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RÉSUMÉ 
 

(FR)  L’oto-rhino-laryngologie (ORL) est une discipline qui nécessite autant de connaissances 
théoriques que de compétences techniques et procédurales. L’anatomie de la région tête et 
cou est complexe et nécessite des capacités de visualisation et d’orientation dans un espace 
tridimensionnel souvent restreint. Ces régions anatomiques sont d’ailleurs accessibles le plus 
souvent par l’intermédiaire d’instruments spécifiques: microscopes, endoscopes angulés,…. 
En Belgique, le master complémentaire de spécialisation se déroule sur 5 ans après la fin de la 
faculté de médecine et varie de 4 à 5 ans dans les autres pays européens. En outre, la 
formation ne représente qu'une petite partie de la vie des jeunes médecins, qui assument 
également les responsabilités cliniques quotidiennes du travail hospitalier.  

L’idée de ce projet nait d’une réalité de terrain, opposant deux faits : 

D’une part, les modalités de formation des assistants ont subi certaines restructurations avec 
une tendance globale vers une standardisation au niveau européen (1) avec la formation 
notamment du Jury d’examen européen et l’établissement d’une charte de formation2. 
D’autre part, on constate une évolution vers une durée de formation théorique réduite pour 
les nouveaux candidats (études de médecine en 6 ans). On constate également une 
augmentation du nombre d’assistants cliniques et stagiaires en milieu universitaire, avec le 
cas particulier de la double cohorte expérimentée en 2018. Cet état des lieux est associé au 
maintien d’un nombre globalement stable de seniors superviseurs au bloc opératoire, soumis 
quant à eux à des contraintes de rentabilité et de sécurité intra-hospitalières.   

Cette conjoncture semble donc limiter les possibilités d’apprentissage pratique en 
cours de spécialisation puisqu’elles reposent majoritairement sur le principe du 
compagnonnage (voir section dédiée). Ceci peut donc mener à des déceptions en fin de 
formation avec certains manques à combler et une limitation de la rentabilité de la formation 
telle qu’elle est actuellement proposée. Lorsqu’on cherche à réconcilier des exigences de 
formation accrues et un temps de formation limité, on constate que la littérature actuelle 
propose de plus en plus d’outils d’enseignement, dont certains sont basés sur la simulation, à 
différents stade de validation, accessibles et disponibles. 

Dans un premier temps, il nous a donc paru important de définir la notion de 
«simulation». Les techniques de simulation propres à l’ORL seront ensuite décrites via une 
revue de la littérature qui retient les points essentiels avec évaluation de leurs intérêts pour la 
formation initiale et continue. Nous effectuerons également une comparaison des pratiques 
internationales, à travers la littérature également. La visite d’un centre de référence en la 
matière (École de Chirurgie de Nancy, Professeur Cécile Parietti) a permis de préciser la 

 

2 Dernière version disponible en ligne datant de 2008 
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réalité de ces pratiques sur le terrain. Quelques notions de psychologie de l’éducation 
appliquées au milieu hospitalier et à la chirurgie seront plus précisément abordées afin 
d’élargir notre vision et comprendre en quoi le bloc opératoire reste un milieu 
d’apprentissage bien particulier. 

Nous présenterons ensuite trois études effectuées dans notre institution. La première 
est une enquête destinée à établir un aperçu national de l’évaluation de la qualité de la 
formation pratique en ORL, du point de vue des assistants en formation en Belgique, dans les 
différentes communautés linguistiques. Cette enquête évalue également la place potentielle 
de la simulation à ce sujet. Les deux autres études ont pour but de préciser l’intérêt et la 
place d’outils de simulation disponibles dans notre département tel que d’une part le Voxel-
Man tempo° pour la chirurgie de l’oreille moyenne basé sur la réalité virtuelle et d’autre part 
l’évaluation de l’échelle psychométrique de capacité de visualisation dans l’espace 
(« Vandenberg and Kuse mental rotation test ») dans l’apprentissage de la chirurgie 
endoscopique rhinosinusienne. Les objectifs de ces travaux évoluent par pallier : tout d’abord, 
dresser un état des lieux des apprentissages, en particulier chirurgicaux, au cours de la 
spécialisation en ORL du point de vue des apprenants. Ensuite, mettre en évidence les 
facteurs qui ont un impact significatif sur les qualités chirurgicales procédurales en utilisant 
une échelle validée, pour enfin étudier l’impact éventuel de l’utilisation de la simulation sur 
ces facteurs. 

Au terme de ce travail, nous souhaitons proposer un projet concret de formation 
exploitant et articulant les différents outils de simulation de façon structurée et basé sur des 
données scientifiques objectives.  

 

 

Ce travail a bénéficié d’une aide financière suite à l’obtention du prix Joseph Vandam (2018), 
destiné à encourager une recherche dans le domaine de l'oto-rhino-laryngologie, avec l’aide 
de la Fondation Léon Fredericq.  

Les travaux ont été présentés sous forme de communications orales et posters lors des 
congrès annuels de la Société Belge d’Oto-Rhino-Laryngologie de 2019, 2020 et 2021 et lors 
des Congrès Liégeois en simulation de 2019 et 2021. 
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(EN) Ear, nose and throat (ENT) is a discipline that requires both theoretical knowledge and 
technical and procedural skills. The anatomy of the head and neck region is complex and 
requires visualization and orientation skills in a restricted three-dimensional space. These 
anatomical regions are accessible through specific instruments: microscopes, angled 
endoscopes, .... In Belgium, the specialisation master's degree lasts five years after the end of 
medical school and varies from four to five years in other European countries. Moreover, the 
training is only a small part of the life of young doctors, who also deal with the daily clinical 
responsibilities of hospital work.  

The idea for this project arose from a reality on the ground, contrasting two facts: 

On the one hand, the training methods for assistants have undergone reorganization with an 
overall trend towards standardisation at European level (1) with the formation of the 
European Examination Board and the establishment of a training convention. On the other 
hand, there is a trend towards a shorter theoretical training period for new candidates 
(medical studies in 6 years). There has also been an increase in the number of clinical 
assistants and trainees in universities, with the particular case of the double cohort in 2018. 
These facts are associated with an overall stable number of senior operating theatre 
supervisors, who are subject to hospital profit and safety constraints.   

This situation therefore seems to limit the possibilities for practical learning during 
specialisation, since they are mainly based on the principle of companionship (see dedicated 
section). This may therefore lead to disappointment at the end of the training with gaps and a 
limitation of the efficiency of the training as it is currently proposed. When trying to reconcile 
increased training requirements with limited training time, the current literature offers an 
increasing number of teaching tools, some of which are simulation-based, at different stages 
of validation, accessible and available. 

It was therefore important to define the notion of "simulation". The simulation techniques 
specific to ENT will then be described via a review of the literature which retains the essential 
points with an evaluation of their interest for initial and continuing education. We will also 
compare international practices, also through the literature. A visit to a reference centre in 
this field (Nancy School of Surgery, Professor Cécile Parietti) enabled us to clarify the reality of 
these practices in the field. Some notions of educational psychology applied to hospital 
environment and to surgery will be discussed in order to broaden our vision and understand 
how the operating theatre remains a very specific learning environment. 

We will then present three studies conducted in our institution. The first was a survey to 
establish a national overview of the quality assessment of practical ENT training from the 
point of view of trainee in Belgium, in the different language communities. This survey also 
assessed the potential role of simulation in this respect. The other two studies aimed to 
clarify the interest and the place of simulation tools available in our department such as the 
Voxel-Man tempo° for middle ear surgery based on virtual reality and the evaluation of the 
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psychometric scale of visualization capacity in space ("Vandenberg and Kuse mental rotation 
test") in the learning of sinus endoscopic surgery.  

The objectives of our work evolve in stages : firstly, to take stock of learning, particularly 
surgical learning, during ENT specialisation from the point of view of the learners. Secondly, 
to highlight the factors that have a significant impact on surgical procedural skills using a 
validated scale, and to study the possible impact of the use of simulation on these factors. 

At the end of this work, we wish to propose a concrete training project exploiting and 
articulating the different simulation tools in a structured way and based on objective scientific 
data.  

 

 

 

This work received financial support following the award of the Joseph Vandam Prize (2018), 
intended to encourage research in the field of otolaryngology, with the help of the Léon 
Fredericq Foundation.  

The work was presented in the form of oral communications and posters at the annual 
congresses of the Belgian Society of Otolaryngology in 2019, 2020 and 2021 and at the Liège 
Simulation Congresses in 2019 and 2021. 
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INTRODUCTION 
 

DÉFINITION DE LA SIMULATION EN SANTÉ 
 

Plusieurs définitions de la simulation sont retrouvées dans la littérature. Il n’existe pas a priori 
de définition consensuelle et internationalement reconnue. La définition suivante nous a 
néanmoins paru pertinente, car elle insiste sur son rôle formateur pour les professionnels de 
santé : 

La simulation en santé correspond « à l’utilisation d’un matériel physique (mannequin, 
simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des 
situations ou des environnements 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. » (2) 

La simulation en santé s’adresse à tous les professionnels de santé, aussi bien dans le 
domaine médical que paramédical, et permet : 

 

- de former à des procédures, à des gestes ou à la prise en charge de situations ; 
- d’acquérir et de réactualiser des connaissances et des compétences techniques et non 

techniques (travail en équipe, communication entre professionnels, etc.) ; 
- d’analyser ses pratiques professionnelles en faisant porter un nouveau regard sur soi-

même lors du débriefing ; 
- d’aborder les situations dites « à risque pour le patient » et d’améliorer la capacité à y 

faire face en participant à des scénarios qui peuvent être répétés ; 
- de reconstituer des événements indésirables, de les comprendre lors du débriefing et 

de mettre en œuvre des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 
soins. (3) (4) 

 

Les différentes approches de la simulation peuvent être résumées par le schéma repris dans 
la Figure 1 (5) 
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FIGURE 1 : REPRÉSENTATION DES DIFFÉRENTES FORMES DE SIMULATION D'APRÈS LA HAUTE AUTORITÉ DE LA 

SANTÉ 

 

L’intérêt croissant et l’importance de la simulation en santé est illustrée par le recensement 
exhaustif des centres de simulation dans le monde réalisé par l'équipe du Centre de 
simulation de Bristol (Royaume-Uni). Cette liste est consultable sur le site 
http://www.bmsc.co.uk/ (6). Elle rapporte le nombre de centres « déclarés » par continent (1 
160 aux États-Unis, 129 au Canada, 28 en Amérique du Sud, 274 en Europe, 8 en Afrique, 204 
en Asie et 28 en Australie), leurs coordonnées et sites internet, le matériel utilisé et la date de 
création. 

Plus spécifiquement, la formation aux actes interventionnels consiste à atteindre des objectifs 
cliniques, techniques et comportementaux. Le compagnonnage demeure le principal mode 
d'entraînement pour cette formation, mais la nécessité de répéter les gestes techniques en 
particulier a conduit à utiliser des modèles divers (animaux ou cadavériques), et plus 
récemment les simulateurs en tous genre. La question qui se pose aujourd'hui est de savoir 
non seulement si ces nouvelles méthodes pédagogiques sont utiles à la formation des futurs 
opérateurs, mais également si elles permettent de limiter les risques pour les patients. 

En Belgique, la simulation est encore émergente mais se diffuse sur le territoire (Le Centre de 
Simulation Médicale de l’Université de Liège, Le Centre de Simulation Médicale de l’Université 
Catholique de Louvain, le centre NaSim à Namur, Simlab à Erasme Université Libre de 
Bruxelles…). Cependant cette activité est marquée par des difficultés de financement, des 
équipements insuffisants et un manque d’harmonisation des pratiques. Son caractère 
pertinent et appliqué a déjà été mis en avant, mais également la nécessité absolue d’encadrer 
les pratiques avec des règles bien définies. (3) 
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L’Université et le Centre Hospitalier Universitaire de Liège entend promouvoir et poursuivre le 
développement de la simulation en santé, et permettre sa structuration. Cette volonté 
s'inscrit dans le cœur de sa mission : renforcer la sécurité du patient et la gestion des risques. 
Ceci s’est par ailleurs particulièrement illustré lors du Plan d’Urgence Hospitalier (PUH) ayant 
pris place lors de la crise du COVID-19 de 2020. 

