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comité consultatif des médecins de famille l’ont ensuite passée en
revue, puis le comité de surveillance et de gestion des directives
cliniques et le conseil d’administration de la SOGC l’ont approuvée.

Auteurs

Andrée Sansregret, M.D., M.A.Ed., Montréal, Qc
Adam Garber, M.D., M.Sc. (Éd.), Ottawa, Ont.
Tatiana Freire-Lizama, M.D., B.A., Toronto, Ont.
Luis Monton, M.D., Montréal, Qc
Valerie Mueller, M.D., Hamilton, Ont.
Nicholas Papalia, M.D., Vancouver, C.-B.
P. James A. Ruiter, CCPE., M.D., B.Sc. (Méd.), London, Ont.
Eliane M. Shore, M.D., M.Sc., Toronto, Ont.
Michelle Suri, M.D., Calgary, Alb.
Obstet Gynaecol Can 2023;45(3):227e41

ps://doi.org/10.1016/j.jogc.2023.02.007

2023 The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada/La
ciété des obstétriciens et gynécologues du Canada. Published by
sevier Inc. All rights reserved.

e présent document correspond au consensus clinique et scientifique en
enseignements qu’il contient ne doivent pas être considérés comme les
lissements locaux peuvent modifier les recommandations. La SOGC c
odifications.

onsentement éclairé : Chaque personne a le droit et la responsabilité de
n partenariat avec ses fournisseurs de soins de santé. Pour aider les p
enseignements fondés sur des données probantes, adaptés à leur cult
esoins de chaque patiente en fonction de ses circonstances personnell
oins et de traitements.

angue et inclusion : La SOGC reconnaît l’importance d’être pleinemen
tilisés dans la mesure du possible lorsque le contexte s’y prête. Autre
ission de faire progresser la santé des femmes. La SOGC reconnaît e
ourrait s’appliquer, notamment les personnes transgenres, non binaires o
s’engager dans une conversation respectueuse avec chaque patiente e
e son choix, ainsi qu’à appliquer les présentes directives comme il con
Groupe de travail de la SOGC sur la simulation (2022) :
Andrée Sansregret (présidente), Tatiana Freire-Lizama, Adam
Garber, Luis Monton, Valerie Mueller, Nicholas Papalia (vice-
président), P. James A. Ruiter, Eliane M. Shore, Michelle Suri

Divulgations : Les auteurs ont fourni une déclaration de
divulgation et aucun conflit d’intérêts n’a été déclaré.

Chaque auteur déclare répondre aux critères du JOGC pour être
désigné comme tel.

Remerciements : Les auteurs souhaitent souligner la contribution
spéciale de Catherine Craig, M.D., Halifax, N.-É.; Glenn Posner,
M.D., Ottawa, Ont.; et Nancy Kent, Vancouver, C.-B.

Merci à la réviseure francophone du Québec, la Dre Andrée
Sansregret, de Montréal, membre de l’Association des
gynécologues et obstétriciens du Québec.

Mots clés : formation par simulation haute fidélité; patient simulé;
qualité des soins, obstétrique; gynécologie; formation médicale
continue

Auteure correspondante : Andrée Sansregret,
a.sansregret@videotron.ca
vigueur au moment de sa publication et est sujet à changement. Les
seuls traitements ou les seules interventions applicables. Les éta-

onseille toutefois aux établissements de bien documenter de telles

prendre des décisions éclairées relativement aux soins qu’elle reçoit
atientes à faire un choix éclairé, il faut leur fournir un soutien et des
ure et personnalisés. Il faut tenir compte des valeurs, croyances et
es et respecter la décision finale de la patiente quant aux options de

t inclusif. Par conséquent, les principes de rédaction épicène seront
ment, la SOGC continue d’utiliser l’écriture genrée en raison de sa
t respecte les droits de chaque personne à qui le présent contenu
u intersexes. La SOGC encourage les fournisseurs de soins de santé
t patient relativement à son identité de genre et au pronom de genre
vient pour répondre aux besoins de chaque personne.

MARCH JOGC MARS 2023 l 227

https://doi.org/10.1016/j.jogc.2023.02.007


DÉCLARATION DE CONSENSUS DE LA SOGC
MESSAGES CLÉS
1. La simulation est un mode de formation fondée sur des

données probantes et applicable dans plusieurs sphères en
obstétrique et gynécologie pour améliorer les issues, la
sécurité et l’efficacité.

2. La simulation est un outil puissant lorsqu’elle est
soigneusement planifiée selon une approche
interprofessionnelle et qu’elle s’intègre dans un programme
local.

3. Tous les professionnels de la santé en obstétrique et
gynécologie peuvent créer des activités de simulation.

4. Le soutien institutionnel peut faciliter la formation, l’évaluation
et la viabilité.

DÉFINITIONS
Animateur-formateur : personne qui contribue à l’obtention d’un
résultat (p. ex. apprentissage, productivité ou communication) en
aidant, en encadrant ou en supervisant les participants de façon
indirecte ou à l’écart.
Apprentissage expérientiel : mode de formation active
reposant sur l’apprentissage par la pratique et sur le retour des
apprenants sur l’exercice.
Approche anticipatoire ou « juste à temps » : stratégie de
formation où l’activité d’apprentissage se déroule à proximité
temporelle d’un réel cas clinique.
Contrat de simulation : niveau d’engagement que les
apprenants sont prêts à investir dans l’activité de simulation; on
pourrait aussi dire qu’il s’agit d’une « suspension de l’incrédulité
», cette notion littéraire et théâtrale implique que les participants
mettent de côté leur incrédulité et perçoivent le cas simulé
comme un cas réel pour la durée de l’exercice.
Débreffage : processus officiel de réflexion collaborative intégré
dans l’activité d’apprentissage par simulation afin de favoriser
l’introspection chez les participants et de leur donner une
rétroaction sur leur performance dans le cadre de discussions
sur différents aspects abordés dans la simulation; d’explorer
leurs émotions; et de leur donner l’occasion de se questionner,
de réfléchir et de se donner une rétroaction entre eux (p. ex.,
réflexion guidée).
Formation interdisciplinaire : mode d’enseignement qui intègre
les perspectives de professionnels issus de deux professions ou
plus en organisant la formation autour d’une discipline en
particulier et où chaque discipline examine leurs connaissances
fondamentales.
Formation interprofessionnelle : mode d’enseignement où les
apprenants issus de deux professions ou plus apprennent sur les
autres, les uns des autres et tous ensemble pour favoriser la
collaboration efficace et améliorer les résultats cliniques. Dans le
présent document, ce terme réfère à tous les membres de
l’équipe d’obstétrique et gynécologie qui interagissent, quel que
soit leur poste.
Participant intégré : personne, formée ou préparée, devant
jouer un rôle dans la progression d’un cas de simulation; cette
personne peut être connue ou inconnue des participants; dans le
cadre du cas, les interventions de cette personne peuvent être
positives, négatives ou dérangeantes en fonction des objectifs de
formation, du niveau d’expérience des participants et des
besoins de l’exercice.
Principes de gestion de crise : ensemble de règles générales
entourant les comportements cognitifs et interpersonnels qui
contribuent à l’efficacité optimale de l’équipe.
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Réalisme : technique de formation qui facilite la suspension de
l’incrédulité de l’apprenant par l’utilisation d’un environnement qui
simule l’environnement de travail de l’apprenant; le réalisme se
manifeste par l’environnement, la patiente simulée et les activités
des formateurs, évaluateurs et/ou animateur-formateur.
Simulateur haute fidélité : dans le cadre de la présente
déclaration de consensus, vaste gamme de mannequins pleine
grandeur pouvant reproduire les fonctions du corps humain avec
une très grande précision, c’est-à-dire un mannequin avancé.
Simulation : mode de formation entièrement interactive qui
remplace ou amplifie les situations réelles par des exercices
guidés qui évoquent ou répliquent certains aspects importants de
la pratique réelle.
Simulation in situ : simulation qui a lieu dans le milieu de soins
afin d’obtenir la plus haute fidélité et le meilleur réalisme
possible; ce mode de formation se prête particulièrement aux
milieux difficiles en raison de l’espace restreint ou du bruit (p. ex.,
ambulance, hélicoptère ou petit avion, fauteuil dentaire, salle
d’angiographie, etc.).
RÉSUMÉ

