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Résumé La formation en réanimation pédiatrique reléve
d’un véritable défi en raison de 1’augmentation croissante
des connaissances et des compétences, de la relative rareté
des situations critiques et de la diminution de présence des
étudiants aupreés des patients. La simulation est une des
méthodes pédagogiques pouvant améliorer notablement
cette formation. Elle est par ailleurs éthiquement nécessaire,
tout particuliérement pour 1’apprentissage des gestes tech-
niques. La simulation permet en outre une approche effi-
cace de I’é¢tude des facteurs humains, des comportements
d’équipe et de la communication avec I’enfant et sa famille,
d’importance capitale en réanimation pédiatrique. Elle
concerne aussi bien la formation initiale que la formation
continue et doit envisager a terme sa place dans I’évaluation
objective des professionnels. La mise en place de réseaux de
recherche sur la simulation en santé apparait aujourd’hui
indispensable pour permettre 1’amélioration des pratiques
et de la sécurité des soins.

Mots clés Réanimation pédiatrique - Simulation - Travail en
équipe - Facteur humain - Sécurité

Abstract Training in paediatric resuscitation is a real chal-
lenge due to the increasing knowledge and skills, the relative
scarcity of critical situations, and the decreasing presence of
students nearby the patients. Simulation is a teaching method
that can significantly improve training. It is also ethically
necessary, especially to learn technical interventions. Simu-
lation allows an efficient approach to investigate human fac-
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tors, team behaviours, and communication with the child and
his family, which are major concerns in paediatric intensive
care. Simulation includes both initial training and continuing
education and should be considered in the assessment of
professionals. To date, building research networks on health
simulation appears mandatory to improve practice and
patient safety.

Keywords Paediatric Intensive Care - Simulation - Team
training - Human factor - Safety

Introduction

Depuis plus de dix ans, la prévention des erreurs ou événe-
ments indésirables liés aux soins apparait comme un véri-
table enjeu de santé publique. En 2000, le rapport de I’Insti-
tut américain de médecine « 7o err is human. Building a
safer health system » a avancé que 4 a 16 % des patients
subissent des effets indésirables liés aux soins, et que les
erreurs « médicales » sont responsables de 44 000 a 98 000
déces par an aux Etats-Unis [1]. En France, la Direction de la
recherche des études de I’évaluation et des statistiques
(DREES) a réalisé en 2004 et 2009 des enquétes sur les
effets indésirables (EI) graves associés aux soins. Ces enqué-
tes, menées dans 251 unités de soins au sein de 81 établisse-
ments ont permis de recenser 374 EI graves dont 177 évita-
bles avec une moyenne d’un EI grave pour cinq jours
d’hospitalisation [2]. Parmi les causes d’EI graves les plus
fréquemment identifiées, certaines sont liées a des facteurs
humains : manque de communication, absence de supervi-
sion, interruption de tache... [3]. En réanimation, prés d’un
tiers des patients subissent au moins un EI au cours de leur
séjour et 10 % des décés sont associés a la survenue préa-
lable d’un événement indésirable infectieux (pneumopathie
nosocomiale) ou mécanique (pneumothorax, extubation
accidentelle) ayant pu contribuer au déces [4].

L’enfant n’est pas épargné, et cependant, a I’exception
des infections nosocomiales, la pathologie iatrogéne en
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réanimation pédiatrique reste peu rapportée dans la littéra-
ture. L’étude prospective de Stambouly et al. portant sur
1 035 séjours en 18 mois rapportait une incidence des EI
de 8 % avec 2,7 EI pour 100 jours de réanimation. Les évé-
nements rapportés étaient liés a la ventilation dans 52 % des
cas (50 % sont des extubations accidentelles), a des médica-
ments dans 12 % des cas et a un geste technique dans 11 %
des cas ; une erreur humaine était en cause dans 36 % des cas
[5]- En France, I’étude prospective de Floret et al. a rapporté
299 EI pour 644 admissions (35,6 %) en 16 mois [6]. Ces
deux études ont montré que la survenue d’EI était corrélée a
I’dge (notamment pour les problémes liés a la gestion des
voies aériennes), au motif d’admission (affection respiratoire
ou cardiovasculaire), au score de gravité¢ a ’admission et a
la durée de séjour.