Dans ce travail, nous nous focaliserons essentiellement sur la simulation visant à la formation 
aux actes chirurgicaux et interventionnels spécifiques à l’ORL. Celle-ci se concentre 
principalement sur les modèles de simulation virtuels et physiques (cfr.ci-dessous). 

 

LE MASTER COMPLÉMENTAIRE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
 

L'oto-rhino-laryngologie et la chirurgie de la tête et du cou traite des pathologies médicales, 
des traumatismes, des malformations et autres troubles chez l’enfant et l’adulte. D’un point 
de vue anatomique, cela concerne l’entièreté de la région tête et cou à l’exception de 
l’encéphale et des yeux : l'oreille externe, moyenne et interne, l'os temporal, la pyramide 
nasale et les sinus para-nasaux, la base du crâne, la cavité buccale, les lèvres, le pharynx, le 
larynx, la trachée, l’œsophage proximal, la thyroïde, les chaines ganglionnaires et vaisseaux 
du cou, les glandes salivaires et lacrymales ainsi que toutes les structures cutanées 
adjacentes. Cela comprend l'examen et le traitement des affections du système auditif, 
vestibulaire, olfactif, gustatif ainsi que des différentes paires de nerfs crâniens. Cette sphère 
est en lien intime avec tout ce qui concerne la communication humaine (la parole, le langage, 
la voix) et la fonction de déglutition. Elle comprend également l'étude des troubles 
génétiques connexes. Certaines des affections diagnostiquées par les oto-rhino-
laryngologistes seront gérées en étroite collaboration avec d’autres spécialités voisines et des 
disciplines paramédicales telles que la logopédie et la kinésithérapie, par exemple (1). 

En 2020, après avoir obtenu un master en Médecine, l'étudiant reçoit le titre de "Médecin". 
Toutefois, ce dernier ne l'autorise pas à pratiquer dans le cadre de l'INAMI (Institut National 
d'Assurance Maladie-Invalidité). La formation doit donc obligatoirement être complétée par 
un master de spécialisation (en Médecine générale ou dans une autre spécialité médicale) qui 
donne, quant à lui, accès à un diplôme permettant de pratiquer dans ce cadre. 

Le master de spécialisation en ORL est soumis à des quotas fédéraux. Dans ce contexte, tout 
candidat doit suivre la procédure d'admission aux spécialités médicales et présenter une 
épreuve de sélection pour chaque spécialisation choisie (7). 

Une fois sélectionné, le candidat devra suivre un cursus précis pour une durée de 5 ans en 
Belgique (la durée varie de 4 à 5 ans dans les différents pays européens). 
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Le programme de formation liégeois se présente selon 5 « Blocs » (Figure 2).  
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FIGURE 2 : PROGRAMME DE FORMATION DU MASTER DE SPÉCIALISATION EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE À 

L’UNIVERSITÉ DE LIÈGE (WWW.ULIEGE.BE) 

 

On peut  y voir une structure globale assurant d’une part une formation théorique étalée sur 
les 5 années de formation. Celle-ci est basée sur des cours théoriques interuniversitaires et 
universitaires avec séminaires et discussions de cas ainsi que des participations aux 
enseignements postuniversitaires.  

Les enseignements théoriques sont accompagnés d’une formation pratique avec des 
exercices dirigés de dissection de rocher et de sinus sur modèle virtuel et sur pièce 
anatomique pour les 2 premières années ainsi que des « démonstrations et pratiques 
approfondies de techniques de diagnostic et de traitement médico-chirurgicaux des 
affections ORL » pour les 3 dernières années. Les stages contribuent bien sûr également à la 
formation pratique. 

Enfin, l’étudiant se doit de rendre un travail de fin d’étude (travail de recherche personnel sur 
un sujet au choix) en fin de formation. 

Il est donc intéressant de noter que les techniques de simulation sont d’ores et déjà évoquées 
dans notre programme de formation actuel. La question de la participation à l’examen 
Européen s’est posée fin 2019 mais le projet a avorté en raison de la crise sanitaire et des 
difficultés de déplacement associées. 

L’ensemble des acquis et procédures chirurgicales pratiques côtoyés durant la formation 
devront quant à eux être répertoriés par l’assistant lui-même dans un journal de bord ou 
« Logbook » propre à chaque communauté, pour être  ensuite validé par la commission 
d’agrément des médecins spécialistes compétente chaque année. C’est elle qui décide en fin 
de course qui est autorisé à recevoir le titre de médecin spécialiste après réalisation d’une 
évaluation des connaissances via un examen écrit et oral réalisé en fin de 2e année et fin de 
5e année. Dans le journal de bord, on répertorie également les actes de policliniques 
effectués (VNG, audiométrie, petits actes chirurgicaux en salle de soin,…), mais aussi les 
activités scientifiques, les publications et les commentaires généraux (Figure 3). 
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FIGURE 3 : EXEMPLE DE SECTION DU JOURNAL DE BORD (PARTIE CHIRURGICALE) 

 

Pour la formation théorique, la structure de la formation est relativement bien établie avec 
des sujets classés par sous-catégorie de spécialisation et par modules ce qui permet 
d’aborder une grande variété de sujets, en plus des différents enseignements post-
universitaires, les congrès et autres communications orales, articles scientifiques et livres de 
référence. Pour la formation pratique, la structure reste moins bien définie et reste surtout 
beaucoup moins uniformisée à l’échelle nationale et encore moins européenne, notamment 
car elle reste très dépendante des différents lieux de stage. En effet, si les connaissances 
théoriques et scientifiques sont facilement partagées entre les Universités et les différents 
pays, les techniques chirurgicales et procédurales sont beaucoup moins évidentes à 
communiquer et à enseigner. De plus, si on se pose la question des procédures chirurgicales 
de base qu’un ORL en fin de formation est supposé pouvoir réaliser, on peut s’attendre à ce 
que les réponses soient très variables en fonction des sites.  
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OBJECTIFS  
 

Les objectifs de ce travail sont d’une part, de dresser un état des lieux des 
apprentissages, en particulier chirurgicaux, au cours de la spécialisation en ORL du point de 
vue des apprenants. D’autre part, mettre en évidence les facteurs qui ont un impact 
significatif sur les qualités chirurgicales procédurales en utilisant une échelle validée, pour 
enfin étudier l’impact éventuel de l’utilisation de la simulation sur ces facteurs  (Figure 4). 

1. La première partie de ce travail aborde donc des concepts généraux en abordant le 
principe du compagnonnage en chirurgie, la simulation en santé au niveau international et 
l’analogie avec l’industrie à haut risque. Les techniques de simulation propres à l’ORL seront 
également détaillées via une revue de la littérature qui retient les points essentiels avec 
évaluation de leurs intérêts pour la formation initiale et continue. Quelques notions de 
psychologie de l’éducation appliquées au milieu hospitalier et à la chirurgie seront  plus 
précisément abordées afin d’élargir notre vision et comprendre en quoi le bloc opératoire 
reste un milieu d’apprentissage bien particulier. 

2. Nous présenterons ensuite trois études effectuées dans notre institution. La 
première est une enquête destinée à établir un aperçu national de l’évaluation de la qualité 
de la formation pratique en ORL, du point de vue des assistants en formation en Belgique, 
dans les différentes communautés linguistiques. Cette enquête évalue également la place 
potentielle de la simulation à ce sujet. Les deux autres études réalisées ont pour but de 
préciser l’intérêt et la place d’outils disponibles dans notre département tel que le Voxel-Man 
tempo° pour la chirurgie de l’oreille moyenne et l’évaluation de l’échelle psychométrique de 
capacité de visualisation dans l’espace (« Vandenberg and Kuse mental rotation test ») dans 
l’apprentissage de la chirurgie endoscopique rhinosinusienne. La dernière partie de ce travail 
décrit les perspectives de développement futures en collaboration avec différents 
partenaires.  

3. Au terme de ce travail, nous proposons un projet concret de formation selon la 
méthode ADDIE exploitant et articulant les différents outils de simulation de façon structurée 
et basé sur des données scientifiques objectives. 
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FIGURE 4 : RÉSUMÉ DES OBJECTIFS 
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ÉTAT DES LIEUX 
 

LE COMPAGNONNAGE EN CHIRURGIE 
 

La formation de professionnels spécialisés ne s’arrête souvent pas au diplôme et celui-ci ne 
peut rarement, à lui seul, garantir qu’un individu possède toutes les clés lui permettant d’agir 
en situation professionnelle (8). Il y a une part d’imprévu dans chaque profession. Les 
situations de travail font toujours surgir des questionnements auxquels les professionnels 
n’ont pas été préparés « en théorie ». La distance entre « la théorie » et « la pratique » est 
d’ailleurs fréquemment évoquée par les individus en situation de formation : « Vous nous 
avez enseigné ceci mais dans la pratique, cela ne se passe pas comme ça. » (8) . Des 
mécanismes d’essais et d’erreurs se mettent en place et permettent, à terme, de développer 
des bonnes pratiques. Celles-ci peuvent être définies comme des « recettes » qui permettent 
de solutionner certains problèmes, de répondre à certaines questions que se posent des 
professionnels de terrain. Si les bonnes pratiques ne s’éprouvent qu’en situation, elles 
peuvent néanmoins s’échanger entre professionnels. Les essais et erreurs des uns peuvent 
être bénéfiques aux autres (8). 

Le compagnonnage désigne un système traditionnel de transmission de connaissances et de 
formation à un métier, qui s'ancre dans des communautés de compagnons. Un aspirant 
compagnon se forme à un métier à travers une série de pratiques éducatives encadrées par la 
communauté de compagnons qu'il souhaite rejoindre. Ces pratiques, multiples, peuvent 
inclure tant l'enseignement scolaire que l'itinérance éducative et les rituels d'initiation. Suite à 
cette période de compagnonnage, l'aspirant est accepté comme compagnon par sa 
corporation, et pourra lui-même participer à la formation de futurs aspirants. (8) 

Certains chirurgiens diront que le compagnonnage, c’est l’intelligence humaine au service du 
collectif. Certains médecins considèrent que c’est la formation la plus efficace pour découvrir 
une nouvelle technique, un nouveau geste opératoire, un dispositif médical innovant, et c’est 
également l’occasion de discuter d’une nouvelle approche thérapeutique ou de débattre de 
l’intérêt d’un nouveau protocole (9). Le compagnonnage est alors un  «outil» pour 
transmettre à nos confrères notre expérience. Dans une tribune publiée en 2019 dans le 
Cahier Santé du Figaro et signée par un collectif de chirurgiens français, il est dit qu’en Europe 
et en France plus spécifiquement, le compagnonnage « fait partie de l’ADN du médecin et 
doit rester un pilier central» (10). 

Les nouveaux outils de transmission des connaissances et des compétences chirurgicales tels 
que la simulation, la retransmission d’intervention, la réalité virtuelle ou la réalité augmentée 
offrent cependant un renouveau de ce compagnonnage. Le réseau de pairs s’élargit, la 
diffusion des savoirs est accélérée. Chaque facette du métier de chirurgien bénéficie de ces 
nouvelles modalités d’enseignement : le raisonnement clinique, la réalisation des procédures 
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techniques, la gestion du stress, la communication ou la gestion des évènements indésirables 
graves ou exceptionnels. Autrefois confiné au sein de l’équipe chirurgicale, le 
compagnonnage peut maintenant s’étendre dans les centres de simulation qui deviennent 
des hôpitaux virtuels et sur internet via les réseaux sociaux. Au sein de ce compagnonnage 
numérique, les objectifs peuvent être plus structurés, l’évaluation des compétences plus 
standardisée avec des contrats de formation personnalisés et formalisés (9). 