Objectif : Donner une vue d’ensemble détaillée et à jour des données
probantes sur la valeur de la simulation dans l’enseignement, la
formation en équipe, la sécurité des patientes et l’amélioration de la
qualité en obstétrique et gynécologie afin de bien faire connaître les
principes à prendre en compte dans l’élaboration d’un programme
de simulation et de fournir des outils et références pour les
ambassadeurs de la simulation.

Population cible : Les fournisseurs de soins qui travaillent à améliorer
les soins de santé pour les Canadiennes et leurs familles; les
patientes et leur famille.

Résultats : La simulation est un mode de formation reconnu dans la
littérature pour sa contribution aux résultats positifs relativement à
l’atteinte des objectifs d’apprentissage, au maintien des
compétences individuelles et d’équipe et à l’amélioration de la
sécurité des patientes. La simulation est un mode de formation très
développé qui suit des principes établis pour maximiser son utilité
et créer un environnement sécurisant pour les participants. La
simulation est le plus efficace lorsqu’elle implique la collaboration
interprofessionnelle, le soutien institutionnel et la répétition
régulière.

Bénéfices, risques et coûts : Ce mode de formation contribue à
parfaire les compétences en travail d’équipe, à améliorer les issues
des patientes et à optimiser les dépenses pour le système de
santé. Lors de la mise en œuvre d’un programme de simulation, le
respect des principes prescrits concernant la sécurité
psychologique réduit au minimum le risque de préjudice pour les
participants. Cependant, la simulation peut être un outil coûteux qui
exige des ressources humaines, des ressources matérielles et du
temps.

Données probantes : Des recherches ont été faites dans les bases de
données Medline et PubMed à partir des mots clés simulation et
simulator pour recenser les articles publiés entre 2003 et 2022. La
recherche s’est limitée aux articles publiés en anglais et en
français. Le groupe de travail de la SOGC sur la simulation a
examiné les articles pour en déterminer la qualité, la pertinence et
la valeur. Les opinions d’experts tirées de livres de référence
pertinents ont aussi été prises en compte.
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Méthodes de validation : Les auteurs ont évalué la qualité des
données probantes et la force des recommandations en utilisant le
cadre méthodologique GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluation). Voir l’annexe A en ligne
(tableau A1 pour les définitions et tableau A2 pour l’interprétation des
recommandations fortes et conditionnelles [faibles]).

Professionnels concernés : Tous les professionnels de la santé qui
travaillent à améliorer la santé des Canadiennes et tous les
intervenants pertinents, y compris : organismes subventionnaires;
collèges de médecins; ordres des infirmiers et infirmières et des
sages-femmes; organismes d’agrément; centres universitaires;
hôpitaux; et programmes de formation.

RECOMMANDATIONS

1. Les professionnels de la santé en obstétrique et gynécologie
doivent comprendre l’utilité de la simulation in situ et hors site
comme outil de formation, d’assurance de la sécurité des patientes
et d’amélioration de la qualité, tant pour l’équipe que pour chacun
de ses membres (forte, moyenne).

2. Les professionnels de la santé en obstétrique et gynécologie
doivent avoir conscience de la réduction globale des coûts
découlant du recours à la simulation (forte, moyenne).

3. Les intervenants à tous les niveaux doivent s’engager à offrir un pro-
gramme de simulation permanent, notamment en nommant, formant
et soutenant lesambassadeursde la simulationainsi qu’enobtenant le
financement nécessaire. Cette approchepermet à l’organisation de se
parer à toute éventualité, mais aussi d’améliorer la qualité et d’adopter
un changement de culture positif (forte, moyenne).

4. Les fournisseurs de soins obstétricaux ou gynécologiques doivent
connaître les principaux modes de simulation et les principes
d’apprentissage par simulation (conditionnelle, faible).

5. Pour être utiles, les activités de simulation doivent reposer sur
l’évaluation des besoins locaux et sur les manques de con-
naissances (conditionnelle, faible).

6. Les équipes interprofessionnelles et interdisciplinaires doivent
participer à la conception, à la mise en œuvre et à l’évaluation des
programmes de formation d’équipe et de simulation in situ (forte,
élevée).

7. Le débreffage doit être encouragé et vu comme un élément fon-
damental du processus d’apprentissage expérientiel. Le débreff-
age d’équipe ou entre pairs au moyen d’un guide textuel peut être
aussi efficace (comme solution de rechange) que le débreffage
par un expert (forte, élevée).

8. La sécurité psychologique doit être établie pour chaque membre
du personnel participant à la simulation et au débreffage (forte,
moyenne).

9. L’évaluation du programme par un système mesurant l’efficacité
de l’activité d’apprentissage doit faire partie de la planification des
activités de simulation afin de pouvoir déterminer si les résultats
ciblés du programme ont été atteints (forte, moyenne).

10. Les activités de simulation doivent être socialement responsables
et conçues avec attention aux besoins culturels, comme pour tous
les autres aspects de la formation des professionnels de la santé
(forte, faible).
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INTRODUCTION

ues depuis longtemps comme références en matière
Vde formation dans les sphères professionnelles
hautement complexes, telles que les forces armées ou
l’aviation, les approches d’apprentissage par simulation ont
également été adoptées dans le milieu médical. S’appuyant
désormais largement sur l’apprentissage par simulation, les
programmes d’anesthésie, de traumatologie, de soins
intensifs et de médecine d’urgence connaissent en défini-
tive une amélioration de la sécurité des patients.

La simulation est un mode de formation reconnu pour le
développement professionnel continu (DPC) des médecins.
De façon plus générale, la simulation est recommandée par
la plupart des organismes de santé et d’accréditation inter-
nationaux à tous les niveaux d’expertise professionnelle, ce
qui fait qu’on l’utilise de plus en plus1,2.

