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Î Au niveau opérationnel

Concepteurs de programme de simulation en santé.

Professionnels de santé et de gestion des risques.

Î Au niveau stratégique 

Gouvernance des établissements de santé ou médico-sociaux.

Responsables de structures de soins.

À qui s’adresse ce guide ?
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1. Pourquoi un guide simulation en santé et gestion des risques ?

Simulation en santé et gestion des risques partagent un certain nombre de valeurs : pluriprofessionnalité, rôle pédagogique, 
implication des acteurs, bienveillance et culture positive de l’erreur, impact sur la sécurité des patients, etc.

Cependant, il existe souvent un manque de communication et d’information, d’une part entre les structures proposant de la 
simulation en santé par des approches souvent de discipline, et d’autre part les coordonnateurs, les gestionnaires des risques 
ou plus généralement les professionnels de santé. Ces derniers connaissent parfois l'existence de la simulation mais sans vrai-
ment identifier le lien avec leur stratégie de gestion des risques. Souvent ils ignorent l'existence de cette méthode pédagogique, 
ou la considèrent comme réservée à certains professionnels ou secteurs d’activité très spécialisés. Aussi il semblait intéressant 
de relier ces deux domaines de manière synergique afin de renforcer la sécurité du patient en utilisant une méthode pédago-
gique efficace : la simulation en santé.

Ce guide doit être vu comme une aide pour orienter les objectifs pédagogiques des programmes de simulation afin de pro-
poser des solutions pédagogiques face à des risques présents ou prévisibles dans le domaine de la santé. Les deux cibles 
privilégiées et opérationnelles de ce document sont donc, d’une part les concepteurs de programmes de simulation voulant 
utiliser la gestion des risques, et d’autre part les professionnels de santé et ceux de la gestion des risques voulant utiliser une 
méthode efficace, la simulation en santé, pour améliorer la sécurité de leurs patients.  

Au niveau stratégique, et plus particulièrement en établissement de santé ou médico-social, le top management (direction 
générale, CME, direction des soins, coordination de la gestion des risques, etc.) doit également être impliqué afin d’impulser 
une démarche de gestion des risques et inscrire la simulation comme priorité institutionnelle, attribuer les ressources néces-
saires et promouvoir les démarches en équipe et interprofessionnelles. Ce guide vise ainsi à inciter les établissements de santé 
à partager leurs bases de données d’EIAS et à être force de propositions pour des programmes de simulation en lien avec la 
réalité de terrain.

Une ouverture vers la médecine de ville est également proposée dans ce guide. Même si la simulation demeure moins dévelop-
pée dans ce secteur d’activité, elle reste néanmoins un moyen pédagogique efficace qui mérite d’être signalé.

Par ailleurs, les travaux menés par la HAS ont permis de reconnaître la simulation en santé comme une méthode de dévelop-
pement professionnel continu (DPC), autorisant ainsi la réalisation et la validation d’actions de formation et d'évaluation/
amélioration des pratiques. Ce guide permet de montrer que la simulation peut également valider des actions de gestion 
des risques, démontrant ainsi qu'elle constitue une des rares méthodes disponibles permettant de réaliser des actions sur 
l'ensemble du champ du DPC. Rappelons également que la simulation constitue une méthode reconnue pour la formation 
initiale.

Par ce travail, et dans la continuité des travaux déjà réalisés (1-3), la HAS souhaite continuer de participer au développement de 
la simulation en santé. Celle-ci est en effet une méthode innovante et efficace pour améliorer les connaissances, les pratiques, 
les comportements et les organisations, notamment sur le champ de la gestion des risques, des facteurs humains et de la 
sécurité du patient. Des priorités nationales concernant des thématiques précises (par exemple suite à l’analyse de la base HAS 
nationale des EIGS) pourraient faire également l’objet à l’avenir de développement de programmes de simulation spécifiques.

Il est recommandé, avant de lire ce document, d’avoir pris connaissance du « Guide de bonnes pratiques en 
matière de simulation en santé » (2), du « Guide pour l’évaluation des infrastructures de simulation en santé » 
(3), et d’avoir également une bonne connaissance des principales méthodes de gestion des risques présentées 
dans le guide « Mettre en œuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé » (4).

IMPORTANT !

Bruno DEBIEN
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2. Dans quel contexte ce guide s’inscrit-il ? 

 Î  La sécurité du patient et la gestion des risques sont actuellement une préoccupation mon-
diale. 

Historiquement l’étude menée aux États-Unis par l’Académie de médecine et présentée dans le rapport « To Err is human: 
building a safer health system » (5) révèle que dans ce pays, le nombre estimé de décès dus à des événements indésirables 
associés aux soins (EIAS) au sein des hôpitaux s'élève à 98 000 chaque année. Les auteurs le mettent en balance avec le 
nombre de morts liées aux accidents de la route (43 458), au cancer du sein (42 297), au SIDA (16 516), constituant ainsi la 8e 
cause de décès. Même si depuis 1999 des controverses sont apparues sur l’estimation précise de ces chiffres, régulièrement 
revus à la hausse (6, 7), le problème posé n’en demeure pas moins actuellement un enjeu de santé publique. En France les 
deux enquêtes ENEIS en 2004 puis en 2009 (8) ont montré la survenue d’un événement indésirable grave (EIG) tous les 5 jours 
dans une unité de 30 lits et ce de manière assez stable. 40 % de ces événements seraient évitables. Une enquête menée par 
l’IRDES en 2011 estime à 700 millions d’euros pour la seule année 2007 le coût des EIG en France (9). Un rapport de l’OCDE 
de 2017 estime que 15 % des dépenses de santé et des activités des établissements de santé sont liées au traitement et à la 
prise en charge des EIAS (10).

Par ailleurs, les données issues des démarches d’accréditation médicale et les analyses des événements indésirables menées 
par la Haute Autorité de santé (11) montrent, par exemple, que dans 47 276 déclarations d’événements porteurs de risques, 
entre 2011 et 2014, 27 % des causes profondes des EIAS relèvent de facteurs humains et plus particulièrement de problé-
matiques d’équipe. Parmi celles-ci la typologie des causes prépondérantes relève de la communication entre professionnels 
(37  %), de la transmission des alertes (15 %) et de la transmission de l’information écrite (11 %). La littérature internationale 
retrouve également la même typologie de causes (12, 13).

 Î  La HAS promeut la simulation en santé comme méthode pédagogique innovante et contribu-
tive à la gestion des risques associés aux soins. 

La HAS a missionné en 2010 deux experts français pour la réalisation d’un rapport d’état des lieux sur la simulation en santé 
dans le cadre de la gestion des risques et du développement professionnel continu (1). La simulation apparaît ainsi comme une 
méthode particulièrement adaptée pour la reconstitution d’accidents et leur débriefing visant à améliorer les pratiques (14), la 
fiabilité humaine et la récupération des erreurs (15). Il a été démontré par exemple sur des groupes d’étudiants qu’on pouvait 
fortement diminuer les erreurs dues à des distractions et des interruptions de tâche grâce à un entraînement en simulation (16). 
Le rapport de mission recommande en particulier d’améliorer la formation des professionnels de santé par la simulation pour 
aboutir à une meilleure qualité des soins et de la sécurité du patient.

La simulation en santé correspond « à l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur 
procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des situations ou des environ-
nements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter 
des processus, des situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une 
équipe de professionnels ».

Définition de la simulation 

Guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé, HAS 2012 (2)
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 Î  Le ministère de la Santé met en place des programmes nationaux pour améliorer la sécurité 
des patients. 

Les éléments précédents ont donc incité les autorités à se pencher sur ce véritable problème de santé publique qu’est la sur-
venue des EIAS. 

Le ministère de la Santé, dans le cadre du programme national pour la sécurité des patients (PNSP) 2013-2017 (17), 
a donc placé la déclaration des EIAS et la gestion des risques au cœur de ses actions prioritaires, à la fois dans l’axe 2 du 
PNSP «  Améliorer la déclaration et la prise en compte des événements indésirables associés aux soins », et dans l’axe 3 où il 
est recommandé de « Faire du retour d’expérience le socle de l’apprentissage de la sécurité, de s’appuyer sur la pluriprofes-
sionalité et l’équipe pour construire une culture de sécurité, de renforcer la place de la sécurité des soins dans la formation 
des professionnels ». Mais il est également proposé dans le cadre du PNSP de « faire de la simulation en santé sous ses 
différentes formes une méthode prioritaire, en formation initiale et continue, pour faire progresser la sécurité » et plus 
précisément par l’action 62  : « Conception de scénarii de gestion des risques associés aux soins (jeux de rôles, simulation, 
vidéo, serious games, etc.) à partir d’événements indésirables ciblés ou d’événements indésirables graves ».

Par ailleurs, le programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (PROPIAS) (18) prévoit 
d’utiliser les méthodes d’apprentissage par simulation et de retour d’expérience (action 2 du thème 3 : « promotion de la 
formation à la prévention des infections associées aux soins de tous les intervenants (professionnels et usagers) du parcours 
de santé du patient »).

Il s’agit notamment :

 z d’inclure les mesures essentielles d’hygiène dans chaque grand thème de formation par simulation en santé ;

 z de former les professionnels en hygiène à l’utilisation et à la diffusion des outils de gestion des risques associés aux 
soins (GDRAS) (analyses de scénarios, visites de risque, etc.), à la participation aux retours d'expérience (RMM, CREX et 
REMED...) et à l’utilisation des outils d'analyse approfondie des causes des infections associées aux soins (IAS) évitables.

L’objectif visé étant d’augmenter et d’harmoniser le niveau de compétence des professionnels de santé et autres intervenants 
ainsi que la connaissance des usagers concernant la prévention des IAS.
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3. Comment utiliser la simulation en santé pour la gestion des 
risques ?

Si on analyse plus précisément les rapports qu’entretiennent simulation et gestion des risques, on peut identifier trois types 
d’approches.