La prise en charge d’un enfant en situation de détresse
vitale représente un défi de grande envergure. Pour Cheng,
il s’agit de la « tempéte parfaite » ¢’est-a-dire d’un mélange
explosif d’enjeux énormes et d’inexpérience des équipes [7].
En effet, les vraies urgences vitales sont rares en pédiatrie :
dans les services d’urgences, elles concernent moins de
0,3 % des enfants admis et, en réanimation, seuls 1 a 2 %
des enfants admis risquent de présenter un arrét cardiorespi-
ratoire [8—10]. En réponse a ce paradoxe et parallélement au
développement du concept de « sécurité des patients », la
littérature rapporte un grand nombre d’expériences d’ensei-
gnement de la prise en charge des urgences vitales pédiatri-
ques par la simulation. L’enseignement de la réanimation
néonatale par la simulation représente exactement le méme
type d’enjeu et est recommandé par les sociétés savantes
depuis plusieurs années [11]. Ce travail envisagera la simu-
lation en réanimation pédiatrique hors néonatalogie.

Etat des lieux international

Le concept de sécurité des patients est né aux Etats-Unis
dans les années 1980 et a été diffusé au grand public grace
au rapport de I’Institut de Médecine cité plus haut [1]. Parmi
les propositions de ce rapport, figure notamment la création
d’un Centre National pour la Sécurité des Patients ayant
entre autres pour fonction la mise en place et le développe-
ment de I’enseignement par la simulation, reconnus comme
moyen de prévention et de réduction du risque d’erreur. En
2007, I’association américaine des enseignants de pédiatrie
qualifie ce type d’enseignement de révolutionnaire et recom-
mande son intégration dans les formations initiales et conti-
nues de pédiatrie [12]. La méme année, 1’amendement
H.R.4321 concernant 1’enseignement par la simulation est
voté par la chambre des représentants des Etats-Unis (110°
congres). Ce type de formation y est reconnu comme étant
utile & ’amélioration des pratiques des professionnels de
santé, bénéfique pour les patients et bénéfique pour la

société en termes de cout. Une assistance financiére au
niveau fédéral est proposée afin de permettre son dévelop-
pement. En Europe, le concept de sécurité des patients s’est
également développé avec notamment un rapport du Chief
Medical Officer, en Grande-Bretagne en 2008, recomman-
dant d’améliorer la sécurité du systéme de santé britannique
en y intégrant I’enseignement par la simulation. Ce rapport a
été suivi de recommandations gouvernementales en 2011
[13]. En réponse a ces volontés politiques, de nombreux cen-
tres de simulation ont été créés. En 2005, aux Etats-Unis, il
existait plus de 450 centres de simulation médicale [14]. En
Europe, une enquéte réalisée en 2008 recensait 20 centres de
simulation parmi lesquels I’activité pédiatrique était minori-
taire, méme si 80 % d’entre eux intégraient un instructeur
pédiatrique [15].

Les données disponibles dans la littérature médicale, a
majorité anglosaxonne sur ce sujet, permettent de dresser
un « état des lieux » de I’enseignement de la réanimation
pédiatrique par la simulation. Il est ainsi décrit a plusieurs
niveaux :

¢ individuel avec surtout la formation initiale des étudiants
en médecine mais aussi la formation continue des infir-
miéres de réanimation ;

® collectif avec des formations d’équipes pluridisciplinaires
qui sont optimisées lorsque les centres de simulation sont
intégrés aux services de soins.

La formation initiale des étudiants en médecine comporte
deux axes principaux : amélioration des compétences tech-
niques (gestion des voies aériennes, abords vasculaires, mas-
sage cardiaque externe, défibrillation, maitrise des algorith-
mes de réanimation cardiopulmonaire [RCP] avancée...) et
amélioration des compétences non techniques (gestion des
ressources, communication, confiance en soi...).

