
La simulation informatique 
dans le cadre de l’urgence 

 
 
 
 

 
 

Travail d’Intérêt Professionnel 
Ecole d’infirmiers Anesthésistes de Strasbourg 

6 rue St Marc 
67000 Strasbourg 

 
Vincent ELMER-HAERRIG 

Promotion 2004 - 2006 
 

Avec l’accompagnement de Mr Stéphane GRAESSLIN, cadre 
infirmier supérieur SAMU 68 

 
 



 2

I. INTRODUCTION 3 

II. ETAT DES LIEUX SUR LA FORMATION 4 

1. Les outils de formation actuels 4 
a. Les cours théoriques 4 
b. Les cours pratiques 4 
c. L’expérience du réel 6 
d. La recherche personnelle 6 
e. Un nouveau support 6 

III. LES SIMULATIONS INFORMATIQUES 8 

1. Les simulateurs basés sur le texte 8 

2. Les simulateurs à vocation graphique 10 
a. Premier exemple : la VAM 11 
b. Second exemple : le circuit de ventilation 12 

3. Les simulateurs de réalité virtuelle 13 

IV. LES LOGICIELS MICROSIM 14 

V. ENQUETE AU SMUR DE MULHOUSE : L’UTILISATION DU LOGICIEL PAR 
LES PROFESSIONNELS DE L’URGENCE 17 

1. Analyse des résultats 18 
a. Sexe 18 
b. Niveau de qualification 18 
c. Expérience dans le domaine de l’urgence 18 
d. Fréquence d’utilisation d’un ordinateur 19 
c. Accès à un ordinateur sur le lieu de travail 19 
d. L’utilisation du logiciel PreHospital 20 
e. Effets sur la confiance en soi 20 
f. Les cas sont réalistes 21 
g. Utile ou futile ? 21 
h. Prêt à l’utiliser ? 22 
i. Pour la formation continue 22 
j. Pour la formation au SMUR 23 
k. Appréciation générale du logiciel 23 
l. Généralités sur le questionnaire 23 

VI. CONCLUSION 25 

VII. BIBLIOGRAPHIE 26 

VIII. ANNEXES 27 
 



 3

I. Introduction 
 
 
 En 2003, je devais suivre une formation intitulée ACLS1. Cet acronyme est 
utilisé pour désigner une formation concernant les soins avancés en cardiologie. 
L’ayant validée, j’ai ensuite cherché un moyen de réviser ce que j’avais appris, 
autrement qu’en relisant les ouvrages qui m’avaient été fournis. Mon attrait pour 
l’informatique m’a logiquement orienté vers des logiciels concernant l’ACLS. Après 
quelques recherches sur Internet, j’avais recensé certains logiciels et quelques sites 
intéressants, non seulement sur l’ACLS, mais également sur d’autres sujets 
médicaux ou infirmiers. Le plus remarquable était un logiciel appelé Resussim®, 
développé par une équipe danoise. Mais aussi intéressantes qu’elles étaient, ces 
découvertes étaient toutes anglophones. Un seul logiciel en français avait retenu 
mon attention : « Sédation Simulateur ». J’ai alors décidé de proposer une traduction 
de Resussim®, afin d’en faire profiter mes collègues francophones. Et c’est en 
contactant le traducteur de « Sédation Simulateur », le Dr Frédéric Greco2, que j’ai 
appris que ce dernier était déjà en train de travailler sur Resussim®. Mr Greco m’a 
proposé de collaborer à ce travail. Par la suite, le potentiel de Resussim® fut 
reconnu par Laerdal Medical® qui décida de racheter la petite société de 
développement. La collaboration de traduction a ainsi continué avec des moyens 
plus importants, pour améliorer encore la gamme des simulateurs informatiques. 
Ressusim® devenait MicroSim®. 
 
 Pourquoi parler de ce genre de logiciel pour un travail d’intérêt professionnel 
dans le cadre de l’école d’anesthésie ? 
Tout d’abord, parce qu’au-delà du logiciel qui sera étudié ici, c’est le principe même 
de la simulation informatique qui est nouveau. Ceci concerne les anesthésistes au 
premier chef, car ces derniers revendiquent souvent l’analogie de leur pratique avec 
le vol en avion. Les checks lists et les raisonnements logiques de résolution de 
problèmes étant des pierres angulaires communes aux deux métiers. 
Ensuite, parce que le domaine traité est celui de l’urgence, domaine où l’infirmier 
anesthésiste peut occuper une place prépondérante3. 
Enfin, parce que notre métier évolue et que la simulation risque d’occuper une place 
non négligeable dans l’arsenal informatique de l’infirmier anesthésiste. 
 
 Dans ce travail, je vais tout d’abord poser le contexte dans lequel émerge la 
simulation informatique. Les moyens de formation actuels dans le domaine de 
l’urgence, que ce soit pour la formation continue ou initiale. 
 Je ferai une présentation et  une analyse succincte de ce que propose la 
gamme de logiciels MicroSim®. 
 J’irai ensuite confronter une version pré-hospitalière aux premiers concernés, 
c'est-à-dire les intervenants SMUR4, à l’aide d’un questionnaire. 
 Cette confrontation aura pour but d’appréhender un certain nombre 
d’interrogations à propos de cet outil. 
 
                                                 
1 ACLS : Advanced Cardiac Life Support 
2 Médecin anesthésiste réanimateur au CHU de Montpellier 
3 Article R4311-12 du code de la santé publique : Les transports sanitaires mentionnés à l'article 
R. 4311-10 sont réalisés en priorité par l'infirmier ou l'infirmière anesthésiste diplômé d'Etat 
4 Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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II. Etat des lieux sur la formation 
 
La formation des infirmiers anesthésistes comprend au minimum un stage d’urgence 
pré-hospitalière au sein d’un SMUR. En sus du bagage acquis par ceux qui ont pu 
acquérir une expérience dans ces domaines, quels moyens formels théoriques et 
pratiques sont mis en œuvre dans les formations à l’urgence ? 
 

