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Définition pédagogie

I emcyclopédie fibre

- =artd’éduquer

- Le terme désigne les méthodes et
pratiques d’enseignement et d’éducation
ainsi que les qualités requises pour
transmettre un savoir quelconque

Faire preuve de pédagogie signifie
enseigner un savoir ou une expérience par
des méthodes adaptées a un individu ou un
groupe d’individus




Pédagogie active
Adolphe Ferriere (1879 — 1960)

Objectif = rendre I'apprenant acteur de ses
apprentissages, afin qu’il construise ses
savoirs a travers des situations de recherche




Plane

Démarche pédagogique ...,

Roue de la qualité — Deming - démarche PDCA Act
Spirale de I’éducation —JJ Guilbert — rapport OMS
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Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance.

Academic Medicine (supp) 1990; 65: 563-67
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Approche systémique

1. Analyse des besoins :
= Epidémiologie

» Ressources equipe formatrice

C1 mémeorisation

C2 interprétation des données
C3 résolution des problemes

* Données de la science _ N
= Apprenants ~Savoir cognitif ==—===
2. Objectifg Relationnel = Savoir - étre
Intra — extra Taxonomie | Gestuel = Savoir - faire
hospitalier PERTINENCE

SIMULATION

3. Méthodes d’apprentissage :

4, Evaluations :

I'erreur

Facteurs d’apprentissage = sanctionnante

* motivation des étudiants
* en faire des étudiants « actifs »

= favoriser sentiment de découvrir,
résoudre le probleme en ayant droit a

-|fc:rmative




Fatal iatrogenic

Blood transfusion
adverse events

i i Anesthesiology in
Cardiac surgery in || ptedical risk (total esthe
patient in ASA 3-5 edical risk (total) patient in ASA 1

sesmall masam

- Chartered
Himalaya flight Commercial H
mountaineering large-jet aviation
Microlight aircraft Road safety | Railways
or helicopters -
Chemical industry (total) | Nuclear industry
107 102 104 10 10
Very unsafe Risk Ultrasafe

PATIENT SAFETY AND THE RELIABILITY OF HEALTH CARE SYSTEMS

Series Editors: Paul Barach, MD, MPH, and IMPROVING P ATIENT CARE
Donald M. Berwick, MD, MPP

Five System Barriers to Achieving Ultrasafe Health Care

René Amalberti, MD, PhD; Yves Auroy, MD; Don Berwick, MD, MPP; and Paul Barach, MD, MPH

. Ann Intern Med. 2005:142:756-764. 10



ADVANCE COPY

To Err Is Human
Building a Safer Health Systemn

[0-E0R AN -

USA 2000 IOM-Report

Institute of Medicine

+ 44.000 bis 1l]0 000 deathl/y
due to err ine

» Errors a leading cause of deat

+ Several measures required:

* National Center for Patient Safety
+ New Reporting-Systems
- New Safety Culture

« Use of Simulation whenever
possible

Rapport Institut of Medicine — 1999

Erreurs médicales = probleme

Types erreurs in Leape —JAMA 2005, 293: 2384
= « misuse » : mise en place d’un traitement qui « fait mal »

= « Overuse » : ne sert arien

= « underuse » : non mis en place alors qu’utile

Changement formation médicale 1




Place du simulateur humain

® Complément a la formation théorique

l . Amélioration de la connaissance physiologique :
— Tan et al. Singapore Med J 2002 « teaching in action »

®m Evalué dans différentes conditions cliniques :
— Devitt et al. Anesthesiology 2001
— Bond et al. Prehosp Emerg Care 2001

C ] — Marshall et al. J Trauma 2001

12
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Le Challenge de I'enseignement de la
médecine d’urgence...

—

Pyramide de I’'apprentissage de
la compétence

/Action®,
F—

b A\
/ Compétences

’ Utilisation des
o connaissances

Connaissances

‘ Compétence professionnelle >
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Miller GE. The 1t of ciinical skilis/comp: performance.
Academic Medicine (supp) 1990, 65. 563-67
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L’enseignement idéal des
situations d’urgence?

Connaissances
Gestes techniques

Algorithme décisionnel

Travail en équipe

Evaluation

Et ce, AVANT l’expérience clinique...

15



Simulation comme complément
de I’enseignement théorique

B Pas de risque pour le patient
- Gordon et al. Acad Med 2001

® Reproductible
B Travail en équipe
B Apprentissage du role de manager

B Conditions réelles de stress

16



Rationnel de I’enseignement sur
simulateur humain

® Importance d’'un enseignement pointu de la médecine
d’urgence (DESC)

La médecine d’urgence est polyvalente

10% d’urgence lourde dans la médecine
intrahospitaliere = peu de mises en situation

Importance de la gestion d’équipe
Importance de la notion de parametres d’alerte

Connaissance de la physiopathologie expliquant les
mécanismes de potentielle décompensation

17



Objectifs

®m Simulation de cas graves (CCMU 3-5) avec

réponses en temps réel

® Changements physiologiques

Alertes des parametres de gravité

Impact immeédiat du traitement

Management d’équipe (role de chacun)

18
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BB

Les Simulateurs

Les simulateurs « low tech » : gestes ou séquences (ex. : bras de perfusion)

Simulations par ordinateurs approche théorique puis pratique (ex:
simulateur d’Anesthésie Loco-régionale en trois dimensions).