Les urgences obstétricales sont des événements complexes
qui nécessitent une coordination multidisciplinaire. En ce
qui concerne ces urgences, la standardisation de la
démarche et de la prise en charge est associée à l’amélio-
ration des résultats cliniques comparativement à une prise
en charge non standardisée3,4. Lors d’un événement
critique où le stress est élevé et les enjeux sont importants,
la préparation réduit le risque d’erreur humaine et améliore
l’efficacité de l’équipe5. La simulation obstétricale était déjà
reconnue comme outil de formation au 18e siècle, comme
le démontre le modèle créé par Angélique du Coudray
(Figure 1)6. Depuis, de nombreuses études concernant
ABRÉVIATIONS
ALSO Advanced Life Support in Obstetrics (programme de

formation interprofessionnelle sur la prise en charge
des urgences obstétricales

AMPROOB Approche multidisciplinaire en prévention des risques
obstétricaux

AQSP Amélioration de la qualité et sécurité des patientes

CPC Compétence par conception

DPC Développement professionnel continu

GESTA Gestion du travail et de l’accouchement

PGC Principes de gestion de crise

PROMPT Practical Obstetric Multi-Professional Training (pro-
gramme de formation interprofessionnelle sur la prise
en charge des urgences obstétricales)

PROTECT Prevention and Repair Of perineal Trauma Episi-
otomy through Coordinated Training (programme de
formateurs en prévention et prise en charge de l’ép-
isiotomie et du trauma périnéal)

SET Simulation Educator Training Course (cours de for-
mateurs en formationpar simulation)

SIS Simulation in situ
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plusieurs spécialités médicales ont démontré l’utilité de la
simulation en DPC pour améliorer la prise de décision et
évaluer les processus et protocoles. Il s’avère également
que la participation des médecins aux simulations a un
effet positif sur les connaissances, les compétences et les
comportements, ce qui entraîne par conséquent une
amélioration significative des résultats cliniques7.

Malgré l’importante hétérogénéité des études analysées
dans une revue systématique sur le DPC en obstétrique, on
y observe l’effet positif de la formation par simulation sur
l’apprentissage des médecins et l’efficacité organ-
isationnelle3. En dépit des données disponibles sur les
résultats positifs et des avancées technologiques comme les
mannequins haute fidélité, il demeure bon nombre d’ob-
stacles à la mise en œuvre du DPC par simulation et à la
participation des médecins8. Par exemple, la permanence
des programmes de formation interprofessionnelle est
difficile à assurer à cause de casse-tête logistiques et du
manque de soutien institutionnel9.

Bien que la simulation soit soutenue par l’histoire, les
données et les outils de formation, elle n’est pas encore
pleinement intégrée dans la pratique au quotidien. L’en-
seignement et l’apprentissage par simulation exigent temps
et argent. Toutefois, les centres de simulation à la fine
pointe de la technologie, les plus récents mannequins haute
fidélité et les spécialistes hautement qualifiés en simulation
ne sont pas toujours nécessaires. Les programmes de for-
mation interprofessionnelle sur la prise en charge des
urgences obstétricales PROMPT (Practical Obstetric Multi-
Professional Training) et ALSO (Advanced Life Support in
Obstetrics) et les programmes AMPROOB (Approche
multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux) et
GESTA (Gestion du travail et de l’accouchement) sont tous
éprouvés et utilisent la simulation à un coût certainement
raisonnable. PROMPT est l’un des premiers programmes à
avoir démontré une amélioration significative des résultats
cliniques7. Cependant, malgré leurs retombées, bon nombre
de ces programmes se sont heurtés à une diminution de
l’engagement des participants et à une réduction de la
participation départementale. Les programmes axés prin-
cipalement sur les compétences techniques ont peut-être
une meilleure viabilité, mais le programme PROTECT
(Prevention and Repair Of perineal Trauma Episiotomy
through Coordinated Training), un programme de for-
mateurs en prévention et prise en charge de l’épisiotomie et
du trauma périnéal, est un exemple de formation n’étant
pas régulièrement offerte à la plupart des fournisseurs.

Le principal objectif de la présente déclaration de
consensus est de clarifier la raison d’être de la simulation et



Figure 1. Mannequin de simulation de Mme du Coudray,
« La machine ».

« La machine » est un simulateur créé par une sage-femme
française, Angélique-Marguerite le Boursier du Coudray, au 18e

siècle. Ce modèle grandeur nature est construit sur un cadre en
métal en position de lithotomie; il est recouvert de jute avec un
rembourrage de coton. L’abdomen du mannequin comporte une
ouverture pour pouvoir positionner le fœtus et des orifices dotés
d’un ensemble de cordes et courroies pour simuler la dilatation
du col et la descente fœtale afin de démontrer la dynamique et
les mouvements de l’accouchement.
Reproduit avec la permission du Musée Flaubert et d’histoire de la
médecine, Rouen, France.
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de mettre en lumière ses avantages pour les centres qui
prodiguent des soins obstétricaux et gynécologiques. La
déclaration vise aussi à guider les professionnels en santé
des femmes dans l’utilisation et le développement de
simulations comme mode de formation inter-
professionnelle en donnant un cadre de référence pour
lancer un programme et un raisonnement en faveur de
l’engagement des intervenants, sans oublier quelques réf-
érences et outils simples. La déclaration de consensus vise
à créer un sentiment d’urgence par une coalition guidée et
à inspirer une vision d’avenir.

Rôle de la simulation dans la formation et
l’amélioration de la qualité
La formation par simulation sous diverses formes s’est
montrée bénéfique pour l’apprentissage individuel, l’amé-
lioration du fonctionnement d’équipes et la vérification des
systèmes de santé existants.

La simulation peut être conçue pour enseigner une inter-
vention ou une tâche en particulier, permettre aux parti-
cipants de s’exercer dans la prise en charge de certaines
situations cliniques ou encore pour orienter la formation
sur certains systèmes ou environnements. La simulation
peut être conçue pour être donnée dans le milieu clinique
quotidien (simulation in situ [SIS]) ou dans un lieu externe
désigné, comme un centre de simulation. Pour déterminer
la bonne forme et le bon lieu de la formation, il faut
d’abord analyser les objectifs de la simulation. L’utilité de
l’activité de simulation dépend plus de son alignement sur
l’objectif que du coût de la simulation ou du mannequin.

La simulation s’est montrée bénéfique dans l’amélioration
de l’efficacité individuelle pour diverses tâches assignées en
obstétrique et gynécologie, notamment l’estimation échog-
raphique du poids fœtal, les manœuvres pour résoudre une
dystocie de l’épaule, la prise en charge laparoscopique de la
grossesse ectopique et la maîtrise technique de l’hystér-
oscopie7,10-12. Les bénéfices de la formation axée sur les
tâches sont plus importants chez les praticiens débutants
que chez les plus expérimentés12. Il demeure cependant
possible d’améliorer son efficacité à exercer une tâche en
particulier, peu importe le niveau d’expérience clinique11.
Cette amélioration semble le plus notable à court terme,
c’est pourquoi bon nombre d’experts militent en faveur
d’un calendrier régulier de formation par simulation.

La simulation est de plus en plus intégrée dans les systèmes
d’évaluation des compétences des apprenants, comme le
montrent le Programme national de simulation en anes-
thésiologie au Canada pour les résidents en anesthésiologie
au Canada et le cours sur les fondements de la chirurgie
laparoscopique pour les résidents en chirurgie au Canada
et aux États-Unis13. Dans une optique semblable pour les
résidents en obstétrique et gynécologie, une étude Delphi a
été menée en 2017, laquelle a permis d’établir un ensemble
de situations cliniques particulières dont la maîtrise a été
jugée essentielle à l’obtention du diplôme selon les for-
mateurs interrogés14. À partir des résultats de cette étude,
le groupe de travail de la SOGC sur la simulation a élaboré
6 situations cliniques normalisées selon l’approche de
compétence par conception (CPC), lesquelles sont com-
plémentaires à l’exposition clinique ou sont utilisées pour
évaluer les activités professionnelles confiables (APC).