1. Les outils de formation actuels 
 
On peut diviser les outils pédagogiques d’apprentissage en quatre grands processus. 
 

a. Les cours théoriques 
 
En IFSI, en école d’IADE, ou en formation continue, les cours théoriques sous forme 
de supports écrits constituent les fondations incontournables des connaissances en 
matière d’urgence. Etayés par des exposés souvent illustrés par des présentations 
informatiques, ils permettent d’acquérir les notions utiles à la pratique sur le terrain et 

à la compréhension des gestes et thérapeutiques. 
 
Il nécessitent dans un premier temps une participation passive à 
l’écoute de l’impétrant, puis une phase d’apprentissage en travail 
personnel pour mémoriser les informations à utiliser. 
 

b. Les cours pratiques 
 
Présentés sous la forme de travaux dirigés, ils mettent en situation les étudiants de 
façon concrète. Préparation de médicaments, pose de perfusions sur bras de 
mannequins, interprétation de tracés d’électrocardiogramme, de courbes de capnie, 
de symptômes cliniques... Ils permettent de confronter les connaissances théoriques, 
à un terrain aussi proche que possible du réel. 
 

 
Mannequin pour la formation à l’intubation 
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Le niveau de ces formations est très variable. Il peut s’agir d’acquérir des techniques 
de relevage, de se former à l’utilisation d’un DSA1 ou de gérer un patient en état 
critique, depuis le début de la prise en charge, jusqu’à sa stabilisation. 
 
Ces macro simulations existent sous des formes diverses 
et sont onéreuses dans leurs formes les plus avancées. 
Elles sont mises en œuvre par des centres de formation 
spécialisés ou des centres hospitaliers, qui sont capables 
d’engager les moyens nécessaires à leur application. Elles 
font également appel à la simulation informatique, avec 
une interface complexe, capable de donner à l’instructeur 
toutes les informations relatives à la réanimation en cours. 
L’instructeur peut également, via son ordinateur, piloter le 
mannequin pour changer un grand nombre de paramètres (tracé ECG, Sp02, bruits 
respiratoires, pression artérielle…). Ce type de simulation informatique, bien 
qu’utilisant une composante informatique importante, ne sera pas traité dans ce 
document. 
 
 
 

 
Le système SimMan®, perfectionné, mais coûteux et nécessitant une certaine 

logistique pour fonctionner. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
1 Défibrillateur Semi-Automatique 
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c. L’expérience du réel 
 

Dans un cursus idéal, la pratique en situation clinique réelle 
est précédée par ces deux phases que sont l’acquisition des 
connaissances théoriques et la macro simulation. Grâce à 
ces connaissances, l’intervenant peut exercer (au sens 
propre du terme) ses compétences avec un maximum de 
sécurité pour le patient. 

 
Rapidement, la théorie et les exercices simulés sont mis à 
l’épreuve du réel, qui apporte de nouvelles questions et de 
nouveaux problèmes à résoudre. L’apprentissage devient 
interactif, car l’apprenant doit sans cesse se remettre en question 
et ouvrir de nouveaux champs de recherche. 
 

d. La recherche personnelle 
 
C’est alors le retour à la théorie, la participation à de nouvelles formations et les 
recherches de références documentaires (Internet apporte à ce titre une ressource 
documentaire incontournable aujourd’hui), qui vont enrichir les connaissances des 
étudiants. 
 

e. Un nouveau support 
 
La simulation est définie par la représentation la plus proche et la plus fidèle possible 
du monde réel (même si elle est presque toujours simplifiée). Cette représentation 
doit être suffisamment précise pour atteindre des buts spécifiques. Comme souvent, 
ce sont les militaires qui ont les premiers développés ce concept. Une des premières 
simulations connue remonte à l’époque romaine. La quintaine est un mannequin en 
paille sur un pivot fixé au sol. Les soldats l’utilisaient pour simuler un adversaire dans 
le combat à l’épée. Plus tard, les recherches et le développement en la matière ont 
avancé à grand pas au 19ème siècle et pendant la seconde guerre mondiale. En 
particulier au niveau des simulateurs de vol. 

 
Outre l’aviation, le monde du nucléaire a également 
développé des outils de simulation, pour entraîner 
ses personnels à réagir en cas de situation 
d’urgence. 
 
C’est une composante importante de la simulation 
qui est ici mise en exergue : elle permet de placer les 
intervenants en situations de crise, sans aucun 

danger réel. En médecine, il est évident qu’une situation de crise (une urgence vitale) 
ne peut être réellement reproduite sans mettre la vie d’une personne en danger. Ce 
qui est déontologiquement inacceptable. 
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A l’instar de la macro simulation, la micro simulation constitue aujourd’hui un 
nouveau creuset de ressources. Cantonnée à des aspects bien spécifiques pouvant 
être utilisés lors de travaux dirigés, elle peut maintenant offrir la possibilité de prendre 
totalement en charge un patient critique. Cette offre reste cependant extrêmement 
restreinte et, malgré de nombreuses recherches, un très faible nombre de 
simulations informatiques sont disponibles. Les moyens informatiques sont de plus 
en plus performants pour un coût de moins en moins élevé. Le développement des 
simulations informatiques, débuté il y a une quarantaine d’années, va et ira sans 
aucun doute en s’accroissant. 
 
La simulation tend à prendre sa place au sein d’un processus de formation 
conventionnel. Le concept du cercle d’apprentissage est utilisé par Laerdal® pour 
illustrer la place de la simulation dans ce processus. 
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III. Les simulations informatiques 
 
On peut classer les simulateurs informatiques (micro simulateurs) en trois grandes 
catégories : Les simulateurs basés sur le texte, ceux à vocation graphique, ou ceux 
de réalité virtuelle. 
 

