to be effective in training non-technical skills.
Summary of work: All 140 health care staff (nurses, nurse assistants, thoracic
surgeons and anaesthetists)of a thoracic intensive care unit participated in
simulator training, focusing on teamwork and communication. The training
was performed in 16 sessions for 8-9 participants during a period of three
months. Each session started with a discussion about effective teamwork and
communication, followed by two simulator scenarios with debriefing sessions.
After training, the participants completed a written qualitative evaluation.
Summary of results: The participants appreciated the relevance of teamwork
and communication as tools to facilitate their work and enhance patient safety.
This method of non-technical skill training, using simulator training with
debriefing, was judged to be realistic and very instructive.
Conclusions: The entire staff of an intensive care unit can be systematically
trained in non-technical skills by using simulator-training sessions.
Take-home messages: Be enthusiastic, allocate time for both planning and
training and get support from your director - this will simplify non-technical
skillstraining for multiprofessional staff!

1   Uppsala University Hospital, Clinical skills centre. Uppsala - Sweden.
2   Uppsala University Hospital, Department of Thoracic surgery. Uppsala - Sweden.
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“Oops!”: Using hybrid simulation to assess communication and proce-
dural skills in central venous catheter insertion. (abstract 3BB12)
STROUD L1, CAVALCANTI R1, 2

Background: Internal medicine trainees routinely perform invasive procedures
on awake patients. However, procedural and communication skills are rarely
taught or assessed together. Hybrid simulation,using standardized patients (SPs)
and bench-top models, permits simultaneous assessment of communication,
collaboration and procedural skills. We designed a central venous catheter (CVC)
insertion assessment scenario that incorporated both a standardized patient and
standardized nurse in a highfidelity simulator.
Summary of work: Five senior internal medicine residents (PGY 4) participated
in this pilot. SPs and physician raters gave immediate feedback. Performances
were videotaped and analyzed qualitatively, and using validated Integrated
Procedure Performance Instrument (IPPI). Residents provided feedback about
their experience.
Summary of results: Overall, senior residents had excellent technical skills,
committing some process errors (e.g. maintenance of asepsis). However,
significant areas for improvement were identified in communication (putting
pressure on standardized patient’s face under drapes) and collaboration (failure
to acknowledge standardized nurse). Residents often only recognized lapses on
debriefing. Senior trainees valued the experience, but thought it should occur
earlier in the curriculum.
Conclusions: Senior residents are technically proficient in CVC insertion, but
have room to improve communication skills.
Take-home messages: Procedural skills teaching and assessment need to focus
on both technical and nontechnical elements. Hybrid simulation is a feasible
and appropriate way to achieve this.
1   University of Toronto, Department of Medicine, Toronto, Canada.
2   Herbert Ho Ping Kong Centre for Excellence in Education and Practice, University Health Net-
work, Toronto Western Hospital. Toronto – Canada.

Simulation in Pediatric Interventional Radiology (PIR): Past, present
and future directions. (abstract 3BB13)
PARRA D*, MURRAY D, CARTER D, NG E, MCLEOD E, MCMILLEN K, CONNOLLY B

Background: Simulation has been present for a long time in medical education;
however it has been recently introduced to Interventional and Diagnostic
Radiology in our institution.
Summary of work: Our initial approach to simulation was turkey breast models
built by us. Then we started working with anthropomorphic phantoms for
radiation exposure simulations and animal models. We have introduced practice
of crisis management of simulated scenarios pertinent and tailored to inter-
*   The Hospital for Sick Children,Diagnostic Imaging Department, 555 University Avenue - Toronto,
M5G 1X8 - Canada.
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ventional radiology situations, using computerized, life-like mannequins.
Recently we acquired two state of the artvenous access simulators.
Summary of results: In the future we are planning to expand the number and
type of task trainers. We are actively involved in the development of the concept
of the simulated OR in our institution and the integration of imaging in it. We
are evaluating complex computerbased models and routine simulation of crisis
management. We are also working in assessment tools.
Conclusions: Evolution from simple homemade task trainers to complex
computerized models has been rapid. The future is promising, with the inte-
gration of imaging to our institutional simulated OR and improvement of our
current equipment. We strongly believe that development of image compatible
pediatric size models is needed.
Take-home messages: Simulation in PIR has grown rapidly and it will continue
to grow.

Evaluation of out of hospital emergency physicians using a high fidelity
simulator. (abstract 3BB14)
JBEILI C*, PENTIER C*, SENDE J*, MICHEL D*, BERTRAND C*, MARTY J*

(Presenter: LECARPENTIER E*)

Background: Emergency physicians in France work outside the hospital with
the mobile emergency and resuscitation service. Some have been evaluated
using a high fidelity simulator.
Summary of work: Twenty-two physicians were randomly evaluated on a scenario
applying a service procedure. The same physicians were evaluated six months
later on the same scenario.
Summary of results: The initial medical level was good and a clear positive
evolution was observed in the second evaluation.
Conclusions: High fidelity simulator seems to be an interesting tool for evalua-
ting emergency physicians.
Take-home messages: High fidelity simulator can evaluate the level of physi-
cians and their progress. It helps to determine the frequency of recycling.

*  Samu 94 Cesu 94, CHU Henri Mondor. Créteil – France.

Fostering simulation-based surgical training in developing countries:
A pilot study. (abstract 3BB16)
CRISTANCHO S1, MOUSSA F2, MONCLOU A3, KAPRALOS B, FIGUEREDO A, DUBROWSKI A

Background: A new North-South, multi-institutional partnership between
Canada and Colombia has been formed to develop interdisciplinary research
related to medical education. Specifically, we demonstrate the implementation
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2   University of Toronto, Division of Cardiac Surgery. Toronto - Canada.
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of the University of Toronto’s simulation-based training course for the Off-Pump
Coronary Artery Bypass (OPCAB) procedure within the Colombian context. The
unique feature of the program was that it employed a progressive training
approach; where trainees progressed from low-difficulty skills to more complex
tasks using the same simulation platform.
Summary of work: A pre-test, simulation-based training intervention and
post-test design was used. Participants included 9 Colombian third-year general
surgery residents. The intervention consisted of four simulation stations featu-
ring various cardiac surgery skills. The main outcome measures were time,
checklist and global rating scores, and overall performance.
Summary of results: Checklist scores and overall performance revealed signifi-
cant improvements for the most challenging task: distal anastomoses on beating
heart (p=0.035, p=0.016). GRS showed marginal differences (p=0.067).
Conclusions: We have demonstrated the feasibility of implementing simulation-
based training in the Colombian context. This study showed that improvements
in performance from pre-test to posttest were more evident when learning these
skills in more complex contexts, which were perceived as challenging.
Take-home messages: Adjusting the contextual complexity of simulation tasks
according to trainees’ skill level is necessary to optimize learning.

Can simulation-based instruction reduce students’ anxiety regarding
hazardous procedures? (abstract 3BB17)
KAWASAKI K1, MINAGI M2, NAKAMURA N2

Background: Bone marrow aspiration (BMA) is an essential but hazardous
procedure. We have developed a novel manikin with posterior iliac crests to
teach needle puncture.
Summary of work: This study aimed to assess whether simulation-based
instructions reduce medical students’ anxiety regarding BMA needle insertion.
After watching a BMA video demonstration, undergraduates were asked to
complete a questionnaire concerning anxiety and confidence in performing the
procedure using 5-point rating scales (1-5: worst–best) and estimating difficulty
(1-5: difficult–easy). Then, they were taught hands-on practices in small groups
using the manikin and asked to answer the questionnaire again. The outcome
was a change in scales between pre- and post-practices. A paired student’s t-test
(two-tailed) was used for statistical analysis.
Summary of results: Eighty-nine fifth year student volunteers from Kawasaki
Medical School participated. The scores increased in post-practices compared to
pre-practices: (anxiety: 1.66 ± 0.94 versus 2.57 ± 1.32, p<0.0001; confidence:
1.61 ± 0.70 versus 2.84 ± 1.02, p<0.0001; and difficulty: 2.50±1.17 versus
3.69±1.22, p<0.0001).
Conclusions: Hands-on practices reduced anxiety regarding BMA needle insertion.

1   Kawasaki Medical School, Department of Pediatrics. Kurashiki - Japan.
2   Kawasaki Medical Museum. Kurashiki – Japan.
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Take-home messages: Experiential learning could reduce students’ anxiety
regarding hazardous procedures.

Usage of models and high-fidelity medical stimulations (HFMS) in clini-
cal skills education at Faculties of Medicine in Croatia. (abstract 3BB18)
GRIZELJ I1, MIHALJ M1, DRENJANCEVIC I1, ZIBAR L2, PULJAK L3, AZMAN J

Background: By the end of their studies, medical students should be prepared
for autonomous everyday work. That requires practical skills, knowledge and
self assurance in order to approach the patient. The aim of this study was to
investigate the utilization of teaching with mannequins and HFMS as a tool in
fulfilling these goals.
Summary of work: Survey on students' experiences concerning their work on
models and HFMS was distributed to medical students of fourth, fifth and sixth
year (519) at the Faculties of Medicine in Osijek, Rijeka and Split.
Summary of results: Most of the students (96%) during their studies have
encountered work on models and HFMS (61%) and they found this type of
learning is very useful (92%) for their future jobs but that hasn’t been used
enough (92%). Students suggest numerous advantages of using models and
HFMS; as most important they suggest coping with fear of approaching a real
patient.
Conclusions: Students are aware of the importance of using models and HFMS
in classes, but they also think this type of education isn’t used enough.
Take-home messages: Students feel this type of education is very important
because it helps them in gaining self-confidence, thus models and HFMS should
be regularly used in medical teaching in Croatia.
1   University of Osijek School of Medicine Osijek. Osijek - Croatia;.
2   Clinical Hospital Centre Osijek. Osijek - Croatia.
3   University of Split, School of Medicine Split. Split - Croatia.

VIRTUAL PATIENTS

The Virtual Patient: an effective way to teach basic sciences in a clinical
context to Year 1 medical students. (abstract 3C2)
CHO S1, WEBB A2

Background: To improve students’ learning of basic sciences in early years of
the medical curriculum, the University of Southampton has introduced Virtual
Patients (VP). A VP integrates the themed weeks of learning in each course,
supporting students to apply their basic science knowledge in a clinical context
and to see what basic science knowledge is essential to understanding clinical
subjects.
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Summary of work: Mr Tim Brown with a motorbike accident was developed
for the Year 1 Nervous and Locomotor course. Each week students become
involved in a different aspect of Tim’s care related to their studies during
that week. Using quantitative and qualitative methods evaluation has been
conducted to investigate its effectiveness. Two hundred and five students in
2009, 170 in 2010 and 182 in 2011 participated in the evaluation.
Summary of results: Students found the VP helpful, enabling them to review,
apply, integrate and contextualise their basic and clinical science knowledge.
Students’ performance improved significantly between pre- and post-test scores
in all weeks (e.g. week 1 mean difference=14.7%; 95%CI 11.3 to 18.1; p<0.001).
Conclusions: VPs can provide a framework that links basic and clinical sciences,
facilitating student learning, application, integration and contextualisation.
Take-home messages: VPs can help students integrate and contextualise basic
and clinical sciences.