Une étude pilote a conclu, au moyen d’un outil validé (le
questionnaire PCQ [Pregnancy and Childbirth Question-
naire] sur la grossesse et l’accouchement), qu’il y avait un lien
entre la simulation interdisciplinaire et la perception positive
qu’ont eu les patientes des soins reçus15. Bien qu’il soit
indiqué d’effectuer d’autres recherches, ces résultats pré-
liminaires suggèrent la pertinence de la simulation inter-
professionnelle en ce qui concerne les résultats cliniques.

La simulation donne aussi l’occasion de former des équi-
pes cliniques compétentes en gestion de crise. Les prin-
cipes de gestion de crise (PGC) constituent un ensemble
de compétences non techniques acquises par la pratique.
La formation par simulation en équipe améliore la
compétence, la confiance et les résultats cliniques en cas
d’urgence obstétricale comme l’hémorragie post-partum
MARCH JOGC MARS 2023 l 231
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(HPP) et la dystocie de l’épaule7,15,16. Une étude révèle que
la qualité des soins déclarée par les patientes s’est égale-
ment améliorée après la mise en œuvre d’un cours de
formation d’équipe axé sur les PGC17.

La SIS a lieu dans le milieu clinique habituel. Par exemple, une
simulation de crise d’éclampsie pourrait avoir lieu à l’unité des
naissances, à l’unité post-partum ou à l’urgence, ce qui oblige
l’équipe à prendre en charge la situation dans son
environnement hospitalier en utilisant les ressources
disponibles. Par conséquent, la SIS peut non seulement servir
pour la formation en équipe, mais aussi pour la vérification
des systèmes de soins existants. Ce type de simulation permet
de systématiquement reconnaître les menaces latentes pour la
sécurité avant qu’elles ne se concrétisent par un événement
indésirable chez une patiente réelle17. Les programmes de SIS
peuvent être liés à des comités locaux d’amélioration de la
qualité et de sécurité des patientes (AQSP) afin de
communiquer les risques pour la sécurité. Ces comités
peuvent aussi utiliser les cas critiques ou des changements de
politique pour guider l’élaboration du contenu des simulations
pour assurer le transfert des connaissances.

RECOMMANDATION 1
COMPRENDRE LE RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ
DE LA SIMULATION

Les hôpitaux et les organismes de santé qui offrent des
soins de maternité devraient s’intéresser à l’utilité de la
simulation en obstétrique et gynécologie. Bien que la mise
en œuvre de programmes de simulation entraîne des coûts,
le fait d’assurer une participation multidisciplinaire
régulièrement aux activités de simulation peut contribuer à
réduire les risques d’issues maternelles et néonatales
défavorables18,19, à diminuer les coûts pour le système de
santé20 et à améliorer les connaissances, les compétences et
la confiance des fournisseurs de soins21. Comme
mentionné précédemment, la simulation est aussi associée
positivement à la satisfaction des patientes15.

Van de Ven et coll. ont étudié le rapport coût-efficacité des
programmes intrahospitaliers de simulation en obstétrique
en comparant l’effet de différentes fréquences de
formation sur les traumas néonataux et les coûts de soins
associés22. Les auteurs ont observé une réduction
significative des traumas néonataux lorsque les activités de
simulation se déroulaient tous les 3 mois pendant 1 an, ce
qui a permis de compenser les coûts de mise en œuvre et
de maintien d’un programme de simulation. Cette
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amélioration n’a pas été observée en cas de simulations
isolées ni lorsque les simulations étaient effectuées à plus
de 3 mois d’intervalle. Cohen et coll. ont observé une
réduction des risques de bactériémie liée au cathéter après
la formation par simulation auprès des résidents dans une
unité de soins intensifs. À l’évaluation des coûts, ils ont
constaté un taux de rendement de 7 pour 1 relativement à
l’intervention de formation par simulation23.

En 2016, Weiner et coll. ont publié une étude observa-
tionnelle examinant 7 ans de formation PROMPT. Tout en
reconnaissant que les résultats étaient observationnels, ils ont
constaté que la formation par simulation du programme
PROMPT avait amélioré la communication d’équipe, réduit
de 100 % les risques de lésion du plexus brachial, amélioré la
gazométrie au cordon ombilical et diminué de 30 % la
fréquence des césariennes. Les économies projetées, en ce qui
concerne la réduction des coûts et des litiges, atteignent
38millions de dollars US, à l’exclusion des lésions ayant causé
une paralysie du plexus brachial24. Schaffer et coll. ont
examiné les réclamations pour faute professionnelle dans un
groupe de 292 obstétriciens-gynécologues ayant participé à
une ou plusieurs activités de simulation entre 2002 et 2019.
Dans leur analyse rétrospective, les auteurs ont constaté une
réduction significative des réclamations pour faute pro-
fessionnelle après la formation par simulation et ont relevé
que la participation à plus d’une activité de simulation était
associée à une réduction notable du taux de réclamations25.
Dans une étude, Geary et coll. ont observé que la partici-
pation au programme de formation AMPROOB diminuait la
fréquence et les coûts des événements à déclaration obliga-
toire dans les unités de maternité de 34 hôpitaux canadiens.
Bien que le programme AMPROOB n’ait eu que peu de
retombées dans les 3 premières années de mise en œuvre,
Geary et coll. rapportent une réduction significative de la
fréquence des événements à déclaration obligatoire à 3 et 6
ans après l’intervention interprofessionnelle menée par des
pairs en équipe (réduction de 14 % et 25 %, respectivement).
Leur analyse indique que les résultats cliniques se sont
améliorés au fil du changement de mentalité découlant de
l’amélioration des processus et des comportements dans les
unités de maternité et qu’on observe aussi une diminution
des événements à déclaration obligatoire26.

RECOMMANDATION 2
PARTICIPATION DES PRINCIPAUX INTERVENANTS

Étant donné que la formation par simulation a fait ses
preuves concernant l’enseignement et l’évaluation, les
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résultats cliniques, l’expérience de la patiente, l’évaluation
des processus et les coûts pour le système, on compte un
grand nombre d’intervenants qui peuvent bénéficier de la
création d’un programme solide de simulation :

- Organismes subventionnaires;

- Collèges et ordres professionnels (médecins, infirmières
et sages-femmes);

- Centres universitaires;

- Hôpitaux;

- Programmes de formation à tous les niveaux;

- Patientes et familles.

L’élaboration d’un programme de simulation, qu’il soit
institutionnel, départemental ou hospitalier, nécessite une
collaboration et une planification interprofessionnelles ainsi
qu’un soutien financier continu. Le contenu et les objectifs
du programme sont déterminés selon les besoins de l’or-
ganisation et de ses membres et intervenants; on peut aussi
les cibler à partir d’une démarche d’amélioration de la
qualité et de sécurité des patientes. Ils doivent également
s’aligner sur toute activité existante en matière de formation
et de transfert des connaissances. Les intervenants com-
prennent tous les groupes cliniques et de formation ayant
recours aux activités de simulation. Un promoteur ou
ambassadeur de la simulation doit être choisi pour élaborer,
créer et mettre en œuvre un programme de simulation en
collaboration avec une équipe interprofessionnelle27.

Pour qu’un programme de simulation soit efficace, il doit
bénéficier du soutien départemental et institutionnel con-
cernant les décisions financières et l’évaluation continue
des besoins du programme. La création d’un document
résumant l’objectif, le mode de fonctionnement et la mise
en œuvre des activités de simulation facilitera le soutien et
l’engagement continus des intervenants organisationnels.
Des lignes directrices pour la rédaction de ce type de
document ont d’ailleurs été publiées par le Council for
Patient Safety in Women’s Health Care (conseil pour la
sécurité des patientes en soins des femmes)28.