1. Les simulateurs basés sur le texte 
 
Ils mettent en situation, parfois à l’aide d’illustrations, des prises en charge 
spécifiques ; par exemple, avec l’image d’une épave de voiture, en présentant la 
scène comme un accident sur la voie publique. L’utilisateur se voit alors proposer 
trois attitudes : 
 
- Aborder le véhicule pour prendre en charge les victimes 
- Aller voir le responsable des pompiers 
- Aborder le véhicule avec les pompiers 
 
Une mauvaise réponse amènera l’utilisateur sur un écran d’échec (en général avec 
les raisons de cet échec), en lui proposant de choisir une autre solution. Une bonne 
réponse permet de poursuivre la prise en charge jusqu’à la question suivante et ainsi 
de suite jusqu’à la résolution du cas. 
 
 

 
Un exemple de système basé sur le texte 
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La société SkillStat Learning® a développé des outils essentiellement basés sur la 
gestion des urgences cardiologiques. On trouve gratuitement sur leur site Internet six 
outils, qui permettent de simuler et de reconnaître la plupart des rythmes cardiaques 
pathologiques, ainsi que la conduite à tenir pour chaque situation. 
 
 

 
Un des outils développés par la société SkillStat pour 

l’apprentissage de la lecture des ECG 
 
Ces simulateurs sont relativement simples à élaborer et à utiliser. Ils ne nécessitent 
pas d’ordinateurs puissants. C’est pourquoi, ils furent parmi les premiers à faire leur 
apparition. Ils permettent de confronter des connaissances acquises dans les livres 
et en cours sous forme de quiz. Aujourd’hui, la société Skillstat® utilise ces outils 
comme produits d’appel pour ses ouvrages consacrés à l’apprentissage de la lecture 
des ECG. 
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2. Les simulateurs à vocation graphique 
 
Principalement axés sur l’aspect visuel, ils mettent l’accent sur la compréhension des 
sujets qu’ils traitent. Par exemple, en représentant de façon animée la répartition 
pharmacologique et la cinétique d’un agent médicamenteux. L’utilisateur peut 
généralement observer les effets d’une modification de posologie, de vitesse 
d’injection, ou de voie d’administration. 
 
    

 
Modèle pharmacodynamique à compartiment unique 

 
 
 

 
Modèle tri compartimental 
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a. Premier exemple : la VAM 
 
L’université de Floride a développé la Virtual Anesthésia Machine® (VAM). On y 
trouve la procédure de check list applicable aux Etats-Unis pour les ventilateurs de 
bloc opératoire. Loin de n’être qu’une simple énumération de gestes, cette partie de 
la VAM met en scène un respirateur de marque Aestiva® (un des sponsors du projet) 
en situation et avec visualisation des circuits principaux et accessoires de la 
machine.  
 
Ainsi, pour aller ouvrir un manomètre ou régler un débit, il faut cliquer sur la partie 
correspondante et réaliser l’action en direct. Cette check list comporte 14 points qui 
ne font certes pas écho à la réglementation française, mais qui correspondent en 
tous points aux check lists que les IADE réalisent quotidiennement. 
 
 
 

 
Le système de simulation de check list 
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b. Second exemple : le circuit de ventilation 
 
La compréhension des différents circuits de ventilation et de la circulation des gaz est 
également illustrée au travers d’une simulation dynamique d’utilisation de 
ventilateurs. 
 
 

 
Les molécules différenciées par des couleurs sont animées en temps réel selon 

le réglage de l’utilisateur 
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3. Les simulateurs de réalité virtuelle 
 
Principalement utilisés dans le domaine chirurgical, ils mettent l’opérateur en 
situation réelle, en lui fournissant un matériel palpable à manipuler. Ce matériel est 
couplé à un générateur d’images, grâce à un ensemble de capteurs. Les techniques 
endoscopiques sont particulièrement adaptées à cette forme de simulation. 
L’opérateur peut ainsi tenir et manipuler son matériel en visualisant le résultat sur un 
écran, exactement comme il le ferait avec un patient réel. 
 
 

 
La réalité virtuelle allie une manipulation réelle à un rendu virtuel 

 
 
 
Ce genre de simulateur propose un support intéressant pour l’apprentissage des 
gestes d’anesthésie tels que l’intubation sous fibroscopie (ci-dessus, une 
endoscopie). 
 
Les exemples peuvent ainsi être multipliés tant les ressources sont nombreuses sur 
internet. Cependant, aucun logiciel à ce jour ne permettait une prise en charge 
holistique d’un patient dans le cadre de l’urgence. Les seuls essais en ce domaine se 
résumaient à une suite d’arbres décisionnels à suivre « à la lettre », sous peine 
d’échec de la prise en charge (simulateurs basés sur le texte). Ce genre de 
simulateur pèche par son manque de réalisme, surtout en ce qui concerne l’aspect 
dynamique et évolutif de l’état de santé d’un patient virtuel. 
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IV. Les logiciels MicroSim 
 
Les logiciels développés par la société Laerdal Medical® se déclinent en trois 
versions : intra hospitalière, extra hospitalière et militaire. Bien que les trois se 
présentent sous des formes quasi identiques, hormis les illustrations, c’est sur la 
seconde que nous allons nous pencher. Sans entrer dans les détails d’utilisation, il 
convient d’expliciter au moins les bases de fonctionnement du logiciel. 
 
MicroSim PreHospital® combine deux types de simulations informatiques connues à 
ce jour. 
- La forme textuelle, avec une présentation introductive des différents cas, avec des 
dialogues interactifs et un compte rendu explicatif. 
- La forme graphique, avec une représentation (sommairement) animée et évolutive 
de la situation via une fenêtre d’actions. 
 
L’interface principale du logiciel propose de choisir entre quarante patients répartis 
en huit modules (dans la version complète du logiciel) : deux modules sur les 
arythmies cardiaques, deux autres sur les arrêts, un module sur les voies aériennes, 
un sur les douleurs thoraciques, un sur les causes métaboliques et enfin, un sur les  
intoxications. Le logiciel ayant été développé dans une logique de formation initiale et 
continue et ce pour une sortie mondiale, ces modules sont autant d’épreuves 
normatives validées dans certains pays. 
 