Virtual cases and interactive simulations for head and neck injuries -
VIS-Ed. (abstract 3C4)
COURTEILLE O1, FELLÄNDER-TSAI L2, MÖLLER H3, FORS U

Background: Injuries in the head and neck region are often complex and
involves hard and soft tissues. To learn how to handle these cases that often are
acute and multi-faceted is difficult. Medical students and residents need to get
better tools to learn the underlying anatomical, physiological as well as the
biomechanical properties of such injuries to be able to decide on proper investi-
gation and treatment procedures.
Summary of work: We have developed an educational model where patient cases
can be visualized and examined as well as a feature where the accident and its
effects on hard and soft tissues can be visualized.
Summary of results: The patient cases are based on Virtual Patients, where the
user freely can examine the patient, order lab/imaging tests as well as taking
the medical history. The trauma visualization is based on Finite-Element
Analysis, where the user easily can explore the forces the scull, neck and soft
tissues have been exposed to.
Conclusions: A pilot study was performed on how medical students can take
advantage of these integrated visualization techniques to better understand how
head and neck injuries should be handled clinically.
Take-home messages: Most students were positive to VIS-Ed and a new RCT
study is investigating the learning potential of the learning system.
1   Dept. of Learning, Informatics, Management and Ethics, Karolinska Institutet. Stockholm - Sweden.
2   Dept. CLINTEC, Center for Advanced Medical Simulation, Karolinska Institutet. Stockholm -
Sweden.
3   Dept. of Orthopedics. Karolinska University - Sweden.
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A framework of design-based research for virtual patients as drivers of
innovation in health care education. (abstract 3C5)
ZARY N1, J TWOREK J2

Background: Literature on Virtual Patients (VPs) focuses on typologies and
knowledge-based outcomes, without reporting key design considerations and a
framework of educational choices in creating VPs for health care education. The
lack of strong knowledge outcomes and transfer of learning lends credence to
VPs as poor constructivist learning environments (Cook & Triola, 2010). Yet,
innovations in education are fundamentally long-term undertakings requiring
iterative feedback and design (Bereiter, 2002).
Summary of work: Design-based research is a relatively new approach, where
feedback is iteratively incorporated into future design cycles for the improve-
ment of the innovation. The authors provide a framework of design-based
research for VPs, accounting for the ill-structured and complex nature of
diagnostic reasoning that is the topical focus of VPs.
Summary of results: The proposed framework is well adapted to the area of VPs
since it allows direct, scalable and concurrent improvements in research, theory
and practice.
Conclusions: This work is important to moving VP design beyond a determi-
nistic, instructional design approach to one reflective of the complexity in
education through learning sciences (Jonassen, 2004, 2009).
Take-home messages: The new approach on VP design can contribute to make
and sustain VPs as drivers of innovation in medical education.
1   Karolinska Institutet, Dept of Learning, Informatics, Management and Ethics. Stockholm - Sweden.
2   University of Calgary, Faculty of Medicine. Calgary - Canada.

PhD REPORT

Virtual reality simulation in laparoscopic gynaecology. (abstract 3M4)
LARSEN CR*, SOERNSEN JL, OTTESEN B, SCHROEDER TS

Introduction: Virtual Reality Simulators might possess the capacities needed for
future basic training in laparoscopic surgery, however, there is little research
evidence of their efficiency and little is known on of the transferability of skills
beyond the artificial environment of the setting of the training facility.
Aim: 1) To investigate the construct validity of the LapSim Virtual Reality (VR)
Simulator, and to determine the learning curves of novice gynaecologists. 
To establish the expert performance level in the simulator. 2) To develop and
validate a rating scale for skills assessment in laparoscopic gynaecology. 3) To
investigate if skills obtained by simulator training can be transferred to human
operation.
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*   Dept. of Gynaecology and Obstetrics, The Juliane Marie Centre, Copenhagen University Hospital,
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Methods: 1) Evaluation of the construct and discriminative validity of the
simulator, generating learning curves and determine the expert performance
level in the simulator (prospective cohort). 2) Developing and validating a rating
scale for assessment of laparoscopic skills. To investigate the Inter-Rater Agree-
ment, the gamma coefficient and the Kappa value of the scale. (prospective
cohort, observer blinded). 3) Establishing the effect of VR Simulator training in
a human laparoscopic operation. Training was criterion based using the expert
performance level defined in study one. Outcome was operative performance
assessed by observers blinded to subject and group status, using the rating scale
validated in the second study (randomised controlled and blinded trial).
Results: The first study showed that expert gynaecologists performed signifi-
cantly and consistently better than intermediate and novice gynaecologists.
Learning curves showed that experts start at a higher level and more rapidly
reach the plateau of their performance. The second study demonstrated signi-
ficant differences in surgical performance between the three groups, hence the
rating scale was both construct and discriminative valid. The Inter-rater agree-
ment, kappa value and gamma coefficient was sufficiently high. The third study
demonstrated that the simulator trained novices reached a median score as
gynaecologists with experience from 30-60 operations while the controls
performed as true novices. The mean total operating time was reduced with 50%
in the simulator trained group, both findings highly significant.
Discussion & conclusions: The LapSim VR simulator demonstrates construct
validity. The rating scale for laparoscopic salpingectomy is a valid and reliable
tool for assessment of technical skills in gynaecologic laparoscopy. Skills in la-
paroscopic surgery can be clinically relevant increased by proficiency based vir-
tual reality training. The performance level of novices is increased to the level
of intermediate experienced surgeons and the operation time is reduced
substantially. Mandatory simulator training should be considered before
trainees perform laparoscopically on humans.
Reference: LARSEN CR, GRANTCHAROV TP, SOERENSEN JL, et al. Impact of virtual reality training in
laparoscopic surgery: A randomised controlled trial. BMJ 2009;338:b1802.

TEAMWORK

The “Zone”: An exploration of the psychological fidelity in the scenario
based outdoor simulation used by the London HEMS for team training.
(abstract 4F1)
ZAFFARULLAH S*, GOODSMAN D

Background: The London Helicopter Emergency Medical Services (London
HEMS) provide a Doctor/Paramedic team response to major trauma patients
within London. A scenario based outdoor simulation programme (the "moulage")
forms a vital component in the training of HEMS Doctors and Paramedics. This

*   Barts and The London, Queen Mary School of Medicine and Dentistry, Centre for Medical
Education. London - UK.
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is a simple mannequin, low-fidelity simulation, which is in contrast to the high
technology fidelity simulation normally employed in training health professio-
nals. This training process focuses on careful scenario construction to induce a
realistic level of stress and time-pressure. The programme designers refer to
this as "the zone" - the psychological state of simulated realism and immersion.
This preference for psychological fidelity over equipment fidelity has been 
encouraged by literature in this domain, and the HEMS training process aims
to facilitate trainees to enter this “zone” of suspended disbelief in the hope that
it will provide for more effective training outcomes pertinent to real-life situations.
Summary of work: Research was conducted to examine the extent to which
psychological fidelity is actually achieved during training, from the particular
perspective of those undergoing and involved in the process. HEMS Doctors,
Paramedics, course facilitators and course organisers were invited to complete
questionnaires and subsequently partake in interviews.The aims of the research
were to explore their opinions on the “zone’s” realness, and also the importance
of psychological fidelity in achieving the intended learning outcomes of such
simulation training programmes. 
Summary of results: This presentation reports on the findings of this study.

The micropolitics of clinical teamworking. (abstract 4F2)
ALLARD J*, BLEAKLEY A, CORRIGAN O, ARCHER J

Background: This study aims to describe how clinical teams attempt to work
democratically and collaboratively in the modern NHS by researching power
dynamics and identifying techniques practitioners use to overcome micro-
political barriers.
Summary of work: In-depth ethnography with the researcher undertaking
a long term engagement in two study settings: an emergency department and
an acute psychiatric ward. The primary data collection method is naturalistic
unobtrusive observation, supported by video recording of live teamwork and
semi-structured interviews.
Summary of results: Multi-professional staff must work in increasingly colla-
borative, fluid and dynamic ways in order to adapt to unique local settings they
encounter. These forms of democratic working are context- and culture-dependent.
Conclusions: The delivery of patient care has changed considerably. Pressure
for efficiency has led to increased role merging and erosion of professional
boundaries. This study illustrates how teams are adapting to changes in power
dynamics as they make complex decisions. It highlights techniques for safe,
ethical clinical practice as practitioners negotiate pressures and barriers.
Take-home messages: Focus on content and form of ‘teams’ and ‘teamwork’ may
lead to overlooking dynamic factors of actual practice, such as ‘teeming’, ‘knot-
working’ and ‘networking’ in complex environments. These forms of working are
not taught,but learned ‘on the job’ and question traditional definitions.
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Realism and self-efficacy in simulation team training. (abstracts 4F3)
KLAASSEN T1, FLUIT C1, BOLHUIS S1, COOLEN E2, LOEFFEN J2

Background: We started a simulation centre in 2009 where team training is
offered. Part of the training is done in a highly realistic environment. As this
training is very expensive and time consuming we wanted to know (1) the
necessity of high level realism and (2) the learning effect on both physicians
and nurses.
Summary of work: Three online questionnaires were constructed to measure
learners’ perception of realism and self-efficacy immediately after training and
after one month. Data was collected from 131 participants. A follow-up study
will give more insight in differences between the groups and changes over time.
For this focus group interviews are arranged in april.
Summary of results: Self-efficacy of both groups increased significantly concer-
ning technical and nontechnical skills. The increase was stronger for nurses
than for physicians. There was a decrease in some aspects of learners’ need for
realism, but an increase in the importance of performing roles that correspond
with their work. Results of the interviews will be presented.
Conclusions: Simulation team training increases selfefficacy. Highly realistic
simulation isn’t absolutely necessary for learning. Playing a role that resembles
real-life seems more important.
Take-home messages: It’s not always necessary to train with high-realistic
material. The level should always be closely linked to learning goals.

1   Institute for Medical Education and Training, Radboud University Nijmegen Medical Centre. The
Netherlands.
2   Department of Pediatrics. Netherlands.