L’acquisition de compétences techniques par les étudiants
et/ou internes en médecine bénéficie largement de la simu-
lation sous réserve que la forme de 1’enseignement soit adap-
tée [14,16-18]. L’équipe de Nishisaki et al. a ainsi testé
plusieurs formats d’enseignement. Le premier, comprenant
une formation de deux journées et demi et intégrant quinze
heures de cours, permettait d’améliorer les compétences
techniques vis-a-vis de la gestion des voies aériennes, la
mise en place d’un abord vasculaire et la réalisation d’une
RCP avancée. L’effet bénéfique était mesurable immédiate-
ment apres la formation et perdurait sept mois apres [16]. Le
second format, correspondant a un apprentissage de 1’intu-
bation chez I’enfant pendant une séance de simulation de
trente minutes réalisée dans les 24 heures précédant la mise
en situation réelle de I’étudiant, ne permettait ni d’améliorer
le taux de succeés d’intubation ni de diminuer les complica-
tions liées a ce geste [17]. La méta-analyse de Cook et al.
publiée en 2011 confirme I’'importance de la durée de la for-
mation (supérieure a une journée) sur l’amélioration des
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connaissances [18]. Les données disponibles concernant
I’impact sur la mortalité sont rares mais I’étude d’ Andreatta
et al. a montré une amélioration de la survie des enfants
ayant présenté un arrét cardiaque (de 33 a 50 % entre 2005
et 2009) avec la mise en place d’un programme dédié¢ de
formation des étudiants par la simulation [19]. En termes
de devenir du patient, les meilleurs résultats sont obtenus
lorsqu’une méthode d’enseignement type mastery learning
est appliquée : les apprenants doivent maitriser parfaitement
chaque unité d’apprentissage avant de passer a la tiche sui-
vante et avant d’agir sur le patient [18]. A coté des compé-
tences techniques, la simulation permet un enseignement
efficace de la gestion des ressources de crise (Crisis
Resource Management) et de la prise en charge des familles
avec ’annonce de mauvaises nouvelles [16,20], la gestion
d’un décés d’enfant aux urgences ou en réanimation avec
des scénarios qui peuvent inclure des travailleurs sociaux
et des représentants du culte [21]. Aprés le scénario, le
débriefing est un temps essentiel de I’enseignement par la
simulation. II doit durer le temps nécessaire a I’analyse suc-
cessive de la perception du déroulement du scénario par les
participants puis de leur performance avec 1’identification
éventuelle du fossé entre performance réalisée et perfor-
mance souhaitée en fonction des objectifs initiaux. La visua-
lisation des enregistrements vidéo constitue une aide dans
cette phase d’analyse car elle permet de « réaligner » auto-
évaluation et performance. En effet, I’évaluation de la qualité
d’une réanimation en situation réelle repose le plus souvent
sur une auto-évaluation mais Tofil et al. ont démontré, en
simulation, que l’amélioration du score de compétence
auto-évalué n’avait pas forcément de lien avec ’améliora-
tion réelle des performances. Dans ce cas précis, la prise de
conscience de I’absence de lien entre performance et
confiance, pointée en simulation, sera utile aux étudiants
dans leur pratique future [22]. Ce temps de debriefing se
termine par une discussion sur les points positifs du scénario
et sur les points que les participants souhaitent améliorer. Le
débriefer doit étre bien formé a cette technique et appliquer
une méthode validée comme celle du Debriefing with Good
Judgment [23]. Les formateurs sont le plus souvent des
médecins seniors mais la participation d’étudiants en tant
que formateurs permet d’améliorer significativement leurs
propres compétences techniques et non techniques [20].

La formation continue des infirmiéres de réanimation
pédiatrique est un axe important de 1’enseignement par la
simulation avec des effets bénéfiques démontrés sur
’ensemble des compétences [14,20,24]. A Boston, 44 %
du temps du centre de simulation est dédié a la formation
des infirmieres [14]. Au niveau de 1’équipe de réanimation
pédiatrique dans son ensemble, 1’enseignement par la simu-
lation répond aux mémes objectifs qu’en individuel. Le fait
de participer a plusieurs a la formation permet d’améliorer
I’efficacité des prises en charge. Ainsi, aprés une formation
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dédiée a I’intubation, le taux de succes en situation réelle
était amélioré lorsque 1’enfant était pris en charge par au
moins deux personnes (interne et/ou infirmiére de réanima-
tion et/ou « respiratory therapist ») formés ensemble en
simulation [25]. L’équipe de réanimation pédiatrique de
Duke rapporte une amélioration de la communication, du
travail en équipe et de la compréhension des situations clini-
ques par les infirmiéres aprés participation a un programme
de simulation incluant dix-sept scénarios d’urgences vitales
[20]. Lorsque les centres de simulation sont a proximité
immédiate du service de réanimation pédiatrique, les oppor-
tunités de formation sont optimisées et les formations peu-
vent étre intégrées au temps de travail des professionnels de
santé. C’est ’exemple du Simulation Center for On-Site
Pediatric Simulation (SCOPE) créé en 2002 a Boston et
qui permet que soient formés, chaque année, 100 % des
internes du service et 86 % des infirmiéres [14]. En Angle-
terre également, la mise en place d’un programme de simu-
lation « intégré » comprenant une séance de deux heures,
tous les dix jours environ, au sein de 1’unité de réanimation
pédiatrique a permis d’améliorer les compétences non tech-
niques dans plus de 90 % des cas avec une augmentation de
la confiance en soi chez 90 % de ceux qui avaient participé a
trois séances au moins [26].