Le développement d’un programme de simulation per-
mettra aux membres participants et aux ambassadeurs de
la simulation de se familiariser avec la simulation, sa portée
et ses limites d’utilisation. Idéalement, les ambassadeurs
doivent avoir le temps et l’occasion de s’approprier et de
comprendre le langage, les concepts et les connaissances
qui définissent les activités de simulation29.

Les organisations doivent répondre aux besoins de
développement de programmes en rendant possible la
formation à cet égard au moyen des ressources offertes,
notamment le cours de formateurs en formation par
simulation (SET, Simulation Educator Training) du Col-
lège royal des médecins et chirurgiens du Canada, afin de
faire progresser les compétences du corps professoral. Des
ateliers immersifs de formation par simulation offrent au
corps professoral l’occasion d’acquérir de nouvelles com-
pétences et stratégies lorsqu’il s’agit d’intégrer la simulation
dans les programmes d’enseignement et de réseauter avec
des personnes qui partagent des objectifs communs.

Le recours à la simulation devrait s’élargir des pro-
grammes d’enseignement jusqu’aux fournisseurs de soins
non inscrits à un programme de formation continue. La
simulation est un puissant outil formatif et sommatif
pour les apprenants en voie d’être diplômés, mais elle
peut être tout aussi utile en contexte de DPC pour les
fournisseurs de soins qui pratiquent indépendamment.
Les activités de simulation favorisent et renforcent les
comportements et les compétences dans un environne-
ment sécuritaire. Par conséquent, il est probable que les
activités et les programmes de simulation finissent par
devenir obligatoires pour le maintien du certificat et les
normes d’agrément.

RECOMMANDATION 3

FONDEMENTS DE LA CONCEPTION ET LA MISE EN
ŒUVRE D’UNE SIMULATION

Réalisme
La simulation vise à reproduire de vraies situations cliniques
dans un environnement de formation sécuritaire. Le
sentiment de réalisme augmente l’engagement dans l’activité
d’apprentissage. L’analyse rigoureuse des différents aspects
du réalisme peut considérablement réduire les coûts tout en
se conformant aux objectifs de simulation.

La seule utilisation d’un coûteux mannequin haute fidélité
n’assure pas l’efficacité d’une activité d’apprentissage. Le
concept de fidélité, qui est largement associé aux coûteux
mannequins anatomiquement réalistes, a été amplement
remis en question dans les dix dernières années. Certains
termes reposant sur des principes d’efficacité de formation
et de transfert des connaissances, comme ressemblance et
alignement sur une tâche fonctionnelle, seraient plus
justes que le terme fidélité30.

Rudolph et coll. ont proposé trois aspects du réalisme à
prendre en compte pour atteindre le but et les objectifs de
la simulation : physique, conceptuel et émotionnel31.
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Réalisme physique
Le réalisme physique décrit l’apparence et la sensation au
toucher du simulateur. Lorsqu’il s’agit d’enseigner la
maîtrise de compétences techniques complexes, comme la
suture laparoscopique, il est important d’avoir un
simulateur laparoscopique qui reproduit la vue
laparoscopique et d’utiliser des matériaux donnant
l’impression de travailler sur de vrais tissus humains.

Réalisme conceptuel
Le réalisme conceptuel décrit la capacité du simulateur à
représenter les concepts et les relations de façon réaliste.
Par exemple, si la patiente simulée est en HPP, il faut
qu’on puisse s’attendre à ce que les signes vitaux
changent de façon prévisible (hypotension et tachycardie).
Ce changement peut s’afficher sur un moniteur, être écrit
sur un tableau blanc ou annoncé par l’instructeur de la
simulation. Le moyen physique de communiquer ces
changements de signes vitaux est moins important pour
la simulation que le fait de respecter le concept des
changements caractéristiques de signes vitaux. Dans bien
des cas, en respectant cet aspect du réalisme, on peut
limiter les coûts tout en conservant la valeur formative de
la simulation.

Réalisme émotionnel
Le réalisme émotionnel décrit l’expérience affective de la
participation à la simulation. La participation à une simu-
lation peut être stressante, peu importe le contenu de
l’activité. Comme pour les autres aspects du réalisme, il est
important de tenir compte des objectifs d’apprentissage de
l’activité et du niveau d’expertise des apprenants lorsqu’il
s’agit de fixer l’intensité émotionnelle de la simulation. Par
exemple, pendant l’enseignement des étapes d’une inter-
vention gynécologique à un apprenant peu expérimenté, il
peut s’avérer contre-productif d’en ajouter en intégrant
l’accompagnement complexe d’une patiente inquiète. En
revanche, si une équipe interprofessionnelle apprend à
prendre en charge un arrêt cardiaque dans la salle d’ac-
couchement, on peut augmenter le sentiment de réalisme
émotionnel de la simulation en demandant qu’on s’occupe
aussi de la personne inquiète accompagnant la patiente.

Il est essentiel de tenir compte des différents aspects du
réalisme dans la conception efficace de toute expérience
d’apprentissage simulée.

Modes de simulation
Le mode de simulation doit être choisi avec soin pour
cibler les objectifs établis de la simulation planifiée. Il existe
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différents modes de simulation, lieux d’activité et degrés de
réalisme à prendre en compte. Les objectifs fixés pour la
simulation, lesquels peuvent être axés sur les tâches, les
résultats cliniques ou l’environnement, influencent un
certain nombre de facteurs32.

Objectifs axés sur les tâches
Pour atteindre les objectifs axés sur les tâches, on doit
choisir un mode de formation permettant l’évaluation de
certains actes selon le degré de formation souhaité. Par
exemple, on peut enseigner une intervention chirurgicale
gynécologique à l’aide d’un simulateur de chirurgie lapa-
roscopique ou enseigner des techniques d’échographie par
simulateur d’échographie.

Objectifs cliniques
Pour atteindre les objectifs cliniques, le mode de simula-
tion doit laisser place à l’évaluation du raisonnement
médical et interventionnel32. Ce pourrait être par exemple
une simulation dans laquelle chaque fournisseur de soins
s’exerce à prendre en charge une HPP et à insérer un
ballonnet de Bakri.

Objectifs environnementaux
Il n’est pas rare qu’on néglige les objectifs environnementaux
dans la conception d’une simulation, mais ils peuvent aider à
détecter les points à améliorer dans l’environnement clinique,
par exemple lesmenaces latentes pour la sécurité32.Dans une
simulation sur l’HPP axée sur l’environnement, une équipe
multidisciplinaire de fournisseurs de soins devrait travailler
ensemble, idéalement dans leur environnement habituel,
pour prendre en charge l’HPP.

Les activités de simulation peuvent intégrer une instruction
partielle pour des tâches simples, comme la pose d’une voie
intraveineuse ou la suture d’une déchirure périnéale. Les
modèles de tissus vivants peuvent améliorer le réalisme
pour certaines tâches, mais ils sont coûteux, ne sont pas
tout à fait comparables aux tissus humains, soulèvent des
enjeux d’éthique et de valeurs changeants et sont vulnéra-
bles aux changements technologiques33. Les modèles de
simulation intégrés utilisent un mannequin partiel ou pleine
grandeur qui est relié à un ordinateur, lequel permet de
contrôler les réponses et résultats. Ces mannequins peuvent
fournir une réponse dirigée par l’instructeur ou le modèle
en réaction aux gestes et stimuli des participants34. Les
modèles de réalité virtuelle ou augmentée donnant une
réponse tactile et kinesthésique sont de plus en plus dis-
ponibles, et de plus en plus de données probantes sont
publiées en faveur du recours à des simulateurs ou
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environnements de réalité virtuelle pour certaines situations
particulières. Haerling a également démontré que la simu-
lation virtuelle était économique35.