Un menu de configuration permet d’adapter l’utilisation selon les pratiques locales, 
dans tous les domaines de la prise en charge (nom des médicaments, doses, 
intensités des chocs électriques externes, temps d’intervention…), mais également 
selon le niveau de compétence de l’impétrant (infirmière, généraliste, urgentiste, 
secouriste…). 

 
Une fois le patient choisi, l’écran principal de la simulation est divisé en trois parties. 
 
L’écran de visualisation de la scène. Le matériel, les intervenants et la victime sont 
représentés dans cette fenêtre. A l’aide de la souris, en cliquant sur un élément 
représenté, les actions qui lui sont relatives s’affichent. Par exemple en cliquant sur 
le bras de la victime, on peut prendre la pression artérielle, vérifier le temps de 
recoloration pulpaire, réaliser une glycémie… Cette partie est encadrée en rouge 
dans l’image ci-dessous. 
 
Au bas de l’écran encadré de jaune, on trouve toutes les actions diagnostiques et 
thérapeutiques envisageables dans la situation. Ces pavés sont organisés par ordre 
de détresse vitale, de gauche à droite. Conscience, voies aériennes, circulation, 
examens complémentaires… 
 
Sur la droite de l’écran, se trouvent toutes les informations relatives à la surveillance 
du patient. Paramètres vitaux, conscience (avec la tête de la victime). Elles 
n’apparaissent que si l’utilisateur met en œuvre les moyens ad hoc. 
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La fenêtre principale est divisée en zones ou l’utilisateur peut interagir de différentes manières 

 
 
L’utilisateur va donc effectuer sa prise en charge en priorisant les gestes et en 
organisant ses soins. Le cas se poursuit jusqu’à l’arrivée à l’hôpital, la surveillance 
pendant le transfert faisant partie intégrale de la prise en charge. 
 
Lorsque le cas est terminé, le candidat a le choix entre deux options. Soit il considère 
que sa prise en charge était acceptable et il le soumet pour validation, soit il pense 
qu’il faut qu’il s’entraîne encore. Dans les deux cas, un compte rendu critique minuté 
est proposé. La balance des gestes corrects, omis et incorrects est calculée sur la 
base d’une prise en charge optimale et un pourcentage de réussite est alors attribué. 
Ce pourcentage doit atteindre un minimum de 70% pour que le cas soit considéré 
comme validé. Si le candidat échoue, alors que la situation était soumise à validation, 
il devra le réussir deux fois pour finalement le valider. 
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L’écran de debriefing 

 
 
Enfin, il faut souligner que le logiciel est conçu pour fonctionner en réseau. Ainsi, qu’il 
soit à domicile, dans une structure hospitalière ou un centre de formation, 
l’instructeur référent peut être informé des cas traités, ainsi que des taux d’échecs et 
de réussites au cas par cas. Ces informations lui permettent également de modérer 
les comptes rendus automatiques (par rapport à un protocole local par exemple). 
 
 
 
 

 
Le fonctionnement en réseau 
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V. Enquête au SMUR de Mulhouse : l’utilisation du 
logiciel par les professionnels de l’urgence 

 
 
Dans le cadre de mon stage SMUR au Centre Hospitalier de Mulhouse, j’ai réalisé 
une enquête sous forme de questionnaire aux utilisateurs du logiciel. L’enquête a été 
adressée à tous les intervenants du SMUR de Mulhouse, à savoir des pompiers 
titulaires du CFAPSE1 au minimum, des médecins urgentistes et des infirmiers DE. 
Le questionnaire a été rempli par manuscrit, après une utilisation d’une demi-heure 
(au minimum) sur le logiciel MicroSim PreHospital®. Cette contrainte temporelle et le 
fait que l’enquête ait été réalisée pendant le temps de travail n’a pas permis de 
recueillir un échantillon statistiquement recevable de réponses. Bien que les résultats 
soient exprimés en pourcentage, il convient donc de les modérer fortement. En 
revanche, ces questionnaires permettent d’ouvrir un certain nombre de réflexions sur 
l’utilisation d’un simulateur informatique, dans le cadre de la prise en charge des 
urgences extrahospitalières. 
 
 
 
 

 
L’utilisation du logiciel suscite un vif intérêt 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
1 Certificat de Formation aux Activités de Premiers Secours en Equipe 
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1. Analyse des résultats 
 

a. Sexe 
 
Onze hommes et cinq femmes on répondu à l’enquête. Cette question a pour but de 
cerner une population utilisatrice de l’outil informatique. Bien que plus largement 
présente dans les domaines de l’urgence (ce qui se vérifie ici), la population 
masculine est souvent minoritaire dans le paysage hospitalier. Les femmes, 
majoritaires, expriment plus spontanément que leurs homologues masculins des 
difficultés à l’utilisation de l’ordinateur. Nous verrons un peu plus tard que ce lieu 
commun est démenti dans l’utilisation de ce simulateur. 
 

b. Niveau de qualification 
 
La répartition entre les différents intervenants est homogène. Six secouristes, cinq 
médecins et cinq IDE ont répondu à cette enquête. Le panel permet donc de penser 
que tous les niveaux de compétence de l’urgence pré-hospitalière sont représentés. 
Lorsque cela était nécessaire, le niveau de difficulté et de complexité du logiciel était 
adapté à l’intervenant. Par exemple, le secouriste ne pouvait utiliser le défibrillateur 
qu’en mode semi-automatique, alors que l’IDE pouvait l’utiliser en mode manuel sur 
prescription médicale. 
 