Simulation enhances residents’ opinion of the importance of team
working and professionalism. (abstract 4F5)
BRÉAUD J*, CHEVALLIER D*, CARLES M*, LEVRAUT J*, FOURNIER JP*, BENCHIMOL D*

Background: Team working and professionalism are key-components of clinical
competence. This research was designed to investigate the opinion of surgery
residents regarding enhancing team working and professionalism through
simulation.
Summary of work: During the surgical training, three simulation sessions were
prepared to have surgical residents working with anesthesiology and emergency
medicine residents, in managing acute cases in the ER. After the sessions, an
adapted RIPLS test (Parsell, Med Educ 1999) was administered, each compo-
nent being measured by a 5-points Likert scale from 1 (strongly disagree) to 5
(strongly agree). Scores (surgeons vs non surgeons) were compared by a Mann
and Whitney test,significance being defined by p<0.05.

*   Faculté de Médecine de Nice Sophia Antipolis, Centre de Simulation Médicale, 28 avenue de
Valombrose - 06107 Nice Cedex 2, France.
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Summary of results: 26 residents (16 surgeons, 10 non surgeons) took the
sessions and the test. The sessions were greatly appreciated. Each component of
the RIPLS test was highly scored, with mean scores ranging from 3.60 ± 0.97
to 4.88 ± 0.34. Surgery residents gave significant higher scores for only two
components : Communication with patients and other professionals (4.44 ± 0.81
vs 3.60 ± 0.97, p=0.0424 ) and clarification of patients problems (4.81 ± 0.40 vs
4.30 ± 0.48, p=0.0307).
Conclusions: Simulation is a promising way to ensureteam working and
professionalism among surgery residents.
Take-home messages: Simulation is a promising way to ensure team working
and professionalism among surgery residents.

TRAINING IN SURGERY

Preoperative team briefings as sites of collaboration and struggle:
Implications for novices. (abstract 4G3)
WHYTE S1, ESPIN S2, LINGARD L3

Background: Preoperative team briefings have been widely promoted and
mandated around the world. The social functions of this practice and their
implications  for novice team members have received little in depth study.
Summary of work: 756 team briefings were conducted at four Canadian hospi-
tals and documented in observational field notes (2004–2007). We analyzed
the social functions apparent in the performance of team briefings and their
implications for novice team members. Pierre Bourdieu’s concepts of habitus,
field and capital guided the analysis.
Summary of results: Team briefings were sites of both collaboration and struggle;
they variously exposed, reproduced and transformed existing power relation-
ships. Surgery and anesthesia residents often followed the collaborative or
dismissive behaviours of senior team members, but they also assumed signi-
ficant independent responsibility for leading team briefings. This provided
opportunities for developing professional competencies but also created signi-
ficant tensions, as when novices lacked sufficient cultural and symbolic capital
to earn the attention of their inter professional colleagues. In contrast to medi-
cal trainees, novice nurses were typically not recognized as active participants
in team briefings.
Conclusions: Team briefings require novices to exercise collaborative compe-
tencies and also to navigate longstanding inter professional power relationships.
Take-home messages: Interprofessional practices such as team briefings have
significant educational potential, with both constructive and problematic conse-
quences.
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Can an online Masters in Surgical Sciences improve success
in professional exams? (abstract 4G4)
PEEL N*, ROBSON A*, RICHARDS J*, REVIE E*, PAISLEY A*, LAMB P*, WIGMORE S*,
SMITH C*, SMITH P*, ROWLEY D*, DEWHURST D*, BEGG M*, GARDEN J*

Background: The Edinburgh Surgical Sciences Qualification (ESSQ) was esta-
blished by the University of Edinburgh and the Royal College of Surgeons
of Edinburgh in 2007 as a response to the considerable changes in surgical
training. Designed to support trainees in the early years of surgical training
by means of a three year, part-time distance, e-learning Masters programme. It
currently has 250 students from 36 different countries.
Summary of work: The programme was designed to be relevant to the students
professional development and examination (Membership of the Royal College
of Surgeons, MRCS). An innovative e-learning platform, uses collaboratively-
developed virtual case scenarios based on the most common surgical conditions
within the MRCS curriculum and these are underpinned by basic sciences
content. Students learn through peer discussion boards facilitated by a multi-
disciplinary group of expert e-tutors, and regular formative and summative
assessments including discussion board interaction.
Summary of results: Evaluation of the programme suggests strong student
approval and demonstrates that EESQ students have out-performed other
students (marks 15-20% higher) in the MRCS examination over the three year
period the programme has been in existence.
Conclusions: The ESSQ programme leads to improved performance in the
MRCS professional exam.
Take-home messages: The ESSQ on-line programme prepares students for their
professional exam and for an ongoing career in surgery.
*   University of Edinburgh ,Clinical Surgery, Royal Infirmary of Edinburgh, 51 Little France Crescent.
Edinburgh EH16 4SA - UK.

Simulator training improves performance in thoracoscopic wedge resections.
(abstract 4G5)
BJURSTRŐM J1, KONGE L1, LEHNERT P2, LOUMANN CK1, JESSEN H2, PETERSEN R2,
RINGSTED C1

Background: Performance of video-assisted thoracic surgery (VATS) is increa-
sing. As this technique places certain demands on the surgeons, simulation-
based training is proposed as an ideal way to overcome the initial, steep part of
the learning curve. This study investigates the effect of simulation-based
training, and if an educator is necessary during training.
Summary of work: Thirty novices were randomized: A control group (n=10), a
self-guided training group (n=10), and an educator-guided training group
1   University of Copenhagen, Centre for Clinical Education. Copenhagen - Denmark.
2   Copenhagen University Hospital, Rigshospitalet, Dept of Cardiothoracic Surgery. Copenhagen -
Denmark.
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(n=10). Training groups trained for three hours on scenarios of increasing
fidelity and difficulty, before taking a standardized test. The control-group and
a group of thoracic surgeons (n=10) took the test with no prior simulator
training. The simulator-based test consisted of performing a wedge resection
on a porcine lung. Tests were assessed blindly by two independent experts, using
a validated assessment tool.
Summary of results: Inter-rater reliability was good - Cronbach’s Alpha=0.83.
The control and self-guided groups performed poorer than the surgeons -
p=0.012 and p=0.010 respectively. There was no significant difference between
the educator-guided group and the surgeons - p=0.271.
Conclusions: This is the first randomized study concerning simulation-based
thoracoscopy training. Brief, intensive simulator training with an educator
enables novices to perform an acceptable wedge resection in a simple, simulated
model.

LEARNING RESOURCES

Actualisation of work-based based learning by using ‘real’ to make ‘virtual’
patients. (abstract 4H1)
PATEL RS1, FAZIL SI2, K V PATEL KV3, CARR SJ1, 4

Background: Web-based virtual patient (VP) simulation allows users to develop
problem-solving or decision-making skills [1]. The costs associated with VPs
can be significant, reportedly up to $10,000 per case [2], so medical schools are
demanding further evidence about their pedagogical value before agreeing to
formally adopt them within the curriculum.
Summary of work: Students on their cardiorespiratory care placement were
invited to assist in the creation of VPs, and share their experiences afterwards.
Students helped develop the communication sections of the case by exploring
questions, which patients most wanted answered about their care whilst in
hospital.
Summary of results: 250 questions, which could be asked by VPs during the ten
case presentations, were generated by the exercise. One student chose to keep
a reflective journal about her learning experience and will share extracts from it.
Conclusions: Students can help author VP cases, and develop communication
skills at the same time. Persuading students to focus on the patient’s agenda,
rather than solely on forming a differential diagnosis, may also help individuals
recognise the patient’s unmet needs, as well as their own educational needs.
Take-home messages: If engaging students in VP creation results in the deve-
lopment of their emotional intelligence, these technologies may have utility
beyond just mediums for improving reasoning or decision-making skills.
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References :
1.     COOK DA TM. Virtual patients: a critical literature review and proposed next steps. Medical

Education 2009;43:303-311.
2.     BERMAN N, FALL L. Collaborative development and maintenance of virtual patients. Plenary

presentation at the eLearning symposium, AMEE 2010. Glasgow - UK.

E-learning system by students for students. (abstract 4H2)
WESSEL S*, BECKING N*, SOLNES MILTENBURG A*, HENAR S*, DER MEIJ E*, RAPHAEL
D*, MESRI K*, FLINTERMAN H*, RECKENS K*, BRETSCHNEIDER J*

Background: Nowadays the Internet is indispensable, also in the educational
world. Many articles point out that medical students use the Internet for
studying, moreover literature shows that e-learning is an effective way of
learning.
Summary of work: We, a group of 9 medical students,compile, sort and supple-
ment digital teaching material by using the web-based e-learning system
Fronter (http://com.fronter.info). We gather the teaching material and present
this in learning paths on the digital platform. Every diagnosis is introduced in
a small chapter, including the medical background (patients’ history, examina-
tion, therapy etc.) using text, visual media and hyperlinks to important content
on Internet. We also include our own clinical pictures and video’s (like Podcasts
where professionals give a summary of the highlights of the subject) to supple-
ment the content if necessary.
Summary of results: We created, with cooperation of clinicians, an innovative
online learning system for the department Obstetrics and Gynaecology of the VU
Medical Centre in Amsterdam.
Conclusions: This E-learning system provides an attractive multi-medial
overview of the most important education material for the next students. This
system allows learning to be tailor-made, up to date and interactive.
Take-home messages: E-learning combined with social media is the new educa-
tion for medical students.

*   VU Medical Centre, Department of Gynaecology and Obstetrics. Amsterdam - The Netherlands.

Making medical podcasts for the mobile generation. (abstract 4H3)
MUIR HC*, EARLY DJ*, COMBE L*, HOUSTON SA*, ROBB AJP*, STEWART B*

Background: Along with other Web 2.0 technologies, podcasts constitute inter-
active educational tools that have potential as part of a blended learning curri-
culum. The use of podcasts in Undergraduate medical training is sparse; existing
material often lacking in quality.
Summary of work: Four medical students of the University of Glasgow produced
a series of practical skills podcasts taken from the GMC ‘Tomorrow’s Doctors

*   College of Medical, Veterinary and Life Sciences, Room 427, Wolfson Medical School Building,
University of Glasgow. Glasgow G12 8QQ - UK.
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¬(2009)’ and under supervision of clinical experts. These were made available for
download from the University Webpage. Qualitative evaluation by method of
questionnaire was commenced.
Summary of results: Preliminary data from 45 students provided feedback about
the format, usefulness and accessibility of podcasts. 98% of students thought
that the podcasts were an appropriate length and included the correct content.
They stated that their main goal for using the podcasts was to ‘learn for the first
time’, ‘revise’ and ‘refresh skills’. 85% said they would download the podcasts
onto personal devices, with 89% running a podcatcher program.
Conclusions: Evaluation will continue and in the future it will be possible to
collect data on the impact on exam outcome. We hope to further develop the
podcasts and make them available for other Universities.
Take-home messages: Well-produced practical skills podcasts provide a valuable
learning resource and are evaluated highly by students.