 

LA SIMULATION EN SANTÉ AU NIVEAU INTERNATIONAL 
 

En Amérique du Nord, la simulation est un outil pédagogique à part entière (3) Elle est utilisée 
de manière routinière dans l'enseignement initial des professions médicales et 
paramédicales. La formation par simulation représente un argument d'attractivité des 
établissements de santé. L'organisation des centres se fait en réseau pour optimiser les 
ressources (3) La simulation est utilisée pour la certification ou la re-certification des 
professionnels de santé et enfin, une accréditation des centres est possible au moyen de 
référentiels validés (3) En Europe, la simulation est un outil pédagogique bien implanté, mais 
les inégalités sont importantes. On y constate un développement plus récent qu'en Amérique 
du Nord (3). L'investissement de départ est néanmoins approprié (locaux, ressources 
humaines, matériel) pour la majorité des centres. Une part importante des investissements 
revient à un financement privé et à la communauté européenne. L'activité de formation 
professionnelle continue occupe une place prépondérante où toutes les disciplines sont 
envisagées, avec une ouverture à d'autres secteurs que la santé (cf. annexe concernant l’ 
EAACME). Enfin, l'activité de recherche en simulation est croissante (3). 

En France et en Belgique, l’activité de simulation en santé, même si elle n’est pas encore très 
dense, se répartit sur l’ensemble du territoire national et intéresse toutes les disciplines. 
Beaucoup d’activités utilisant les principes de la simulation existent, mais demeurent assez 
artisanales (3). Les centres de simulation disposent en général de locaux dédiés de superficie 
modeste (en moyenne moins de trois salles par centre, équipées ou non de systèmes vidéo) 
(3). Les locaux annexes permettant convivialité et débriefing sont peu développés. À 
l’exception de rares établissements comme le CHU de Liège, les matériaux et équipements 
sont peu nombreux et encore assez peu diversifiés. Par exemple, les simulateurs chirurgicaux 
sont rarement cités au sein des centres constitués (3). La simulation, ayant recours à des 
environnements virtuels, est quasi inexistante. Beaucoup de thèmes ou de disciplines sont 
couverts par la simulation même si certains sont plus récurrents, tels que ceux se rapportant 
à l’anesthésie-réanimation, à la médecine d’urgence et à la périnatalité (néonatalogie et 
obstétrique) de même que tout ce qui concerne les soins infirmiers (3). En Belgique, l’ORL 
reste une discipline qui n’exploite pas/peu cet outil en ce qui concerne la formation de ses 
médecins, contrairement à l’Amérique du Nord, malgré un développement technique 
croissant de ce domaine. Les ressources humaines allouées sont faibles et particulièrement 
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pour les personnels supports (techniciens, hôtesses et secrétaires) (3). En France, en 
revanche, il existe une réelle compétence au sein des centres puisqu’ils disposent le plus 
souvent de formateurs formés à la simulation (formations diplômantes) (3). La qualité des 
réponses concernant les ressources humaines montre une difficulté à évaluer précisément le 
niveau de celles-ci, souvent intriquées avec les personnels des services de soins des 
établissements. Il est probable qu’une part non négligeable de l’activité soit réalisée sur du 
temps non rémunéré (temps personnel, repos de garde, etc.) (3). De la même manière que 
pour les ressources humaines, les structures semblent mal définies, les organigrammes et la 
gouvernance sont peu ou pas formalisés. Les structures présentent une grande disparité en 
matière d’organisation et de modalités de formation dispensées (3). Il est par ailleurs difficile 
d'évaluer le niveau d'activité moyen des centres. Ils souffrent d’un manque de règles ou de 
bonnes pratiques (par exemple les résultats de la séance font rarement l'objet d'une fiche 
d'aide à la progression), d’une grande dispersion des méthodes, des moyens, et des tarifs de 
formation. Et enfin, contrairement à ce qui est observé dans le reste de l'Europe, la recherche 
reste assez peu structurée (3). 

 

ANALOGIE AVEC LA SIMULATION DANS L’INDUSTRIE À HAUT RISQUE 
 

La mise en place de la formation par la simulation dans les industries à risques répond à deux 
motivations. La première est la conviction profonde que la simulation pouvait apporter une 
amélioration de la sécurité (3). Le deuxième élément, qui a motivé la mise en place, est 
l'enjeu économique (voir section « considérations économiques »). En effet, il est moins 
coûteux d’entraîner des pilotes sur des matériels à terre que de faire voler un avion de ligne à 
vide (3). Concernant l'industrie nucléaire française, des gains financiers ont même été 
mesurés par une diminution de 20% de la fréquence des arrêts automatiques des réacteurs 
(3). D’autres points communs méritent d’être retenus. En premier lieu, la formation par la 
simulation a d'abord été utilisée en formation initiale ou continue avec des moyens 
technologiques (simulateurs, mannequins, etc.). Elle s'est ensuite intéressée aux 
comportements des professionnels puis à la validation de leurs compétences. Les facteurs 
humains, liés aux activités en équipes, sont entrés progressivement dans le champ de la 
simulation, car il a été démontré qu’ils sont un des éléments prépondérants de la sécurité 
dans ces secteurs d'activité (3). Enfin, dans tous les cas, des investissements très importants 
ont été réalisés pour la conception et l’achat de simulateurs « pleine échelle » – reproduisant 
très fidèlement l’environnement de travail, et pour le dimensionnement des besoins en 
ressources humaines, nécessaires à la formation des professionnels (formateurs compétents, 
temps prévus dans les effectifs en vue de la formation) (3). Investissement et caractère 
obligatoire de ces formations reflètent une véritable politique institutionnelle reposant sur 
des bases sécuritaires (les accidents deviennent inacceptables pour le public) et 
économiques. L'amélioration du savoir-faire grâce à la simulation de même que l'analyse et la 
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modification des comportements, tout particulièrement en situation de crise est l’argument 
principal (3). En revanche, certaines questions demeurent sans réponse : la formation par 
simulation diminue-t-elle les risques aéronautiques ou les incidents dans les centrales 
nucléaires ? Existe-t-il une corrélation entre formation par cette méthode et la performance ? 
Est-il justifié d'évaluer les professionnels par ces techniques ? (3) (10). 
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LA SIMULATION EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
 

Étant donné la rareté, le coût et l'indisponibilité relative des modèles cadavériques 
dans l’enseignement de routine, les nouveaux modèles physiques et les simulateurs de réalité 
virtuelle ont vu leur développement croître considérablement ces dernières années, 
notamment dans le domaine de l’ORL (4) (11). Le but est de familiariser le chirurgien, ou futur 
chirurgien, avec les différentes approches endonasales, la gestion des voies aériennes chez 
l’adultes et l’enfant, les différentes procédures otologiques (des plus simples aux plus 
complexes) dans une atmosphère sécurisée et encadrée. Les assistants en ORL ont beaucoup 
à apprendre dans un laps de temps réduit. L'utilisation de la simulation permettrait donc de 
rendre la formation initiale et avancée plus accessible et plus efficace. Ainsi, par exemple, on 
imagine facilement que la première prise en charge d’un d’abcès amygdalien par un assistant 
de première année pourrait être plus efficace si le candidat a bénéficié de séances de 
simulation sur simulateur simplifié. Au même titre que des scénarios sont utilisés pour 
enseigner les techniques avancées de réanimation cardiaque à tous les médecins ; les 
scénarios sur la gestion des urgences en ORL  permettraient de sortir de la panique initiale et 
optimiser la gestion du problème en situation réelle. Tout cela pourrait améliorer les soins 
aux patients et les performances globales de l'équipe soignante. 

Les premiers mois de stage restent une période critique pour tout nouveau candidat 
spécialiste. Cela ne devrait plus être une période d’angoisse pour lui-même, son superviseur 
ou le patient pris en charge. Les résidents formés sur des simulateurs peuvent fonctionner de 
manière quasi indépendante et en équipe avec plus de confiance (4). Les tuteurs peuvent 
également disposer de ces outils lorsqu’ils sont validés pour évaluer les aptitudes et les 
compétences du candidat de façon plus objective (4). Ceci permettrait également de rassurer 
les futurs partenaires et employeurs quant aux compétences de leur nouveau collègue.  

À l'heure actuelle, la simulation est de plus en plus acceptée comme moyen de dispenser un 
enseignement chirurgical en dehors de l'environnement clinique (11). Les récents progrès 
technologiques et la réforme de l'enseignement médical, associés aux exigences politiques et 
sociétales, ont donné l'impulsion à la croissance exponentielle de ce domaine (11). La 
recherche dans ce domaine soutient l'utilisation de la simulation pour former et évaluer les 
individus tant sur le plan psychomoteur que sur celui des compétences en équipe. Parmi les 
autres avantages, citons la transposition de ces compétences améliorées dans les pratiques 
de soins aux patients, avec de meilleurs résultats pour les patients et une réduction des coûts 
des soins de santé (4) (12). Le rôle croissant de la simulation dans la formation médicale des 
futurs oto-rhino-laryngologistes a suivi la même voie que les autres disciplines chirurgicales 
(11). Les simulateurs permettent au résident d'explorer et d'apprendre dans un 
environnement sûr et moins stressant. Les types de simulateurs disponibles en oto-rhino- 
laryngologie sont aussi divers que les surspécialités, et de nouveaux simulateurs sont 
continuellement développés.  
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En plus des modèles cadavériques utilisés au sud de l’Europe au 3e siècle avant JC, puis en 
Europe à partir du 14e siècle, les différentes surspécialités en oto-rhino-laryngologie utilisent 
principalement des simulateurs physiques et des simulateurs de réalité virtuelle. Les 
simulateurs physiques permettent à l'opérateur d'établir un contact direct avec ses 
composants tandis que les simulateurs en réalité virtuelle lui permettent d'interagir avec un 
environnement généré par ordinateur (4) (11). 

Cette revue présente certains des simulateurs de réalité physique et virtuelle les plus étudiés 
et les plus utiles en ORL (Tableau 1) : 

 

LES SIMULATEURS PHYSIQUES : 
 

Les simulateurs physiques sont des modèles qui peuvent être aussi spécifiques qu'une partie 
précise du corps, comme le larynx ou l'os temporal, mais ils peuvent aussi représenter un être 
humain dans son entièreté. Les simulateurs du corps entier, tels que SimMan, SimNewB ou 
SimBaby (Laerdal, Stavanger, Norvège) (Figure 5) (11) (13) sont utilisés dans des scénarios 
complexes de patients pour former les assistants à gérer des situations critiques qui peuvent 
ne pas être rencontrées fréquemment. Les modèles physiques peuvent être directement 
palpés, manipulés, incisés et modifiés. Parmi les exemples de modèles physiques, on peut 
citer les « task trainer » ou les mannequins. Parmi les points forts des simulateurs physiques, 
on peut citer leur faible coût, leur facilité d'assemblage et de maintenance. De nombreux 
simulateurs décrits dans la littérature sont construits à partir de matériaux facilement 
disponibles. Cela les rend facilement accessibles aux programmes de formation et aux 
assistants. Les simulateurs physiques peuvent également être de haute technologie, 
impliquant un retour d'information et de l'ingénierie électronique qui augmentent le réalisme 
dans l’expérience de simulation (11). 

  

 

FIGURE 5: SIMMAN® 3G ADVANCED PATIENT SIMULATOR | LAERDAL MEDICAL 
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Simulateurs physiques des voies aériennes et du larynx : 
 

Il existe plusieurs simulateurs de voies respiratoires basés sur l'utilisation de tissus 
biologiques, comme ceux du porc ou de l'ovin, pour réaliser une microlaryngoscopie et une 
bronchoscopie avec, par exemple, l'élimination de corps étrangers (14). Des modèles 
physiques non biologiques sont utilisés pour entraîner les compétences de base en matière 
d'intubation (15) (16) et les modèles actuels tiennent compte de la complexité des différentes 
anatomies, notamment des simulateurs néonataux, pédiatriques et adultes (17) (18). Il existe 
même des modèles pour les nouveau-nés prématurés. Laerdal° est par exemple l'une de ces 
entreprises qui fournit une variété de simulateurs physiques couramment utilisés  (19).  