Il est intéressant de noter à ce propos que nombre de secouristes et d’IDE ont 
demandé à avoir accès à toutes les thérapeutiques (injection et prescription de 
médicaments hors protocole…) et tous les gestes réservés (drains thoraciques, 
intubations…). S’il était entendu que la réussite des cas demandant la mise en 
œuvre de ces thérapeutiques n’autorisait nullement leurs candidats à l’appliquer en 
cas réel, nombre d’entre eux étaient ravis de pouvoir « jouer au docteur ». Au-delà 
de l’aspect purement ludique, l’intérêt était de pouvoir anticiper les actions de 
l’ensemble d’une équipe. Savoir, par exemple, que l’infirmier et le médecin allaient 
avoir besoin d’amiodarone, si la fibrillation résistait aux chocs électriques externes. 
 

c. Expérience dans le domaine de l’urgence 
 
Les sondés ont une moyenne de sept ans et demi d’expérience en urgence intra ou 
extrahospitalière ; la limite inférieure étant de trois ans et la limite supérieure de 
quinze ans. On peut déduire de ces résultats que les utilisateurs, quel que soit leur 
niveau de compétence, sont des intervenants expérimentés. 
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d. Fréquence d’utilisation d’un ordinateur 
 
Si la fréquence d’utilisation d’un ordinateur ne signifie pas forcément qu’un sondé est 
informaticien, elle atteste au moins que ce dernier connait les principes de base 
(souris, clavier, pointer et cliquer). Ils sont plus de la moitié à en utiliser un tous les 
jours. Un seul n’en utilise jamais. 
 
Le niveau de compétence informatique n’entrait pas en ligne de compte. Pendant 
toute la durée de simulation, je me tenais à côté de l’utilisateur pour aider à 
l’utilisation, ou pour exécuter les manœuvres demandées. Le but n’étant pas 
d’apprendre aux sondés à utiliser le logiciel, mais de recueillir une information 
exploitable sur la complexité ressentie du simulateur. Les femmes n’ont pas exprimé 
de difficultés particulières à l’utilisation du logiciel. Pas plus en tout cas que leurs 
homologues masculins. Le taux de féminisation élevé de la profession n’est donc pas 
un frein à l’utilisation du programme. 
 

c. Accès à un ordinateur sur le lieu de travail 
 
87,5% des sondés ont accès à un ordinateur sur leur lieu de travail. L’exercice en 
SMUR permet de penser qu’outre l’activité relative à l’entretient du matériel et à sa 
maintenance, le personnel peut disposer de temps utilisable sur un simulateur. 
Encore faut-il avoir accès à une machine. Ce résultat semble démontrer que ce sera 
en majorité le cas. 
 

d. Connaissance préalable de logiciels de simulation à l’urgence pré- 
hospitalière 

 
Les trois quarts n’ont jamais entendu parler de tels logiciels. Bien que ces logiciels se 
développent depuis un certain nombre d’années, leur existence reste confidentielle 
en France. Quatre en ont déjà vu aux USA. L’un d’entre eux était un logiciel 
MicroSim®, deux des logiciels non identifiés aux USA, le quatrième un des 
simulateurs textuels disponibles sur internet. Il faut souligner que le SAMU 68 et le 
SMUR Mulhouse entretiennent des rapports réguliers avec certains intervenants nord 
américains, en particulier en tant que centre référent français du PHTLS1, une 
formation importée des Etats-Unis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Pré Hospital Trauma Life Support (secours et soins pré hospitaliers aux traumatisés) 
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e. L’utilisation du logiciel PreHospital® 
 
L’ensemble des personnes interrogées ont considéré que le logiciel leur a apporté 
quelque chose. Dans une majorité de cas (près de 80%), ce sont des notions 
familières qui ont été révisées ; par exemple, la prise en charge (très codifiée) d’un 
ACR1 chez l’adulte, le bilan vital systématisé, les arbres décisionnels de prise en 
charge des voies aériennes, ou encore les médicaments antidotes pour les 
intoxications. Ils sont nombreux à souligner que le logiciel apporte une grande 
rigueur dans l’organisation chronologique de la prise en charge. Le logiciel axe en 
effet une grande partie de son compte rendu sur la logique et la systématisation des 
gestes. Il faut par exemple sécuriser les voies aériennes, avant de songer à poser 
une VVP ; utiliser un défibrillateur, avant de mettre en route une thérapeutique 
médicamenteuse. Cet aspect a parfois dérouté les utilisateurs, dans la mesure ou, en 
situation réelle, un certain nombre d’actions sont simultanées : une personne 
s’occupe par exemple de poser la perfusion, pendant qu’une autre réalise 
l’intubation. Ce modus opérandi a en tout cas reposé la question de la priorité et de 
la pertinence des gestes dans la prise en charge des urgences. 
 
Comme nous l’avons déjà vu, les intervenants ont tous une solide expérience dans le 
domaine de l’urgence. Malgré cela, 20% d’entre eux ont découvert des éléments qui 
leur étaient totalement inconnus ; par exemple, l’utilisation de magnésium dans la 
prise en charge des torsades de pointe et l’existence de détecteurs oesophagiens 
pour vérifier la position d’une sonde d’intubation. 
 

f. Effets sur la confiance en soi 
 
Dans la prise en charge des urgences, peu de place est laissée à l’improvisation. Il 
n’est pas question de perdre du temps à prendre des décisions, qui doivent être 
immédiates et automatiques. C’est pourquoi, j’ai voulu savoir si le logiciel pouvait 
avoir une influence sur la confiance en soi. Pour plus de la moitié des sondés, cela 
n’a rien changé, alors que 37% d’entre eux se sont sentis plus sûrs de leur prise en 
charge. Une personne s’est sentie moins sûre d’elle, en constatant que les comptes 
rendus affichaient de faibles notes. 
 
La plupart de ceux qui ont estimés se sentir plus sûrs de leur prise en charge ont 
constaté que les révisions proposées par le logiciel correspondaient aux 
enseignements et à la pratique quotidienne de leur art. Ceux qui ont estimé que cela 
n’avait rien changé pour eux  ont souligné qu’une demi-heure de pratique sur le 
logiciel, n’était pas une durée suffisante pour acquérir plus d’assurance. On peut 
donc supposer que les réponses auraient été différentes avec une utilisation plus 
longue. 
 