Students design virtual patients: an innovative educational activity.
(abstract 4H4)
DAFLI E1, BRATSAS C1, ANTONIADIS C2, BAMIDIS PD1

Background: Virtual patients (vps) have proved to be remarkable educational
modules. How could, however, the design of a virtual patient scenario itself
constitute a worthy educational procedure for the students?
Summary of work: 30 postgraduate students in dentistry were asked to design
vps, including specialized cases according to their scientific orientation and field
of expertise. The vps were initially evaluated by the course instructors. Students
were then asked to evaluate not the utilization itself, but the design of vps as
an educational procedure, by filling in specialized, purpose-built, evaluation
questionnaires, consisted of a mix of both open-ended and likert-type questions.
Completed questionnaires were subject to qualitative analysis, where emphasis
was primarily given to answers to open-ended questions.
Summary of results: 15 branching vp scenarios were designed. The students’
(i.e. designers’) evaluation illustrated that the procedure of developing vps
consists of an active, interesting, highly motivating type of learning per se. It
increased the scientific interest for the designers/learners and was considered
more useful and challenging in comparison to traditional learning or even
classical active learning approaches.
Conclusions: The design of vps proved to be an innovative, interesting and
effective type of educational activity that fosters motivation, independence and
self directed learning.
Take-home messages: The design of vps allows trainees to take the role of
healthcare professionals thereby consisting a more interesting and motivating
type of educational experience compared to more traditional study methods. 
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Student-led revision courses as an aid to faculty teaching. (abstract 4H5)
A NIHAT*, L KOIZIA* 

*  Imperial College School of Medicine, Exhibition Road. London SW7 2AZ - UK.

Background: Curriculum developers are often faced with the difficulty of inte-
grating and scheduling different aspects of their syllabus. This is particularly
true of those courses which retain formal basic science lectures that must be
balanced with clinical rotations, which cannot always occur in parallel. Imperial
College runs a four week, lecture-based Pathology course at the beginning of its
5th (penultimate) year, which is examined 11 months later, which causes much
anxiety amongst students.
Summary of work: We developed a student-led, informal lecture series in March-
April 2010 to help 5th year students revise Pathology. After conducting two focus
groups to identify difficult areas of the course, we recruited eight 6th year
students to prepare and deliver six 2-hour revision lectures.
Summary of results: Attendance at the course was over 80% (285/350) of the
year group. Overall, 90% of responders strongly agreed that the course had been
useful, and that their understanding had been improved. 95% of responders
agreed/strongly agreed that they would recommend the course to other students.
Conclusions: Student-led revision courses are beneficial in reinforcing faculty
material and integrating theory and clinical medicine, in preparation for medical
examinations.

PROFESSIONALISM

Beginning reflection: Introducing quality improvement to first year
medical students. (abstract 4I3)
SINGH M*, CARTER-O’GORMAN D*, SPANOS P*

Background: Quality improvement methods are usually introduced to medical
professionals during their graduate years in the clinical context, sending the
message that quality improvement science has minimal application and not
important. Recent calls for changes in medical education highlight the need to
develop mindful practitioners who can engage in lifelong learning (Irby, Cooke,
2010). Introducing quality improvement methods in the context of professio-
nalism in undergraduate medical education can help lay the foundation for
lifelong learning while teaching quality improvement concepts.
Summary of work: First-year medical students are introduced to quality
improvement using a web-based curriculum entitled "You, the Student Doctor"
during Rotating Apprenticeships in Medical Practice (RAMP), an early patient-
based experience. This interactive module introduces the process of self-reflec-
tion and tools such as the Model for Improvement. Students then complete
Professional Learning Plans using the improvement model.
*   Case Western Reserve University School of Medicine, Foundations of Clinical Medicine, 2109
Adelbert Road, School of Medicine Room E306. Cleveland, OH 44106 - USA.
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Summary of results: In the Class of 2014, 91% of students completing the
module felt learning objectives were clear and met, and 93% of students indi-
cated an understanding of basic QI concepts.
Conclusions: Using quality improvement concepts to facilitate learning of self-
reflection during early clinical training allows for integration of these concepts
to professionalism.

BEST EVIDENCE MEDICAL EDUCATION (BEME)

Feasible or not feasible, that is the question. Evidence on OSCE
feasibility from a BEME systematic review. (abstract 4L5)
PATRÍCIO M1, JULIÃO M1, FARELEIRA F1, YOUNG M2, NORMAN G3, VAZ CARNEIRO A1

Background: Since 1975 OSCE has been widely and exponentially used as an
assessment tool in a variety of contexts. The aim of the study was to gather
evidence on OSCE feasibility.
Summary of work: BEME methodology was applied by two independent coders
who scrutinized literature from 1975 to 2008.
Summary of results: Clear evidence on technical viability was found based on all
studies published by 625 institutions from 51 countries on 5 continents with
OSCEs used in 26 professional fields. In terms of medical studies OSCEs were
performed in 43 different subjects to assess 46 types of learning outcomes with
an enormous variability in terms of design. Regarding economic viability only
9 studies report on OSCE cost. From them only 6 identify the cost per student
($21-$122) but data are extremely scarce and difficult to interpret because some
include faculty costs when others only report "out of pocket" costs.
Conclusions: OSCEs were reported as being 100% feasible. Authors believe that
no other method of assessment would have been able to successfully achieve
the range of objectives that the OSCE did.
Take home messages: Editors of medical journals could play a crucial role in
requesting more detailed information on OSCE cost effectiveness because
for many medical schools cost and time are the major disincentives/obstacles
for using the OSCE.
1   Faculty of Medicine, University of Lisbon - Portugal.
2   McGill University - Canada.
3   McMaster University - Canada.
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MEDICAL ERROR PREVENTION

Teaching medical error prevention. (abstract 4U)
J ROUND*, S VAUGHAN*, T BATE*

Background: Medical error is a leading cause of death, not caused by ignorance
or laziness, but by cognitive mistakes and shortcuts, individual and systemic.
Error reducing strategies must address cognitive mistakes, helping healthcare
professionals understand how they process clinical situations, where errors
arise, and how to avoid them. Any patient pathway has several key decision
points. A poor decision at these risks a poor outcome. It is possible to identify
these points and the faulty cognitive processes. Errors typically comprise 10
basic types. Practitioners can identify them during scenarios, in tutorials and
clinical practice. Regular medical error case discussion has been a highly
successful format in our institution, both in feedback and at actually avoiding
errors.
Intended Outcomes: Participants will have understood the roots and types of
medical error, and be able to identify errors as they occur. They will have tools
to teach error avoidance themselves.
Structure: Medical error: Cognitive not Intellectual - Interactive Lecture;
Identifying decision points in real cases - Small groups; Types of medical error -
Interactive Lecture; Spotting errors in real cases - Small groups; Feedback -
Group discussion; Teaching medical error avoidance - Interactive talk/video;
Discussion.
Who Should Attend: Medical educators; healthcare practitioners; mentors.
Level of workshop: Intermediate.
*   Department of Paediatric Medicine, St George's Hospital, Blackshore Road, Tooting, London
SW17 0QT - UK.

CLINICAL TEACHING

Street Medicine: First aid training for first year student doctors and
student nurses. (abstract 4X4)
ROWLES J1, FOSSILINI F1, MARSHALL M1, PSMITH P2, WALSH C2, BURNEY A1

Background: First aid training is a core component of medical and nursing
education. We describe the development of a ‘Street Medicine’ event for all first
student nurses and student doctors, delivered by peer teachers.
Summary of work: The day consists of lectures on first response with stroke,
chest pain and epilepsy, followed by two one hour practical first aid stations, for

1   University of Sheffield, Academic Unit of Medical Education, 85 Wilkinson Street. Sheffield
S10 2GJ - UK.
2   Sheffield Hallam University, Faculty of Health and Wellbeing, City Campus, Howard Street.-
Sheffield S1 1WB - UK.
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mixed groups of 10 students, focussing on: (1) basic life support, choking and
the recovery position; (2) bleeding, shock, fractures and splinting. The Peer
Teaching Society recruited and trained senior students,who delivered the trai-
ning. A full evaluation was undertaken.
Summary of results: 920 students completed the evaluation questionnaire
(2 events). Students valued undertaking first aid training early in the course, as
it increased confidence and was considered important to their training. The
small group peer teaching was seen as a major strength. Students were positive
about the opportunity to meet students from different professions. Issues
reported with administration were resolved for the second event.
Conclusions: The Street Medicine event was a very successful way of delivering
first aid training to student nurses and student doctors.
Take-home messages: First aid training can be successfully delivered by peer
teachers.

EVALUATING SIMULATION

Transfer of procedural skills learned in simulation laboratories to real
clinical practice. (abstract RJ1)
TODSEN T*, HENRIKSEN MJ*, KROMANN CB*, ELDRUP J*, RINGSTED C*

Background: Training procedural skills in simulation laboratories is common
practice in medical schools. However little is known about transfer of learned
skills to clinical practice. The study aim was: 1) investigate the short and long-
term effect of a simulated skills training on bladder catheterization on real
patients and 2) examine whether watching a video of the procedure immediately
before assessment would  enhance performance.
Summary of work: This was a controlled, randomised experimental trial of the
effect of video instruction as a supplement to a simulated skills training course.
Sixtythree medical students were enrolled in the study and randomised to
control or intervention groups. Thirtyone were tested one week after the course,
while 32 were tested after six weeks. Immediately before assessment the inter-
vention group watched a short video. The control group did not get supple-
mental preparation.
Summary of results: The intervention and control group performed equally well
on the test one week after the course. Mean(SD) intervention 75.6 (14.7) vs.
control 73.7 (11.3), p=0.70 and ES=0.14. The results regarding long-term
performance will be presented at the Conference.
Conclusions: This study demonstrates that good transfer of clinical skills lear-
ned in the skills lab to real clinical situations. An instructional video does not
improve performance measured a week after course.
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Training on a new, low-fidelity, virtual-reality bronchoscopy simulator
transfers to complex skills. (abstract 5J2)
KROGH CL*, KONGE L*, BJURSTÖM J*, RINGSTED C*

Background: Virtual-reality (VR) simulation provides a safe and effective learning
environment. To date, VR bronchoscopy simulators have been expensive and
immobile. The aim of this study was to assess the effect of self-directed training
using a new, portable, lowfidelity simulator, and to assess if the obtained motor
skills were transferable to complex skills.
Summary of work: Twenty novices participated in the study. After an introduction,
they were randomised into two groups, receiving either training using the new
VR-bronchoscopy simulator or no training. Subsequently, all participants were
tested on a high fidelity simulator using a validated bronchoscopy test.
Summary of results: The intervention group demonstrated a steep learning
curve. Eight out of ten participants in the intervention group passed the test, as
opposed to one out of ten in the control group. The intervention group perfor-
med the test significantly better than the control group regarding bronchoscopy
quality score, ES=1.47, p=0.005.
Take-home messages: The effect of short, self-directed training of bronchoscopy
skills using a new, portable VR-simulator can be transferred to performance of
complex bronchoscopy skills.
*   University of Copenhagen and Capital Region of Denmark, Centrefor Clinical Education, Rigs-
hospitalet. Copenhagen -Denmark.