RECOMMANDATION 4
ÉVALUATION DES BESOINS ET CONCEPTION DU
SCÉNARIO DE SIMULATION

La planification et le développement des programmes de
formation sont essentiels à la mise en œuvre d’un pro-
gramme de simulation efficace et permanent.

Évaluation des besoins
Avant de lancer un programme de simulation, il faut
enclencher un processus continu d’élaboration selon les
besoins pour fixer les objectifs et maximiser la pertinence
et l’efficacité du programme. L’objectif de l’évaluation des
besoins est de déterminer les lacunes existantes qui
peuvent être corrigées. Cette approche concorde avec la
plupart des recommandations de conception de
programme de formation, comme le cadre de référence en
6 étapes de Kern36. Les lacunes peuvent émaner de
plusieurs sources, par exemple un changement aux
protocoles de l’unité, des résultats d’amélioration de la
qualité, des défis d’équipe ou des changements aux lignes
directrices. Bien que les simulations puissent reposer sur
des données institutionnelles ou nationales générales, les
simulations au niveau de l’unité sont aussi utiles et
réalisables. Chaque hôpital et unité doit tenir compte de ses
propres besoins dans la conception d’un programme de
simulation. En voici quelques exemples :

� Simuler des événements rares, critiques et très aigus
qu’on n’a pas souvent l’occasion de traiter, comme
l’embolie amniotique.

� Faire une simulation « juste à temps » en prévision de la
prise en charge d’un placenta percreta pour une patiente
actuellement admise à l’unité.

� Faire une simulation pour améliorer le transfert des
connaissances après un changement aux directives sur la
surveillance du bien-être fœtal.

Pour assurer la pertinence de l’enseignement, de la for-
mation médicale continue et des processus d’amélioration,
il est important de maintenir une banque de simulations et
de les garder à jour d’après les données probantes actuelles
et les pratiques exemplaires.
Conception du scénario
Il existe plusieurs cadres et guides pour la conception de
scénarios de simulation. Les ambassadeurs de la simulation
peuvent gagner de l’expérience en suivant une formation
complémentaire officielle en simulation ou par le cours
SET du Collège royal, comme décrit précédemment.
L’utilisation d’un cadre de simulation ou d’un modèle
permet d’assurer une cohérence intra- et interprogramme.

Une des approches de conception du scénario vise à
répondre aux cinq questions classiques : qui, quoi, où,
quand et pourquoi37. Il est à noter que l’ordre des ques-
tions n’est pas fixe.

Qui?
La réponse à la questionQui? donne les personnes ou équipes
ciblées devant participer à la simulation. Elle indique aussi qui
sont les animateurs-formateurs, les patientes simulées et les
membres du personnel impliqués dans la simulation.

Quoi?
La réponse à la question Quoi? donne les objectifs de
l’activité de simulation. Une fois qu’on a répondu à la
question Qui?, le Quoi? de l’activité de simulation se
clarifie généralement. Autrement, le Quoi? peut précéder
la question Qui?, car le choix du sujet de simulation peut
être inspiré par de difficiles cas réels, des données insti-
tutionnelles ou des données nationales sur la morbidité et
la mortalité38. Après avoir répondu aux questions Qui? et
Quoi?, on peut définir des objectifs clairs pour orienter
l’élaboration de la simulation.

Pourquoi?
La question Pourquoi? se rapporte à l’évaluation des
besoins, aux objectifs qui en découlent et à l’objectif général
de la simulation. La réponse à la question Pourquoi? doit
être connue de tous les participants pour optimiser l’en-
gagement et augmenter l’utilité de l’activité de simulation.
Quand?
La question Quand? concerne le choix du moment et la
programmation de l’événement de simulation (Figure 2).
Argani et coll. avancent que les activités sont utiles qu’elles
soient programmées ou non37. Les activités programmées
permettent de s’assurer que tous les membres de l’équipe
pourront participer sans qu’il y ait conflit avec des tâches
cliniques; les activités non programmées permettent quant
à elles de s’exercer dans un cadre authentique39,40. L’acuité
de l’unité, les ressources humaines et les horaires du
personnel peuvent influencer la planification. La flexibilité
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Figure 2. Tableau d’activité de simulation.

Activité de 
simulation

Objectifs

Sélection des cas – Événement TA-ROT
– « Juste à temps »
– Données institutionnelles ou 

nationales sur la morbidité 
et la mortalité

Domaine 
d’intervention

– Tâche
– Situation clinique
– Environnement

Déroulement – Temps d’enseignement 
consacré

– Temps de simulation 
programmé

– Exercices ponctuels

Lieu
Lecture de scénario
Centre de simulation
In situ

Mode de 
simulation

Réalisme – Physique
– Conceptuel
– Émotionnel

Type de modèle – Simulateur de tâche partiel
– Système informatisé
– Modèle de tissus vivants
– Réalité virtuelle
– Modèle de simulation 

intégré
– Patiente simulée

TA-ROT : très aigus, rares occasions de traiter.
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permet de maximiser la participation et l’engagement. Il
peut être important de prévenir les équipes concernées en
contexte de simulation in situ pour s’assurer de ne pas
compromettre les soins aux patientes.
Où?
La réponse à la questionOù? donne le lieu où la simulation
se déroulera. Cette réponse doit être déterminée en tenant
compte des objectifs de la simulation. Les types de lieux
peuvent varier d’une simulation à l’autre :

� La lecture de scénario est un mode de simulation simple
où les participants discutent du cas au fil de la lecture du
scénario en déterminant leurs tâches et rôles dans la sit-
uation hypothétique en question. Ce genre d’activité peut
se faire n’importe où, même en mode virtuel. Les par-
ticipants reçoivent les renseignements précis nécessaires
pour prendre des décisions en temps réel. Les lectures de
scénario mettent chaque personne au défi et mettent à
l’épreuve d’autres aspects du système de réponse, comme
les communications et la disponibilité des ressources41.

� Les centres de simulation ont du personnel attitré et des
ressources dédiées pour la réalisation d’activités de
simulation. Ce genre de lieu a l’avantage de compter sur
des experts dédiés à la simulation, de l’équipement de
simulation et du matériel d’enregistrement audiovisuel.
Certains centres ne sont toutefois pas dotés de ce genre
d’installations, ce qui ne les rend pas moins aptes à tenir
des activités de simulation.
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� Les SIS se déroulent dans le milieu clinique réel ou
authentique; tenant compte des trajectoires cliniques, des
gens, de l’information et des technologies, elles sont
entièrement intégrées à tous ces aspects17. Les SIS
témoignent des réactions de l’environnement clinique
dans son état naturel42. Les activités de SIS ont l’av-
antage d’avoir le meilleur accès, d’engager peu de frais de
déplacement et d’optimiser la familiarisation avec les
lieux34. De plus, les SIS peuvent aider à découvrir les
menaces latentes pour la sécurité34,40.