Une étude lyonnaise a mis en situation similaire des étudiants en médecine (PCEM2) 
pendant deux heures. La moitié des étudiants a estimé qu’il faudrait quatre heures 
pour valider l’ensemble des cas. L’autre moitié a estimé qu’il faudrait plus de six 
heures. 
 
                                                 
1 Arrêt Cardio Respiratoire 
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g. Les cas sont réalistes 
 
Toute simulation doit, autant que faire se peut, correspondre à la réalité du terrain. 
C’était le but de cette question, qui montre que, dans l’ensemble, les situations 
proposées sont conformes à la réalité du terrain. 87,5% des sondés trouvent le 
simulateur tout à fait conforme, le reste pas tout à fait conforme. Aucun n’a estimé 
que les cas étaient irréalistes ; un bilan également rassurant sur le plan de la prise en 
charge, puisque les pratiques thérapeutiques et les conduites à tenir correspondent 
en grande partie aux connaissances des professionnels. 
 

Le suivi et les mises à jour des logiciels sont particulièrement 
importants dans la mesure ou la science évolue. La prise en 

charge des ACR a, par exemple, évoluée en novembre 
2005. L’ERC1, suivant le consensus établi par l’ILCOR2, a décidé d’un changement 
de séquence « compressions thoraciques / insufflations pulmonaire », ainsi que 
du protocole de chocs électriques externes, en cas de fibrillation ou 
tachycardie ventriculaire. Il est donc nécessaire que l’éditeur soit à même de 
modifier les algorithmes de compte rendu, pour que l’enseignement soit 
conforme aux recommandations. 
 

h. Utile ou futile ? 
 
Les réponses précédentes permettent de penser que le logiciel peut être utile. Il m’a 
cependant paru important de poser la question de façon formelle, en particulier afin 
de connaître les raisons avancées quant à cette utilité. Si tous ont estimé qu’il était 
utile, différents niveaux d’utilisation ont été proposés. 
 
La révision « à froid » de nombreux cas concrets dans le cadre de la formation 
continue fut l’argument le plus souvent avancé, en particulier, dans la mesure ou un 
débriefing complet est proposé en fin d’intervention. Ce système permet à l’utilisateur 
de s’auto corriger et de recommencer le cas, jusqu’à atteindre la note maximale. Là 
encore, la systématisation des gestes est avancée comme un argument important, 
avec une application proposée en CESU dans le cadre d’une formation continue. 
L’utilité semble reconnue, tant sur le plan d’une formation initiale dans le cadre d’un 
apprentissage, que dans le cadre de révisions pour un groupe déjà formé. 
 
Une personne a souligné que l’outil n’était pas indispensable à l’enseignement des 
soins d’urgence. Il est évident que l’importance de la simulation n’est pas grande au 
point de la rendre incontournable. Le système formatif s’en est d’ailleurs jusqu’ici 
bien passé. La bonne compliance à ce nouvel outil peut s’expliquer par un mode 
d’évaluation peu utilisé en andragogie aujourd’hui : l’auto évaluation. C’est une 
machine totalement neutre sur le plan émotionnel qui va rendre compte. Si 
discussion il doit y avoir sur la pertinence de la notation, elle aura eu un bouc 
émissaire (l’ordinateur). Le formateur devient alors plus facilement un partenaire, qui 
va chercher et donner des explications de concert avec l’apprenant. 

                                                 
1 European Resucitation Council : Conseil Européen de Réanimation 
2 International Liaison Committee on Resuscitation : Comité International de Liaison sur la 
Réanimation 
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i. Prêt à l’utiliser ? 
 
Les réponses quant à une option d’achat personnel sont plus partagées. 60% des 
sondés y est favorable, à la condition que le prix de vente soit abordable. Ce 
pourcentage, relativement faible, s’explique par le fait que le logiciel, même s’il 
possède le côté ludique que l’on peut trouver dans certains simulateurs de vol 
commerciaux, est avant tout considéré comme un travail. Cette orientation 
professionnelle est confirmée par la politique de vente de l’éditeur, qui propose 
aujourd’hui une version dite « personnelle » à 183€ TTC et ce pour cinq modules de 
cinq patients (la version complète comporte huit modules). Si l’on peut imaginer que 
certains médecins puissent déclarer cette somme dans un budget de formation 
continue, l’infirmier en revanche, s’il n’est pas libéral, peut difficilement rentabiliser 
son investissement. Les logiciels MicroSim® ne sont pas destinés à une distribution 
au grand publique et il n’y a aucune chance d’en trouver sur les étalages, à côté d’un 
Flight Simulator®1 vendu une quarantaine d’euros.  
 
La gamme logicielle est donc plus susceptible d’être présente dans les centres de 
formation, ou via un organisme hospitalier qui aura décidé de l’inclure dans on plan 
de formation. En effet, en achetant des clefs d’utilisation qui peuvent correspondre à 
des utilisateurs distants (les infirmiers disposant d’une connection Internet peuvent 
ainsi l’utiliser non seulement à domicile, mais également sur le lieu de travail) les 
centres hospitaliers peuvent mettre en place un système de formation continue 
permanent. Une démarche qui s’inscrit dans une tendance à la hausse ces dernières 
années ; l’e-learing2. 
 