The Labmobile®: A major opportunity to support realistic interdisciplinary
simulation team training and resolve latent system errors at the point of
care. (abstract 5J3)
TRUCHOT-CARDOT D1, EGHIAIAN A1, SICOT J1, D HARITI D1, G CARDOT G1, PERNICENI T2,
DIONNET A2, VALLANCIEN G2

Background: The Labmobile®, mobile simulation-based education unit, has been
developed by the GIME. After our pilot feasibility studies, the aim of this work
was to examine the effectiveness of realistic interdisciplinary team training
implemented at the point of care.
Summary of work: Twenty in situ simulation sessions were conducted in emer-
gency services, ICU, delivery and operating rooms. Two scenarios involving
a sudden adult cardiac arrest, with routine and uncommon procedures, were
developed to mobilize maximum resources and multidisciplinary staff. We used
digital video recordings for the debriefing and the participants were asked to
complete an anonymous one minute feeling paper.
Summary of results: 196 participants attended these sessions directly at their
working site and with their usual equipment. 97% perceived the Labmobile® as
very realistic and momentarily forgot about simulation and acted together as if
1   Groupe Infinite Medical Education (GIME). Paris - France.
2   Ecole Européenne de Chirurgie (EEC). Paris - France.
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the situation were real. 89% identified a gain in skills coordination and team
communication. Several system issues were identified by the participants.
In the uncommon procedures, 47% of participants were unaware of the location
of resuscitation medications.
Conclusions: Involving the entire team with their true to life equipment in
behavioral skills is essential for achieving highly reliable team functioning in
actual practice.Training in real world environments promotesincorporation of
systems-based practice.
Take-home messages: Our results suggest that high fidelity in situ simulation
sessions, even with their limits should play a role especially in acute care areas
allowing the improvement prior system to implementation with live patients.

The impact of a one-day intensive simulation based educational program
on bedside procedural skills. (abstract 5J4)
WAYNE D*, BARSUK J*, COHEN E*, MCGAGHIE W*

Background: Procedures such as lumbar puncture (LP) and paracentesis are
frequently performed by residents who may not be competent. We measured the
proficiency of first-year residents in beside procedures and studied the effect of
a simulation-based intervention.
Summary of work: This was a pretest-posttest design.Using observational check-
lists, 58 first-year residents underwent assessments on LP and paracentesis
simulators. Then, subjects received a 3-hour intervention featuring deliberate
practice on both simulators with feedback. Residents were retested after the
intervention. Confidence was measured using a 100 point scale (0=not confi-
dent and 100=very confident). Paired t tests were used to compare pre and post-
intervention checklist scores and self confidence  ratings.
Summary of results: Mean performance scores improved from 46.7%
(SD=17.6%) to 94.5% (SD=8.5%)[ p<.001] for LP and from 33.0% (SD=15.2%)
to 92.7% (SD=5.4%)[ p<.001] for paracentesis. Trainee confidence increased
from 42.6 (SD=27.4) for LP and 40.09 (SD=24.5) for paracentesis to 78.6
(SD=14.4) for LP and 79.6 (SD=12.2) after the intervention. The training pro-
gram was rated highly.
Conclusions: Residents are not confident or skilled to perform the bedside pro-
cedures of LP and paracentesis. Further study is needed to determine durability
of skills and impact in actual patient care.
Take-home messages: Procedural skills were significantly higher after intensive
simulation training and deliberate practice.
*   Northwestern University Feinberg School of Medicine,Departments of Medicine and Medical
Education, 251 E Huron St. Galter 3-150. Chicago, IL - USA 60611.
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Making the most of Stan: medical students’ views on two styles of simu-
lation teaching. (abstract 5J5)
PAREKH A1, SHARMA K1, THORPE T2

Background: Simulation is being increasingly used in medical education.
However, there is insufficient literature on how to best deliver simulator
sessions within a set time period. In this study, we sought to identify the most
effective method of running simulation sessions based on students’ feedback.
Summary of work: Final year medical students experienced two styles of simu-
lation: a "real time" scenario followed by brief feedback and a "condensed"
simulation followed by a longer period of feedback. Students completed feed-
back questionnaires on each session and participated in a semi-structured focus
group.
Summary of results: Students found that the longer period of feedback in the
condensed session encouraged reflective practice. However, the real time simu-
lation provided opportunities to develop communication, teamwork and
practical skills.
Conclusions: This study illustrates that real time simulation achieves high
validity and encourages development of clinical, teamwork and communication
skills. Condensed time simulation allows for more reflection. This means
students are completing the Kolb experiential learning cycle which is more likely
to change professional practice.
Take-home messages: This study shows that the two styles of simulation
teaching complement each other by emphasising different areas of learning.
We suggest that clinical teachers should vary their styles of simulation teaching
to maximise students’ learning.
1   North Bristol Academy, Postgraduate Medical Education Centre, Frenchay Hospital. Bristol, BS16
1LE - UK.
2   University of Bristol, Centre for Medical Education. Bristol - UK.

FEEDBACK TO STUDENTS IN THE CLINICAL SETTING

The impact of personal feedback when training on virtual reality simu-
lators. (abstract 5K3)
OESTERGAARD J*, BJERRUM F*, SORENSEN JL*, LARSEN CR*, GRANTCHAROV T*,
RINGSTED C*, OTTESEN B*

Background: The impact of personal feedback is unexplored when training on
virtual reality simulators.We wanted to explore whether personal feedback
compared to computer-generated feedback have an effect on the learning curves
on a surgical virtual reality simulator. Furthermore to examine whether personal
feedback has an influence on self-perception concerning surgical skills.
Summary of work: In a randomised controlled trial with 96 medical students (on
their 4th to 6th year), divided into a control group (no personal feedback) and
*   The Juliane Marie Centre, Centre of  Women, Children and Reproduction,Rigshospitalet,
University Hospital of Copenhagen. Blegdamsvej 9, 2100 Copenhagen - Denmark.
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an intervention group (three times personal feedback), we examined number of
repetitions and time spent to complete an operation module (a right side lapa-
roscopic salpingectomi) on the virtual reality simulator. All participants were
given a questionnaire concerning own surgical skills before and after the trial.
Summary of results: Preliminary results for the first 80 participants showed
that personal feedback has a significant effect on both the number of repetitions
(27 vs. 49 (median)) and time spent (min) (151 vs. 271 (median)). Furthermore,
the participants in the intervention group - as opposed to the control group -
expressed higher self-confidence towards own surgical skills after the trial.
Conclusions: Personal feedback has a significant positive impact on time, repe-
titions and self confidence when training operation modules on a virtual reality
simulator.
Take-home messages: It is necessary to incorporate personal feedback when
using virtual reality simulation.

RESOLVING COLLEGIAL CONFLICT

Resolving Collegial Conflict: Who Do I Think You Are? (abstracts 5O)
KNICKLE K*, MCNAUGHTON N*

Background: Collegial conflict may not occur everyday, but tension between
colleagues is usually about what people think and feel, but seldom say. The
implicit assumption that practitioners possess effective communication skills
and abilities is visible in vision and mission statements and in best practice
standards. Yet there are inherent professional risk factors that deter many from
admitting to shortcomings in communication skills or conflict in workplace
relationships. Our communication facility forecasts pedestrian, mediocre, or
inspiring results in collegial interactions. The literature is comprehensive in its
coverage of result oriented outcomes and lofty ideals for the professional, but
often lacking in the means for operationalization.
Intended Outcomes: Using attribution theory as a theoretical frame, participants
will: 1) Reflect on their response to conflict. 2) Examine personal and professio-
nal issues that arise in conflict. 3) Understand the role of power and emotion in
conflict; 4) Gain an understanding and relevance of attribution theory to our
daily judgments and assumptions; 5) Explore and practice effective communi-
cation techniques; 6) Participate in group problem solving and debrief through
simulation.
Structure: Interactive exercises promoting reflection; Problem solving; Simu-
lation; Facilitated discussion; Question and answer opportunities.
Who Should Attend: For those interested in conflict resolution and enhancing
collegial relationships and team function.
Level of workshop: Advanced.
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RESEARCH PAPERS: SIMULATION

From simulation to bed-side: Effectivity of undergraduate skills lab
training compared to classical bedside-teaching. (abstract 6I1)
LUND F1, WEYRICH P2, WERNER A2, JÜNGER J1, NIKENDEI C

Introduction: The effectiveness of skills laboratory training is widely reco-
gnized [1]. Yet, the transferability of procedural skills acquired in skills labora-
tories to actual clinical practice has rarely been investigated. We conducted
a prospective, randomised trial to answer the question, if students having
received a training of intravenous (IV) cannulation in a skills laboratory are
rated as more professional regarding technical and communication skills
compared to students that underwent traditional bedside-teaching when assessed
1) subjectively by patients and 2) objectively by independent video-assessors.
Methods: The power analysis revealed that n=42 students were required for each
study group to detect the expected effect size (α=0,05; power=0.8). 84 volunteer
first year medical students were randomly assigned to one of two groups. The
intervention group (IG; n=42) trained intravenous cannulation in a skills labo-
ratory receiving instruction according to Peyton’s Four Step Approach. The
control group (CG; n=42) received a standard bedside-teaching on intravenous
cannulation. Students with previous experience in performing assessed proce-
dures were excluded from the study. Following the intervention, performance
of both groups in a clinical setting with volunteer patients was video-recorded.
Patients assessed students’performance by means of the Communication Asse-
ment Tool (CAT) and the Integrated Procedural Protocol Instrument (IPPI). Two
independent and blinded video-assessors scored students’ performance using a
binary checklist and IPPI ratings. Student’s TTest and Mann-Whitney U-Test
where used for statistical analysis.
Results: 42 students of the IG (19.86±1.80 years (16m/26f) and 42 students of
the CG (20.38±2.53 years,16m/26f) agreed to participate. Sociodemographic
variables did not significantly differ between groups. Students’ procedural
performance and patient physician communication did not significantly differ
between groups (p=0.544 for CAT; p=0.683 for IPPI ratings) when rated by
patients. However, practising IV cannulation in a skills laboratory resulted in
a significantly shorter time (IG: 595.4±188.1s; CG: 692.7±247.8s; p=0.049)
needed for the performance on a patient. Interestingly, students of the IG also
completed significantly more single-steps of the procedure correctly (IG:
0.64±0.14 percent of binarychecklist; CG: 0.53±0.18, p=0.004). In addition IG
scored significantly higher on IPPI ratings (IG: 3.09±0.65; CG: 3.44±0.92;
p=0.015). Interrater reliability was 0.910 (p=0.0001) for binary checklists and
0.734 (p=0.0001) for IPPI ratings.
Discussion and conclusion: Training of IV cannulation in a skills laboratory is
successfully transferable to the clinical setting. It enables students to perform
1   University Hospital Heidelberg, Department of Psychosomatic and General Internal Medicine.
Heidelberg - Germany.
2   University Hospital Tübingen, Department of Internal Medicine. Tübingen - Germany.
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IV cannulation faster, more correctly and more professionally on patients in
terms of technique and communication than compared to traditional bedside-
teaching.
References:
1.     dE GIOVANNI D, ROBERTS T, NORMAN G. Relative effectiveness of high- versus low-fidelity simu-

lation in learning heart sounds. Med Educ 2009;43(7):661-8.
2.     LYNAGH M, BURTON R, SANSON-FISHER R. A systematic review of medical skills laboratory

training: where to from here? Med Educ 2007;41(9), 879-887.