Des mannequins avec une tête et des voies respiratoires inférieures peuvent être utilisés pour 
enseigner l'intubation aux jeunes assistants et les techniques de bronchoscopie. D'autres 
technologies peuvent être apportées, notamment l'utilisation d'un mannequin haute-fidélité 
avec illustration des signes vitaux sur un écran. Ces signes vitaux peuvent être manipulés pour 
simuler des facteurs tels que l'hypoxémie ou la récupération, avec un scénario spécifique. 
Une machine à fumée a également été utilisée pour simuler un incendie de champ 
opératoire, comme celui que l'on pourrait rencontrer si l’assistant ne prête pas correctement 
attention au placement de l'équipement bronchoscopique sur les champs opératoires, ou 
pour simuler un incendie des voies aériennes (11). Les mannequins haute-fidélité corps entier 
peuvent également être utiles pour mettre en place des scénarios plus complexes. Les 
éléments de haute-fidélité qui augmentent le réalisme de la simulation peuvent inclure le 
mouvement de la paroi thoracique (même un mouvement unilatéral de la paroi thoracique 
pour simuler une intubation sélective ou un corps étranger), le clignement des yeux, la 
possibilité pour un tuteur de parler à distance au nom du mannequin, les signes vitaux 
programmables, une altération de la mobilité de la tête et du cou, une réduction de 
l’ouverture buccale et du plan glottique, une augmentation du volume de la langue et une 
obstruction pharyngée (11) (20). Les mannequins corps entier peuvent également être utilisés 
dans des scénarios de voies aériennes, tels que la fausse route lors de la réalisation d’une 
trachéotomie, le pneumothorax nécessitant une décompression à l'aiguille, et les 
hémorragies ou corps étrangers des voies aériennes nécessitant une bronchoscopie. Il existe 
d'autres scénarios non liés aux voies aériennes, tels que l'embolie aérienne peropératoire et 
l'incendie chirurgicale comme évoqué ci-dessus (11).  

Les mannequins haute-fidélité peuvent être installés dans des salles d'opération simulées où 
les chirurgiens présents jouent le rôle de tuteur pour exécuter des scénarios dans lesquels un 
assistant individuel ou des petits groupes d’assistants se voient attribuer différents rôles. Ces 
mannequins corps entier peuvent également être modifiés en fonction des besoins de 
chacun. Par exemple, l’équipe de Luv Javia à Philadelphie a placé des céréales de riz soufflé 
sous une peau simulée pour imiter l'emphysème sous-cutané et les crépitations (21). 



 26 

L'immersion dans une telle situation est une expérience puissante qui permet aux assistants 
de voir comment ils se comporteraient dans des situations d'urgence.  

D'autres simulateurs sont des simulateurs de corps partiel ou des entraîneurs de tâches qui 
peuvent être utilisés pour enseigner l'intubation, la bronchoscopie ou la nasolaryngoscopie 
(22) (23) L'un des avantages des simulateurs anatomiques partiels est leur facilité de 
transport ; ils peuvent facilement être déplacés d'un endroit à un autre ou d'un atelier à un 
autre. Plus récemment, une pléthore de simulateurs ont été mis au point par des 
laryngologues. Traditionnellement, les larynx humains ou porcins servaient de modèle pour 
effectuer des opérations laryngées, telles que la biopsie des cordes vocales, la médialisation 
des cordes vocales par injection ou l'élévation du lambeau sous-muqueux  (23) (24) (25) (26). 
L'utilisation de tissus biologiques ajoute cependant à la complexité des installations pour 
l'utilisation de ces spécimens, ainsi que la difficulté d'obtention de ces spécimens et à la 
difficulté de portabilité. Ce sont ces défauts qui ont  conduits à la mise au point de 
simulateurs physiques non biologiques. Les simulateurs laryngologiques existant 
comprennent des répliques de plis vocaux fabriqués sur mesure (27) des modèles laryngés 
fabriqués avec des plis vocaux remplaçables (28) des cartouches laryngées modulaires créées 
à partir d'élastiques enveloppés dans du plastique dans un tuyau en polychlorure de vinyle 
(28); un simulateur d'injection laryngée construit à partir d'un tube de papier toilette, d'une 
fermeture éclair, d'un ballon et d'autres objets faciles à trouver et peu coûteux (29) (30) un 
cadre laryngotrachéal imprimé en trois dimensions (31) ; et un modèle imprimé en 3D avec 
un système de suivi électromagnétique (32). Les modèles physiques ne nécessitent pas tous 
des systèmes fabriqués sur mesure. En fait, il existe quelques modèles physiques ingénieux 
qui sont plus faciles à construire (29) (30). Plus précisément, le modèle laryngé de 
Georgetown (29) est créatif, capable de simuler une grande variété de procédures 
chirurgicales laryngologiques sur une plate-forme de base. Il est utilisé pour saisir et couper 
les sutures des cordes vocales, pour réséquer une lésion épithéliale, une lésion sous-
épithéliale et des papillomes laryngés. Un groupe a déjà construit également un cadre laryngé 
haute-fidélité imprimé en 3D, utilisé avec des cartilages aryténoïdes moulés et une 
musculature laryngée intrinsèque (31) Le muscle thyroaryténoïde, construit avec du silicone 
conducteur, permet un retour d'information en temps réel sur le placement réussi de 
l'aiguille lors de l'injection transcervicale du pli vocal. (Figure 6, Figure 7). 

L'impression 3D est un domaine qui connaît une croissance et un potentiel énormes à 
l'avenir, car l'accès à ce type d'impression augmente dans diverses institutions. L'impression 
3D permettra également de reproduire diverses pathologies, de sorte que l'apprenant puisse 
rencontrer différents scénarios de patients. En outre, l'électronique peut être intégrée dans 
les modèles physiques imprimés en 3D pour ajouter des éléments supplémentaires de 
réalisme ou de rétroaction. Ross et ses collègues (32) ont créé une voie aérienne imprimée en 
3D avec des LED incorporées qui a été utilisée pour enseigner les compétences 
psychomotrices endoscopiques. 



 27 

 

 

FIGURE 6: SIMULATEUR LARYNGÉ (GEORGETOWN) 

 

 

 

FIGURE 7: SIMULATEUR DE LA GESTION DES VOIES AÉRIENNES DIFFICILES (WWW.MEDICALEM.COM) 
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Simulateurs physiques en otologie : 
 

L'otologie est l'une des sur-spécialités les plus développées en ORL en termes de simulateurs. 
La myringotomie et la mise en place d'un aérateur transtympanique est une première 
procédure chirurgicale apprise par les assistants cliniques. De simples simulateurs de 
myringotomie et de pose de drains peuvent aider le novice à s'exposer à cette procédure 
avant de la pratiquer sur de vrais patients. Des modèles physiques construits à partir de 
pièces facilement disponibles et peu coûteuses ont été utilisés dans plusieurs simulateurs de 
myringotomie avec insertion d'un drain (33) (34) (35) (36). Beaucoup sont fabriqués avec des 
seringues qui simulent le conduit auditif externe et avec des gants jetables utilisés pour imiter 
la membrane tympanique. La construction est facile et ces simulateurs physiques peuvent 
être utilisés à plusieurs reprises pour de multiples tentatives. Volsky et ses collègues (33) 
décrivent un modèle breveté qui se compose d'un élément canal, d'un élément cartouche et 
d'un élément tête. Malgré la plus grande fidélité de ce modèle au niveau du pavillon et du 
conduit auditif, ce simulateur peut nécessiter l'achat d'unités ou de pièces de base pour son 
utilisation. Des simulateurs physiques pour les procédures chirurgicales au niveau de l'oreille 
moyenne ont également été décrits. Les os temporaux de Pettigrew ont été modifiés pour 
accueillir un module d'oreille moyenne de sorte que la stapédotomie et diverses autres 
procédures d'ossiculoplastie puissent être effectuées (37) (38). A notre connaissance, ce 
matériel n'est pas disponible dans le commerce. De même, les osselets de l'oreille moyenne 
avec les structures adjacentes, telles que les tendons, les nerfs et les ligaments, ont été 
imprimés en 3D et chargés dans une cartouche par un autre groupe (38). Ils ont décrit 
l'utilisation de ce modèle pour effectuer une stapédotomie ; cependant, cela pourrait 
également être une plate-forme précieuse pour effectuer diverses opérations de l'oreille 
moyenne. Récemment, on a décrit un appareil de microchirurgie de l'oreille peu coûteux qui 
permet d'enlever un corps étranger dans le conduit auditif, de réaliser une paracentèse, de 
lever un lambeau tympano-méatal, de pratiquer une myringoplastie et d'effectuer une 
intervention sur l'oreille moyenne (39). Avec la popularité croissante de la chirurgie 
endoscopique de l'oreille, on a également développé des simulateurs associés, comme le 
modèle Otoskills Trainer (Grace Medical) (Figure 8). Le simulateur de chirurgie endoscopique 
transcanalaire de l'oreille est un simulateur de tâche réutilisable imprimé en 3D dans lequel 
les apprenants manipulent des anneaux entre des tiges dans une chambre noire simulant 
l'oreille moyenne à laquelle on accède par un équipement endoscopique : ceci devrait 
travailler les compétences relatives à la dissection de l'oreille, la myringoplastie et 
l’ossiculoplastie  (40) . Des simulateurs physiques d'os temporal ont été développés pour 
enseigner aux assistants en ORL le fraisage de l'os temporal. Traditionnellement, les os 
temporaux cadavériques ont été et continuent à être le pilier de l'enseignement du fraisage. 
Cependant, il est de plus en plus difficile et coûteux de s'en procurer. Les modèles physiques 
des os temporaux peuvent être fraisés avec irrigation et aspiration. Certains sont des os 
temporaux synthétiques que l'on peut acheter, comme l'os temporal de Pettigrew  (41). Les 
os temporaux de Pettigrew fournissent un feedback haptique similaire à celui des os 
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temporaux cadavériques, possédant des points de repère anatomiques importants et 
contenant des osselets articulés. Beaucoup ont également décrit des os temporaux imprimés 
en 3D à des fins de fraisage (42) (43) (44) (45). Parmi eux, on note le modèle de Nancy (Figure 
9). Les modèles imprimés en 3D peuvent être personnalisés, ce qui permet de les exposer à 
différentes situations pathologiques. Rose et ses collègues (46) ont créé un os temporal 
multicolore et multi-matériel imprimé en 3D à partir de données  tomodensitométriques. L'un 
des défis mentionnés par les auteurs est que la technologie actuelle d'impression 3D 
nécessite une structure de support qui peut inhiber une simulation chirurgicale telle que 
l'insertion d'un implant cochléaire. Une autre préoccupation est le coût. Comme la 
technologie d'impression 3D continue d'évoluer, ces problèmes pourraient s’atténuer. Avec 
l'utilisation de l'impression 3D pour créer des simulateurs physiques, les possibilités de 
simulation d'une myriade de pathologies sont infinies.  

 

 

FIGURE 8: OTOSKILLS TRAINER (GRACE MEDICAL) 
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FIGURE 9: MODÈLE D’OS TEMPORAL (IMPRESSION 3D, ECOLE DE CHIRURGIE DE NANCY) 

 

Simulateurs physiques en rhinologie : 
 

Le développement de simulateurs de tâches et de modèles physiques en rhinologie a 
également connu une expansion rapide. La chirurgie des sinus est techniquement difficile et 
les enjeux sont élevés avec un des plus hauts taux de rémunération dans certains pays (47) 
Historiquement, les cadavres humains et animaux et les modèles d'animaux vivants  (48) ont 
constitué le pilier de la formation, mais ils sont lourds en termes de coût et de stockage. 
Parmi les modèles physiques les mieux décrits, on trouve un simulateur de tâches peu 
coûteux mis au point par Malekzadeh et ses collègues (49). Ils utilisent un moule à pain en 
acier inoxydable, de la gélatine non aromatisée, des œufs et un masque de mannequin de 
réanimation cardio-pulmonaire en silicone pour recréer une cavité nasale, un sinus maxillaire 
et un nasopharynx de base. Ce modèle permet aux apprenants d'effectuer des tâches telles 
que le sondage des cavités sinusales, l'élimination de liquide du sinus maxillaire et des 
injections ciblées. L'ajout de matériaux, tels que des sutures et des perles en plastique, 
permet d'enseigner les tâches de préhension et de retrait de tissus. Il a été démontré que le 
modèle avait une validité de face, de contenu et de construction (50). Pour un coût total 
inférieur à 5 $, il est accessible à tous les niveaux de formation. Une des limites de ce modèle, 
cependant, est que les matériaux biologiques (œufs) sont sujets à la décomposition, ce qui 
limite le potentiel de formation intermittente. Pour résoudre ce problème, les simulateurs de 
sinus de Harbison, Steehler et celui du groupe Shelley ont été développés (Figure 10). Ils 
utilisent exclusivement des matériaux non biologiques, notamment du silicone modulable, de 
la mousse de polystyrène et un masque de mannequin en silicone (51). Les apprenants 
peuvent effectuer des tâches telles que la visualisation endoscopique, l'aspiration, les 
injections ciblées et le retrait de « tissus mou » à différents endroits. En combinaison avec un 
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programme d'enseignement basé sur les connaissances, Harbison a démontré que le modèle 
a une validité de face, de contenu et de construction, et avec un coût global de moins de 15 $ 
(51). Toutefois, le modèle nécessite une construction et peut, en fin de compte, être sujet à 
l'usure, ce qui reste à quantifier.  