Les équipes peuvent faire preuve d’innovation dans l’éla-
boration de simulations et adapter les lieux et les outils. La
pandémie de COVID a produit des innovations auxquelles
bien peu de gens avaient pensé auparavant. Par exemple, il
est possible de pallier l’absence d’équipement d’enre-
gistrement audiovisuel dans un milieu donné en utilisant
FaceTime et des téléphones intelligents. Une simulation
peut aussi être donnée sur une plateforme de visio-
conférence comme Zoom.

RECOMMANDATION 5
INTERPROFESSIONNALISME

Les soins de santé sont prodigués par des équipes inter-
disciplinaires qui peuvent intégrer des professionnels de la
santé et intervenants psychosociaux, par exemple lesmédecins



Encadré. Serment de sécurité psychologique.

Serment de sécurité psychologique (The Basic AssumptionTM).
Nous croyons que tous les participants aux activités de [insérer le
nom de l’organisation] sont intelligents et capables et qu’ils veulent
faire de leur mieux et s’améliorer. ª

Reproduit de Centre for Medical Simulation, Boston, Massachusetts,
États-Unis. Utilisé avec permission.
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(de tout niveau d’expertise et toute spécialité), les infirmières,
les sages-femmes et les inhalothérapeutes43. La formation
interprofessionnelle regroupe différentes professions qui
participent ensemble à l’activité commune pour améliorer la
compréhension que chacun a de la pratique professionnelle et
de la contribution aux soins des autres membres de l’équipe.
Cette compréhension améliore les compétences de l’équipe44.
Par conséquent, lorsque les participants font partie d’une
équipe interdisciplinaire, la réussite du programme de simu-
lation exige la collaboration de représentants de tous les
membres de l’équipe à toutes les étapes, à savoir la conception,
la mise en œuvre et l’évaluation1,39. En obstétrique et gyné-
cologie, la simulation des urgences obstétricales peut servir
pour améliorer la sécurité des patientes, encourager le travail
d’équipe et remonter le moral32.

Lorsqu’une simulation intègre tous les professionnels de la
santé participant aux soins per partum, on peut aborder et
mettre en pratique des questions telles que la distribution
des tâches, les décisions de prise en charge et la commu-
nication entre les membres de l’équipe et avec la famille40.
On peut recourir aux exercices et simulations pour évaluer
un système et en repérer les lacunes38. S’il est important de
simuler les situations d’urgence, la simulation des cas
typiques l’est tout autant. Les recherches sur les statistiques
de litiges et préjudices indiquent que les cas d’urgence sont
rarement à l’origine d’événements indésirables26.

La simulation des cas typiques aide à tester les processus et
à découvrir les menaces latentes pour la sécurité des soins
avant qu’un événement indésirable ne survienne. Les
simulations peuvent également servir de répétition générale
pour décortiquer les problèmes logistiques liés aux cas
complexes et aux nouvelles maladies (p. ex. la COVID-19).

Dans leur étude sur un programme de SIS en prévision des
interactions cliniques pendant la pandémie de COVID-19,
Andreae et coll. ont observé que les simulations avaient
eu un impact sur le comportement organisationnel, ce qui a
entraîné des changements aux champs d’exercice et aux
algorithmes de réanimation en plus de faire connaître la
crise des ressources à venir. Les auteurs ont conclu que la
simulation est un outil puissant pour tester rapidement et en
toute sécurité les protocoles de préparation pandémique45.

RECOMMANDATION 6

BREFFAGE ET DÉBREFFAGE

Le breffage avant une simulation oriente les apprenants
et les prépare à l’activité. Il comporte 4 éléments principaux.
Le premier consiste à passer en revue les buts et objectifs
de la simulation, ce qui comprend la familiarisation
des apprenants avec l’équipement et l’environnement
de simulation et l’explication des rôles des animateurs-
formateurs. Le deuxième consiste à établir le contrat de
simulation avec les apprenants pour favoriser le plein
engagement à l’égard du scénario. Le troisième consiste à
examiner les détails logistiques, comme la durée de la
séance, le moment des pauses et la façon de gérer les
communications externes tout au long de l’activité. Le
quatrième et dernier élément consiste à prêter le serment de
sécurité psychologique (The Basic Assumption) (encadré),
qui engage chacun à respecter tous les participants31.

Le débreffage est un élément essentiel de la simulation. Il
donne l’occasion de nommer les points d’amélioration,
d’évaluer les processus et d’apprendre en équipe. Il permet
aussi aux apprenants d’exprimer leurs sentiments et sert de
plateforme pour répondre aux questions et réfléchir aux
actions de chacun dans l’équipe de soin. Le débreffage aide
à transformer la simulation en apprentissage par la
réflexion. Dans la réalisation d’une SIS, le débreffage axé
sur les processus peut aider à nommer les menaces
latentes pour la sécurité, ce qui, lorsqu’on élabore un
système pour combler les lacunes repérées, peut servir à
améliorer les résultats et à renforcer l’engagement du
personnel46,47.

Le débreffage est une forme de réflexion sur les actions
dans le processus d’apprentissage continu48. Il vise à
comprendre les relations entre les événements; les pensées,
sentiments et actions des participants; et les résultats de
performance de la simulation. On y explore aussi le cadre
qui a guidé les actions des participants, qui peuvent
ultimement se traduire en apprentissage dans tous les
contextes et non seulement dans une activité
d’apprentissage en particulier. Aborder le bilan avec
curiosité améliore la sécurité de la conversation
d’apprentissage.

Le débreffage peut être orienté par l’animateur-formateur
ou les participants. Bien que la formation officielle sur le
débreffage soit avantageuse, elle n’est pas essentielle pour
lancer un programme de simulation. Par exemple, un
animateur-formateur expérimenté d’un autre département
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ou d’une autre discipline peut être invité à orienter le
débreffage. Un animateur-formateur novice qui utilise un
cadre de référence comme guide peut aussi être efficace49.

La plupart des cadres de débreffage publiés comprennent
au moins 3 phases pour orienter la conversation : réac-
tion, analyse et résumé50,51. La phase de réaction sert au
partage des émotions et vise à atténuer toute détresse
possiblement déclenchée. La phase d’analyse concerne la
curiosité, les actions, les décisions et le raisonnement.
Enfin, la phase de résumé met l’accent sur les leçons
tirées et le transfert vers la pratique clinique, notamment
en ce qui concerne l’amélioration des compétences en
travail d’équipe, l’amélioration des processus et le
changement de mentalité.

Les éléments clés ci-dessous font partie de la plupart des
cadres de référence sur le débreffage :

� Maintenir (actualiser) la sécurité psychologique établie au
cours de la simulation52.

� Partager les règles de débreffage.

� Poser des questions ouvertes et utiliser les silences pour
faire ressortir les choses que les participants pourraient
être mal à l’aise de partager.

� Encourager les participants à exprimer leurs émotions
pour explorer leurs réactions à la simulation.

� Discuter de comment les objectifs d’apprentissage ont
été atteints ou non.

� Analyser les raisons pour lesquelles certaines actions ou
attitudes en particulier ont été démontrées.

� Partager des modèles mentaux des participants.