Development of an integrated surgical skills course supporting the deve-
lopment of complex communication and technical skills. (abstract 6I2)
TABAK D2, MOULTON C1, ROBB A2, MACRAE H1, NESTEL D4, KNEEBONE R3, LEBLANC V1

Introduction: Research shows that hybrid simulation, combining standardized
patients (SPs) and technical skill training kits (e.g. suture pads attached to the
arm) can lead to immediate improvements in surgical residents’ communication
skills while preserving technical proficiency1. The goal of this project was to
explore 1) whether the benefits of hybrid simulations are retained on a delayed
post test, 2) the role of feedback vs exposure in leading to improvements, and
3) the level of acceptance for hybrid simulations in the highly technical domain
of surgery.
Methods: The study design was a prospective randomized control pre/post-
study, with a delayed post-test to assess retention. Twenty-four residents were
randomly divided into the Feedback or Exposure groups. All residents were
exposed to four 15-minute hybrid simulations over 5 weeks during their regu-
larly scheduled procedural skill laboratory (one/week), combining a procedural
and communication challenge (e.g. wound closure on intoxicated patient).
Residents in the Feedback group remained for a further 15-minute video-
prompted feedback session with the SP, focused on their communication and
interpersonal skills. Similar feedback was given to each participant in the Expo-
sure group, but was delayed to occur after the post-test. All residents were
assessed on a pre-testusing two hybrid scenarios and on a delayed post-test using
two (new) hybrid scenarios. The post-test occurred two weeks after the last
teaching simulation. The residents also completed an exit survey about their
experience of the hybrid simulations.
Results: Performance was assessed by two independent raters using a commu-
nication global rating scale (GRS), a technical skills GRS, and a combined
assessment of technical and communication skills. Raters were blinded to
the study hypotheses and group allocation. There were no differences between
the two groups at baseline. At post test, residents in the Feedback group
outperformed the Exposure group on the communication GRS (p<.05) and
the combined assessment (p<.05). There was a trend toward higher scores on
the technical skills GRS, but this difference did not reach significance (p=.16).
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Analysis of the exit survey revealed that while a subset of the residents reported
feeling ill-prepared (37.5%), confused (8%) and frustrated (12.5%) by the
simulations, a large subset reported the exposure as enjoyable (70.8%) and
valuable (87.5%). Ninety six percent of the residents had previously experienced
similar communication challenges in their residency training.
Discussion and conclusion: Improvements in communication skills following
hybrid simulations are maintained at delayed post-test and appear to depend on
feedback received from SPs.
Reference: MOULTON CA, TABAK D, KNEEBONE R, et al. Teaching. Communication Skills Using the
Integrated Procedural Performance Instrument (IPPI): A Randomized Controlled Trial. American
Journal of Surgery 2009;197:113-8.

Stress and performance during simulated cardiac resuscitation. (abstract 6I3)
LEBLANC VR1, 2, TAVARES W1, 3, KING K4, SCOTT AK5, MACDONALD RD2, 6, REGEHR C2

Introduction: Chronic stressors in healthcare can lead to mental health concerns [1].
However, relatively little is known about the effects of acute stress on clinical
performance. The goal of this study was to compare paramedics’ stress responses
and performance during low stress and high stress simulated scenarios.
Methods: Twenty-two advanced care paramedics participated in both a low stress
(LS) and a high stress (HS) mannequin-based simulated scenario, in a counter-
balanced order. Both scenarios involved a cardiac patient with similar manage-
ment requirements and complications. The HS scenario included additional
noise and socio-evaluative stressors. The paramedics provided salivary cortisol
samples and completed an anxiety questionnaire (State-Trait Anxiety Inventory)
[2] at baseline and following each scenario. Performance was videotaped and
scored on a checklist of specific actions (14 items, 5-point Likert scales) and a
global rating scale (GRS: 3 items, 7-point Likert scales). Following each scenario,
paramedics completed an Ambulance Call Report (ACR) with details of patient
history, physical examination and procedures/skills performed. Two raters inde-
pendently scored the performances and ACR accuracy (inter-rater reliability:
checklist=.76; GRS=.89; ACR=.72). Stress responses (anxiety, cortisol) were ana-
lysed with repeated measures ANOVAs, with time (baseline, post-scenario) and
scenario (LS, HS) as repeated measures. Performance scores (checklist, GRS,
ACR) were averaged across raters and analysed with paired sample t-tests.
Results: Paramedics demonstrated greater increases in anxiety (p<.05) and
cortisol (p<.05) following the HS scenario than following the LS scenario. GRS
performance was lower in the HS scenario than in the LS scenario (HS: 12.1,
SD: 2.9 vs. LS: 13.8, SD: 2.4;p<.05). Performance on the checklist did not differ
between the two scenarios (HS: 35.9, SD: 4.5 vs. LS: 38.6, SD: 3.7; p=.12).
Paramedics committed more errors of commission on the ACR (recalling
information that was not in the scenario) following the HS scenario. [HS: mean
6.6 errors (SD: 1.7) vs. LS: mean 5.0 errors (SD: 2.6), p<.05)]. There were no
1   Wilson Centre, 200 ElizabethStreet, 1ES-565, Toronto, Ontario M5G 2C4, Canada.
2   University of Toronto.     3   Centennial College.      4   MEMSO Ontario.      5   Skymedical EHS.
6   Ornge Transport Medicine.
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differences in the number of omission errors on the ACR (failing to recall
information that was present), [HS: mean 5.7 errors (SD: 1.5) vs. LS: 6.1 errors
(SD 1.8), p=.34].
Discussion and conclusion: Clinical performance and documentation are
vulnerable to acute stress. When stressed, individuals do not appear more
susceptible to forgetting events that did occur. Rather, they appear more likely
to incorrectly reconstruct events, thus misremembering things that have not
occurred. These results highlight the importance of developing infrastructure
to support and prepare health professionals who face acute stressors as part of
their work responsibilities.
References:
1.     LEBLANC VR. The effects of acute stress on performance: Implications for health professions

education. Academic Medicine 2009;84(10):S25-S33.
2.     SPIELBERGER CD. Manual for the State-Trait Anxiety Inventory. 1983. Palo Alto, CA: Consulting

Psychologists Press.

Evidence for simulation-based training and improved performance of
critical care teams. (abstract 6I4)
WELLE JR*, FRENGLEY R*, TORRIE J*, SHULRUF B*

Introduction: Evidence suggests teams make fewer mistakes than individuals,
and that good teamwork improves patient safety. In the high-acuity environ-
ment of the Critical Care Unit (CCU), teamwork is of particular importance.
However, few health professionals receive teamwork training. We aimed to eva-
luate the effectiveness of a simulation-based intervention on the ability of CCU
teams to common emergencies, and to evaluate the relative effectiveness of
simulation-based versus case based learning as one component of intervention.
Methods: The study was set in a simulated CCU incorporating a high fidelity
patient simulator. We recruited 40 established CCU teams, comprising one
doctor and three nurses. All attended a 10-hour study day. A self-controlled
cross-over study design allowed for equivalent time on the simulator and compa-
rable educational experiences for all teams. Each teamcompleted two (one
airway, one cardiac arrhythmia) pre-intervention and post-intervention assess-
ment simulations. Simulations were recorded and independently rated by three
blinded expert assessors utilizing a structured behaviourally anchored rating
tool [1]. Post-course surveys were sent to all doctors and nurses approximately
three months after they had participated. In addition, we interviewed a random
selection of 25 participants. Interviews and written comments from surveys were
transcribed into nVivo 8 for content analysis.
Results: We demonstrated a significant performance improvement from pre to
post-intervention simulations for both groups in both the airway and the cardiac
arrhythmia simulations. This improvement was seen in scores of overall per-
formance, technical performance, behavioral performance (p<0.003), and two of
the three behavioural factors; ‘Leadership and Team Coordination’ (p<0.002)
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and ‘Verbalizing Situational Information’ (p<0.02). No improvement in the
third factor "Mutual Performance Monitoring" suggests this was not due to
repeated testing. We demonstrated a non-significant trend to greater benefit of
simulation based education over case-based learning. Interview and survey data
supported the effectiveness of the course, with retention of learning from the
course, transfer to clinical practice. Of note, participants frequently said they
had subsequently been involved in similar events and most reported better
management of the event, which they ascribed to the training.
Discussion and conclusion: We have provided evidence of improved performance
following the simulation-based intervention, and self-reported transfer of new
learning to clinical practice over a period of time. Including a component of
case-based learning within the simulation-based intervention showed no signi-
ficant impact on learning. Our findings support the value of simulation, and the
use of a multimodal multidisciplinary approach to education in Critical Care.
Reference:
1.     WELLER J, FRENGLEY R, SHULRUF B, et al. Evaluation of an instrument to measure teamwork

in multidisciplinary critical care teams. Quality & Safety in Health Care 2011. DOI 10.1136/
bmjqs.2010.041913.