Etat des lieux en France
Formation initiale

En France, la premiére année du deuxiéme cycle des études
médicales (DCEM) a pour but I’acquisition de la sémiologie
clinique, biologique et de la séméiologie des techniques
d’imagerie médicale. La deuxiéme partie du deuxiéme cycle
des études médicales est consacrée a 1’enseignement de la
pathologie et de la thérapeutique. Le temps d’enseignement
théorique consacré a la pédiatrie durant ce cycle est de
soixante heures environ, ce qui ne permet pas de détailler
les situations d’urgence en pédiatrie. Dans les formations
paramédicales, notamment infirmicres, la part destinée a
la pédiatrie est faible et I’apprentissage des situations
d’urgence est effectué¢ le plus souvent en cours magistral.
La formation aux gestes et soins d’urgence (FGSU) a été
instituée par la loi du 9 aolit 2004 relative a la politique de
santé publique puis mise en application par 1’arrété du 3
mars 2006 [27]. La FGSU peut étre suivie en formation ini-
tiale ou continue et elle permet I’obtention d’une Attestation
de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence (AFGSU).
Il existe trois niveaux d’AFGSU mais aucun n’envisage
spécifiquement des situations de réanimation pédiatrique
hormis la gestion de I’arrét cardiorespiratoire de I’enfant.
La nécessité d’un apprentissage pratique des gestes
d’urgence spécifiques a la pédiatrie est rendue difficile par
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I’augmentation du nombre des étudiants a former [28,29].
Pour des raisons éthiques, il n’est évidemment pas possible
de permettre a plusieurs étudiants de réaliser des gestes
d’urgence sur des enfants malades. Durant les premier et
deuxiéme cycles des études médicales, la formation initiale
pour la pédiatric a pour objectif la maitrise de gestes tech-
niques précis et la maitrise de 1’algorithme de la réanimation
de base de l’arrét cardiaque de I’enfant. Cet enseignement
peut se faire en simulation procédurale (voies veineuses
périphériques, otoscopie, ponction lombaire, massage car-
diaque, ventilation bouche a bouche) ou en simulation dite
haute fidélité sur des « simulateurs patients » permettant
I’auscultation cardiaque et respiratoire ou 1’examen clinique
normal du nourrisson par exemple (Tableau 1) [30,31]. Au
cours du troisieéme cycle des études de pédiatrie, la formation
initiale utilisant la simulation a pour objectif principal la
maitrise des situations d’urgences pédiatriques, notamment
la réanimation avancée de ’arrét cardiaque de I’enfant. Cet
enseignement peut utiliser des mannequins basse fidélité :
I’European Resuscitation Council (ERC) a largement déve-
loppé ce type d’enseignement a destination des personnels
médicaux et paramédicaux. Deux principales formations
sont dispensées : I’ European Pediatric Immediate Life Sup-
port (EPILS) dispensée sur une journée et |’ European Pedia-
tric Life Support (EPLS) pour les anglophones ou Réanima-
tion Avancée Néonatale et Pédiatrique (RANP) pour les
francophones, dispensées sur deux journées [32]. Ces forma-
tions utilisent des mannequins basse fidélité pour I’appren-
tissage de gestes techniques et pour des scénarios au cours
desquels le processus décisionnel est évalué. Certains cen-
tres utilisent la simulation haute fidélité pour des modules
d’enseignement des principales urgences graves de 1’enfant
(ACR, traumatisme cranien, purpura fulminans, état de
mal convulsif, déshydratation aigué...) dans le cadre du

Diplome d’Etudes Spécialisées de pédiatrie ou d’anesthésie-
réanimation (3° cycle). L’expérience angevine, débutée en
janvier 2010, a ainsi permis de former plus d’une trentaine
d’internes de pédiatrie ou d’anesthésie réanimation. Cette
formation est dispensée par les praticiens du service d’anes-
thésie réanimation pédiatrique et s’effectue lors de deux
journées complémentaires. Les internes participent chacun
a trois scénarios en tant que « feam leader » ou « team mem-
ber » et un(e) infirmier(e) de réanimation pédiatrique expé-
rimenté(e) joue le role de facilitateur. Le respect des proto-
coles thérapeutiques du service, la gestion des ressources de
crise et le comportement sont débriefés a la fin de chaque
scénario. Dans ’exemple de la prise en charge initiale d’un
enfant traumatisé cranien, cette formation a été jugée réaliste
par 100 % des participants et a entrainé un changement des
pratiques chez 91 % d’entre eux.