 

 

FIGURE 10: SIMULATEUR RHINOSINNUSIEN (WWW.SHELLEYSWORKSHOP.COM) 

 

Simulateurs physiques divers : 
 

Plusieurs simulateurs ne font pas partie des catégories décrites, mais constituent néanmoins 
des atouts précieux pour la formation. Les assistants juniors sont fréquemment sollicités pour 
prendre en charge une épistaxis (52).  Des têtes cadavériques ont été utilisées pour construire 
un simulateur de tâches haute fidélité dans lequel des tubes intraveineux (IV) sont placés à 
travers une plaque cribriforme postérieure et la cavité nasale, simulant un saignement de 
l'artère sphénopalatine (53). Un simulateur physique d'épistaxis peut également être 
construit à partir d'un ancien entraîneur de réanimation cardio-pulmonaire modifié  (54). Le 
liquide coloré rouge qui circule dans la perfusion simule un saignement actif et rend 
l'expérience plus réaliste. Une autre procédure courante pour l’assistant junior est 
l'amygdalectomie. Il est surprenant de constater le peu de simulateurs physiques signalés 
pour effectuer cette procédure. Cependant, il en existe plusieurs pour la ligature des 
vaisseaux qui saignent, comme cela peut être le cas lors d'une amygdalectomie (55) (56) (57) 
(58). Il existe également plusieurs simulateurs physiques pour le drainage des abcès péri-
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amygdaliens  (59) (60) (61) (62). Tous sont faciles à construire : ballons d'eau en gélatine, gant 
en latex rempli de pudding à la vanille, ou encore capsules d'huile de foie de morue 
encastrées dans des moules à amygdales en silicone. Des amygdales simulées avec des abcès 
ont été insérées dans une cavité buccale/pharynx soit d'une tête cadavérique, soit d'un 
entraîneur de tâches, soit d'un tuyau en chlorure de polyvinyle. Les simulateurs physiques 
peuvent également être utiles aux assistants pour la fermeture de plaies complexes. Au CHU 
de Liège,  par exemple, les stagiaires aux urgences utilisent un pied de porc, sur lequel sont 
créés et reconstruits divers défects cutanés pour l’apprentissage des sutures. Cette station 
est toujours très appréciée des stagiaires, car elle leur permet d'effectuer ces exercices dans 
un environnement peu stressant. D'autres groupes ont utilisé des fournitures hospitalières 
facilement disponibles, telles que de la mousse ou du ruban de mousse élastique pour 
pratiquer diverses manœuvres de suture, afin de construire et exécuter des lambeaux locaux 
(63). D'autres utilisent une tête en polystyrène avec du latex moulé sur le dessus qui peut 
ensuite être utilisée pour créer des défects et effectuer une reconstruction avec des 
lambeaux (64). De même, des lambeaux frontaux en Y, bilobés, rhomboïdes et paramédians 
peuvent être réalisés sur un simulateur de peau faciale prothétique en gélatine à bas prix 
(64). Ianacone et ses collègues  (14) ont réalisé des rapports sur des tissus  ovins de la tête et 
du cou  pour simuler une variété de procédures, notamment la blépharoplastie, la réparation 
de la ptose, l'exploration du plancher orbital, la dissection et la réparation des nerfs faciaux, 
l’ostéosynthèse mandibulaire, la trachéotomie, la laryngofissure, la résection trachéale, et la 
laryngectomie. Les auteurs ont trouvé que ce simulateur était anatomiquement compatible, 
abordable et utile pour une variété de procédures.  

 

Il existe plusieurs autres simulateurs physiques de chirurgie de la tête et du cou. Les 
simulateurs d'anastomose microvasculaire ont fait appel à des modèles animaux, tels que le 
système vasculaire de la cuisse de poulet. Cependant, il existe également des matériaux 
synthétiques disponibles dans le commerce qui simulent le système vasculaire et qui ont été 
utilisés pour enseigner la réparation vasculaire, comme la réparation de la veine jugulaire 
interne (65). En incluant des tubes IV et du liquide teinté en rouge, on simule également des 
saignements actifs. En outre, des sections intestinales simulées disponibles dans le commerce 
ont été utilisée pour enseigner le point de Connell inversé, couramment utilisé dans les 
laryngectomies totales (65) Griffin et ses collègues (65) ont rapporté le premier simulateur de 
dissection du cou publié dans lequel ils utilisent un modèle d'entraînement à la pose d'un 
cathéter central (Blue Phantom CentralLine Placement Training Model (Blue Phantom, 
Redmond, WA) et le modifient de telle sorte qu'une dissection cervicale sélective puisse être 
réalisée. Il existe également des simulateur utilisant un robot da Vinci3  et une tête 
cadavérique pour préparer la réalisation d'une amygdalectomie radicale, d'une laryngectomie 

 

3 Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA 
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partielle supraglottique et d'une résection de la base de la langue. Enfin, l'oesophagoscopie 
rigide est une compétence importante que les assistants doivent maîtriser. Récemment, un 
groupe a conçu un modèle d'oesophagoscopie rigide avec des capteurs de force sous l'incisive 
maxillaire et à l'extrémité de l'oesophagoscope (66).   

 

LES SIMULATEURS DE RÉALITÉ VIRTUELLE : 
 

Contrairement aux simulateurs physiques, les simulateurs de réalité virtuelle en ORL 
fournissent des environnements générés par ordinateur qui ont des représentations visuelles 
anatomiques. Ces simulateurs de réalité virtuelle peuvent inclure des représentations 
bidimensionnelles ou plus communément 3D d'un environnement ou d'un cadre chirurgical. 
Les progrès de l'ingénierie et des technologies informatiques ont permis d'incorporer une 
rétroaction sensorielle qui peut améliorer la capacité du simulateur à imiter des situations et 
des expériences de la vie réelle. Par exemple, avec les simulateurs d'os temporaux, outre les 
interfaces visuelles 3D, la rétroaction haptique fournit une sensation tactile et une entrée 
auditive (le son du fraisage) et peut rendre l'expérience plus réaliste et plus immersive. Les 
simulateurs de réalité virtuelle nécessitent des équipes d'experts composées d'ingénieurs, 
d'informaticiens et de professionnels de la médecine pour créer ces systèmes sophistiqués. 
Cet investissement en ingénierie et l'obligation d'acheter la technologie peuvent rendre ces 
systèmes de réalité virtuelle coûteux (11).  L'ORL étant une petite spécialité médicale, la 
production à grande échelle d'un simulateur de réalité virtuelle pour une application 
spécialisée peut ne pas être rentable pour les investisseurs. Il s'agit là d'un obstacle au 
développement et à la diffusion de cette technologie.  

 

Simulateurs de réalité virtuelle des voies aériennes et du larynx :  
 

Les seuls simulateurs de réalité virtuelle des voies aériennes disponibles impliquent des 
modèles bronchoscopiques virtuels qui simulent une bronchoscopie flexible avec une 
anatomie précise des voies aériennes distales (67) (68) (69) (70) (71) (Figure 11). Certains 
systèmes sont capables d'une rétroaction haptique. Certains de ces simulateurs de réalité 
virtuelle sont disponibles à l'achat. La commercialisation de ce simulateur de réalité virtuelle 
est probablement due à son application plus large allant au-delà de la seule otolaryngologie, à 
la pneumologie et peut-être à l'anesthésie. En outre, il existe un site web qui offre à 
l'apprenant la possibilité d'explorer gratuitement la bronchoscopie virtuelle à l'aide d'une 
vidéo en temps réel (72). 
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FIGURE 11: SIMULATEUR VIRTUEL DE BRONCHOSCOPIE (TORONTO GENERAL HOSPITAL) (72) 

 
 
Simulateurs de réalité virtuelle en otologie : 
 

L'otologie, en tant que sur-spécialité, dispose de certains des simulateurs de réalité virtuelle 
les mieux conçus et les plus validés (11) (73). L'une des compétences de base les plus 
importantes que les étudiants en médecine et les assistants en ORL doivent maîtriser est 
l'otoscopie. Il est essentiel d'identifier correctement les résultats normaux par rapport aux 
résultats pathologiques lors des examens. Dans une étude utilisant l'OtoSim4, 93 % des 
étudiants en médecine ont déclaré avoir davantage confiance dans leurs compétences en 
otoscopie après avoir utilisé ce modèle (73) Des simulateurs de réalité virtuelle existent 
également pour la paracentèse (74) avec certains intégrant également un retour 
d'information haptique (75) (76). En tant que simulateurs de réalité virtuelle, ces systèmes 
nécessitent des ordinateurs spécialisés, leur programmation et le matériel. Les critiques 
principales concernent le manque de retour d'information haptique et à la « validité de face » 
ou réalisme. Enfin, le fraisage de l'os temporal reste le domaine de l'otologie le plus 
développé en termes de simulation en réalité virtuelle. Il existe une myriade de simulateurs 
d'os temporaux en réalité virtuelle validés, dont le VOXEL-MAN (Figure 12), le simulateur d'os 
temporal Mediseus, le simulateur de l'université de l'État de l'Ohio et le Stanford Temporal 
Bone surgical simulator (77) (78) (79) (80).  Les progrès technologiques ont conduit à des 
améliorations progressives de la technologie de réalité virtuelle utilisée dans ces systèmes. 
Ces systèmes utilisent le dispositif haptique PHANTOM pour la rétroaction et des interfaces 

 

4 OtoSim Inc, otoscopie pneumatique 
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visuelles 3D pour permettre une sensation plus réaliste (81). Le VOXEL-MAN, le simulateur de 
l'université d'État de l'Ohio et les simulateurs de l'os temporal Mediseus sont probablement 
les trois plus étudiés. D'après l'expérience personnelle de notre service, le VOXEL-MAN 
permet une expérience immersive avec visualisation en 3D, un feedback haptique, des 
pathologies variées et même des modules de formation qui évaluent et fournissent un 
feedback à l’apprenant. Plusieurs études sur la réalité virtuelle en otolaryngologie ont conclu 
qu'une plateforme de réalité virtuelle de l'os temporal est digne d'être intégrée dans les 
programmes de formation, surtout dans les premières années, mais que l'expérience 
opératoire réelle ne peut être remplacée (81). Ces systèmes permettent une répétition 
illimitée, une meilleure compréhension de l'anatomie chirurgicale et peuvent faciliter la 
planification des opérations.  