� Résumer les leçons tirées et les prises de conscience.
RECOMMANDATION 7
SÉCURITÉ PSYCHOLOGIQUE

On ne peut surestimer l’importance de la sécurité psycho-
logique dans la formation par simulation. Pour être efficaces,
les simulations doivent tenir compte des points de vue
interprofessionnels pendant la simulation et le processus de
débreffage. L’inclusion de membres interprofessionnels à
chaque étape du processus de simulation peut favoriser la
sécurité psychologique. La façon la plus constructive d’en-
courager la contribution individuelle et le partage des idées
est de créer un environnement non hiérarchique, sans
crainte, avec ouverture aux conversations honnêtes, sans
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égard au rôle de la personne53. En fin de compte, le respect
de chaque participant, tel qu’on l’exprime dans le serment de
sécurité psychologique, est essentiel au maintien de la
sécurité de chacun.

Les animateurs-formateurs sont responsables d’établir et
de maintenir la sécurité psychologique, dans toutes les
simulations, y compris pendant le débreffage54.

Parmi les autres points à prendre en compte pour améliorer
la sécurité psychologique, notons la possibilité de fréquem-
ment informer les participants à l’avance du moment de
l’activité de simulation. Il peut également être utile de les
informer du sujet de la simulation à l’avance. En avertissant
les participants, on leur permet de se préparer s’ils le sou-
haitent tout en s’assurant que la simulation est perçue par les
participants comme un test de l’équipe et des processus et
non comme un test individuel. Cette pratique peut être
particulièrement importante dans un groupe ayant peu
d’expérience en apprentissage par simulation.

RECOMMANDATION 8

ÉVALUATION DU PROGRAMME

L’intégration de la simulation dans un programme existant
peut être à la fois utile et exigeante en ressources. Comme
pour tout changement au programme, il est important
d’avoir un système d’évaluation pour déterminer les
résultats de l’intervention. Cette évaluation fait inévitable-
ment partie de l’évaluation des besoins dans le processus
cyclique et itératif d’élaboration et de mise en œuvre des
programmes. L’évaluation du programme peut tout
simplement être un sondage après chaque séance de
simulation. Bien qu’elles sortent de la portée de la présente
déclaration de consensus, il existe plusieurs théories et
modèles d’évaluation de programme, notamment la
théorie de la complexité et le modèle des quatre niveaux de
Kirkpatrick55. Chaque approche a ses avantages. Peu
importe le modèle choisi, il est important d’examiner les
résultats prévus, comme la conformité avec les objectifs
prédéterminés, et tout résultat non intentionnel56.

RECOMMANDATION 9
RESPONSABILITÉ SOCIALE EN SIMULATION

Faire participer les patientes à une formation par simu-
lation peut fournir un point de vue unique rarement
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reconnu ou recherché, mais pouvant s’avérer utile dans
les décisions politiques et la prestation des soins de
santé57. La conception du scénario de simulation com-
prend souvent la création de personnages qui sont joués
par des patientes simulées. La collaboration avec de
réelles patientes peut prêter une voix authentique à la
rédaction de ces personnages et à la formation de
patientes simulées. De plus, cette pratique peut éviter que
l’on tombe dans les préjugés et stéréotypes inhérents et
augmenter le réalisme conceptuel et émotionnel du
contenu de la simulation. Faire appel à des spécialistes en
équité, diversité et inclusion est un autre moyen pour
éviter les préjugés et stéréotypes.

Les dépenses en formation et en amélioration de la qualité
des soins doivent être soigneusement examinées dans le
contexte du système de santé universel du Canada. Bien
qu’on ait démontré que la simulation réduit les coûts dans
certains contextes, il faut l’utiliser de manière responsable
avec des pratiques fondées sur des données probantes tout
en réalisant l’évaluation du programme pour assurer
l’utilisation efficace des ressources.

RECOMMANDATION 10

CONCLUSION

La simulation est un outil précieux pour enseigner
individuellement certaines compétences cliniques par-
ticulières et pour développer et améliorer les compé-
tences de l’équipe concernant les PGC. La simulation est
une composante importante des programmes existants
de formation des résidents. Malgré les défis reconnus de
la simulation, notamment les contraintes financières et
de temps, on s’attend à ce qu’elle soit de plus en plus
intégrée dans les programmes de DPC, pas seulement
dans les centres universitaires, mais aussi dans l’en-
semble des champs de pratique en obstétrique et
gynécologie.

La simulation permet de découvrir les menaces latentes
pour la sécurité dans un milieu clinique, d’améliorer la
sécurité des patientes et de contribuer à la grande fiabilité
des soins de santé. Il est essentiel que les organisations et
départements qui fournissent des services d’obstétrique et
gynécologie aient le soutien des intervenants pour élaborer
et maintenir un programme de simulation. Ces mesures
améliorent les soins aux patientes et la satisfaction des
patientes tout en réduisant les coûts pour les organisations
et pour le système de santé en général.
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Simulation en obstétrique et gynécologie
ANNEXE A
Tableau 1. Grille d’interprétation selon le cadre méthodologique GRADE

Définitions

Force des recommandations

Forte Confiance élevée dans le rapport entre les bénéfices attendus et les risques de l’intervention, c.-à-d.
que les bénéfices d’une intervention surpassent les risques ou que les risques surpassent les
bénéfices attendus.

Conditionnellea Les bénéfices attendus d’une intervention surpassent probablement les risques (en faveur) ou les
risques surpassent probablement les bénéfices attendus (contre).

Qualité de l’ensemble de
données probantes

Élevée Confiance que l’effet réel est proche de l’effet estimé.

Moyenne Confiance modérée dans l’effet estimé :
L’effet réel est probablement proche de l’effet estimé, mais il est possible qu’il en diffère
sensiblement.

Faible Confiance limitée dans l’effet estimé :
L’effet réel pourrait être sensiblement différent de l’effet estimé.

Très faible Très peu confiance dans l’effet estimé :
L’effet réel est probablement très différent de l’effet estimé.

aLes recommandations conditionnelles ne doivent pas être interprétées à tort comme des données non concluantes ou une incertitude par rapport à la
recommandation.

Traduction adaptée de la version anglaise du tableau 5.1, GRADE Handbook (2013)

Tableau 2. Évaluation et interprétation des recommandations fortes et conditionnelles, par public cible
Évaluation ou interprétation Forte recommandation

� « Nous recommandons... »
� « Nous recommandons de ne pas... »

Recommandation conditionnelle
� « Nous suggérons... »
� « Nous suggérons de ne pas... »

Évaluation par le comité de la directive Il est évident pour le comité que les effets
nets escomptés d’une stratégie
surpassent les effets de la stratégie
alternative.

Il est moins évident pour le comité de savoir
si les effets nets escomptés d’une
stratégie surpassent les effets de la
stratégie alternative.

Conséquences pour les patientes La plupart des personnes dans cette
situation voudraient que l’on suive le plan
d’action recommandé; peu de personnes
ne le voudrait pas.

La plupart des personnes dans cette
situation voudraient que l’on suive le plan
d’action suggéré, mais beaucoup ne le
voudraient pas.

Conséquences pour les cliniciens La plupart des personnes devraient subir
cette intervention. Le fait de souscrire à
cette recommandation selon la directive
clinique peut servir de critère de qualité ou
d’indicateur de rendement.

Les cliniciens doivent reconnaître que
différents choix seront indiqués pour
chaque patiente et qu’ils doivent aider
chaque personne à prendre une décision
qui respecte ses valeurs et préférences.

Conséquences pour les décideurs Il est possible d’instaurer cette
recommandation comme une politique
pour la plupart des situations.

L’élaboration de politiques nécessitera que
les diverses parties prenantes y
participent et en débattent amplement.

Traduction adaptée de la version anglaise du tableau 6.1, GRADE Handbook (2013)
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