Les études actuelles, citées plus haut, indiquent que
I’enseignement par la simulation avec des mannequins
haute fidélité est plus réaliste qu’avec des mannequins basse
fidélité et qu’il permet une analyse comportementale plus
approfondie [33,34]. Cependant le temps, le personnel, les
cotts nécessaires sont beaucoup plus importants, et le nom-
bre d’étudiants formés plus restreint pour un temps donné.

Formation continue

La loi Hopital, Patient, Santé, Territoire (HPST) parue en
juillet 2009 attribue aux établissements de santé la mission
de garantir la qualité et la sécurité des soins. Elle confirme
I’obligation de formation médicale continue (FMC) et d’éva-
luation des pratiques professionnelles (EPP) sous le terme
unifié de développement professionnel continu (DPC).
L’enseignement de la pédiatrie par les techniques de simula-
tion est actuellement peu développé en France [15]. Comme

Exemple d’enseignement

Tableau 1 Description des techniques de simulations. D’aprés [56]
Type de simulation
Animale Expérimentation animale
Humaine Cadavre
Patient standardisé
Jeux de roles
Synthétique Simulateurs patients (mannequins de haute
ou basse fidélité)
Simulateurs procéduraux (haute ou basse
fidélité)
Electronique E-learning

Apprentissage d’un geste chirurgical simple (suture)
Apprentissage des gestes techniques en chirurgie, en anesthésie
réanimation ou médecine d’urgence

Consultations simulées (annonce de mauvaises nouvelles...)

Mannequins basse fidélité (inertes) : enseignement procédural
(intubation, abord vasculaire, ponction lombaire)
Mannequins haute fidélité (pilotés par ordinateur) : gestion
d’une situation de crise, enseignement procédural

et comportemental

Apprentissage par la répétition de gestes dans une procédure
(coeliochirugie)

Utilisation des nouvelles technologies et de 1’internet
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écrit dans le paragraphe précédent, ce type d’enseignement
est utilisé en formation initiale mais il est peu développé en
formation continue pour la pérennisation des connaissances
théoriques et surtout pour la consolidation des compétences
techniques et non techniques [35-39]. Cependant, le manque
de pratique fait défaut pour bon nombre de professionnels de
santé.

Les données disponibles pour évaluer ce phénoméne sont
quasi inexistantes en France. Dans les pays anglosaxons, la
formation a la prise en charge des détresses vitales pédiatri-
ques intitulée Pediatric Advanced Life Support (PALS),
équivalent de I’EPLS en Europe est obligatoire avec des ses-
sions de rappel tous les deux ans, justifiées par une rétention
imparfaite. Méme si I’amélioration de la prise en charge des
patients est démontrée [40,41], celle-ci reste incompléte avec
des praticiens certifiés PALS qui échouent, un an apres la
formation, lors des manceuvres de désobstruction sur corps
étranger et d’intubation endotrachéale dans prés de 80 % des
cas, pour la pose d’un abord vasculaire dans 89 % des cas,
pour le choix correct de ’insufflateur et du masque pour la
ventilation manuelle dans 20 a 50 % des cas et pour le choix
de la bonne taille de sonde d’intubation dans 70 % des cas
[42,43]. En cas d’arrét cardiorespiratoire (ACR), les forma-
tions PALS améliorent les connaissances théoriques mais
I’acquisition des gestes techniques reste insuffisante [39].
Lorsque I’enseignement intégre des scénarios, la rétention
des compétences est cependant significativement améliorée
[44]. En France, ce type de formation est également recom-
mandé, notamment dans la circulaire de 2006 de la Direction
de I’Hospitalisation et de 1’Organisation des Soins (DHOS)
qui préconise que les pédiatres ou anesthésistes réanimateurs
intervenant dans les unités de surveillance continue pédia-
trique disposent d’une expérience en réanimation pédia-
trique, soit au travers d’un stage pratique de six mois lors
de leur formation initiale, soit lors d’une FMC de deux jours
de type RANP sous I’égide du Groupe Francophone de Réa-
nimation et Urgences Pédiatriques avec le label de I’ERC tel
que décrit plus haut [45].