INNOVATIVE APPROACHES TO TEACHING AND LEARNING

GIMMICS: An educational game for final year pharmacy students and
general practitioner trainees in family practice. (abstract 6J2)
PETIT P2, DE PAEPE K1, ROMBAUT B1, VAN ROSSEM I3, VANSINTEJAN J3, KARTOUNIAN J3,
DEVROEY D3, SARRE S1

Background: GIMMICS (Groningen Institute Model for Management in Care
Services) - introduced at the VUB in 2007 - is a teaching game in which a
primary pharmacy setting is created at the university.
Summary of work: Organized halfway through the primary practice training,
students work in small teams of 6 students to run their own pharmacy during
4 weeks. A combination of real life situation cases is presented to the pharma-
cies, with special focus on pharmaceutical care and communication skills.
Teaching goals are: (i) prepare students for their responsible and challenging
tasks as pharmacist, (ii) improve the quality of pharmaceutical care in the
primary setting, (iii) meet any heterogeneity between different pharmacy
practice trainings, and (iv) help students to reflect and correct for their
mistakes.
Summary of results: To improve mutual communication and action between
pharmacists and physicians, general practitioner students joined the game in
2010 for two weeks with their own general practice.
Conclusions: This educational game includes a structured mix of activities which
trainees can not always practice in real life traineeship, such as consultations
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Vrije Universiteit Brusse l(VUB), Laarbeeklaan 103. B-1090 Brussel - Belgium.
1   Pharmaceutical Institute.     2   Centre for Study and Guidance – Medical Sciences.
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with simulated patients, home calls and visits, prescribing medicines and
pharmaceutical preparations, and medico-pharmaceutical meetings. Therefore,
apart from their own gaming and assignments, both groups of students are
confronted with specific cases requesting interdisciplinary cooperation.

Interactive Spaced Education improves cardiovascular clinical skills in
undergraduate students. (abstract 6J4)
DINIZ RVZ1, DINIZ J Jr1, VILAR MJP1, MEDEIROS ELB1, AZEVEDO GD1, MCKINLEY D2

Background: The Interactive Space-Education (ISE) is emerging as an innova-
tive tool of online education.Considering the increasing prevalence of cardio-
vascular diseases and its impact on mortality, the aim of the study was to
improve the teaching of cardiovascular clinical skills by using an innovative
methodology of ISE.
Summary of work: A randomized, controlled trial involving 48 third semester
medicine students who were divided in two cohorts. Cohort 1 received spaced
education twice a week for 13 weeks, each of which contained an evaluative
component about cardiovascular anamnesis and physical examination and an
educational component. Cohort 2 formed the control group. All students were
assessed by written test and Mini CEx. A descriptive statistic was performed and
means were also analyzed by 2-tailed t student test.
Summary of results: Cohort 1 grade of the written test was higher than cohort
2, the cohort 1 and 2 mean grade was 7,17±1,06 and 5,88±1,12, respectively
(p<0,0001). The mean grade obtained by Mini CEx were also significantly
higher in cohort 1 (8,64±0,60 and 7,42±1,31, p<0,0001).
Conclusions: Despite the fact an online education tool might be important to
improve cognitive ability, the ISE also allow an expressive improvement in
cardiovascular clinical skills.
Take-home messages: ISE should be used to increase cardiovascular learning.
1   Rio Grande do Norte FederalUniversity. Natal/RN - Brazil.
2   FAIMER Institute - USA.

SIMULATION IN PRACTICE

Experiences with a simulated learning environment - the SimuScape©.
(abstract 9J1)
THIES AL1, HAULSEN I2, MARSCHALL B3, FRIEDERICHS H1

Background: Retrieval of knowledge and its application functions best if taught
and practiced in a realistic and workplace-based context. So there is an actual
demand to let the medical simulation take place in the realisticcontext of a
genuine clinical or in an simulated learning environment.
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Summary of work: A technique for recording and reproducing the projection of
any learning environment as freeze images or video sequenzes was developed.
A round training room was realised, which provides for the students by 270°-
panoramic projections the feeling "to be right in the centre of the action".
Summary of results: After collecting more than two years of experience, a total
of 1,000 students have been taught in these curricular teaching units. The pro-
duced scenes can be steered individually by the teacher and so supplements the
simulation used up to now with a realistic learning environment.
Conclusions: With the SimuScape© a learning environment was created which
can be flexibly used, ischangeable where necessary and can be integrated into
curricular teaching. This enables to show the different aspects of the medical
action beyond the ambulant and stationary area in a realistic way.
Take-home messages: The projection of learningenvironments seems to be a
feasible new approach to medical simulation.

Multidisciplinary trauma call simulation - a first in the UK (abstract 9J2)
MONKHOUSE S*, JONAS S*, NAGASWAREN H*, RODD C* (Presenter: BENNETT J)

Background: Trauma calls are a common scenario in major acute hospitals.
These can be chaotic and occasionally disorganised with no clear structure. To
address this we set up a multidisciplinary real time trauma simulation in a real
environment involving multiple specialities to identify areas of concern and
improve team working.
Summary of work: The trauma patient was a computerised simulator (SimMan)
and had a preprogrammed trauma scenario. He was a 30-year old man who had
fallen from a height of thirty metres and sustained a chest injury. He was
programmed to deteriorated significantly during initial assessment to test the
specialities (A&E, anaesthetics and surgeons).The idea was not only clinical
assessment but to teach non technical skills such as communication and team-
working.
Summary of results: The trauma call scenario worked well with positive feed-
back. All involved were surprised how real it felt and all were slighlty stressed by
the experience, a reflection of its real - time, realistic nature. Communication
and team work were assessed using standardised assessment tools. Reflection
and debrief were integral to this scenario.
Conclusions: This is a first for the UK to have a formalised real-time trauma
scenario using a simulator in the resuscitation room, that involved multiple
specialities. Non-technical and clinical skills were assessed. Positive feedback
was received.
Take-home messages: Trauma simulation training should be incorporated into
multidisciplinary training programmes and will improve outcomes.
*   Gloucestershire Royal Hospital, Bristol, UK. 
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From screen based simulation to Simman based simulation - does it
improve systemic approach to critical incidents for new trainees in
Anaesthesiology? (abstract 9J3)
MUKHERJEE K*, SHAH M*

Background: Critical incidents (CI) training is an essential module in the new
Anaesthetic Curriculum (2010) in UK. Screen based (SB) simulation was used
to develop a systemic approach for diagnosis and management of CI, which was
followed by simman based (SIM) simulation after 6 weeks.
Summary of work: Simman software was used for preparing the SB scenarios.
21 newly appointed anaesthetic trainees participated in SB simulation after one
month in clinical practice. This was followed by SIM simulation 6 weeks later.
Various scenarios were run in real time with trainees participating in diagnosis
and management with debriefing after each scenario on both occasions.
Summary of results: The trainees demonstrated a more systemic approach to
interpret, diagnose and manage various CI in a more confident manner on the
second occasion. Specific areas were in knowledge retention and increased level
of trainee confidence in managing CI. This was corroborated by both written
and verbal feedback from trainees and faculty.
Conclusions: As all critical incidents may not be encountered in clinical practice,
it is important to encourage a systemic approach to their management.
Take-home messages: SB simulation helps trainees to adopt management plans,
which can be used in clinical practice. This can be reinforced with SIM simu-
lation.
*   Medway NHS FoundationTrust, Windmill Road, Department of Anaesthetics,Level 3, Green Zone.
Gillingham, Kent - UK.

Force Sensing Simulator for Arthroscopic Skill Testing in Orthopaedic
Knee Surgery. (abstract 9J4)
LEBEL ME1, ESCOTO A2, TREJOS AL2, NAISH MD2, PATEL RV2

Background: The complexity of knee arthroscopy,combined with the need to
use instruments within a confined 3D space while watching a 2D monitor, makes
it risky to teach during real surgery. Simulation-based training is ideal for this
complex procedure, but existing simulators are less than ideal.
Summary of work: To address the limitations of existing systems, a high-
fidelity physical knee simulator providing skills assessment and feedback has
been  developed. The simulator allows the forces applied on the femur and on
probing, grasping and shaving instruments to be measured. An experimental
evaluation was conducted to determine which basic arthroscopy tasks could
better differentiate between trainees’ and expert surgeons’ performance to be
eventually incorporated within a simulation curriculum.
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1   Fowler-Kennedy Sport medicine Clinic, University of Western Ontario. London (Ontario) - Canada.
2   Canadian Surgical Technologies & Advanced Robotics (CSTAR). London (Ontario) - Canada.
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Summary of results: Fourteen tasks were defined and performed by five experts
and ten novices. Of these tasks, only two showed significant differences:
oscillating shaving of the lateral femoral condyle and oscillating shaving of the
medial femoral condyle.
Conclusions: These initial results show that the developed simulator, together
with well-chosen tasks,could be used to assess user performance, but future
work focusing on the identification of tasks that can measure performance more
effectively is necessary.
Take-home messages: Orthopaedic arthroscopy simulation, with well-defined
tasks, can be used for skills assessment.

The variability of innate ability and skills of medical students during
learning experience with a laparoscopic surgery simulator. (abstract 9J5)
KOBAYASHI G1, SAITO T2, FUKUSHIMA T3, YANAGIDA T4, SUGAWARA A1, MOROI Y1,
FUKUSHIMA T1, ISHIKAWA K1

Background: Manual dexterity varies among medical students, and may affect
their attitudes toward surgery, especially since they usually have few opportu-
nities to practice in a surgical theatre. To investigate the variability of innate
ability and skills, we introduced laparoscopic surgery simulation in a clinical
clerkship.
Summary of work: Fifth-year medical students participated in three basic lapa-
roscopic tasks; (1) grasping/clipping (Surgery I), (2) bimanual coordination
(Surgery II) and (3) spatial recognition (Urology). After an hour of practice, their
performance was examined by a supervisor. Students also evaluated themselves.
Summary of results: The time required to accomplish a task showed significant
correlations between grasping/clipping and spatial recognition (r=0.40), and
between bimanual-coordination and spatial recognition (r=0.34). Accuracy
showed a weak correlation between spatial recognition and grasping/clipping.
Many students had difficulties with spatial recognition. Simulator time strongly
affected their confidence. Almost all of the students reported that simulator
training was interesting and seemed realistic.
Conclusions: Time spent with a simulator strongly affected students’ confidence
of their innate ability and skills. Most students acknowledged the necessity of
spatial recognition training. Mentors should encourage students to use simula-
tor time to prevent or overcome negative feelings toward surgery.
Take-home messages: Clinical teachers need to consider significant indivi-
dual differences among medical students in operating skills of virtual surgery
simulator.
1   Center for Medical Education and Career Development.
2   Department of Surgery I.    3   Surgery II.    4   Urology, Fukushima Medical University - Japan.
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SIMULATED PATIENTS/SIMULATION

Views and Perceptions of ‘Patients As Educators’ on their role within
medical education at the Sheffield Medical School. (abstract 10Z3)
BIBI S*, HAGUE M*, MARSHALL M*, BAX N*

Background: Providing medical students with adequate real patient exposure is
a challenge.Sheffield has an extensive ‘Patients As Educators’ (PAE) programme,
with 715 volunteers engaged in a range of medical education activities. This
study reports their views and perceptions.
Summary of work: Following a literature review and initial focus group, a
questionnaire was developed and posted to 715 PAE’s. Domains included:
activities undertaken, reasons for involvement, training, student interactions and
professionalism. Response options included likert scales, ordering and free text.
Summary of results: The response rate was 61%. Length of involvement ranged
from <1 to >6 years (mode 3-4yrs). 70% engaged in a range of activities. 66%
felt strongly that participation brought the patient perspective into medical
education and that they were giving something back to the NHS (67%).
Responses to training were mixed, depending on the activity. The highest
response relating to patient care was ‘being treated as an individual’ (78%).
Student interactions were rated as excellent (52%) or very good (40%) with
students eager to learn (67%). With regard to professional behaviour, respecting
patients needs and privacy was highest, followed by effective communication
skills and good interpersonal skills.
Conclusions: The PaE evaluated the program positively. The program identified
PaE expectations regarding good professional behaviour in medical students.
Take-home messages: PaE program complements the medical curriculum by
providing student learning in a safe and controlled environment.
*   Academic Unit of Medical Education, Sheffield Medical School, 85 Wilkinson Street. Sheffield
S10 2GJ - UK.