 ■ La première s’apparente aux méthodes de gestion des risques dites a priori où la simulation est utilisée de manière pré-
ventive, soit pour former les professionnels de santé et réduire leur risque d’erreurs potentielles, soit pour identifier le risque 
d’erreurs dans des situations simulées. Il s’agit alors d’entraîner la capacité des équipes à faire face à des situations poten-
tiellement ou objectivement à haut risque d’erreur et de développer la synergie d’équipe, facteur majeur de la sécurité (19). 
De nombreuses études, notamment en anesthésie (20), montrent l’intérêt de ce type de formation (appelée crew ressource 
management, CRM) dans la performance et la sécurité des soins.

 ■ La deuxième approche est basée sur l’utilisation du retour d’expérience, dite méthode de gestion des risques a posteriori 
(apprendre de ses erreurs). Elle consiste à partir d’erreurs, d’EIAS liés aux soins survenus (ou de situations porteuses de 
risque), à reconstruire ces situations en simulation afin d’identifier les dysfonctionnements systémiques, les modes de prise 
de décision et/ou de former les professionnels de santé. 

 ■ Il existe également une approche plus récente, importante pour la sécurité, ciblée sur la communication avec le patient, en 
particulier dans l’annonce des événements indésirables et plus généralement de mauvaises nouvelles (21), et dans les prises 
en charge critiques (14) permettant d’atténuer à la fois la souffrance des patients et des professionnels.

Quels que soient l’approche utilisée et le secteur d’activité concerné, la participation pluriprofessionnelle ou d’équipe doit 
être encouragée.

3.1. L'approche a priori : la simulation, méthode de prévention de l'erreur

 f La simulation comme entraînement (compétences techniques)

En médecine comme dans d’autres professions, le risque d’erreur augmente avec le manque d’expérience (22). La simulation 
représente un outil pédagogique efficace permettant aux professionnels de santé d’acquérir de l’expérience sans risque pour 
le patient, et ainsi de respecter l’impératif éthique rappelé par la HAS : « Jamais la première fois sur le patient ». Elle peut être 
utilisée à la fois en formation initiale, afin de permettre aux jeunes et aux futurs professionnels d’acquérir de l’expérience, et lors 
du DPC pour des professionnels plus expérimentés qui souhaiteraient remettre à niveau certaines compétences que le temps 
aurait pu dégrader ou en lien avec le renouvellement de celles-ci. Elle peut être également ciblée, y compris dans le cadre de 
procédures techniques, sur le travail en équipe (exemple : chirurgien et infirmier de bloc opératoire).

Les preuves de l’efficacité de la simulation comme outil permettant d’acquérir de l’expérience en médecine sont nombreuses. 
Cette expérience acquise permet à son tour de réduire le risque d’erreur et d’événements indésirables chez les patients. 

Quelques exemples : en chirurgie, l’apprentissage sur simulateur a montré son efficacité quant à la diminution du risque de 
complications postopératoires et de durée d’hospitalisation lors des interventions par laparoscopie pour hernie inguinale (23). 
Les cholécystectomies par laparoscopie sont aussi associées à moins d’erreurs et à un meilleur respect des tissus durant 
l’opération si l’opérateur a été formé sur simulateur (24-28). En ophtalmologie, un enseignement structuré comprenant de la 
simulation permet de réduire les complications postopératoires faisant suite à une chirurgie de la cataracte (29). Enfin, le risque 
de pneumothorax secondaire à une ponction pleurale est réduit lorsque l’opérateur a été préalablement formé sur simulateur 
(30).

En endoscopie gastro-intestinale, l’apprentissage sur simulateur est associé à une meilleure qualité d’examen (les résultats 
concernant l’inconfort du patient étant divergents) (31-35). La pose de cathéters veineux centraux est un autre domaine où la 
simulation a démontré son intérêt. La formation à ce geste sur simulateur s’accompagne d’une réduction du nombre de ponc-
tions, de pneumothorax, et surtout d’infections nosocomiales liées au cathéter (36-38). Dans des situations plus complexes 
comme la prise en charge d’un arrêt cardiaque, l’entraînement sur simulateur permet d’éviter les erreurs de prise en charge 
(39). L’impact sur le pronostic des patients reste débattu (40, 41). Des programmes de simulation à destination des médecins 
et des infirmières ont montré leur intérêt dans la réduction des erreurs liées respectivement à la prescription et à l’administration 
des médicaments, activité routinière exposant au risque de banalisation (42, 43). 
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Il est également à noter que la surexpertise (technique) étant souvent associée à une prise de risque augmentée, il semble pré-
férable d’introduire ou de majorer, dans un scénario de simulation, des objectifs pédagogiques concernant des compétences 
non techniques (cf. infra) (par exemple sur le travail en équipe), plutôt que de vouloir complexifier à l’excès le scénario sur le 
plan technique (procédure, acte, etc.) (44). 

 f La simulation comme environnement de détection ou de prévention de l'erreur

La simulation peut également être utilisée comme méthode d’investigation pour détecter de potentielles erreurs médicales (45). 
Plusieurs stratégies se prêtent à cet objectif. 

La simulation permet de vérifier le fonctionnement d’un nouvel environnement de travail – par exemple un nouveau service 
d’accueil des urgences (46) – et d’identifier de potentielles menaces pour le patient (47). Selon ce même principe, la simulation 
permet de vérifier que l’utilisation d’un nouvel outil technologique ne présente pas de risque pour le patient. Ainsi, l’utilisation 
de la simulation pour évaluer l’intérêt de lunettes connectées pour établir une liaison audio-vidéo entre l’interne présent sur les 
lieux d’un arrêt cardiaque et le réanimateur a révélé un risque qui n’avait pas été anticipé : la distraction de l’interne qui arrêtait 
inconsciemment la réanimation cardio-pulmonaire lorsqu’il conversait avec le réanimateur (48).

La simulation peut permettre d’identifier les erreurs commises par les professionnels de santé lors d’une situation médicale 
donnée. Ainsi lors d’une simulation d’une réanimation cardio-pulmonaire d’un arrêt cardiaque chez un enfant, plus d’un tiers 
des internes de pédiatrie ne débutent pas les compressions thoraciques (49). Une autre étude chez des étudiants infirmiers 
montre que plus des trois quarts ne vérifient pas l’identité du patient ni ses allergies (50). 

Une méthode intéressante appliquée à la Cleveland Clinic est de simuler dans une chambre d’un service hospitalier un cas 
identique à un cas complexe réel hospitalisé dans le même temps et dans le même service. Sur ce cas simulé, l’équipe est 
invitée à prendre en charge de potentielles complications que le cas réel pourrait présenter, en rapport avec sa pathologie. Par 
exemple, si un enfant est hospitalisé en réanimation dans les suites précoces d’une transplantation hépatique, une simulation 
de ce même cas est effectuée dans une autre chambre avec une complication plausible comme un choc hémorragique1.

Dans le même ordre d’idée, l’impression 3D peut être utilisée en simulation. La fabrication additive permet en effet de simuler 
des opérations chirurgicales avant de les effectuer réellement. Par exemple, à l’automne 2017 au CHU d’Amiens, une pre-
mière mondiale a été réalisée ce qui a permis de redresser un rachis, intervention particulièrement risquée, chez un enfant de 
6 ans ayant une scoliose majeure en lien avec une amyotrophie spinale infantile. Après scanner, le squelette du patient a été 
reconstitué à l’identique en impression 3D, permettant la modélisation d’une intervention chirurgicale robotisée sur ce squelette 
synthétique. Une fois l’opération préparée, validée et simulée sur la maquette, elle a été ensuite réalisée avec succès chez le 
patient. (cf. dossier de presse du CHU d’Amiens (51), note de l’OPECST du 22 mars 2018 de Assemblée nationale sur l’im-
pression 3D (52, 53).

Rentrent également dans ce cadre les exercices de simulation de plan blanc, d’admission de patient suspect d’Ebola aux 
urgences, de situation de crise, etc.

 f La simulation pour développer des compétences non techniques 

Un des enseignements tirés de la littérature scientifique est qu’une cause fréquemment retrouvée lors de l’analyse des EIAS 
est souvent liée au fonctionnement de l’équipe, qu’il s’agisse : d’un défaut d’organisation, de vérification, de coordination ou 
de communication au sein du collectif de travail (12, 13). On retrouve les mêmes résultats dans la base de l’accréditation des 
médecins de la HAS qui collationne des EIAS2. 

On sait également que la qualité du travail en équipe impacte la sécurité du patient (54-56) mais surtout qu’améliorer le travail 
en équipe est efficace pour améliorer les processus de soins et leurs résultats (57). Un travail récent démontre même une dimi-
nution de 18 % de la mortalité après la mise en œuvre d’un programme pour améliorer le travail en équipe (58) ! 

1. Pour en savoir plus, le site de Cleveland Clinic : http://simcenter.clevelandclinic.org
2. Pour en savoir plus, voir sur le site de la HAS : Analyse des causes profondes des événements indésirables associés aux soins (EIAS) issus de la base de retour d’expérience du 
dispositif d’accréditation : www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/les-causes-profondes-des-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-de-la-base-de-retour-d-expe-
rience-du-dispositif-d-accreditation

http://simcenter.clevelandclinic.org
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/les-causes-profondes-des-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-de-la-base-de-retour-d-experience-du-dispositif-d-accreditation
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/les-causes-profondes-des-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-de-la-base-de-retour-d-experience-du-dispositif-d-accreditation
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La littérature montre que le travail d’équipe efficace (59, 60) :

 z constitue une barrière de sécurité contre les événements indésirables ;

 z est un facteur de qualité de la prise en charge du patient ;

 z est un facteur de santé et de bien-être au travail pour les professionnels ;

 z est un moyen de répondre de manière collaborative et interdisciplinaire aux besoins du patient.

Développer des compétences non techniques consiste à développer des savoirs, des pratiques et des comportements collec-
tifs portant notamment sur :

 z la communication (échanges, partages d’information, etc.) (Cf. outils du guide méthodologique : Fiche outil Saed «  Pour 
vous aider ») ;

 z l’entraide et le soutien mutuel (aide, répartition des tâches, etc.) ;

 z l’évaluation permanente de la situation concernant : l’environnement, le patient, les actions en cours, l’équipe, et de par-
tager cette évaluation avec l’équipe (feedback) ;

 z le leadership (coordination, attribution des tâches).