 

 

FIGURE 12: VOXEL-MAN TEMPO (HAMBURG, ALLEMAGNE) 

 

Simulateurs de réalité virtuelle en rhinologie : 
 

Les procédures endoscopiques rhinosinusiennes se prêtent à la simulation en réalité virtuelle 
car les tissus sinusaux, comme les tissus osseux temporaux, sont moins sensibles à la 
déformation et donc moins lourds à modéliser d'un point de vue informatique (81).  En outre, 
les procédures rhinosinusiennes reposent largement sur la manipulation de l'instrumentation, 
ce qui permet de suivre facilement les mouvements pour l'analyse des performances et le 
retour d'information (81) (82). Parmi les premiers simulateurs de réalité virtuelle bien décrits, 
on trouve le simulateur d'endoscopie nasale (82). Un modèle de tête couplé à une station de 
travail graphique utilise des ensembles de données d'images de la cavité nasale et de la zone 
des sinus paranasaux provenant de patients modélisés. Un système de suivi mesure la 
position de l'endoscope et des instruments chirurgicaux dans l'espace, et fournit un retour 
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d'information formateur pour les procédures de base. Au départ, l'absence de retour 
d'information proprioceptif constituait une limitation, c'est pourquoi les modèles ultérieurs 
ont intégré l'haptique (83) (84) (85). Peu après, le simulateur de chirurgie sinusale 
endoscopique (ES3), développé par Lockheed Martin5 (82) (Figure 13),  a démontré des 
capacités améliorées. Le matériel comprend quatre éléments : une plate-forme de simulation 
sur un poste de travail; un contrôleur haptique sur ordinateur personnel ; un instructeur à 
reconnaissance vocale sur ordinateur personnel qui fait fonctionner le simulateur par 
commandes vocales ; et une plate-forme électromécanique d'interaction humaine avec 
réplique d'un endoscope, outil chirurgical et précision technique. Une méthode Delphi 
modifiée rigoureuse, à laquelle ont participé des experts en otolaryngologie, en 
enseignement chirurgical, en analyse statistique, en sciences du comportement et en 
développement de simulateurs, a été utilisée pour définir les mesures de performance (86). 
Une liste de catégories d'erreurs a été générée et discutée individuellement jusqu'à ce qu'un 
consensus soit atteint. Le simulateur a recueilli et analysé les données de performance en 
utilisant ces normes tout au long de l'utilisation de l’apprenant, et a pu fournir un retour 
d'information en temps réel. Il a également archivé les données afin de fournir des 
informations sommatives pour l'évaluation des performances et l'établissement de rapports 
(87). Au-delà d'une conception méticuleuse, l'ES3 est l'un des simulateurs de sinus les plus 
largement validés. Il a également été démontré que les performances des assistants sur l'ES3 
sont fortement corrélées à la perception visuospatiale, comme le montrent les scores 
obtenus sur le simulateur d'orientation de surface picturale, validé précédemment  (88) (89) 
qui exige des apprenants qu'ils orientent une flèche perpendiculairement à un cube à l'aide 
de touches de curseur et qui a été démontré pour prédire les performances laparoscopiques 
(90). La validité a été démontrée par des études multi-institutionnelles impliquant des sujets 
allant des novices aux experts (91) Elle a également été démontrée par une amélioration du 
temps global de la procédure, une réduction des erreurs et une plus grande dextérité de 
manipulation des instruments pour diverses tâches endoscopiques (92) (93). Enfin, il a été 
démontré que les apprenants conservent leurs compétences à moyen terme (35 jours en 
moyenne) par rapport aux sujets contrôles (93). Malgré cette conception, ce développement 
et cette validation minutieux, comme pour les autres simulateurs de sinus en réalité virtuelle, 
le développement commercial de l'ES3 a été freiné par un marché restreint et des coûts de 
production élevés.  

 

 

5 Lockheed Martin, Bethesda, MD 
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FIGURE 13: SIMULATEUR VIRTUEL DE CHIRURGIE ENDOSCOPIQUE RHINOSINUSIENNE (ES3) 

 

Simulateurs de réalité virtuelle divers : 
 

Avec la diffusion généralisée de la chirurgie robotique en ORL, il est essentiel que les résidents 
reçoivent une formation appropriée à cette nouvelle modalité. Le simulateur de compétences 
da Vinci6 enseigne aux résidents les manœuvres et le fonctionnement de base du robot (94) 
(95) (96). Au lieu de procédures chirurgicales, ce simulateur utilise les commandes et 
l'interface da Vinci pour naviguer dans un monde de réalité virtuelle afin d'accomplir des 
tâches telles que le ciblage par caméra, le placement d'objets sur une planche d'allumettes, 
un anneau et un rail, le ciblage par aiguille et la dissection. Avec le nombre croissant 
d'amygdalectomies subtotales/intracapsulaires pratiquées, un simulateur de réalité virtuelle 
avec retour haptique a même été mis en place pour cette procédure  (97). Des indices visuels 
et auditifs sont utilisés pour alerter l'utilisateur lorsque des structures critiques, telles que la 
capsule amygdalienne, étaient approchées ou percées. Le dispositif haptique imite une pièce 
à main de coblation. D'autres études de validation sont nécessaires pour ce prototype. Enfin, 
un simulateur de réalité virtuelle pour la biopsie par aspiration à l'aiguille fine est également 
décrit pour des lésions de la thyroïde (98). 

 

 

 

6 Intuitive Surgical Inc 
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TABLEAU 1 RÉSUMÉ DES SIMULATEURS ORL 
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Méthodes d’évaluation objective des compétences techniques en chirurgie 
 

Il nous a semblé important à ce stade de développer ces concepts car il s’agit de notions 
récurrentes dans la littérature s’intéressant à la simulation et le développement d’outils 
pédagogiques. En effet, avant d'introduire un simulateur ou un protocole d’enseignement 
dans le programme chirurgical, le modèle doit d'abord être soumis à une évaluation 
rigoureuse pour démontrer sa « validité » reconnue par les pairs, dans ses différentes 
dimensions ainsi de sa « fiabilité ». La validité est ici définie comme la propriété d’être vrai, 
correct et conforme à la réalité (99) (114). La fiabilité d'un test est la capacité d'une 
évaluation à produire des résultats stables et cohérents. Un niveau de fiabilité adéquat est 
une condition nécessaire de la validité d'un test : si la mesure n'est pas fiable, elle ne peut pas 
être valide. 

Les premières étapes du processus de validation comprennent l'évaluation du « face validity » 
et du « content validity », qui découlent de l’opinion d’experts.  

- La « face validity » est établie lorsque les experts conviennent que le simulateur 
enseigne ou mesure bien ce qu'il a l'intention d’enseigner ou mesurer : le modèle 
"ressemble-t-il" à la situation réelle ? Quelqu'un d’extérieur reconnaîtra-t-il le type 
d’intervention ou d’anatomie illustrée ? 

-  La « content validity », également fondée sur l'avis d'experts, consiste à savoir si le 
simulateur contient bien les étapes et les compétences qui sont requises dans une 
procédure : le modèle contient-il des éléments du "domaine d’étude " souhaité ? (par 
exemple, en essayant d'évaluer des compétences techniques, nous pourrions en fait 
tester des connaissances théoriques) 

Ensuite, l’évaluation du « construct validity » du modèle vient compléter ces démarches. 

- La « construct validity » est déterminée par l'évaluation de la capacité du simulateur à 
différencier les niveaux de compétences chirurgicales (expert-novice).  

L’évaluation peut également être complétée par la mesure de : 

- La « concurrent validity » : le modèle est-il corrélé avec d'autres tests pour mesurer 
cette différence de compétence ?  (99)  (corrélation avec le « gold standard » dans ce 
domaine) 

- La « transfer validity » ou « predictive validity » : capacité de l'examen à prédire de 
futures performance (par exemple, le simulateur va-t-il améliorer les performance 
opératoires in situ ?) 
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Concernant la fiabilité de l’outil, ou autrement dit sa « consistance », il s’agit d’une mesure de 
son aptitude à générer des résultats similaires lorsqu'il est appliqué à deux contextes 
différents. Par exemple, lorsque les évaluations sont effectuées par plusieurs observateurs 
(« inter-rater agreement »). Par ailleurs, lorsqu’on mesure une aptitude psychométrique chez 
un même groupe de personnes passant le même test à deux occasions, on s'attend à ce que 
chaque personne obtienne le même score, ou du moins, un score très proche, lors des deux 
passations. De fortes corrélations sont attendues entre les résultats du « test-retest ». (114) 
(115). 

L’équipe de Nancy propose un exemple de processus de validation morphologique objectif 
concernant un nouveau modèle d'os temporal imprimé en 3D pour l'enseignement de la 
chirurgie de l'oreille moyenne. La méthodologie utilisée dans cette étude est quantitative, 
inspirée des sciences industrielles, ce qui en fait la première du genre. La validité du 
processus de fabrication a également été vérifiée et pourrait donc être étendue à d'autres 
spécialités, soulignant l'importance des collaborations interdisciplinaires concernant les 
nouvelles technologies (116). 
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NOTIONS DE PSYCHOLOGIE DE L’ÉDUCATION APPLIQUÉE AU BLOC OPÉRATOIRE  

 
Cette section a été rédigée avec l’aide du Professeur Anne-Marie Etienne7 et le Centre de Simulation en 
Santé de Liège8 

 

Dans plusieurs centres, le temps consacré à l'enseignement en général et à la simulation en 
particulier est rarement intégré dans les plannings. Ces activités nécessitent du temps et des 
moyens pour les enseignants. La formation des experts est essentielle tout particulièrement 
en ce qui concerne les techniques de débriefing (100). De même, l'élaboration de 
programmes de formation est indispensable, et nécessite des connaissances avancées en 
simulation. Enfin et surtout, la simulation est une méthode d'enseignement parmi d'autres et 
n'est pas une fin en soi. Elle doit être intégrée dans les programmes généraux de formation 
initiale et continue (100). 

Classiquement, les résidents reçoivent une formation au bloc opératoire en tant que 
chirurgiens "assistants" (100). Toutefois, aucun programme d'études officiel n’existe pour la 
formation des instructeurs, et par conséquent, ils dispensent une formation peropératoire de 
manière idiosyncrasique. L'efficacité de l'éducation peropératoire est débattue depuis des 
années (100). L’analyse de l'enseignement qui existe actuellement doit être améliorée. Les 
études  déjà menées au sujet de l'enseignement peropératoire révèlent une concentration 
sur la gestion clinique, et plus particulièrement sur la technique opératoire (100). Le 
développement actuellement croissant de ce domaine de recherche permettra de clarifier les 
comportements éducatifs de façon plus précise.  

L'environnement même des salles d’opération représente à lui seul un défi pour l'efficacité de 
la formation. Par exemple, les distractions et les interruptions lors des périodes 
d’enseignement, pour différentes raisons, posent des problèmes qui n'existent pas dans les 
systèmes éducatifs plus statiques (100). 

Glarner et al. (100) ont cherché à comprendre cet environnement lors d’une chirurgie 
colorectale dans un établissement universitaire en analysant des enregistrements vidéo et 
audio réalisés lors des procédures sur une période de 3 mois. Ils observent que les chirurgiens 
seniors ont passé en moyenne plus de la moitié du temps de travail à enseigner aux 
assistants. Le comportement d'enseignement le plus courant était plutôt court, spécifique et 
technique, lié aux mouvements chirurgicaux. Il est intéressant de noter que cette étude n'a 
révélé aucun cas de comportement négatif comme le questionnement intempestif de 

 

7 Unité de Psychologie de la Santé, Université de Liège 

8 Professeur Ghuysen, Département de santé publique et d'épidémiologie et Service des urgences et son équipe 
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l’assistant, les blagues négatives et les réprimandes. On pourrait imaginer que cela ne s'est 
pas produit parce que les chirurgiens étaient observés, mais la quasi-inexistence de ces 
comportements dans l'étude suggère qu'ils sont néanmoins moins fréquents que certaines 
anecdotes ne le suggèrent. Des comportements positifs de tonification comme les 
commentaires, les plaisanteries positives, et les conversations étaient par contre fréquents, 
suggérant que le bloc opératoire peut être un environnement de travail positif où les 
assistants peuvent apprendre. L'ensemble des sujets étudiés a modifié inconsciemment ses 
méthodes d'enseignement au fur et à mesure de l'avancement de l'opération. Par exemple, la 
mise en scène et les comportements de confirmation ont été les plus répandus dès le début 
de l'intervention lors de l’abord chirurgical alors que l'utilisation de questions fermées s’est 
majoré au cours du stade d’anastomose. Ces changements dans leur approche de 
l'enseignement peuvent être associés au  degré de contrôle que le chirurgien a à un moment 
donné de l’intervention sur le travail de l’assistant.  Comme l'indique la littérature. les 
interruptions lors des périodes d’enseignement sont nombreuses. Ces interruptions peuvent 
être liées à des problèmes techniques (les plus fréquents), communicationnels ou de 
coordination. Ces interruptions mènent cependant rarement à l’arrêt de la progression de 
l’intervention. Ces périodes d’interruptions peuvent également constituer  des moments 
propices à l'apprentissage. Pendant les phases techniquement difficiles d'une intervention, les 
seniors se concentrent tous sur la sécurité des patients. Généralement, cela implique une 
reprise en main des instruments et un comportement d’enseignement où le senior pense 
tout haut en donnant ses explications. Ceci implique que les chirurgiens seniors ont la 
sensation qu’enseigner aux assistants pendant phase critique pourrait mettre en danger la 
sécurité des patients. Les interruptions peuvent également influencer la concentration de 
résidents.  