Méme si la preuve de la supériorité de I’enseignement par
la simulation sur I’enseignement traditionnel n’est pas
démontrée dans tous les domaines de la réanimation pédia-
trique, les apprenants reconnaissent le réalisme des scénarios,
’utilité¢ du débriefing et la qualité d’un tel type d’enseigne-
ment. Ils observent une amélioration de leurs performances
cliniques dans leur pratique professionnelle quotidienne et
s’estiment plus aptes a la prise en charge de détresses vitales
pédiatriques [16,46]. La gestion des voies aériennes de 1’en-
fant est améliorée avec une rétention efficace des compéten-
ces techniques quatre et dix mois apres la formation [47-49].
En cas de polytraumatisme, I’enseignement par la simulation
haute-fidélité permet d’obtenir une meilleure évaluation ini-
tiale de I’enfant, une meilleure gestion des voies aériennes,
une mobilisation en monobloc et une meilleure prise en

@ Springer

charge des fractures pelviennes [50-52]. En cas d’ACR, la
simulation haute fidélité est plus performante que 1’enseigne-
ment basse fidélité car elle permet une meilleure rétention des
compétences techniques a distance (14 mois) et une meilleure
adhésion aux recommandations [53,54]. Elle permet méme
une augmentation du taux de survie jusqu’a 50 % (pour un
seuil national de survie de 28 %) immédiatement apres la
formation et au bout de deux ans. Ce gain de survie est corrélé
au nombre de scénarios réalisés [19]. La simulation haute
fidélité en standardisant les pratiques, en évaluant I’implé-
mentation des recommandations de bonne pratique, en per-
mettant de simuler les accidents pour apprendre de ses erreurs,
en permettant de développer chez les professionnels la capa-
cité de détection et de récupération des erreurs, de la synergie
d’équipe, des attitudes sécuritaires... répond aux critéres a la
fois de formation et de certification. Elle apparait donc bien
comme un outil de DPC et de gestion des risques. Cependant,
la mise en place de ce type de formation et plus encore sa
pérennité se heurte a des difficultés. Certaines sont inhérentes
aux apprenants : culpabilité individuelle, crainte de la perte
d’autonomie, peur du jugement par ses pairs, crainte de la
judiciarisation, crainte du rapport hiérarchique [55]. 1l existe
aussi des difficultés d’ordre organisationnel qui concernent,
d’une part, la disponibilité des instructeurs et le temps néces-
saire a leur propre formation et, d’autre part, I’aspect matériel
et financier (acquisition de locaux, acquisition et entretien des
mannequins, acquisition et entretien du matériel vidéo néces-
saire aux retransmissions et au débriefing, temps de secréta-
riat...). Dans le but de réduire les colits en mutualisant les
moyens, des centres de simulation multidisciplinaires peuvent
étre envisagés. Enfin, I’absence de labellisation de ces forma-
tions ainsi que I’absence d’obligation de formation (comme
exigée dans I’aérospatiale) sont actuellement un facteur limi-
tant leur développement.

Conclusions et perspectives

L’enseignement de la réanimation pédiatrique par la simula-
tion se développe actuellement en France et il peut s’appuyer
sur les résultats positifs de son expérience internationale
notamment anglosaxonne. L’impact sur le devenir des
patients est partiellement démontré mais il sous-entend une
formation rigoureusement structurée sur le fond et la forme.
L’HAS, dans son rapport de mission publié en janvier 2012
intitulé « Etat de I’art en matiére de pratiques de simulation
dans le domaine de la santé » a proposé plusieurs actions
devant permettre d’avoir un impact favorable sur la qualité
et la sécurité des soins [56]. Parmi elles, certaines trouvent
en réanimation pédiatrique un écho trés particulier avec
notamment le respect d’un objectif éthique prioritaire intitulé
« jamais la premiere fois sur le patient ».
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L’apprentissage de la gestion de crise (facteurs humains et
travail en équipe notamment) par la simulation prend égale-
ment tout son sens dans ce secteur d’activité ou la charge
émotionnelle est souvent trés importante et la prise en charge
de I’entourage particulierement lourde. Le développement
de ce type d’enseignement impose : le respect d’un format
et d’une méthode démontrés comme étant efficaces pour le
devenir du patient, une formation rigoureuse des forma-
teurs idéalement validée par un diplome universitaire et
une mutualisation des ressources afin d’en limiter les cofits
humains et financiers. La validation ou la (re)validation des
compétences peut étre envisagée par cette méthode pédago-
gique avec des criteres d’évaluation bien définis et des stages
pratiques au sein de service reconnu. Enfin les travaux de
recherche sur ’enseignement de la simulation en réanima-
tion pédiatrique doivent étre poursuivis.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét.
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