Cela donne ainsi à une équipe la capacité de s’adapter en sécurité à des environnements changeants, complexes, avec pres-
sion temporelle, très fréquents en santé. L’équipe va alors développer sa capacité de résilience, indispensable pour assurer la 
sécurité du patient. 

La simulation, par son efficacité pédagogique, a un rôle majeur à jouer pour l’acquisition de ces compétences non techniques 
encore souvent insuffisamment prises en compte et développées. Par exemple, des exercices de simulation au sein d’un ser-
vice d’accueil des urgences ont montré que la plupart des membres de l’équipe n’avaient pas identifié leur place dans la prise 
en charge du patient (61).

Mais améliorer le travail en équipe nécessite aussi de prendre en compte dans la construction d’un tel programme de simula-
tion : les objectifs de l’équipe, l’organisation et la culture de sécurité préexistantes, le leadership au sein de l’équipe ainsi que 
la définition des modalités de suivi et de mesure pour une implémentation réussie (62), « l’enjeu étant de passer d’une équipe 
d’experts à une équipe experte ».

3.2. L’approche a posteriori : la simulation, méthode de retour d’expérience 

Si la simulation permet d’acquérir de l’expérience pour prévenir de futures défaillances de soins et de simuler des situations 
pour identifier les erreurs potentielles, une nouvelle approche émerge : il s’agit, à partir d’erreurs qui se sont réellement pro-
duites, de créer des scénarios de simulation. L’idée elle-même n’est pas innovante : la formation sur simulateur à la pose de 
cathéters veineux centraux répond au risque élevé d’infection nosocomiale associé à ces dispositifs (63) et à la possibilité de 
réduire ce risque en suivant des règles d’hygiène simples (64). De la même manière, la simulation comme méthode de for-
mation à la réanimation cardio-pulmonaire est d’autant plus intéressante que les erreurs lors de la prise en charge d’un arrêt 
cardiaque sont fréquentes (65).

La nouveauté réside dans la méthode : utiliser de façon rationnelle les bases de données de morbi-mortalité mais aussi la 
déclaration et l’analyse systémique des causes profondes des EIAS (par méthode ALARM ou arbres de causes de défaillances) 
(4) afin de créer des scénarios de simulation très proches du contexte dans lequel s’est produite l’erreur (66), permettant en 
particulier de comprendre comment se construit la prise de décision (67). Des solutions pour la sécurité du patient (SSP) sont 
également régulièrement développées par la HAS dans le cadre du dispositif d’accréditation des médecins : il s’agit d’outils 
pratiques pour les professionnels, issus du retour d’expérience et tirés de l’analyse d’EIAS enregistrés dans la base REX de la 
HAS3. 

Cette approche a posteriori peut être abordée en simulation de plusieurs manières. 

 f Identifier en simulation les causes des erreurs en partant d’erreurs réellement survenues

Cette nouvelle approche est utilisée depuis 2012 en chirurgie à la Nouvelle-Orléans. Parmi les événements indésirables graves 
survenus dans ce service, l’un d’eux a été choisi pour être reproduit en simulation (68). 

3. Pour en savoir plus, voir sur le site de la HAS « Solutions pour la sécurité du patient (SSP) » : www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp
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Il s’agissait d’une hémorragie secondaire à une plaie des vaisseaux rénaux dans les suites d’une opération de radiologie 
interventionnelle, passée inaperçue et ayant conduit au décès du patient. La simulation a permis de montrer que l’évènement 
indésirable n’était pas dû à un défaut de monitoring seul, mais également à un manque de présence physique des médecins 
dans le service. De façon intéressante, les erreurs associées à la prise en charge du patient – cette fois-ci simulée – ont été 
reproduites lors de deux des six simulations. Les auteurs ont poursuivi leur étude en simulant trois autres cas survenus dans 
leur hôpital (67). Leurs travaux soulignent que cette nouvelle approche identifie plus souvent des erreurs organisationnelles et 
à l’échelle du système de soins que des erreurs individuelles. 

Ce type de méthode peut être rapproché de la méthode dite « des scénarios » (69, 70) ( cf. outils du guide méthodologique). 
Si on utilise la simulation, le scénario va être simulé via la retransmission d’un film reconstituant un EIAS, puis débriefé dans 
deux directions. La première est d’identifier quelles sont les causes de l’EIAS révélées par le film, la seconde, est de se poser 
la question : « Cela peut-il arriver chez nous ? Et si oui, quelles sont les causes spécifiques à notre activité ? » À l’issue d’une 
discussion collective, un plan d’action est proposé.

 f Travailler sur la récupération dans les situations à risque

Il est reconnu que les systèmes les plus sûrs ne sont pas ceux qui génèrent le moins d’erreurs mais ceux qui sont capables 
de les récupérer le plus précocement. Il est donc utile de travailler sur le repérage de situations à risque à travers l’identifica-
tion des signaux faibles et des « presque accidents » ou événements porteurs de risque (EPR) (71). Ces situations fréquentes 
sont porteuses d’informations pertinentes concernant des facteurs de récupération précoce des erreurs et des complications. 
Des travaux ont été menés dans ce sens pour la préconisation de procédures de récupération. Le Pennsylvania patient safety 
reporting system (PA-PSRS) (72), sous contrat avec la Patient Safety Authority, recueille depuis 2005 les signalements des évé-
nements indésirables, qu’ils soient porteurs de risque (EPR) ou graves (EIG), sur une interface informatique. À partir de l’étude 
de leur base de données et de la littérature scientifique, le PA-PSRS identifie des facteurs de risque et développe des stratégies 
de réduction des risques, avec description du processus ayant conduit à l’événement indésirable. Il propose des plans de soins 
pour une reconnaissance précoce et la récupération des complications. En France, les procédures de récupération élaborées 
par les organismes agréés pour l’accréditation sont diffusées par la HAS sous le nom de solutions pour la sécurité du patient4. 
On peut légitimement imaginer la création de scénarios permettant d’entraîner des équipes sur cette base. 

 f Développer une culture positive de l’erreur

Des travaux publiés (73, 74) montrent l’efficacité des erreurs dans l’apprentissage et l’impact de l’utilisation volontaire d’erreurs 
pour améliorer l’analyse de celles-ci et assurer un enseignement durable. Plusieurs auteurs développent même le concept de 
formation (par simulation) au management des erreurs (error management training). Dans ce modèle, l’erreur est au contraire 
recherchée car source d’apprentissage, dédramatisée et managée afin d’y faire face de manière pertinente (73, 74), le principe 
étant de proposer aux apprenants de faire intentionnellement des erreurs et d’observer comment le groupe se comporte. Un 
objectif est notamment d’améliorer la culture positive de l’erreur. Les éléments observés sont : la gestion des émotions face à 
l’erreur (jugement, sidération, éviction du sujet ayant fait l’erreur, colère), la perturbation de l’efficacité ou l’interruption du pro-
cessus de soins au sein du groupe ou de l’équipe, la qualité du soutien et de la solidarité des membres de l’équipe, l’efficacité 
de l’identification et de la récupération de l’erreur au regard du comportement des individus et de l’équipe. 

Dans le même ordre d’idée et afin de développer cette culture positive de l’erreur, il est possible de mettre en place une                 
« chambre des erreurs » (75). Il s’agit d’introduire volontairement des erreurs dans un environnement de soins ou de prise en 
charge simulé (chambre de patient, bloc opératoire, pharmacie à usage intérieur PUI, plateau de rééducation). Ces erreurs sont 
soit thématiques (le circuit du médicament) soit plus diversifiées, en fonction des objectifs pédagogiques visés. Les profession-
nels font l’objet d’un briefing avant de passer dans la chambre et d’y relever les erreurs, puis un débriefing est organisé avec 
des formateurs compétents. Cette méthode, frontière de la simulation, permet d’inciter les professionnels à dépister les erreurs, 
à les déclarer et à modifier leur regard sur l’erreur qui devient alors un facteur d’amélioration.

 f Utiliser en simulation avec des équipes pluriprofessionnelles des scénarios d’EIAS réellement survenus. 

Il s’agit de perfectionner les compétences techniques et non techniques (travail en équipe) des professionnels de santé et d’évi-
ter ainsi la reproduction de ces mêmes erreurs. Cet objectif n’exclut évidemment pas l’objectif précédent (analyser les causes 
de ces erreurs au sein d’un environnement donné ou identifier les barrières de récupération).

4. Pour en savoir plus, voir sur le site de la HAS « Solutions pour la sécurité du patient (SSP) » : www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp
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À notre connaissance, il n’existe pas d’article dans la littérature décrivant une méthodologie permettant de créer un scénario de 
simulation à visée éducative à partir d’EIAS réellement survenues au sein d’un secteur d’activité. Pourtant cette approche est 
prometteuse pour trois raisons principales :

 z la réduction du risque de survenue d’un EIAS au sein du secteur d’activité est optimisée puisque le scénario s’approche 
au plus près d’une situation locale, en simulant les mêmes erreurs avec les mêmes équipes dans le même environnement 
et à condition de débriefer toutes les erreurs vues lors du déroulement du scénario ;

 z l’implication des équipes est renforcée car l’évènement indésirable grave a souvent marqué les esprits. La pertinence de 
l’objectif pédagogique est donc claire aux yeux de tous ;

 z l’entraînement peut permettre d’améliorer la récupération précoce des complications.

La simulation dans cette approche « bottom-up » sera d’autant plus intéressante que l’événement indésirable est évitable, 
grave, survenu à plusieurs reprises, que la situation à laquelle a été associé l’évènement indésirable est fréquente ou si l’évé-
nement indésirable fait intervenir des erreurs à l’échelle du système. Néanmoins, il faut signaler que dans ce cas la préparation 
doit être particulièrement soignée avec notamment la nécessité d’un soutien psychologique adapté.