The risks and benefits of teaching cross cultural-interviewing with
simulated patients. (abstract 10Z4)
HOELZER H*

Background: Even though communication skills training is fairly common in
medical education in Germany by now, the ability to deal with diverse cultural
backgrounds of patients has not seen sufficient attention. Cross-cultural inter-
viewing was added to the communication skills curriculum in 2006. As a unique
approach, the simulated patients (SP) for that project all brought their own
experiences as migrants in the German health system to class. It will be discussed,
whether their personal concerns jeopardizes their task as SP.
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*   Simulationspatientenprogramm, DieterScheffner Fachzentrum, Charité Univeritätsmedizin. 10117
Berlin - Germany.
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Summary of work: Three different SP cases were developed, each focusing on a
different aspect in physician-patient interaction (e. g. language barriers or
patient compliance). Results of student evaluation will be presented. Informal
interviews with SPs and faculty were conducted.
Summary of results: The following issues will be addressed: Particular methods
for recruiting need to be applied. Feedback standards and debriefing strategies
should be adapted. The question of blurring boundaries is also pertinent for
other groups of SP.
Conclusions: If the specific role of the SP and the method of identification with
a character are pointed out to both faculty and students it should become clear
that the portrayal of the SP is not less authentic even if their real biography
surfaces during feedback.

History taking and steps of problem solving process: student self-practice
with simulated patient. (abstract 10Z5)
SUMAWONG V*, BENJAPONPITAK S*, MALAISIRIRAT T*, CHAROONCHAY O*

Background: All Thai medical schools teach problem solving theory in third
year and each student practises skills with real patient in three clinical years. The
student self-practice with simulated patient (SP) is added to fulfill and complete
skill learning according to Erby’s clinical learning cycle and "knows how" step
of Miller’s Pyramid in psychomotor learning.
Summary of work: All (131) 2009 fourth year students were assigned in pairs
to practise with each SP. They involved four cases in each reasoning method.
They practised forward reasoning method at the beginning of clinical study and
backward reasoning method three months later. The steps of practice followed
the pattern designed by the Collaborative Project to Increase Production of Rural
Doctors (CPIRD), Thailand. After finishing each method, they gave non verbal
feedback.
Summary of results: Majority of students rated the project very useful. However
they rated backward reasoning practice less useful. This might have been
because hypothesis driven process is more complex and needs clinical know-
ledge, critical thinking and decision making. The evaluation revealed the students
applied basic communication skills in focused not more than in screening
history taking three months ago.
Conclusions: To provide each medical student practising forward reasoning
method prior to or at the beginning of clinical study and later on backward
reasoning method with simulated patients is very useful.
Take-home messages: Simulation practice is essential in preparing every skill for
every medical student.
*   Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University - Thailand.
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Medical interview training with simulated patients at Keio University
School of Medicine. (abstract 10Z6)
MONKAWA T1, NAKAJIMA R1, YASUI K1, SHIGEMATSU N2, HIRAKATA M1, KASHIMA H1

Background: Keio University School of Medicine provides two medical inter-
view trainings during our 6-year medical curriculum. The 5th year students
receive interview training with simulated patients (SPs) to develop clinical
reasoning skills. The 6th year studentsreceive interview training with SPs
seeking a second opinion about malignant diseases.
Summary of work: Learner performances were evaluated by SPs using a check-
list of 5-graded scores for 28 items or 20 items. During 3 years, we got 256
evaluations at clinical reasoning training and 232 evaluations at second opinion
training.
Summary of results: Analysis of the evaluations reveals that students have
weakness at clinical reasoning skills. SPs are not satisfied with the students’
explanation about the prognosis and less sympathetic attitude.
Conclusions: Japanese medical students do not have enough clinical reasoning
skills at 5th year or do not have enough interview skills at complicated situation
like second opinion at 6th year. Currently, each student experienced one
scenario for clinical reasoning and one scenario for second opinion. We need to
increase the amount of training.
Take-home messages: Training with SPs is very useful to develop such skills.
1   Medical Education Center.
2   Department of Radiology, Keio University School of Medicine. Tokyo - Japan.

Let’s (role) play - Difficult situations as learning opportunities during
simulated ward rounds. (abstract 10Z9)
LOTTSPEICH C*, KEIL S*, NIEDERMAIER S*, BRENDEL T*, CHMIDMAIER R*, REINCKE M*

Background: Communication in an interprofessional team especially during
ward rounds plays an important role in the clinical setting. In order to prepare
future physicians for challenging ward round situations a simulation of a ward
round (SiLVi – simulierte Lehrvisite) was integrated in the curriculum for
students in the 3rd clinical year at our medical school.In developing this course
we intended to set up the ward round situations as authentic as possible to
minimize the gap between theory and practice for our students.
Summary of work: In conducting semi-structured interviews with members of
ward round teams at the Department of Medicine at LMU Munich we gathered
information about successful ward round behaviour as well as typical challen-
ging ward round situations. Based on these interviews we created authentic role
plays to be performed in the simulated ward round. After this summer term we
will have collected data on whether the students perceive the simulated ward
round situations as realistic and helpful for their personal development.
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*   Medical Education Unit, Medizinische Klinik - Innenstadt, Klinikum der Universität Műnchen,
Ziemssenstrasse 1. 80336 Munich - Germany.
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Summary of results: The interviews helped developing realistic role plays which
give the students an authentic insight in daily clinical routines and prepare them
for their future responsibilities.
Conclusions: These interviews build the empirical foundation for further
progress of the simulated ward rounds course.

Improving assessment and management of critically ill patients through
simulation training - an appreciated part of the internship at Sahlgrenska
University Hospital. (abstract 10Z14)
PARK J*,  JACOBSSON AK*, ANDRÉLL P*, FINIZIA C*

Background: At the Sahlgrenska University hospital, a large part of the clinical
rotations are placed within the emergency department. It is therefore impor-
tant to maintain competence regarding the management of critically ill patients.
Summary of work: Interns at Sahlgrenska University Hospital undergo a three-
day course with the goal of improving management of critically ill patients.
While focused on medical/practical knowledge, the course also involves training
in leadership, communication and cooperation. This is achieved by means of
lectures, seminars and simulation-training. The course is evaluated by the
participants in order to assure high quality.
Summary of results: Interns find the course to be valuable for preparation of
duty in the emergency department, and for development of their professional
role. Individual and direct feedback from the course facilitators is of great
importance for enhancing the learning process. Many interns develop an inte-
rest for education in emergency medicine and undergo an additional course in
order to become supervisors for simulation training, and participate in simu-
lation training for both interns and medical students.
Conclusions: Medical knowledge, leadership-communication- and cooperative
skills are improved through simulation training leading to better management
of critically ill patients and increased patient safety. Personalized feedback seems
to be of great importance for enhancing the learning process.
*   Sahlgrenska University Hospital, Administration Staff, Torggatan 1a. 431 35 Mölndal - Sweden.

Parameters for succeeding with multiuser simulations on multi-touch
surfaces. (abstract 10Z15)
BURON S*, KASCHNY M*, SOSTMANN K*

Background: We present current results of SimMed, an ongoing interdiscipli-
nary project developing a simulation with game mechanics on an interactive
multitouchtable. The project’s intention is to support the transfer from theore-
tical knowledge to practical skills without compromising a patient’s health. Par-
ticipants will have the opportunity to test the current version.
*   Charité Universitäts medizin Berlin, Dieter ScheffnerFachzentrum fur medizinische Hochschu-
lehre und evidenzbasierte Ausbildungsforschung Kompetenzbereich eLearning/Projekt SimMed.
Berlin - Germany.
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Summary of work: Main issues of the project are to understand what makes the
interaction with the virtual patient natural and to create an environment that
leads to immersion, realistic situations and thus to maximum transfer. In order
to evaluate the usabilityand whether the targets described above are met, users
from the targeted audience are observed using the engine, interviewed and asked
to answer a questionnaire.
Summary of results: The results are very encouraging. Transfer and immersion
are in concrete connection to usability and game play. Users for instance expe-
rience real psychological and physical stress. We found, that users treat the
virtual patient very much like a real patient, although not all functionality is
implemented yet.
Conclusions: In order to achieve good results in transfer, learners need to be
able to interact realistically with a realistically acting virtual patient.
Take-home messages: Simulations in medical education can do much good,
provided they are done properly and consider the demonstrated parameters.

Simbase: An european project for promotion of ICT enhanced simulation
based learning in healthcare centres. (abstract 10Z17)

CAMPOS T1, BRYNE T2, CASTELO-BRANCO M3, RILEY D4, EHLERS U5, SZÖGEDI I6,
DONNELLY P, FENECH J
Background: The explosion in the use of simulation in the past decade requires
the generation of a good guide for decision makers in the field of health and
education at all stages of training of health professionals.
Summary of work: 7 countries are participating. There will be a pilot for each
formative stage. After the literature review and lessons a model of impact
assessment and a guide for policymakers will be offered.
Summary of results: Piloting design for each training period and a first draft
impact assessment model.
Conclusions: To move more swiftly in the proper use of simulation technology
and, in general, resources for training are essential to collaboration between
different actors and between different countries.
Take-home message: Simulation, but for results.
1   Regional Ministry of Health, Government of Andalusía - Spain.    2   Laerdal Medical AS.
3   Faculdade de Ciencias da Saude, Universidade da Beira Interior.   4   Fundacion IAVANTE.
5   University of Duisburg-Essen.     6   Institute for Basic and Continuing of Health Workers.

❃ ❃ ❃
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