Même si le prix peut sembler élevé, il faut le relativiser avec les outils existants de 
simulation. Un mannequin offrant la même palette d’actions que le simulateur (RCP, 
médicaments, voies veineuses, intubation, drains…) ne coûte pas moins de 31 000€ 
TTC. Le moindre mannequin de réanimation cardio pulmonaire de base vaut 1300€. 
Personne ne peut à l’heure actuelle, se passer de considérer l’aspect économique de 
la formation en termes de rentabilité et d’efficacité. 
 

j. Pour la formation continue 
 
A plus de 90%, l’outil de simulation est considéré comme utile dans le cadre de la 
formation continue. Un chiffre logiquement en accord avec les avantages cités plus 
haut, sur le plan de la révision des connaissances déjà acquises. 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Célèbre logiciel de simulation de vol de Microsoft® 
2 Le e-learning, ou apprentissage en ligne, est une méthode d'apprentissage qui repose sur la mise à 
disposition de contenus pédagogiques via un support électronique (Cédérom, Internet, intranet, 
extranet, télévision interactive, etc). 
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k. Pour la formation au SMUR 
 
Il y a unanimité sur l’utilité du logiciel dans le cadre de la formation d’adaptation à 
l’emploi au SMUR. La totalité des utilisateurs semble favorable à son utilisation pour 
ceux qui travaillent ou vont travailler en SMUR. 
 

l. Appréciation générale du logiciel 
 
La toute dernière question laisse libre cours aux remarques d’ordre général de la part 
des sondés. Les remarques sont toutes positives (à ma grande surprise) et mettent 
particulièrement l’accent sur la pédagogie (encore une fois la prise en charge 
systématisée), la flexibilité (adaptable aussi bien aux médecins qu’aux secouristes et 
infirmiers) et la facilité d’utilisation du logiciel. Le développement de nouveaux 
modules et de nouveaux patients est souhaité (spécialités en obstétrique, risques 
NRBC1, traumatologie). 
 

m. Généralités sur le questionnaire 
 
Les différentes questions posées dans ce sondage permettent d’ouvrir certaines 
perspectives quand aux apports d’une telle simulation dans le domaine de l’urgence 
pré hospitalière. L’utilité et l’efficacité d’un logiciel dans le cadre d’un processus 
formatifs sont importantes pour déterminer la rentabilité d’un programme de 
formation. Une approche connue de l’évaluation de l’efficacité des programmes 
pédagogiques a fait son apparition en 1959. Donald Kirkpatrick était un professeur 
de marketing à l’université du Winsconsin. Il développa une théorie à quatre niveaux 
d’évaluation sur la formation. 
 
Premier niveau : La réaction – Une mesure de satisfaction des impétrants. 
Est-ce que les participants sont satisfaits du programme d’enseignement ? 
 
Second niveau : L’apprentissage – La somme de connaissances acquises. 
Quelles compétences ont été acquises pendant la formation ? Quelles sont les 
nouvelles connaissances apprises ? 
 
Troisième niveau : Le comportement – Les changements constatés. 
Est-ce que les participants ont changé de comportement en fonction de la formation 
reçue ? 
 
Quatrième niveau : Les résultats – Evaluation finale de succès. 
Est-ce que le changement de comportement a eu une influence positive sur la prise 
en charge ? Est-ce que la qualité de la prise en charge a été améliorée par la 
formation ? 
 
 
 
 
                                                 
1 Nucléaire Radiologique Bactériologique Chimique 



 24

L’université de Toronto a mené une étude pour déterminer si un simulateur 
d’anesthésie était bien conforme aux représentations de la réalité que se faisaient les 
utilisateurs. Ceux-ci devaient noter le degré de réalisme sur une échelle visuelle à dix 
niveaux. Le score d’évaluation moyen était de 7,8/10. Cet item explore le premier 
niveau de Kirkpatrick. Cet item appliqué à notre questionnaire est illustré par le taux 
de réalisme ressenti par les sondés. Par ailleurs, un grand nombre de participants a 
souligné sa satisfaction d’avoir utilisé le logiciel. 
 
 
Une autre étude de l’université de Washington a comparé deux groupes d’étudiants 
sur la prise en charge d’urgences cardio-vasculaires. Le premier groupe révise en 
utilisant des livres, le second une simulation informatique. Dix à onze mois après la 
formation initiale, les étudiants ayant utilisé le simulateur informatique ont obtenu des 
scores significativement plus élevés dans la prise en charge d’une urgence 
cardiaque. Cette étude conclut que la somme des connaissances acquises est 
meilleure en utilisant un simulateur qu’avec  la méthode traditionnelle. Elle explore 
donc le second niveau de Kirkpatrick. 
Ce niveau n’a pas pu être exploré dans notre travail. Il est cependant partiellement 
représenté par la confiance augmentée ou confortée après utilisation du logiciel et 
par les apports que ce dernier a pu fournir. 
 
Les troisième et quatrième niveaux ne peuvent être évalués que dans le cadre d’une 
étude plus complexe et plus ambitieuse, qui sort de l’objet de ce travail. Les éléments 
du questionnaire laissent cependant penser que ces deux derniers niveaux seraient 
probablement évalués de façon positive. 
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VI. Conclusion 
 
Les ordinateurs sont aujourd’hui omniprésents sur nos lieux de travail. Cette nouvelle 
forme d’utilisation que peut apporter la simulation informatique est encore méconnue. 
Elle constitue une nouvelle façon de rentabiliser le parc informatique existant. Quel 
que soit le niveau de qualification, son utilisation semble en tout cas prometteuse. Et 
ce aussi bien en ce qui concerne la facilité d’utilisation que d’acquisition de 
compétences théoriques. Son coût semble intéressant au regard des autres moyens 
de formation et de son aspect ludique. 
 
Les étudiants en médecine de l’université Claude Bernard Lyon I, ne s’y sont 
d’ailleurs pas trompés. Depuis janvier 2006 ces derniers peuvent, de chez eux, 
utiliser MicroSim® pour la formation initiale à l’urgence. Les serveurs du projet 
SPIRAL1 hébergent en effet depuis décembre 2005 la version intra hospitalière de 
MicroSim®. Le docteur Bastien, responsable de l’enseignement du module des 
premiers secours, professeur d’anesthésie réanimation, peut ainsi suivre à distance 
les faits et gestes de ses étudiants pendant (et après) les simulations. L’expérience 
lyonnaise est réalisée après une enquête, qui corrobore les réponses déjà recueillies 
pendant ce travail de fin d’études. 
 