 ■ Répondre à un besoin ciblé en alliant la connaissance du gestionnaire des risques et celle du formateur en simulation 
afin d’élaborer des scénarios de simulation adaptés au contexte du secteur d’activité et aux professionnels de santé 
qui y travaillent.

 ■ Travailler sur les EIAS ayant des causes systémiques en utilisant des situations accidentelles réelles.

 ■ Travailler en équipe pluriprofessionnelle.

 ■ Utiliser les bases de données EIAS existantes (établissements de santé, accréditation, EIGS, etc.) pour construire les 
scénarios de simulation.

 ■ Dédramatiser les erreurs, et en faire un moyen pédagogique pour progresser.

Pour tirer partie de ses erreurs grâce à la simulation

 ■ Une analyse approfondie et structurée de l’EIAS est disponible (cf. 4).

 ■ Le scénario s’approche au plus près d’une situation locale concrète pour les professionnels.

 ■ L’implication des équipes est liée à l’impact émotionnel de l’EIAS vécu et revécu.

 ■ L’entraînement pour améliorer la récupération future dans une situation similaire.

 ■ Association dans les scénarios des facteurs techniques mais aussi humains et organisationnels.

Facteurs clés de réussite de la reconstitution des EIAS en simulation
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3.3. Approche ciblée sur la communication avec les patients

La communication (et plus largement, l’information du patient) est un élément primordial pour la qualité des soins et la sécurité 
des prises en charge. Elle intervient à toutes les étapes de la gestion des risques : prévention, récupération, atténuation, et 
peut bien entendu être intégrée aux deux approches précédentes a priori et a posteriori. Cependant, il a semblé intéressant et 
utile de rappeler quelques principes et outils utilisables en simulation et de cibler une situation particulière et spécifique où la 
simulation peut être une aide précieuse : l’annonce au patient d’une mauvaise nouvelle (annonce d’un cancer par exemple) ou 
d’un dommage associé aux soins.

Dans ce type d’approche et de situations, la reformulation avec les patients est un élément essentiel. On pourra notamment 
s’aider de l’outil « Faire dire » (cf. outils du guide méthodologique). De même une position d’« écoute active » de la part des 
professionnels de santé (cf. outils du guide méthodologique) est indispensable. L’utilisation originale de la simulation dans le 
cadre d’un programme d’éducation thérapeutique est également évoquée (cf. outils du guide méthodologique).

La simplicité apparente de ces outils ne doit pas obérer leurs nécessaires appropriation et entraînement par les professionnels 
de santé. La simulation est une méthode pédagogique performante pour le faire.

Lorsque l’évènement indésirable est survenu et comme la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 
système de santé le précise, il est indispensable d’informer le patient ou sa famille de tout évènement grave iatrogène. Cette 
obligation est reprise dans la procédure de certification des établissements de santé, sur la base des textes législatifs, qui inscrit 
« l’information du patient en cas de dommage lié aux soins » comme une exigence dans la prise en charge du patient (critère 
11.c). Comme le précise la HAS dans le guide d’annonce d’un dommage (2), la relation soignant-patient est un partenariat, bâti 
sur un « contrat de soins », qui se fonde sur une règle éthique implicite applicable aux soignants – primum non nocere – et sur 
une confiance mutuelle. Cette confiance ne peut s’établir que sur la base d’une communication saine et bilatérale. L’annonce 
d’un dommage (ou d’une mauvaise nouvelle) est déjà une situation complexe et douloureuse pour le patient et donc difficile à 
gérer par le professionnel de santé. 

Des expériences d’entraînement en simulation ont montré un impact sur l’efficacité de cette communication, en particulier dans 
l’annonce du cancer (76, 77). On sait aussi que, au-delà de l’apprentissage technique, la simulation a un impact important sur 
les compétences non techniques et les comportements (78). Mais lorsque le dommage subi par le patient est dû à une erreur 
ou à une défaillance du système, la situation devient encore plus dramatique car le patient devient la « victime du soin ». Il subit 
des conséquences physiques, psychologiques, voire matérielles et sociales, du dommage dont il perçoit qu’il aurait pu être 
évité. D’autre part, le professionnel impliqué dans l’EIG ajoute la culpabilité à sa difficulté à annoncer une nouvelle désagréable, 
voire une perte de confiance dans ses capacités professionnelles (79). Cet état de fait peut le mener à une souffrance telle qu’il 
peut être alors qualifié de « seconde victime » (80-82). Enfin si aucune exploitation de l’évènement n’est réalisée, l’erreur pourra 
se reproduire sans qu’aucun enseignement n’en soit tiré. 

Cette situation d’annonce est donc particulièrement douloureuse pour le patient et pour l’annonceur. Il est nécessaire de l’en-
traîner en simulation. Il est possible, à partir d’une banque de données de situations incidentelles ou accidentelles, de créer des 
scénarios d’annonce adaptés à chaque discipline (44).

Ces scénarios feront appel à des patients simulés (comédiens par exemple) et seront au minimum joués avec un binôme 
annonceur : médecin et cadre de santé ; médecin senior et junior ; binôme de médecin de disciplines complémentaires 
(chirurgien et anesthésiste-réanimateur). Les scénarios peuvent être bâtis pour préparer de manière générale aux techniques 
d’annonce d’EIAS. Mais ils peuvent être aussi rédigés pour faire « répéter » une équipe qui doit annoncer un dommage, en 
particulier à un patient ou à ses proches, dans un contexte de crise par exemple. Il pourrait même être intéressant de générer 
un programme de formation en simulation dont la temporalité associerait la mise en situation dans un scénario d’accident puis 
son analyse en RMM simulée et enfin l’annonce du dommage au patient et à sa famille. Avec, à l’issue des différentes étapes, 
un débriefing sur la qualité globale de la prise en charge.
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4. Comment élaborer un programme de simulation pour la gestion 
des risques ?

IMPORTANT : l’élaboration d’un programme de simulation ciblé sur la gestion des risques doit suivre les recom-
mandations du guide de bonnes pratiques en simulation de la HAS auquel on se reportera. 

La stratégie pédagogique doit s’appuyer sur un processus d’éla-
boration réfléchi. Plusieurs modèles existent (83,84). Cependant, 
le modèle ADDIE (acronyme pour analyse, design (conception), 
développement, implantation et évaluation) est le plus souvent 
utilisé (85)5. Il s’agit d’une approche analytique, centrée sur le pro-
blème à traiter et facile à mettre en place. Ce modèle simple est 
bien adapté à la simulation et à la gestion des risques car il met 
particulièrement l’accent sur la définition du problème que l’on 
cherche à résoudre avant d’élaborer le programme lui-même. 

On peut cependant, tout en suivant le processus proposé (de 
type ADDIE), donner quelques informations et spécificités sup-
plémentaires propres à la simulation et à la gestion des risques        
(cf. 4.1). 

Pour mettre en œuvre cette élaboration du programme de simu-
lation, et quelle que soit l’approche utilisée, une méthodologie de 
gestion de projet sera mise en place en lien avec les priorités en 
matière de gestion des risques de la structure de soins concernée (cf. 4.2).

4.1. Méthode d’élaboration

Le modèle ADDIE est utilisé.

 f Analyse de la situation

Cette phase consiste à clarifier et à analyser les différents aspects qui conditionnent les choix pédagogiques. 

Le programme de simulation à développer devant répondre à un objectif de sécurisation de la prise en charge des patients, il 
doit s’intégrer dans la réflexion globale de gestion des risques en lien avec les problématiques priorisées dans le programme 
annuel de gestion des risques d’une structure ou d’une équipe. Aussi, afin de créer un programme pertinent au regard des pro-
blématiques de risques d’un secteur d’activité, il est nécessaire de développer une stratégie construite d’analyse des besoins, 
basée sur le retour d’expérience en matière de risques et de sécurité pour le patient. Il s’agira notamment de préciser, pour les 
professionnels concernés, le niveau d’expertise technique et non technique à atteindre. Cela est indispensable afin d’adapter 
les objectifs du programme de simulation d’une part en termes d’entraînement au respect des procédures et des bonnes pra-
tiques (sécurité dite réglée) et d’autre part en termes de capacité à faire face (résilience et sécurité dite gérée).

Plusieurs éléments vont y contribuer en permettant de préciser la réflexion. 

 ■ Identifier les situations à risque de la structure et de son activité à partir notamment des déclarations d’EIAS et de leurs 
analyses systémiques approfondies (méthode ALARM, arbre des causes, etc.) réalisées lors de revue de mortalité-morbidité 
(RMM), ou de comité de retour d’expérience (CREX), etc.

 ■ Questionner les professionnels de santé (qui vont participer aux simulations) sur leurs propres situations de soins vécues dif-
ficilement et les causes, car il ne faut pas oublier que les EIAS sont sous-déclarés et que les déclarants ne sont pas toujours 
les acteurs. Cela peut permettre de construire des scénarios adaptés aux attentes. 

5. Pour en savoir plus sur ADDIE timeline : www.nwlink.com/~donclark/history_isd/addie.html

INGÉNIERIE
PÉDAGOGIQUE

Design

Développement

Implantation

Évaluation

Analyse

Les différentes phases du modèle ADDIE (83)

http://www.nwlink.com/~donclark/history_isd/addie.html
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6. Pour en savoir plus, voir sur le site de la HAS « Simulation en santé » :  www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2807140/fr/simulation-en-sante

 ■ Demander l’avis des représentants d’usagers et de la commission des usagers. En effet, depuis le décret 2017-145 du 27 
mars 2017, l’information de la commission des usagers en cas d’événement indésirable grave est une obligation. Art.1.        
« Une information sur chaque événement indésirable grave associé à des soins, lors de la réunion qui suit la transmission 
au directeur général de l’agence régionale de santé de la deuxième partie du formulaire mentionné à l’article R. 1413-69. 
Cette information, adressée par le représentant légal de l’établissement ou la personne qu’il désigne à cet effet, comprend 
une description synthétique des circonstances de l’événement indésirable grave survenu, des conséquences pour la ou les 
personnes concernées, des mesures immédiates prises pour ces personnes, ainsi que le plan d’actions correctives mis en 
œuvre par l’établissement. »

 ■ Hiérarchiser et prioriser les situations les plus porteuses de risque et les causes récurrentes contributives aux événements 
indésirables et presque accidents. 