Les résultats de cette étude soutiennent que la formation basée sur la simulation dans 
certains contextes permettrait d’éliminer les distractions afin que l'accent puisse être mis sur 
l’assistant en tant qu'apprenant et non plus sur le patient. Les résultats indiquent cependant 
également que ces périodes d’interruption peuvent offrir des possibilités d'enseignement  de 
sorte que leur élimination du système de travail ne serait pas non plus bénéfique. 

Le bloc opératoire étant riche en complexité, l’étude conclut que les chirurgiens sont censés 
exécuter les procédures avec succès tout en gérant les perturbations dans leur système de 
travail et l'enseignement des stagiaires et assistants. Ces interruptions du flux de travail 
devraient être utilisée comme des opportunités d’enseignement tant que la sécurité des 
patients n'est pas menacée. 

Trickey et al. (101) ont quant à eux évalué les compétences de communication 
interpersonnelle des résidents en chirurgie. Ces compétences interpersonnelles et de 
communication des chirurgiens sont essentielles à la prestation de soins de qualité. L'ouvrage 
de la revue médicale "Crossing the Quality Chasm" (101) note que la fourniture de soins 
centrés sur le patient nécessite une communication interpersonnelle personnalisée et variée 
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dans des situations cliniques complexes. L'intelligence émotionnelle, la conscience, l'empathie 
et la gestion de soi sont primordiales. En conséquence, le Conseil d'accréditation des 
formations médicales de troisième cycle (ACGME)9 reconnaît les compétences en matière de 
communication en tant que facteur essentiel et fournit un cadre de travail permettant de 
mesurer le développement de ces compétences. Il établit  les comportements que les 
résidents devraient viser à maîtriser, notamment la capacité de gérer les informations 
difficiles sur le plan émotionnel et gérer les conflits au sein de l’équipe ou entre les patients et 
les familles. Bien que les jalons de l'ACGME prévoient la clarification de ces comportements 
ciblés, l'évaluation des compétences en communication interpersonnelle des chirurgiens 
reste difficile à normaliser et valider en raison des possibilités d'observation externe limitée. 
En effet, les conversations avec les patients et les membres de la famille sont souvent 
réservées aux  chirurgiens seniors en huis clos. 

Ici aussi, la simulation a un intérêt pédagogique et scientifique, car elle permettrait de 
mesurer et accompagner cette éducation. Le développement de compétences non 
techniques liées à l'intelligence émotionnelle peut être particulièrement ciblé par différentes 
échelles d’évaluation et l’utilisation de patients standardisés et de scénarii, par exemple (101)  

L’équipe de Mapiour et al. (102) plus spécifiquement proposé un  moyen de catégoriser 
l'enseignement verbal de l'endoscopie digestive. Comme les études précédentes sur 
l'enseignement en salle d'opération, leur objectif était d’étudier l'enseignement verbal qui a 
lieu lors d’une endoscopie, en partant du principe que les méthodes d'enseignement 
actuelles sont efficaces pour produire des résidents compétents à la fin d'une rotation de 3 
mois. Ils ont donc tenté d’identifier les différentes méthodes verbales utilisées, et développer 
un moyen de quantifier l'enseignement verbal de façon à ce qu'il puisse être utilisé comme 
outil dans de futures études visant à améliorer la façon dont nous enseignons l'endoscopie. Ils 
ont également émis l'hypothèse qu'il existait effectivement des différences entre 
l'enseignement de l'endoscopie au début et à la fin de la rotation de 3 mois et qu'il existait 
également des différences entre l'enseignement de la gastroscopie et de la coloscopie.  

Leur classification fournit donc une classification pratique et simple avec un nombre 
raisonnable de catégories qui devrait être utile pour déterminer quel type d’enseignement 
verbal est le plus efficace pour quelle procédure et à quel stade de l'apprentissage. Ces 
résultats ont incité plusieurs enseignants à réfléchir et à changer leur façon d'enseigner 
l'endoscopie et à incorporer certains types d'enseignement auxquels ils n'avaient pas pensé 

 

9  L'Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) est l'organisme responsable de 
l'accréditation de tous les programmes de formation médicale supérieure (c'est-à-dire les assistanats, les 
résidences et les bourses, c'est-à-dire les programmes de surspécialité) destinés aux médecins aux États-Unis. Il 
s'agit d'un conseil privé à but non lucratif qui évalue et accrédite les programmes de résidence et d'assistanat en 
médecine. L'ACGME a été fondé en 1981 et a été précédé par le Liaison Committee for Graduate Medical 
Education, qui a été créé en 1972. L'ACGME supervise actuellement l'éducation et la formation post-
universitaires de tous les médecins MD et DO aux États-Unis (122) 
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auparavant. Il est donc intéressant de voir comment la prise de conscience de ces types 
d'enseignement change la façon dont l'endoscopie est enseignée dans une institution (Figure 
14). 

 

 

FIGURE 14: EXEMPLES DE 6 CATÉGORIES DE MÉTHODES D’ENSEIGNEMENT VERBAL (102) 

 

Pour finir, l’équipe de Pourmand  (103) tente à travers son étude de définir ce qui fait de nous 
de bon tuteurs (« What makes a good endoscopic teacher ») en fournissant des 
recommandations. En effet, enseigner aux assistants à effectuer des procédures 
endoscopiques est un défi, et les pratiques efficaces d'enseignement de l'endoscopie restent 
mal décrites dans la littérature. La plupart des études se concentrent sur les perspectives des 
superviseurs plutôt que sur celles des apprenants. Ils ont donc cherché à caractériser, du 
point de vue des apprenants, les comportements d'enseignement perçus comme bénéfiques 
et nuisibles à l'apprentissage en utilisant des méthodes qualitatives. Des comportements 
d'enseignement spécifiques peuvent favoriser ou entraver l'apprentissage des compétences 
endoscopiques. Ces comportements peuvent être utiles pour les efforts liés à l'évaluation de 
l'enseignement, au développement de la faculté et à l'enseignement direct. 
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FIGURE 15: EXEMPLE DE COMPORTEMENTS D’ENSEIGNEMENT ET LEUR VALENCE PÉDAGOGIQUE (103) 
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APPLICATION À LA SIMULATION EN SANTÉ 
 

Ces études permettent d’entrevoir le large potentiel d’application de la simulation. Que cela 
soit dans le domaine médical, comme en anesthésie, première discipline médicale à avoir 
utilisé la simulation en Belgique, ou dans le domaine de l’aviation (4).      

En effet, il existe un certain parallélisme entre ces 2 domaines : 

- Ce sont des domaines complexes au niveau technologique, mais aussi au niveau humain, 
puisqu'il existe des interactions, un travail collectif. 

- La communication y est donc un élément important. 

- Une situation quotidienne peut se compliquer et devenir une situation de crise, qu’il faut 
prendre en charge de manière organisée. 

- Des études prouvent que les facteurs humains y jouent un rôle prépondérant dans 
l’apparition d’incidents (104). 

 

La sécurité du patient (12) 
 

La publication du rapport de l’Institut de Médecine Américain intitulé "To err is human" a 
marqué un tournant décisif dans l’histoire du mouvement de sécurité appliquée au patient 
(12). Ce rapport pointe l’importance des facteurs humains dans l’incidentologie médicale. 
Ainsi, il démontre que 70 % des erreurs seraient la conséquence d’un dysfonctionnement de 
différents facteurs impliquant les êtres humains ainsi que les interactions qu’ils ont entre eux 
et avec l’environnement. Ce rapport met en évidence que selon 2 études américaines, 
quarante-quatre milles à nonante-huit milles décès par an aux États-Unis seraient dus à des 
erreurs médicales (12) Parmi celles-ci, les erreurs de médication donneraient lieux à 7.000 
décès par an. Suite à cela, un Centre National pour la sécurité des patients a été établi aux 
États-Unis. Ce rapport met aussi en avant des recommandations pour construire une Culture 
de la Sécurité dans les soins de santé. Il recommande notamment la mise en place de 
standards pour la sécurité, ainsi que la mise en place de systèmes de rapport des événements 
indésirables qui permettront de mieux comprendre et d’analyser l’étiologie des incidents et de 
pouvoir mettre en place des corrections appropriées. Tout cela en suivant le modèle de 
l’amélioration continue. Au niveau Européen, l’OMS relate que des erreurs médicales et des 
évènements indésirables liés aux soins apparaissent dans 8 à 12 % des hospitalisations (105). 
Ces erreurs mènent à approximativement 95.000 décès par an en Europe. La plupart des 
erreurs sont la conséquence d'une succession de faits et/ou de comportements qui conduisent 
à l'accident. L’essentiel n’est donc plus de savoir qui a fait une faute, mais d’identifier pourquoi 
et comment le système de défense a failli pour prévenir la répétition d’une erreur. 
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Les facteurs humains 
 

Les facteurs humains apparaissent partout où travaillent des individus. En fait, il n’existe pas 
qu’une seule définition de ces facteurs, mais nous pouvons définir l’étude des facteurs humains 
comme " l’étude de la relation entre l’individu et le système dans lequel il interagit, que cela 
soit son environnement ou la technologie, afin d’améliorer l’efficacité des systèmes et de 
minimiser les erreurs"(104). 

Il existe plusieurs classifications des facteurs humains dans littérature. On peut par exemple 
catégoriser ces facteurs selon qu’ils dépendent de l’état temporaire ou permanent d’une 
personne, ou encore de sa relation avec l’environnement. Les facteurs liés à l’état permanent 
sont les plus incisifs. On y retrouve, par exemple, les divergences en termes de culture ou de 
philosophie. Ce sont des facteurs intrinsèques. Les facteurs liés à la relation entre une 
personne et son environnement font références aux spécificités du milieu dans lequel l’individu 
est plongé. Il peut s’agir d’une méconnaissance des procédures et protocoles en place ou 
encore d’une mauvaise ergonomie de l’environnement. 

Enfin, si nous prenons l’état temporaire d’une personne, certains facteurs individuels affectent 
les performances humaines et prédisposent une personne à l’erreur. La fatigue, les 
interruptions incessantes et le stress, par exemple, sont des facteurs qui ont un grand impact. 
En effet, il a été démontré qu’ils induisent une diminution des performances. Concernant le 
stress, il faut cependant être conscient qu’un trop faible niveau de stress peut être contre-
productif (voir section « sécurité psychologique »).  

