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PLAN 

 Survol de la simulation au CHUSJ 

Programme de simulation en 
trauma 

 Simulation in situ 
Définition 
 Avantages et désavantages 
Quelques articles 
 Exemples au CHU Sainte-Justine 

 



 But de l’enseignement via la simulation: 
 Former des professionnels de la santé 
 Gestes techniques 
 Travail d’équipe, communication, 

leadership/followership 
 Familiarisation avec protocoles, 

algorithmes 
 À travers 
 Une pratique délibérée et une rétroaction 
 Dans un environnement alternatif 
 Sans danger pour les patients 
 



Outil d’enseignement: 
 Anamnèse et examen physique 
 Techniques 
 Algorithmes/FOPR 
 Crisis Resource Management 
 Travail d’équipe, leadership, communication, etc. 

 
Outil d’évaluation 

 
Outil de recherche 

 



 2 co-directrices médicales 

 1 technicien en audiovisuel et simulation 

 1 coordonatrice des ressources en simulation 

 1 personne chargée d’enseignement en simulation 



 Pédiatrie 
 Urgence 
 Néonatologie 
 Soins intensifs 
 Anesthésie 
 ORL 
 Chirurgie générale 

 Obstétrique/Gynécologie 

 
 

Formation 
▫ CMS Harvard – 

Simulation instructor 
course 

▫ Instructeur PALS 
▫ Formation Laerdal 
▫ Atelier de 

debriefing 

 
 



 Au CSME: 
 Cours techniques 
 PALS, NRP 
 Bootcamp fellows 
 Cours de réanimation 
 « Méga codes » fellows/patrons 

urgence 
 Multiples formation 

interdisciplinaires: 
 ORL-Anesthésie-Urgence 
 Simulation trauma 
 Protocole d’hémorragie massive 

 Enseignement patients et parents 
(pompe à insuline) 

 Dans l’hôpital: 
 Simulation déménagement 
 Salle d’op 
 Néonat 
 Obstétrique 

 Protocoles: 
 Code orange 
 Ebola 

 Outreach: 
 Simulation dans d’autres centres 

hospitaliers 
 
 





 



 Début en janvier 2015 

 1-2 fois par mois au début 

 Maintenant 1 fois par mois 
 Intro (10 mins) 
 Cas simulé (15 mins) 
 Rétroaction (45 mins) 

 Presque 40 sessions à date… 
 

 



 Connaissances: 
 Identifier les indications d’activation de l’équipe de trauma 
 Appliquer la procédure d’activation de l’équipe de trauma 
 Prendre en charge le patient polytraumatisé en équipe multi-

disciplinaire et inter-professionelle 
 

 Attitudes: 
 Pratiquer le travail d’équipe (“crisis resource management”) 
 Communication 
 Leadership/Followership 
 Délégation 
 Priorization 
 Utilisation des ressources 

 





3 infirmières 
1 inhalo 
2 MD urgence 
1-2 MD chir 
1-2 MD USIP 
1 MD anesthésie 
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On essaye de recréer 
l’environnement 
clinique, mais ce n’est 
pas l’environnement ni 
l’équipement réel… 

Crédit photo: G. Larose 





Activité de simulation qui se déroule dans 
l’environnement clinique réel et utilisant 

l’équipement sur place 



Variations: 

 
 

 

 
Participants sont ceux qui sont « sur le plancher » 

vs 
Équipes dédoublées pour la simulation 

 

Annoncées à l’avance 

vs 

Surprise 





Meilleur « buy-in » des participants 
 Environnement et matériel réels 
 Les vraies équipes (préposés, commis, téléphonistes…) 

 

 Pas besoin de réserver les salles au centre de 
simulation 
 Mais mannequins, personnel à réserver 

 

Coûts peuvent être ↓ 
 



 Possibilité de tester des nouveaux protocoles, 
équipements, lieux 

 

 Peut être moins compliqué au niveau du personnel 
 Surtout si équipe à l’urgence participe à la simulation 
 Spécialistes sont ceux qui sont de garde 

 



 Identification des « latent safety threats » (LSTs) 

 

Des erreurs potentielles, qui n’ont pas encore été 
reconnues par le personnel du système de la 

santé, qui sont reliées au système qui est en place 

Mistakes waiting to happen! 



 Problèmes de: 
 Médicaments ou équipements 
 Lieux physiques 
 Ressources humaines 
 Procédures et systèmes 

 

 
Exemples: 

Patient avec obstruction des VRS ⇨ QuickTrach introuvable 
Patient en choc anaphylactique ⇨ reçoit mauvaise concentration d’épi 

Chariot de code ne rentre pas par la porte d’une chambre 



Difficultés techniques 
 Set up audiovisuel plus complexe 
 Pas de salle de contrôle séparée 
Mannequin et autres matériaux doivent être déplacés 
 Tous les mannequins ne sont pas portables 

 



Sécurité des patients 
Matériel 
 Équipement de simulation utilisé pour un vrai patient 
 Équipement endommagé ou médicaments réels utilisés et 

non-remplacés 







Sécurité des patients 
Matériel 
 Équipement de simulation utilisé pour un vrai patient 
 Équipement endommagé ou médicaments réels utilisés et 

non-remplacés 

SOLUTION: 
Minimiser le matériel de simulation 
Identifier tout le matériel simulation 

Check-list pour récupérer tout matériel de simulation  
Vérification de tout matériel utilisé 