 ■ Identifier les compétences techniques liées aux soins et non techniques (travail en équipe, etc.) nécessaires.

 ■ Identifier éventuellement un niveau institutionnel pour des actions ciblant des équipes pluriprofessionnelles.

 ■ Définir le périmètre des actions de gestion des risques. Elles peuvent être ciblées (médecins, infirmier(e)s), locales pour un 
secteur d’activité ou un groupe professionnel (par exemple améliorer la prise en charge en urgence d’une hémorragie du 
post-partum), à l’échelle d’un processus (prise en charge médicamenteuse) ou transversales pour améliorer globalement un 
certain type de pratiques (par exemple identitovigilance).

 ■ Identifier la structure de simulation la plus adéquate en fonction du thème et des moyens à engager (structure de simulation 
hospitalo-universitaire, institut de formation en soins infirmiers, structure régionale d’appui, autre infrastructure de simulation, 
etc.).

 ■ Communiquer sur la simulation, rassurer les professionnels de santé sur l’éthique de la méthode.

 ■ Identifier avec les professionnels les modalités de suivi et les mesures d’impact qui seront proposées via la fiche d’aide à la 
progression6.

 f Conception (Design) d’un programme de simulation en gestion des risques

Cette phase consiste à spécifier les objectifs pédagogiques du programme de simulation. Dans tous les cas il faudra associer 
la prise en compte des besoins des apprenants et les risques que l’on souhaite cibler. Il faudra donc faire appel à la fois à 
l’expertise d’un responsable de programme de simulation et à celle du gestionnaire des risques de la structure dans laquelle 
travaille le professionnel ou l’équipe concernée.

Les objectifs visés peuvent être de : 

 z former ou renforcer une compétence technique liée à une activité à risque (exemple : pose et gestion des chambres 
implantables) ou non technique (travail en équipe, coordination, gestion des conflits, etc.) ;

 z anticiper les risques d’une nouvelle activité (exemple : nouvelle technique chirurgicale) ou d’une nouvelle organisation 
(exemple : déménagement dans de nouveaux locaux de bloc) ;

 z sécuriser une activité à risque existante habituelle ou rare (exemple : arrêt cardio-respiratoire dans une salle d’imagerie 
interventionnelle) ;

 z éviter la répétition d’un évènement indésirable grave dont les causes sont récurrentes et communes à plusieurs types 
d’EIG (erreur de côté, erreur d’examen, erreur de groupe sanguin liée à un défaut de communication en équipe) ;

 z améliorer la communication avec le patient dans l’annonce de dommage associé aux soins et de mauvaise nouvelle (suite 
à plusieurs plaintes de patients).

En ville, la décision de s’inscrire dans un programme de simulation se fera au regard des difficultés rencontrées par le profes-
sionnel au sein de son activité, les éventuels EIG dont il a fait l’expérience ou les priorités annuelles définies par les conseils 
nationaux professionnels (CNP), les sociétés savantes ou les groupes de pairs locaux quand ils existent.

 f Développement d’un programme de simulation en gestion des risques

C’est la phase d’élaboration proprement dite du programme de simulation, elle consiste à produire celui-ci de manière opéra-
tionnelle.

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2807140/fr/simulation-en-sante
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 Î Choix et description de l’approche utilisée

On se reportera notamment au chapitre 3 pour le choix d’une approche répondant aux besoins et aux objectifs pédagogiques 
définis. On favorisera une approche pluri-professionnelle ou en équipe.

 Î Quel EIAS choisir pour l’élaboration d’un scénario de simulation de gestion des risques ?

Après avoir identifié une thématique récurrente et des objectifs pédagogiques généraux (par exemple sécuriser l’identification 
du patient), il sera utile de choisir un ou deux EIAS permettant de créer des scénarios répondant à ces objectifs. Les informa-
tions structurées issues de l’analyse approfondie de ces événements fourniront, au regard des causes identifiées, des objectifs 
pédagogiques plus détaillés et des objectifs secondaires (par exemple communication sécurisée, gestion de l’interruption de 
tâche, coordination d’équipe). 

Cette étape est indispensable pour permettre ensuite la négociation avec la structure de simulation qui pourra alors proposer 
la méthode la plus pertinente pour la mise en œuvre.

Cependant tous les EIAS ne se prêtent pas à la mise en situation simulée. Ils doivent répondre à un certain nombre de critères 
précisés ci-dessous permettant d’obtenir des situations crédibles dans le tempo de la simulation. 

1. S’assurer qu’il s’agit bien d’un évènement indésirable associé aux soins (EIAS)

Définition d’un EIAS

 ■ Événement défavorable survenant chez un patient.

 ■ Associé aux soins (lors d’investigation, de traitement, d’actes médicaux, ou d’actions de prévention).

 ■ Qui a, ou aurait pu, provoquer des dommages chez le patient.

 ■ Qui s’écarte des résultats escomptés ou des attentes de soins.

 ■ Qui est inattendu au regard de l’état de santé du patient ou de l’évolution naturelle d’une pathologie.

Une fois la nature de l’EIAS confirmée, celui-ci est nommé (cf.4.3 : exemple EIAS).

2. S’assurer que l’EIAS est en lien avec l’(ou les) objectif(s) pédagogique(s) général(aux)

Un EIAS peut également être choisi non en fonction de sa gravité mais parce qu’il correspond à une problématique identifiant 
des causes récurrentes (exemple : interruption de tâche) ou à une typologie d’événements (exemple : erreur d’administration 
de médicaments). 

3. S’assurer que l’EAIS est utilisable en simulation

L’unité de temps et de lieu peut avoir son importance dans la faisabilité des scénarios sauf à prévoir des scénarios successifs 
« à épisode ». 

L’EIAS doit être également transposable en simulation au regard de certaines contraintes. Notamment la disponibilité et l’acces-
sibilité de la structure de simulation de proximité et les ressources et moyens pédagogiques dont elle dispose sont déterminants.

De même, la nécessité de développer un programme in situ peut avoir un impact sur les conditions de l’activité (fermeture de 
bloc ou formation le soir ou le week-end) et la sécurité des soins (remise en état des locaux, hygiène, utilisation de matériel et 
médicaments périmés pouvant impacter la sécurité ultérieure des prises en charge de vrais patients s’ils sont oubliés).

4. S’assurer que l’EIAS est suffisamment documenté

Il est indispensable d’utiliser une méthode systémique pour analyser de manière approfondie l’EIAS et identifier ses causes 
et facteurs favorisants. 
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Une analyse systémique est une analyse collective et rétrospective de l’EIAS qui permet une analyse globale de la situation et 
qui prend en compte tous les éléments (organisationnels, techniques et humains) en interaction qui ont contribué à la prise en 
charge du patient (86). 

Il est également souhaitable que cette analyse prenne en compte la totalité de l’épisode de soins concerné et non juste le 
moment de la survenue de l’EIAS, ainsi que, lorsque cela est possible, les informations données par le patient. Cette analyse 
approfondie peut permettre d’identifier des objectifs secondaires pour le programme de simulation (par exemple compétence 
technique ou non technique à acquérir).

Une analyse structurée, collective et approfondie (systémique), d’un EIAS pour l’utilisation dans un programme de simulation 
doit comporter six points clés correspondant aux six étapes successives de l’analyse :

 Î la reconstitution de la chronologie de l’EIAS ;

Elle est complète, précise et non interprétative. 
Le processus de soin ou la prise en charge est décomposé en étapes chronologiques successives faisant apparaître : 
les acteurs concernés, les actions réalisées par ces acteurs, les moyens utilisés.

 Î l’identification et l’analyse des défaillances ou des causes immédiates de l’EIAS ;

Ce sont les causes apparentes, souvent évidentes, de l’événement (notamment les erreurs humaines, les oublis, mala-
dresses, les actes non sûrs, mais aussi les dysfonctionnements et les processus défaillants).

 Î l’identification et l’analyse des causes latentes dites aussi profondes ou facteurs contributifs ;

Ce sont des causes « systémiques » qui ne sont identifiées que si on les recherche lors d’une analyse approfondie (sys-
témique). Des grilles de questionnement sont disponibles, par exemple ALARM qui propose une liste de sept types de 
causes : en lien avec le patient, les professionnels, les procédures et les tâches, le travail en équipe, l’environnement de 
travail, l’organisation et le management, le niveau politique ou institutionnel. Ces causes ou facteurs sont hiérarchisés 
(87). 

 Î l’identification et l’analyse des barrières de sécurité ;

Il s’agit d’analyser le déroulement de l’EIAS et notamment sa détection, son identification et les actions mises en œuvre 
pour récupérer et atténuer la situation. On recherche : Qui (acteurs) ? Quand (délai) ? Comment (actions) ? Cela permet 
l’identification des mesures (action, dispositif, procédure, etc.) qui ont ou auraient permis :
- d’empêcher la survenue de l’évènement (barrières de prévention),
- de limiter la gravité des conséquences consécutives à la survenue de l’évènement en le récupérant ou en l’atténuant 
(barrières de protection).
Cette étape permet ainsi d’identifier les barrières qui ont fait défaut mais également celles qui ont bien fonctionné et qu’il 
faut pérenniser et renforcer.

 Î la proposition d’un plan d’actions à partir des enseignements retirés ;

Ce plan d’action doit permettre de répondre à cinq questions :
- comment améliorer la prise en charge ? 
- quelle(s) bonne(s) pratique(s) de sécurité utiliser ?
- comment éviter à l’avenir la survenue de l’EIAS ?
- comment détecter l’EIAS s’il survient malgré tout ?
- comment récupérer et atténuer l’EIAS s’il est survenu ?

 Î les modalités de suivi, de communication et de partage du plan d’actions.

Elles sont définies selon des modalités adaptées au secteur d’activité (réunion, affiche, suivi d’indicateurs, etc.).
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 Î Quelle technique de simulation en santé choisir ?