Des simulateurs de taches complexes : endoscopie, ACR,...

Les mannequins simulateurs :
e Examen clinique
e Gestes techniques (intubation, pose de drains...)
e Gestes non techniques (travail d’équipe, gestion de crise...).

A

20
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/Séance de
simulation

Apres simulation

D. Vanpee
Service des urgences
Cliniques Mont-Godinne

Faculté de médecine

Diapositives réalisées et empruntées RGeS Cgfe’};:g{;‘; de Louvain




Clinical

/, imteraction \\

EXPERIENCE
CYCLE Brnerlng

Debriefing

Etudiants
\Apprenants
—

Preparation - Preparation

! EXPLANATION
Waorking CYCLE Reflection
ules /

‘\Facilitateur /
| o 24

" Explication




Cycle d’apprentissage expérientiel et
simulation

‘ . Simulation

&

Acquisition de
nouvelles
connaissances

.Débriefin .

Confrontation avec
savoir prealable

Diapositives réalisées et empruntées

Georges Savoldelli, MD, MEd

Programme SIMULHUG
Hépitaux Universitaires de Genéve

25



Plan du centre de simulation
e DiplomedUniverste A Appr A

Nnte
[l | B
Gestion des urgences vitales : de la physiopathologie & la

pratique clinique sur simulateur humain MET™ ‘ . . . .
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“Université Paris 7, Faculté René Diderot Année unhryaire 2007-2008
Dipléme d’Université
Gestion des urgences vitales : de |la physiopathologie a la
pratique clinique sur simulateur humain METI™

Directeur de I'enseignement : Pr Patrick Plaisance
Coordonnateurs de I'enseignement : Dr Alberic Gayet - Dr Frangois Lecomte

Ob jectifs pédagogiques

Médicaux CRM
* Complications IDM * ACRen équipe
* ACR- FV réfractaire » PEC élément perturbateur+/-
* Orientationcoro soins a 2 personnes
* Réévaluation cliniqgue patient (organisation)
en ACR

Points majeurs & débriefer

* Thrombolyse a discuter

27




“Université Paris 7, Faculté René Diderot Année un'nryﬂire 2007-2008
Dipléme d’Universite
Gestion des urgences vitales : de la physiopathologie a la
pratique cliniqgue sur simulateur humain METI™

Directeur de I'enseignement : Pr Patrick Plaisance
Coordonnateurs de I'enseignement : Dr Albéric Gayet - Dr Frangois Lecomte

Briefing :

équipe SMUR, a domicile,

DT depuis 1H30, 65 ans, tabac 1 paquet/j (30ans), surpoids.
Interrogatoire: Pas d'allergie

épouse présente

Examen clinique: DT base sternum depuis 1h30 a type de poids

Renseignements obtenus aprés interrogatoire :

Patient = DT typique
Epouse = élément perturbant dans PEC ACR (malaise vagal avec PC)

Formateurs et réles

Patient = DT typique

Epouse = élément perturbant dans PEC ACR (malaise vagal avec PC) 28
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“Université Paris 7, Faculté René Diderot Année un'nryﬂire 2007-2008
Dipléme d’Universite
Gestion des urgences vitales : de la physiopathologie a la
pratique cliniqgue sur simulateur humain METI™

Directeur de I'enseignement : Pr Patrick Plaisance
Coordonnateurs de I'enseignement : Dr Albéric Gayet - Dr Frangois Lecomte

Préparationde la =alle
Environnement fype :

Comprenant :
Matériel: OZ, vvp, ECG 16 et 18 deriv, SCA ST +, Nacl, voluven,
défibrillateur, matériel intubation, respirateur

Examens complémentaires = ECG / RP
Médicaments nécessaires = aspegic, thrombolytigue(métalyse), HNF, lovenox,
cordarone.

Préparation physique du simulateur

Pas de PA sauf si demandée

29




"Université Paris 7, Faculté René Diderot

Année un'nryaire 2007-2008

Dipléme d’Université

Gestion des urgences vitales : de la
pratique clinique sur simulateur humain METI™

Directeur de I'enseignement : Pr Patrick Plaisance
Coordonnateurs de I'enseignement : Dr Albéric

Baogoammation du simulateur /

PA= 145/92
Base | FC=95
SAT=98%
FR=24

tracé ischémie

ECG 18 deriv & communiquer
demandé, SCA ST +

plavix, héparine,

thrombolyse, coro.