Sécurité des patients 
 Achalandage important dans l’unité 
 Espace et personnel 
 Utilisation de la salle de réanimation 
 Délais dans les traitements des vrais patients  

 
 

SOLUTION: 
Limiter la durée de la simulation 
Dédoubler équipes d’urgence 

Critères stricts pour annulation de simulation selon 
achalandage et situation à l’urgence 

 
 
 



 Sécurité psychologique des patients et familles 
qui sont dans l’unité lors de la simulation 

 
SOLUTION: 

Annoncer la simulation au micro à l’avance 
ou lors de la pratique 

 



Temps limité 
 Debriefing plus expéditif et directif 

 



Ne remplace pas la simulation en centre de 
simulation 
 Gestes techniques 
 Cours, « bootcamps » 
 Toute simulation ayant besoin d’un environnement plus 

contrôlé 

 
 



 



 Objectif: Implanter un programme de sim in situ à 
l’urgence pédiatrique d’un centre tertiaire pour 
améliorer le travail d’équipe et identifier des LSTs 

 Lieu:  
 Urgence péd, Cincinnati Children’s Hospital 
 > 90 000 visites par année 
 50 résidents et 12 fellows par mois 

 

 

In situ simulation: detection of safety 
threats and teamwork training in a high 
risk emergency department 



 Simulations: 
 Trauma et médical 
 Shifts de jour, soir, nuit 
 Surprise 
 Participants étaient les personnes « sur le plancher » 
 1-2 simulations PAR SEMAINE 
 Sim 10 mins et debrief 10 mins 

 

 

In situ simulation: detection of safety 
threats and teamwork training in a high 
risk emergency department 

 Outcomes: 
 Nombre et type de LSTs identifiés 
 Sondage post-simulation 

 



In situ simulation: detection of safety 
threats and teamwork training in a high 
risk emergency department 

 Résultats: 
 218 participants au 90 simulations sur 12 mois 
 35 simulations annulées (28%) 
 À la fin de l’année, moins d’annulations (18%) 
 73 LST identifiés (1 par 1.2 simulations) 
 Médicaments: 
 Mauvaise concentration Épinephrine 
 Difficulté à préparer PGE 

 Équipement 
 Défibrillation fait au lieu de cardioversion (bouton « sync » pas pesé) 

 Système/Ressources 
 Activation trauma pas changé à niveau 1 quand pt devait être intubé 
 Pas assez d’infirmières à l’urgence 

 



In situ simulation: detection of safety 
threats and teamwork training in a high 
risk emergency department 
 Résultats: 
 54% participants ont répondu au sondage post-sim 
 78% considérait que la sim in situ était très important 
 94% pensait que la durée de la sim était appropriée 
 6% pensait que la sim a eu un impact négatif sur les soins aux 

patients ou sur eux 
 
 



In situ simulation: detection of safety 
threats and teamwork training in a high 
risk emergency department 
 Conclusions: 
 La sim in situ est faisable, même avec achalandage important 
 Buy-in difficile au début, mais amélioration avec le temps 
 Adressaient problèmes de systèmes, pas d’individus 
 Réalisation que le système est amélioré après les simulation 

 LSTs identifiés plus souvent en sim in situ vs en centre de sim 
 

 



 Objectifs: 
 Évaluer la faisabilité et l’impact d’un programme de simulation in 

situ en trauma pédiatrique 

 Méthodes: 
 22 simulations sur 2 ans 
 Scénario 20 mins et rétroaction 30 mins 
 Session évalué par participants 
 Performance des équipes évalué avec outil validé 
 Travail d’équipe 
 Airway 
 Intubation 
 Breathing 
 Circulation 
 Disability 



 Résultats: 
 398 participants 
 Amélioration significative sur 2 ans: 
 Score total 
 Travail d’équipe 
 Intubation 

 63% ont répondu au questionnaire post-sim 
 Ce qui était le plus apprécié 
 Rétroaction 
 Pratiquer le travail d’équipe et la communication 
 Révision des protocoles  

 



Quelques exemples… 
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 Boite EBOLA: tubes, matériel, algo prise en charge 
 Communication limitée quand vêtu de l’équipement 

de protection → tableau et marqueurs rajoutés dans 
la salle 3  

Crédit photos: G. Larose 





 En revisant le PPI: 
 Checklists désuets 
 Liste de contacts tél pas à jour 
 USIP, SOP, équipe de trauma non mentionnés 
 Procédure d’activation des niveaux de trauma 

 Le jour de la simulation 
 Procédure d’enregistrement des patients inadéquate 
 Communication en silo (triage, poste de commandement) 
 MD nécessaire au triage 

 



 Salle de scan 
 Branchement d’oxygène trop loin: 

mannequin extubé par accident 
 Solution: rallonge pour branchement 



Objectifs: Identifier les LSTs et « active hazards » 



 Objectif: Identifier des LSTs 

 108 professionels de la santé 

 24  parents vétérans néonat 

 6 demies-journées de simulation  

 12 debriefings 
 89 Latent safety threats  
(2 active hazards) 
 67 (76%) résolus avant le 

déménagement 



 La simulation in situ arrivera à l’urgence sous peu… 

 

 Il y a des avantages et des désavantages à ce type de simulation 

 

 L’avantage principal: Capacité de tester notre équipement, nos 
lieux, les protocoles et le système qui est en place 

⇩ 

Détection de « Latent safety threats » 

 

 Nous élaborons une politique d’in situ pour assurer la qualité 
pédagogique et la sécurité des patients et participants 
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