Quelle que soit la technique utilisée, celle-ci doit respecter les critères de bonnes pratiques ci-dessous qui sont précisés dans 
le guide HAS (2).

Bonnes pratiques d’une séance de simulation

 ■ Identification des objectifs pédagogiques.

 ■ Rédaction du scénario visant ces objectifs.

 ■ Définition d’un environnement réaliste permettant d’atteindre les objectifs pédagogiques.

 ■ Définition et préparation des équipements, du matériel, du mannequin, etc.

 ■ Préparation du matériel vidéo si nécessaire.

 ■ Structuration de la séquence préparatoire de présentation du contexte et de l’équipement :       
briefing.

 ■ Déroulement du scénario.

 ■ Structuration de la séquence de synthèse et d’évaluation encadrée : débriefing.

 ■ Définition du document de fin de séance proposant des actions d’amélioration.

Mise en
œuvre
par un

formateur
formé à la 
simulation

De même, au sein de la séance de simulation, le déroulement du scénario doit comporter ses 3 temps indissociables : briefing 
– déroulement du scénario - débriefing.

Briefing Débriefing

Apprenant Formateur formé
 à la simulation

Déroulement du scénario

Environnement réaliste
Technique de simulation 

Équipement 
Matériel

interface interface

Les techniques de simulation choisies doivent être pertinentes et systématiquement adaptées aux objectifs pédagogiques 
identifiés à travers les EIAS choisis. Elles devront donc être définies en fonction de la situation clinique que l’on veut aborder. 
Par exemple, si les causes sont liées à la communication avec le patient dans la phase préopératoire, il conviendra peut-être 
d’obtenir la participation d’un patient simulé, alors que si le problème se situe dans la communication au sein de l’équipe au 
bloc opératoire et avant incision chirurgicale, un mannequin sera suffisant. La pertinence de leur utilisation est justifiée, notam-
ment par une recherche bibliographique et/ou un retour d’expérience, s’ils sont possibles.

Par ailleurs, il sera demandé aux groupes ayant suivi la formation de ne pas divulguer les informations aux autres groupes 
devant y assister afin de préserver l’intérêt pédagogique.
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Dans la partie Outils du guide méthodologique, des fiches pratiques sont disponibles pour illustrer à titre indicatif l’utilisation de 
la simulation selon l’approche désirée (a priori, a posteriori, communication avec le patient). 

Dans un but d’aide à la décision pour le choix de la technique de simulation adaptée, le tableau ci-après propose, au regard 
des techniques présentées dans les fiches pratiques, différentes modalités de mise en œuvre.

Différentes approches sont disponibles (7, 88) : voir encadré ci-dessous (guide de bonnes pratiques de la HAS).

HUMAINE

Jeux de rôlesPatient standardisé          

LES DIFFÉRENTES TECHNIQUES DE SIMULATION EN SANTÉ

SYNTHÉTIQUE

Simulateurs
procéduraux

Simulateurs
patients

ÉLECTRONIQUE

Environnement 3D       Jeux sérieux

Réalité augmentéeRéalité virtuelle 
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Techniques utilisables

Simulation humaine Simulation synthétique Simulation électronique

Patient 
simulé

Patient 
standardisé

Simulation 
hybride

( synthétique 
et patient 
simulé)

Simulateur
procédural

Mannequin, 
simulateur 

d’intervention

Jeux 
sérieux

Réalité 
virtuelle, 

3D

Réalité
augmentée

Apprentissage d’un
geste technique ou
d’une procédure 

+ + + + +

Test d’un environnement
de travail

+ + +

Compétences non
techniques et travail
en équipe

+ + + +/- +/-

RMM simulée
+ + + + + +

Chambre des erreurs
+ + + +

Analyse de scénario clinique 
d’EIAS simulé

+ + + +

Annonce d’un dommage 
associé aux soins

+ +

Formation des professionnels 
de santé à l’éducation
thérapeutique et carte
conceptuelle

+

Communication de crise 
médicale

+ + +

Simulation

Fiches
programmes

(cf. outils du
guide méthodologique) 

Choix d’une technique de simulation (à titre indicatif)

 f Implantation d’un programme de simulation en gestion des risques

Cette phase correspond à la mise à disposition, par une structure de simulation, du programme de simulation pour des appre-
nants (voir aussi 4.2.).

Il s’agit donc à ce stade de : 

 z préparer les messages pour les apprenants ;

 z préparer les formateurs ;

 z mettre à disposition du matériel, des locaux ;

 z mettre en place le dispositif d’inscription et de suivi ;

 z définir un planning prévisionnel ;

 z éventuellement, et en fonction de la complexité du projet, prévoir une phase de test et de réajustement.
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 f Évaluation d’un programme de simulation en gestion des risques

Cette phase consiste à vérifier que les objectifs du programme sont atteints en analysant les différentes dimensions du pro-
gramme dans le but de l’améliorer (voir aussi le Guide pour l’évaluation des infrastructures de simulation en santé, HAS 2015 [3]).

Elle vise à évaluer d’une part l’impact du programme sur l’apprenant et d’autre part le programme lui-même. En pratique, il 
s’agit de collecter des données d’évaluation du programme (questionnaire, quizz, entretien, etc.), de suivre les apprenants et 
de définir des indicateurs quantitatifs et qualitatifs pertinents pour l’évaluation du contenu du programme.

Cela pourra être réalisé grâce à : 

 z l’élaboration de la fiche d’aide à la progression pour chaque participant au programme avec les modalités de suivi et 
éventuellement les mesures d’impact ;

 z la participation du gestionnaire des risques pour son expertise (analyse systémique, identification des causes profondes 
et des barrières) ;

 z l'intégration des actions dans un programme cohérent et global d'amélioration de la qualité des soins et de la sécurité du 
patient du secteur d'activité ;

 z un éventuel retour d’expérience entre secteurs, voire établissements (GHT).

4.2. Gestion d’un projet de simulation pour la gestion des risques 

Élaborer un programme pertinent de simulation pour la gestion des risques nécessite la mise en place d’une gestion de projet. 

Le tableau ci-dessous synthétise, à titre indicatif, les différentes étapes clés du projet et les acteurs impliqués.

Qui ? Quoi ?

Responsable gestion des risques du 
secteur d’activité

Identifier un objectif pédagogique principal du programme de simulation en fonction des priorités du 
programme de gestion des risques du secteur d’activité (analyse du besoin) et en cohérence avec 
le programme institutionnel. 

Responsable gestion des risques du 
secteur d’activité/responsable ges-
tion des risques institutionnel*

Définir le périmètre des actions possibles de gestion des risques : ciblées, locales, transversales, 
institutionnelles. 

Responsable gestion des risques 
du secteur d’activité et responsable 
formation

•  Identifier la disponibilité des personnels et des équipes concernés et le financement du projet.

• Créer une équipe projet en fonction des catégories professionnelles impactées et du périmètre 
prévu des actions et mettre en place une gestion de projet simulation et gestion des risques. Cette 
équipe pourra associer le gestionnaire des risques institutionnel (si différent).

Équipe projet • Choisir une ou plusieurs situations précises représentatives des risques que l’on souhaite traiter 
(par exemple : administration des médicaments au lit du patient, identité du patient à l’arrivée au 
bloc opératoire, annonce d’un retard de diagnostic au patient). 

• Se procurer l’analyse systémique approfondie d’un ou plusieurs EIAS en relation avec les situations 
à risque choisies.  

•  Déterminer des objectifs pédagogiques secondaires à partir des causes et facteurs favorisants 
retrouvés et des barrières de sécurité identifiées. 

•  Rédiger un document de définition des besoins reprenant les éléments ci-dessus.

•  Contacter une structure de simulation adaptée à la nature des besoins.

Structure de simulation Proposer une technique de simulation adaptée aux besoins. 

Équipe projet et structure                    
de simulation

•  Co-rédiger le programme de simulation en prenant en compte dans des scénarios réalistes les 
pratiques des professionnels concernés (s’appuyer sur les EIAS survenus et leur analyse).

•  Définir les modalités de mise en œuvre et le planning prévisionnel du programme. 

•  Définir les modalités d’évaluation et de suivi.  

* En établissement de santé, il peut s’agir du coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins (art. R. 6111-4 du Code de la santé publique).



22  |  Simulation en santé et gestion des risques / 1 – Guide méthodologique

Nom de l’EIAS Erreur médicamenteuse (adrénaline injectée au lieu d’atropine)

S’agit-il d’un EIAS ? Oui (cf. 4.1)

Analyse systémique Méthode utilisée : ALARM + analyse de barrières

Chronologie Lors de la pose d’une voie veineuse centrale, apparition d’une bradycardie sinusale à 40/minute sur 
le scope. Le médecin demande à l’étudiant hospitalier qui l’assiste d’injecter immédiatement 0,5 mg 
d’atropine en intraveineuse directe. L’étudiant va à l’office infirmier chercher et préparer l’injection. Il est 
seul, l’infirmière (IDE) étant occupée à un autre soin. Dans la précipitation il prépare une seringue de 
0,5 mg d’adrénaline et revient dans la chambre du patient. À son arrivée le patient est pâle, bradycarde 
à 20/minute, convulse, le médecin l’a placé en décubitus et l’a mis sous oxygène. Le contenu de la 
seringue est injecté immédiatement à la demande du médecin. Le patient rosit rapidement, reprend 
conscience, puis une tachycardie à 180/minute apparaît avec une poussée hypertensive à 250/150. Le 
patient est mis sous oxygène au masque. Cinq minutes plus tard : le pouls et la tension artérielle sont 
redevenus normaux et la vérification de l’ampoule injectée par l’IDE met en évidence l’erreur de médica-
ment injecté. Le patient est informé.

Cause immédiate Erreur humaine lors de la préparation de l’injection.