Les simulateurs émergent aujourd’hui dans le paysage pédagogique français. Il 
seront peut être demain aussi répandus et banalisés que l’enseignement sur 
mannequin. Il trouvent tout à fait leur place dans les moyens existants et 
représentent une plus value non négligeable dans la démarche de qualité de la prise 
en charge des urgences. Quel que soit le niveau de formation de son utilisateur, le 
simulateur permet d’apprendre, de réviser et de mettre à jour ses connaissances de 
manière moderne, ludique, attractive et efficace. 
 
La simulation informatique s’avère être, un nouvel élément synergique des moyens 
d’apprentissage dans le domaine de l’urgence. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
1 Serveur Pédagogique Interactif de Ressources et d’Apprentissage de Lyon 1 
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VIII. Annexes 
 
 

Questionnaire de Travail d’Intérêt Professionnel 

 

Exploitation des résultats 
 
 
 
Population sondée 
11 hommes 68.75% 
5  femmes 31.25 % 
 
Niveau de qualification 
6 Secouristes (CFAPSE-CCA…) 37.5% 
5 Médecins 31.25% 
5 IDE 31.25% 
0 IADE 
 
Expérience dans le domaine de l’urgence (intra et/ou extra-hospitalière) en 
années : 
7, 3, 15, 3, 4, 15, 3, 5, 5, 5, 10, 10, 12, 6, 12, 4 
Moyenne 7.5 ans par excès, toutes catégories confondues. 
 
Fréquence d’utilisation d’un ordinateur 
9 Journalière 56.25% 
3 De temps en temps 18.75% 
3 Très rarement 18.75% 
1 Jamais 6.25% 
 
Accès à un ordinateur sur le lieu de travail 
14 Réponses oui 87.5 % 
2 Réponses non 12,5 % 
 
Connaissance préalable de logiciels de simulation informatique à l’urgence 
pré-hospitalière 
4 Réponses Oui 25% 
12 Réponses Non 75% 
 
Si oui quel logiciel 
- Logiciel de traumato (USA) 
- MicroSim aux USA 
- Un logiciel aux USA 
- Logiciel en ligne type évolutif PHTLS 
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L’utilisation de MicroSim Pre hosp 
Apporte des éléments nouveaux concernant les prises en charge 
4 réponses 21% 
Si oui, exemple : 
- Rend la prise en charge plus protocolisée, systématique. 
- Détecteur oesophagien 
- Torsades de pointe 
 
Permet de réviser des notions familières 
15  réponses 79% 
Si oui, exemple : 
- Notions de PHTLS : ABC 
- Gestion des VAS 
- Protocoles ILCOR 
- Prise en charge de l’ACR chez un adulte 
- RCP, DSA + médicaments à utiliser 
- Systématisation organisation temporelle 
 
N’a rien apporté du tout 
0 réponses 
 
L’utilisation de ce logiciel rend 
Plus sûr de soi 6 réponses 37.5% 
Moins sûr de soi 1 réponse 6.25%   -> Remise en question 
N’a rien changé sur la, confiance en soi 9 réponses 56.25% 
 
Pourquoi ? 
- C’est un entraînement suivi d’une correction immédiate 
- Utilisation trop courte, manque de concentration (fin de journée) 
- Le geste technique reste bien souvent la limite à notre prise en charge 
- Révision de protocoles thérapeutiques « à froid » 
- Utilisation trop courte 
- Trop court 
- Permet de faire de bonnes révisions et approfondir mes connaissances 
- Permet des révisions de qualité 
 
 
 
 
Conformité des cas cliniques à l’exercice professionnel en SMUR 
14 Réponses tout à fait conforme 87.5% 
2 Réponses pas tout à fait conforme 12.5% 
0 Réponses absolument pas conforme  
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Le logiciel est il considéré comme utile ? 
16 Réponses Oui 100% 
0 Réponses Non 
 
Pourquoi ? 
- Très pédagogique 
- Très bon outil dans le cadre d’un enseignement continu (CESU) 
- Pas indispensable 
- Très pratique et relativement complet 
- Apprentissage cadré au moment voulu par l’apprenant 
- Revoir les protocoles, on reçoit un retour / briefing / compte rendu 
- Révisions et mise en situation 
- Avoir des réflexes sur intervention, révision, systématisation des gestes 
- Apprentissage + entraînement 
 
Un achat à titre d’utilisation privé est-il envisagé 
9 Réponses Oui 60% 
6 Réponses Non 40% 
Une personne ne se prononce pas 
Remarques ajoutées : 
- Selon le prix, en fonction du prix de vente 
 
L’outil  est considéré comme utile dans le cadre de la formation continue dans 
le service 
15 Réponses Oui 93.75% 
1 Réponse Non 6.25% 
 
L’outil  est considéré comme utile dans le cadre de la formation d’adaptation à 
l’emploi au sein du service (SMUR) ? 
16 Réponses Oui 100% 
0 réponses Non 
 
Appréciation générale, remarques 
- Logiciel bien fait. Les cas sont variés. Très bonne mise en situation. 
- Très intéressant et ludique 
- Pédagogique 
- Permet l’esprit de synthèse 
- Rappelle les grands axes de prise en charge urgente 
- Utilisable à tous les niveaux de formation aux secours 
- Superbe outil pédagogique, tout à fait adapté à la résolution de problèmes 
- Je souhaite encore plus de cas cliniques par ex : accouchements, hypothermie. 
- Très favorable 
- Insister sur la chronologie des gestes 
- Intéressant, facile d’utilisation, nombreux cas concrets 
- Logiciel intéressant et pertinent dans la prise en charge (dans sa globalité) d’un 
patient. 
- Outil pédagogique très bien fait 
- Bonne présentation, utilisation intuitive aisée, bonne interactivité. Faible 
consommation en ressources informatiques, évolutivité. 