-->discuter du tt1: aspégic,

(Venous capacity factor: 1.25) onset 1.00

(Heart rate factor: 0.70) onset 1.00

(Baroreceptor gain (overall) factor: 0.90) onset 1.00
(Resistance factor: Systemic vasculature : 0.70) onset 1.0
(Fixed neuromuscular blockade: 80.(

(lschemic index sensitivity: 0.01) Pa ra m ét rages l%

(Shunt fraction: 0.35)

(Chest wall compliance factor, dister p hysio | Og|q ues

(Lung compliance factor (right): 0.30
(Intrapleural volume (right): 230.00)
(Respiratory rate factor: 3.00)

(Heart rate factor: 1.45)

CV /heart/ cardiac A‘Lfﬂg

override, ’
Cours théoriques
physiopathologie
|
Evolution clinique

- Dr Frangois Lecomte

T COZ2Exhaled

“ocal Sounds

Couigh I ‘—I

{i"

Objectifs
meédicaux
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Quelques exemples concrets

sessions de simulation §

née univ?aile 2007008

T, Facuité René Diderat Anr
Diplome d'Université

Gestion des urgences vitales : de la physiopathologie a la

pratique clinigue sur simulateur humain METI

31



[ TEAM- LEADER
* Leadership

e Ordre

e Communication

Drogues

pects organisationnels
ctionnement en equipe

. Taches des « apprenants actifs »

32



DIV gestion des urgences vitales

2009 - 2010

Module TP scénario

Date
Nom
groupe
manager Taches et travaux « apprenants »

Evénement - 1. Horaire
2. Evénement

!
:



Université Paris 7, Facuté René Diderot Amée univergfaire
Diplome d'Université
Gestion des urgences vitales : de la physiopathologie a la

C h O i X D é b ri efi n g pratique clinigue sur simulateur humain METI
Appui pour reprendre objectifs pédagogiques médicaux
(conférences consensus, experts, article littérature) 34




Structurer le débriefing
Trois phases classiques
Compétences du « debriefeur » . Reéactions (émotions, sentiments, faits)
(percues par les apprenants)

2. Analyse
Exploration
Interpretation

oy - ; , . ) , Geéneéralisation
Qualite de I’experience simulee
(percue par les apprenants) 3. Résumé / conclusions

Wilhelm J. Proceedings 6th int
symp. avia. psych. 1991.

Diapositives réalisées et empruntées

Georges Savoldelli, MD, MEd

Programme SIMULHUG
Hépitaux Universitaires de Genéve

Programme de SIMULation des Hopitaux et de I'Université de Genéve 3 5

http://simulationmedicale.hug-ge.ch/




Degré de participation active

®m Degré participation active doit étre adapté au degré
de participation des apprenants

« enseignant » « catalyseur »

B « 3 niveaux de facilitation »

- Eleve T
— Intermédiaire TR | cbricfer = catalyseur

élevée

— Minimal
Facilitation
intermédiaire

Facilitation eadleCll

ini Ensei_ nant
minimale 0

Adapled from Dismukes R and Smith G. Facilitation and P’a_l"tll::l pation de
debriefing in aviation iraining and operations. Aldershot; UK: L’instructeur
Ashgate, 2000

:
:
!
-
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Nouvelles perspectives pédagogiques ?
évaluations
NS NS
/

AGE (années) , o ANNEES EXPERIENCE (années)

<34 34-40 40-46 VG 3 3-6 6-10 >10
SAVOIR COGNITIF
Mise en pratique de la 3,7(0,7) 3,5(0,7) 3,5(0,8) 3,7(0,5 8,9 (0,3) 3,6 (0,9) 3,3(0,5) 3,5(0,5)
théorie
SAVOIR- FAIRE
Gestes rares 4 (0) 3,5(0,5) 3,1(1) 3,6 (0,5) 8,7 (0,5) 3,8(0,5) 3,1(0,6) 3,4 (0,9)
Définir priorités 3,4(0,5) 3,4(0,7) 3,5(0,7) 3,3(0,5) 8,4 (0,7) 3,6 (0,6) 3,2(0,7) 3,7(0,5)
Anticiper et planifier 3,3(0,7) 3,5(0,8) 3,1(1,2) 3,5(0,7) 8,2 (0,8) 4(0) 3,4(0,5) 3,5(0,7)
SAVOIR-ETRE
Gestion stress 3,6(0,7) 3,5(0,8) 3,5(0,9) 3,5(0,5) 8,4 (0,7) 3,4(0,9) 3,4(0,7) 3,5(0,8)
Communication 3,1(0,8) 3(1,2) 3(1,2) 3,4(0,7) D9 (1,4) 3,8(0,5) 3,1(1,2) 3,3(0,7)

Dr A. Gayet et al, In Presse
Population : 44 médecins urgentistes en
formation initiale (9,1%) ou continue (81,9%,)

38
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Centres de simulation fixes
® Nice — prsJP Fournier et J. Levraux

O Angers — CeSAR = pric Grany, Dr J. Berton
Centres de simulation mobile Labmobile
GIME®

Apprentissages ponctuels
* Francais Paris, DU Gestion Urgences Vitales —

Pr P. Plaisance

* Francophone Genéve, SIMULHUG — ora. savoldelii
e Européen EuSim Group Copenhagen —
Tuebingen — London — ora. allinier