Causes profondes
(maximum 4, à hiérarchiser
de 0 à +++)

 Î Liées au patient : 0
 Î Liées aux professionnels : ++
en formation (étudiant), compétence (préparation injection)

 Î Liées aux procédures et aux tâches : +++
pas de vérification de l’ampoule injectée

 Î Liées à l’équipe : +
IDE non disponible, absence de communication médecin-interne

 Î Liées à l’environnement de travail : ++
pharmacie mal rangée (proximité des bacs et mélange ampoules adrénaline et atropine)

 Î Liées à l’organisation et au management : 0
 Î Liées au contexte institutionnel : 0

Barrières Barrières de prévention (mesures qui empêchent la survenue de l’EIAS) : vérification de l’ampoule, IDE 
pour la préparation de l’injection.

Barrières de protection (récupèrent l’EIAS ou limitent ses conséquences) : scope, oxygénothérapie, 
chariot d’urgence, information du patient.

Actions                             
(immédiates et à distance)

Amélioration de la prise en charge : ranger la pharmacie (et éviter la proximité physique entre 
ampoules d’atropine et d’adrénaline), développer la communication entre professionnels (formation)

Bonne pratique de sécurité : vérification ou double check d’une ampoule injectée en IVD

Éviter l’EIAS : attendre la disponibilité d’une IDE pour poser une VVC

Détection de l’EIAS : scope disponible pour pose de VVC

Récupération et atténuation : chariot d’urgence vérifié et accessible, disponibilité du masque à      
oxygène haute concentration, information du patient

Suivi/Partage/Communication Réunion de service, point des actions à 6 mois.

Mots clés Épisode de soin concerné : pose de voie veineuse centrale

Cause immédiate : erreur humaine médicamenteuse

Conséquences pour le patient : tachycardie et HTA

4.3. Exemple de scénario de simulation en gestion des risques

À titre d’exemple, voici comment, à partir de l’analyse systémique d’un évènement indésirable associé aux soins et survenu 
dans une unité de soins, peut être élaboré un scénario simple de simulation. 

EIAS survenu (analyse systémique) dans une unité de soins
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 f Scénario de simulation élaboré à partir de l’EIAS précédent

Contextualisation du scénario

Centre de simulation SoFraSimS

Rédacteur(s) Dr G. D. S

Mail contact xxx@xxx

Date de révision 18.05.2018

Objectifs pédagogiques secondaires 

Introduction de la méthodologie ALARM et identification des barrières

Nom du patient M. T Durée de session 12 minutes

Résumé global du scénario pour les formateurs 

Lors de la pose d’une voie veineuse centrale chez un patient de 39 ans ancien toxicomane, apparition d’une bradycardie 
sinusale à 40/minute sur le scope. Le médecin (apprenant) demande à l’étudiant hospitalier (comédien) qui l’assiste d’in-
jecter immédiatement 0,5 mg d’atropine en IVD. L’étudiant va à l’office infirmier chercher et préparer l’injection. Il est seul, 
l’IDE étant occupé à un autre soin. Dans la précipitation il prépare une seringue de 0,5 mg d’adrénaline et revient dans la 
chambre du patient. À son arrivée le patient est pâle, bradycarde à 20/minute, convulse, le médecin l’a placé en décubitus 
et l’a mis sous oxygène. Le contenu de la seringue est injecté immédiatement à la demande du médecin. Le patient reprend 
conscience, puis une tachycardie à 180/minute apparaît avec une poussée HTA à 250/150. Cinq minutes plus tard  : le 
pouls et la TA sont redevenus normaux et la vérification de l’ampoule injectée met en évidence l’erreur de médicament 
injecté. Le patient est informé.

Objectifs pédagogiques principaux (3 à 5)

Techniques (procéduraux, cognitifs purs)

Être capable de

Non techniques – CRM (comportement, attitude)

Être capable de

•  Préparer un médicament.

• Mettre en condition un patient dont l’état clinique se 
dégrade (tachycardie, hypertension) suite à l’injection d’un 
médicament non adapté.

•  Double contrôle.

•  Gérer son stress face à une situation inattendue.

•  Gérer une erreur humaine.

•  Communication entre les professionnels et avec le patient 
(annonce au patient d’un dommage lié à l’erreur médica-
menteuse).

Nom du scénario : EIAS 1 (événement indésirable associé aux soins)

Date de la formation : 30.05.2018
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PRÉPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION

Documents associés au scéna-
rio à fournir pendant la session 
(ettre MT, dossier Cs, bio, RX, 
ECG, etc.)

Dossier médical du patient

ECG de base normal

ECG à 180/min sinusal

Formateurs (techniciens,
facilitateurs, instructeurs, voix
du simulateur, etc.)

Fonction/rôle Nom

Technicien

Instructeur

Voix simulateur

Participants cibles (nombre,
fonction, pré-requis théorique
et technique pour la session)

Fonction (+tenue) Nombre Pré-requis nécessaire

Internes, étudiants
en médecine

2
Maîtrise sur simulateur
et de l'environnement

Documents pédagogiques à
donner aux participants en
pré-post-session

Référentiels HAS EIAS

Références bibliographiques www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2011561/fr/comprendre-pour-agir-sur-les-evene-
ments-indesirables-associes-aux-soins-eias

www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1215806/fr/grille-alarm-un-outil-pour-structurer-l-
analyse-des-causes

Reason JT. Human Error. New York : Cambridge University Press, 1990.

Environnement et contraintes Centre de simulation - salle de simulation numéro 3 

Informations spécifiques pour 
les facilitateurs/acteurs (rôle, 
phrases spécifiques, etc.)

Comédien (un étudiant) : présent dès le début dans la salle de simulation, amène  
le chariot de soins, prépare l'adrénaline (0,5 mg) au lieu de l'atropine (0,5 mg)

Outil de simulation (HF, BF, etc.) 
avec préparation physique et 
positionnement à l'arrivée des 
apprenants

Simulateur de haut niveau de réalisme, autonome pour les fonctions vitales, en 
décubitus dorsal sur un lit, en chemise d'hôpital avec dispositif factice de voie 
veineuse centrale (VVC), non scopé, yeux ouverts

Préparation de la salle 
de simulation 

Chambre de soins continus, 1 lit, 1 chaise, 1 pied à perfusion, gaz

Type de moniteur Moniteur de soins continus

Matériel nécessaire en salle de 
simulation

Chariot d'urgence à proximité, O², masque, lunettes, câbles scope (5 brins),     
saturomètre, brassard PA, défibrillateur, solutés cristalloïdes

Médicaments nécessaires 
(nom, type, modalités d'injec-
tion, etc.)

Juste à côté : atropine 0,5 mg, adrénaline 5 mg, adrénaline 1 mg, autres          
médicaments du chariot d’urgence

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2011561/fr/comprendre-pour-agir-sur-les-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2011561/fr/comprendre-pour-agir-sur-les-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1215806/fr/grille-alarm-un-outil-pour-structurer-l-analyse-des-causes
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1215806/fr/grille-alarm-un-outil-pour-structurer-l-analyse-des-causes
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SESSION DE SIMULATION

Briefing des apprenants
(individualisé, collectif, etc.)

Collectif : vous êtes aux soins continus dans une chambre de patient à qui vous 
venez de poser une VVC car impiquable en périphérique. Vous venez de vous 

absenter et l’étudiant vous appelle car le patient ne se sent pas bien.

État clinique de base (paramètres 
hémodynamiques, verbalisation, 
etc.)

FC 40/min, PA 101/75, yeux mi-ouverts, dit ne pas se sentir bien et se sent 
partir, FR 10/min, Sp02 96 % AA

État/timing/événement Action « idéale » des apprenants Réaction du patient

État 1 : mise en condition
T : 3 min

Le médecin demande à l'étudiant de 
faire venir le chariot d'urgence pour 
scoper le patient.

Stabilité clinique

État 2 : bradycardie sévère
T : 5 min

Le médecin demande à l'étudiant 
de préparer l'atropine (si le méde-
cin ne propose rien ou autre chose, 
l'étudiant lui propose de préparer 
l’atropine).

FC 20/min, convulsions

État 3 : EIAS
T : 7 min

Injection de l'adrénaline à la place de 
l'atropine.

FC 180/min sinusal, PA 250/150, se 
réveille G15, sensation de malaise 
imminent, agitation : « ça va pas »

État 4 : stabilisation
T : 10 min

O2, scope, surveillance, rassurer le 
patient, ECG ; l'étudiant prend à part 
le médecin et lui dit, très gêné, qu'il 
s'est trompé de médicament.

FC 90/min sinusal, PA 120/80, G15, 
quelques sueurs, se sent mieux

État 5 : annonce
T : 12 min

Annonce de l'erreur par le médecin, 
rassurer le patient.

POINTS CLÉS DE DÉBRIEFING Épisode de soin concerné : pose de voie veineuse centrale

Analyse approfondie d’un EIAS (analyse systémique)

Cause immédiate : erreur humaine médicamenteuse

Conséquences pour le patient : tachycardie et HTA 

Causes profondes, barrières et actions à développer 
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4.4. Points clés 

 f Points clés pour l’élaboration d’un programme de simulation en gestion des risques

SIMULATION

 ■ Disposer d’une structure de simulation de proximité.

 ■ Choisir le bon type de structure de simulation (type 1, 2 ou 3) en fonction de la complexité ou de la technicité requise 
et du budget disponible.

 ■ Disposer de formateurs compétents en simulation.

 ■ Co-construire le programme de simulation : structure de soins et structure de simulation en suivant les règles de 
bonnes pratiques.

 ■ Privilégier les programmes pluriprofessionnels en équipe (causes majeures des EIAS).

 ■ Évaluer le programme de simulation réalisé.

 ■ Élaborer une fiche individuelle d’aide à la progression pour les participants et proposer un plan d’action et des 
modalités de suivi, et éventuellement une nouvelle séance de simulation à distance.

GESTION DES RISQUES

 ■ Avoir une stratégie de gestion des risques au sein de sa structure.

 ■ Disposer d’un pilote gestionnaire des risques, légitime pour engager le programme.

 ■ Disposer d’un système de déclaration et d’analyse des EIAS (source de scénario).

 ■ Avoir identifié les besoins prioritaires en matière de sécurité du patient (hiérarchiser).

 ■ Privilégier les causes récurrentes des accidents comme objectifs en simulation.

 ■ Savoir quel type d’approche utiliser en fonction de l’objectif.

 ■ Privilégier les programmes pluriprofessionnels en équipe (causes majeures des EIAS).

 ■ Faire la synthèse des évaluations individuelles des participants pour assurer un plan d’action et son suivi, cohérent 
pour le secteur d’activité concerné, et intégré dans le programme d’actions de la structure de soins.

ET
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 f Points clés d’un programme de simulation

Une fois le programme de simulation élaboré, celui-ci fait l’objet d’un document technique spécifique récapitulatif. Celui-ci doit 
comporter les points clés définis dans le guide d’évaluation des infrastructures de simulation.

Rappel : check-list des points clés d’un programme de simulation (3)

1 Titre du programme de simulation

2 Type de programme (formation initiale, formation continue, DPC, recherche)

3 Nombre de sessions de simulation*

4 Nombre de séances de simulation par session*

5 Professionnels concernés

6 Thématique

7 Objectifs généraux

8 Type d’approche utilisé

9 Objectifs pédagogiques
(techniques et non techniques)

10 Nombre de scénarios

11 Thème des scénarios

12 Technique(s) de simulation utilisée(s)

13 Ratio formateurs/apprenants

14 Les séances de simulation comportent les trois étapes suivantes : briefing, déroulement du scénario, 
débriefing

15 Durée des séances de simulation

16 Lorsque la vidéo est utilisée, il est précisé sa finalité
(permettre aux apprenants « non participants » d’observer la retransmission du scénario, support de débriefing, etc.)

17 Modalités d’évaluation des apprenants

18 Documents pédagogiques remis aux apprenants (fiche, cahier, CD, suivi en ligne, etc.)

19 Éventuellement, méthodes pédagogiques autres que la simulation utilisées

* Un programme de simulation peut comporter une ou plusieurs sessions de simulation. Ces sessions peuvent comporter une ou plusieurs séances, chacune pouvant comporter 
un ou plusieurs scénarios. 
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6. Gestion de projet

6.1. Modalités d’élaboration 

Il a été demandé à la HAS, dans le cadre de l’action 62 du programme national pour la sécurité du patient (PNSP), d’élaborer 
des outils pour concevoir des scénarios de simulation pour la gestion des risques associés aux soins à partir d’événements 
indésirables ciblés ou d’événements indésirables graves (EIG).

Le projet Simulation en santé et gestion des risques a fait l’objet d’une note de cadrage validée par le Collège de la HAS le 15 
juin 2016. L’enjeu était d’introduire et de promouvoir la gestion des risques et le retour d’expérience dans la simulation en santé 
afin de faire progresser la sécurité des patients en utilisant une méthode pédagogique (la simulation) efficace. L’objectif était 
de proposer aux concepteurs de programmes de simulation des outils et supports pédagogiques pour aider à l’élaboration de 
scénarios de simulation utilisant les analyses approfondies des EIAS (issues des bases de données de type REX de l’accrédi-
tation, de la future base EIG, des RMM, etc.).

L’élaboration des livrables a été confiée à une chargée de mission HAS : le Dr Marie-Christine Moll, appuyée d’un groupe de 
travail expert restreint (cf. 6.4.) et de la mission sécurité du patient de la HAS. Tous les membres du groupe de travail ont rempli 
une déclaration publique d’intérêts. 

Une recherche bibliographique a été réalisée avec l’aide du service documentation de la HAS (Mmes Emmanuelle Blondet et 
Renée Cardoso) afin d’élaborer une première version du document, puis plusieurs versions successives du document (guide 
méthode) ont été élaborées. La synthèse bibliographique s’est appuyée sur les résultats obtenus à partir de la stratégie de 
recherche documentaire suivante.

La base de données Medline a été interrogée sur la période 2002-2017 en anglais et en français à partir de l’équation de 
recherche : («Manikins»[Majr] or «Patient Simulation»[Majr] OR simulation OR simulator OR simulated Field: Title) AND («Medical 
Errors»[Majr] Or «Safety Management»[Majr] OR «Patient Safety»[Majr] Or «Root Cause Analysis»[Majr] OR error* or safety Or 
root cause analysis Or alarm Field: Title).

352 références ont été obtenues :

 z 138 documents retenus analysés, dont 99 articles ;

 z 117 documents cités dont 86 articles.

Des fiches pratiques illustratives (Outils du guide méthodologique) ont été élaborées par le groupe de travail en fonction des 
expériences actuelles de simulation et de gestion des risques. La SoFraSimS a été consultée pour l’élaboration du guide dans 
le cadre du partenariat HAS – SoFraSimS.

Une relecture élargie du guide a été réalisée. Les relecteurs (cf. 6.6) ont fait part de leurs avis et commentaires ainsi que de leur 
degré d’accord sur le document (résultat : médiane de 8 sur une échelle de 1 à 9). Les commentaires et avis ont été ensuite 
pris en compte par le groupe de travail pour finaliser le guide. 

La version définitive du document a été soumise à l’approbation de la SoFraSims avant sa validation par le Collège de la HAS 
le 13 février 2019.

6.2. Coordination opérationnelle 

Le service EvOQSS (Évaluation et Outils pour la Qualité et la Sécurité des Soins) de la HAS a été missionné pour réaliser ce 
projet.

Dr Marie-Christine MOLL, chargée de mission simulation pour la HAS.

Dr Bruno BALLY, adjoint chef de service.

Mme Zineb MESSARAT-HADDOUCHE, chef de projet. 

Mme Sarah PEDROSA, assistante de gestion.

Mme Emmanuelle Blondet et Mme Renée Cardoso, documentalistes.
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6.3. Partenariat avec la Société francophone de simulation en santé (SoFraSimS) 

Président : Pr Jean-Claude Granry (jusqu’en 2017), puis Pr Dan Benhamou (depuis 2017).

Un accord cadre de partenariat a été signé le 7 mars 2016 entre la HAS et la SoFraSimS afin de partager savoir-faire et expé-
rience sur la simulation en santé et notamment sur la thématique : gestion des risques et simulation en santé.

6.4. Groupe de travail 

Experts

M. Sylvain BOUSSEMAERE, coordonnateur général des soins, CH des Vallées de l’Ariège et CH Jules-Rousse.

Pr Jean BREAUD, CHU de Nice.

Pr Éric GALAM, département de médecine générale, université Paris-Diderot.

Mme Florence GIRARD, CH d’Ussel.

Pr Pascal GUERET, hôpital Ambroise-Paré, AP-HP.

Dr Jean Luc QUENON, CCECQA, Bordeaux.

Pr Benoit RABISCHONG, CHU de Clermont-Ferrand.

Pr Antoine TESNIERE, hôpital Cochin, AP-HP.

6.5. Contributions 

La HAS remercie pour leurs contributions :

Dr Frédérique BERINGUE-DAURES, RSN Pays de Loire, CHU d’Angers.

Mr Jean-Pierre CLOSTERMANN, Ecole Nationale Supérieure Maritime, Le Havre.

Dr Guillaume DER SAHAKIAN, Centre d’Enseignement sur Simulateur du Vaucluse, CH d’Orange.

Mme Anita RENIER, CHU d’Angers.

6.6. Relecteurs 

Pr Guillaume ALINIER, University of Hertfordshire, Hatfield, Royaume-Uni.

Dr Ségolène ARZALIER-DARET, CHU de Caen.

Dr Sylvia BENZAKEN, CHU de Nice.

Mme Michèle BILLING, CHU de Strasbourg.

Dr Antonia BLANIE, Le Kremlin-Bicêtre, AP-HP.

M. Sylvain BOLORE, Haute École de santé de Genève, Suisse.

Mme Martine BORREL, Institut de formation aux métiers de la santé, Albi.

Dr Jean BRAMI, médecine générale, Paris.

M. Grégory CARDOT, centre interprofessionnel de simulation de Genève, Suisse.

M. Rémy COLLOMP, CHU de Nice.

Pr Bruno DEBIEN, groupe hospitalier Diaconesses Croix Saint-Simon.

Dr Véronique DELMAS, CH Le Mans.

Dr Guillaume DER SAHAKIAN, centre d’enseignement sur simulateur du Vaucluse, CH d’Orange.
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Dr Serge DESCHAUX, chirurgien-dentiste, Rennes.

Dr Arnaud DESVERGEZ, CHU de La Réunion.

M. Olivier DRIGNY, CHU de Dijon.

Mme Marie-Alix ERTZSCHEID, CPias Bretagne, CHU de Rennes.

Dr Emmanuel EYRIEY, Groupe hospitalier mutualiste Grenoble.

Mme Patricia FAIVRE, Institut de formation des professionnels de santé, CHU de Dijon.

Dr Jean-Yves GAGNER, ARS Pays de la Loire.

Dr François LECOMTE, hôpital Cochin, AP-HP.

Dr Régine LECULEE, PRAGE - CCECQA, Bordeaux.

Mme Fanny LOISEAU-BEFFUMO, CH de La Ferté-Bernard.

Mme Brigitte LUDWIG, Union nationale des associations d’infirmiers de bloc opératoire diplômés d’État.

Pr Dominique LUTON, hôpital Beaujon, AP-HP.

Mme Isabelle MONNIER, École des hautes études en santé publique, Rennes.

Dr Marie-José MOQUET, ARS Ile-de-France.

M. Gilbert MOUNIER, EPS Ville-Evrard.

Mme Stéphanie PEAN, CH de Périgueux.

Pr Arnaud PETIT, hôpital Trousseau, AP-HP.

Dr Jean PETIT, CHU de Toulouse.

Dr Jacques RAGNI, AP-HM.

Dr Brigitte RICHAUD-MOREL, CHU de Nîmes.

Mme Véronique TESSIER, AP-HP.

Pr Hélène VERNHET-KOVACSIK, CHU de Montpellier. 

Pr Arnaud WINER, CHU de La Réunion.

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables sur www.has-sante.fr
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