Dans le domaine de la santé, les facteurs humains peuvent intervenir dans l’apparition 
d’évènements indésirables associés aux soins et avoir des conséquences graves. Il est toutefois 
possible de rendre les systèmes de soins de santé plus sûrs en admettant que le risque d’erreur 
existe et en développant des solutions qui permettent de limiter la survenue et les 
conséquences des incidents. Il est aussi important de comprendre la complexité du système. 
Un système complexe est un système dans lequel de nombreuses parties interagissent entre 
elles et pour lequel il est donc difficile de prévoir les réactions, sur base de la seule 
connaissance des parties prises individuellement (12). En effet, cette définition peut 
s’appliquer à un établissement de soin constitué de nombreuses composantes telles que les 
personnes (patients et membres du personnel), les infrastructures et la technologie qui 
interagissent de façon complexe et variable. La compréhension de ce système dans son 
ensemble permet d’avoir une approche dite systémique qui s’oppose à une approche 
culpabilisante Le professionnel peut parfois être qualifié de "seconde victime" dans ces 
circonstances. En effet, lorsqu’il est impliqué dans un évènement indésirable grave, l’impact 
psychologique peut être important. Cette culture culpabilisante mène à d’autres 
conséquences, comme par exemple, une diminution de la déclaration des évènements 
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indésirables par le personnel afin d’éviter les sanctions ou les représailles. Ce qui aura pour 
effet d’entraver le système d’amélioration continue qui se base en partie sur les évènements 
déclarés pour mettre en place des solutions d’amélioration. Il est donc important de se diriger 
vers une culture positive de l’erreur, une culture sécuritaire qui prend en compte l’ensemble 
des facteurs sous-jacents impliqués dans l’apparition d’un évènement indésirable, afin 
d’obtenir une compréhension globale. Cela permet d’accroitre la transparence des processus 
de soins. Mais cela n’enlève toutefois pas les responsabilités éthiques et juridiques qui 
incombent aux professionnels.  Dans le domaine des soins de santé, les incidents impliquant 
les facteurs humains ont l’incidence la plus élevée dans les unités de soins aigus, comme les 
urgences, les soins-intensifs ou encore le bloc opératoire.  En effet, la probabilité d’erreur 
augmente avec la complexité des situations, le nombre d’intervenants, leur caractère 
pluridisciplinaire et le contexte critique. Par définition, ces unités ont la particularité de 
travailler principalement en équipe et de devoir gérer des crises au quotidien. Dans ce 
contexte, l’anesthésie a été la première discipline médicale à investiguer l’opérationnalisation 
des compétences non-techniques via l’adaptation d’un concept issu de l’aéronautique, le Crew 
Resource Management (CRM), en Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM).10 

Parmi les compétences non-techniques, deux types d’habiletés sont à distinguer. Les habiletés 
interpersonnelles comme le leadership, la communication ou l’attribution des rôles. Et les 
habiletés cognitives telles que l’anticipation et la planification ou encore la conscience de la 
situation. Ces habiletés sont interconnectées et s’influencent les unes les autres (12). 

 

Malgré l’évidence des points-clés du CRM, leur application sur le terrain n’est pas aisée. Dès 
lors, former les professionnels à ces concepts de manière théorique et surtout pratique est 
nécessaire. Pour ce faire, la simulation est une méthode de prédilection.  

 

En ORL, les situations peu fréquentes mais pouvant mener à des conséquences dramatiques 
existent bel et bien et sont à la base de la constitution de scénario de simulations « in situ » 

 

10  Historiquement, le terme CRM provident de Cockpit Resource Management et reprend l’ensemble des 
enseignements dédiés aux facteurs humains. Ce terme s’est ensuite élargi à l’ensemble de l’équipe et du système 
sous le nom de Crew Resource Management. Plus rarement, on retrouve aussi la dénomination Company 
Resource Management pour prendre en compte les ressources structurelles extérieures (104) Le terme Crisis 
Resource Management (CRM) reprend l’ensemble des compétences non techniques nécessaire à la gestion des 
situations de crises. Le CRM vise à coordonner, utiliser et intégrer toutes les ressources disponibles pour 
optimiser la sécurité des patients. Ces ressources incluent toutes les personnes impliquées dans le processus, 
leurs compétences et capacités, leurs comportements et limites, ainsi que les équipements présents (104). 
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(11). En voici quelques exemples basé sur l’incidentologie de notre discipline (liste non 
exhaustive) :  

- Intubation ou ventilation impossible, nécessitant un accès chirurgical urgent aux voies 
aériennes 

- Erreur de côté (intervention en salle d’opération) 
- Hémorragie oropharyngée avec perte de l’accès aux voies aériennes 
- Corps étranger obstructif trachéo-bronchique ou caillot sanguin 
- Rupture carotidienne avec saignement massif  
- Pneumothorax sous tension 
- Anaphylaxie 
- « Airway fire » en salle d’opération 
- Hyperthermie maligne 
- Epistaxis massive avec perte d’accès aux voies aériennes 
- Laryngospasme avec oedeme pulmonaire à pression négative 
- Embolie pulmonaire massive 
- Lésion carotidienne lors d’une chirurgie sphénoidale 
- Canule de trachéotomie expulsée ou obturée 
- Hématome cervical d’expansion rapide 
- … 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 50 

La sécurité psychologique (12) 
 

Qui dit simulation, dit souvent appréhension, voire émotions forte (106). . Toutefois, il est 
important de comprendre le rôle primordial que jouent ces émotions dans le processus 
d’apprentissage. En effet, l’état émotionnel du sujet durant la période d’apprentissage 
influence directement la rétention et l’activation du savoir (106). Les états d’activation élevés 
tendent à rendre l’apprentissage plus indélébile. Les émotions ancrent les évènements en 
mémoire. Ceci s’explique par la focalisation attentionnelle qui se réalise lors de l’encodage, 
avec effet sur la mémoire à court et long terme. La consolidation est augmentée pour les 
évènements émotionnels. Dès lors, les souvenirs émotionnels rappelés sont plus vifs (106) 

Il est démontré que le stress est nécessaire à l’apprentissage. Un stress trop faible amène à 
l’ennui et des performances très faibles. Dans les niveaux croissants de stress, l’augmentation 
de l'excitation et la performance s'améliorent jusqu'à un certain point, après quoi la 
performance diminue et peut même être gravement altérée dans les niveaux extrêmes (106)  
(Figure 16). 

 

 

FIGURE 16: COURBE DE RÉACTION AU STRESS (ADAPTÉE DE YERKES-DODSON (106)). 
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La Société Américaine pour la Simulation Médicale définit la sécurité psychologique comme 
"un sentiment dans une activité de simulation, pour les apprenants d’être à l'aise de participer, 
de s'exprimer, de partager leurs réflexions et de demander de l'aide, sans gêne ou crainte de 
représailles" (106). En résumé, une situation d’apprentissage induit chez le participant une 
réponse biologique et psychologique de stress. Les effets de ce stress sur l’apprentissage et la 
performance vont varier selon la difficulté de la tâche, la présence d’observateurs,.... Le stress 
a un rôle à jouer dans le design de la simulation mais il est nécessaire d’être conscient que le 
stress contribue à une charge cognitive externe dont l’excès diminue le fonctionnement de la 
mémoire de travail et augmente le risque de faibles résultats d’apprentissage.  

La sécurité psychologique va pouvoir être consolidée à différentes étapes de la simulation. 

Commençons par le pré-briefing. Le pré-briefing est l’occasion la plus importante pour réduire 
le stress d’un point de vue cognitif et émotionnel. Enfin, le débriefing peut-être pleinement 
utilisé pour réduire le stress et faciliter l’apprentissage.  
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Clés pour l’élaboration d’un programme de formation (12) 
 

Afin d’avoir une vision globale de l’élaboration d’un programme de formation, nous allons ici 
suivre un modèle d’ingénierie pédagogique, le modèle ADDIE (Basque, 2017) (107) (Figure 17) 
C’est un modèle de conception de dispositif pédagogique qui propose 5 étapes consécutives. 

 

 

FIGURE 17: MODÈLE D’INGÉNIERIE PÉDAGOGIQUE ADDIE (BASQUE , 2017, RÉF. 107). 

 

La première est la phase d’Analyse, qui permet de récolter les données nécessaires à 
l’élaboration, comme le contexte dans lequel s’inscrit le programme mais également les 
besoins ou demandes spécifiques en formation. 

La deuxième phase est la phase de Design, elle correspond à l’élaboration, à la conception de 
l’architecture du programme de formation. C’est aussi durant cette phase que seront définis 
les objectifs pédagogiques. 
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Ensuite vient la phase de Développement qui correspond à la construction des outils 
nécessaires. En l’occurrence, dans un programme de formation utilisant la simulation, c’est la 
phase de création des  ateliers. 

La quatrième phase est l’Implémentation  de la formation. Cette phase peut éventuellement 
être précédée d’une phase de test, qui permettra de réaliser certains ajustements. 

La dernière phase est l’Évaluation. Elle permet d’évaluer l’impact du programme sur les 
apprenants, via par exemple des tests de performance ou d’auto-évaluation. Mais cette phase 
permet aussi d’évaluer le programme lui-même, par exemple en réalisant des études de 
satisfaction ou des audits par des experts. 

Les travaux que nous allons présenter se sont attachés à répondre au premier point de ce 
modèle de conception : la phase d’Analyse. En effet, l’objectif de ce travail est double. Tout 
d’abord, dresser un état des lieux des apprentissages, en particulier chirurgicaux, au cours de 
la spécialisation en ORL du point de vue des apprenants. Et ensuite, mettre en évidence les 
facteurs qui ont un impact significatif sur les qualités chirurgicales procédurales en utilisant 
une échelle validée, et étudier l’impact éventuel de l’utilisation de la simulation sur ces 
facteurs. 

Des travaux ultérieurs permettront de répondre aux points suivants afin de se rapprocher le 
plus possible d’un modèle de conception efficace et crédible.  
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ENT SURGICAL TRAINING IN 2018: NATIONAL CROSS-SECTIONAL STUDY 
 

Reference: F. Rogister, S. Camby, E. Ansari, P. Lefebvre, A.-L. Poirrier, B-ENT, 2019, 15, 77-84 

Ce travail a été présenté en poster lors du « spring meeting » de la société Belge d’ORL à Bruxelles en 
avril 2019 et a été publié dans la revue à comité de lecture B-ENT. 
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USE OF VANDENBERG AND KUSE MENTAL ROTATION TEST TO PREDICT PRACTICAL 

PERFORMANCE OF RHINOSINUS ENDOSCOPIC SURGERY 
 

 

Réference : Rogister F, Pottier L, El Haddadi I, Monseur J, Donneau AF, Diep AN, Camby S, Defaweux V, 
Bonnet P, Tombu S, Lefebvre P, Poirrier AL. Ear Nose Throat J. 2021  

 

Ce travail a été présenté sous forme de poster lors du spring meeting de la Societe Belge d’ORL en mars 
2021. Il a été publié dans la revue à Comité de lecture Ear, Nose & Throat Journal 
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VIRTUAL REALITY SURGICAL SIMULATION AS A TUITION AID FOR UNDERSTANDING 

SURGICAL TEMPORAL BONE ANATOMY: TRIAL OF 15 EAR, NOSE AND THROAT 

REGISTRARS 
 

Reference:  

F. Rogister, C.Salmon, A.Ghuysen, P.Bonnet, S.Camby, P.Lefebvre, AL. Poirrier. Archives of Public Health 
2019, 77(Suppl 2):A9. 

Rogister F, Salmon C, Ghuysen A., P.Bonnet, Peter J. Andrews, S.Camby, P.Lefebvre, AL. Poirrier B-ENT 
2020; 16(2): 103-8. 

Ce travail a été présenté en communication orale à 2 reprises au « spring meeting » de la société belge 
d’ORL en avril 2019 et lors du premier congrès liégeois en simulation en avril 2019 également. Il a été 
publié dans la revue à comité de lecture B-ENT. 
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DISCUSSION 
 

Les travaux présentés permettent d’apporter des éléments de réponse à la phase d’Analyse 
selon le modèle de conception ADDIE (107). Ils permettent en effet de faire l’état des lieux de 
la situation en Belgique et étudient l’intérêt de 2 outils pédagogiques disponibles à 
l’Université de Liège pour y faire face, basés sur la simulation virtuelle d’une part et 
l’évaluation des compétences visuo-spatiales d’autre part. Ils soulignent l’importance de ces 
compétences ainsi que les performances au tests anatomiques dans l’apprentissage de la 
chirurgie. Ces travaux démontrent par ailleurs que la simulation permet de développer ces 
paramètres. 

 

L’audit national permet d’obtenir un sondage au sein des jeunes médecins belges et indique 
une réaction positive à l'élaboration d'outils pour améliorer la formation en chirurgie. La 
principale faiblesse signalée dans le programme de formation actuel est le manque de 
communication, notamment en ce qui concerne les objectifs de formation. La principale force 
signalée était l'utilisation de solutions de rechange à l'apprentissage, la majorité des 
répondants ayant accès à un laboratoire de dissection de cadavres et certains d'entre eux à 
un laboratoire virtuel de simulation. Au sein de la population médicale belge, majoritairement 
féminine, nous avons observé que la plupart d'entre eux avaient une activité essentiellement 
clinique, avec dans l’absolu peu de répondants se consacrant à une activité de recherche. A 
partir de notre enquête, les capacités techniques et communicatives ont été évaluées par 
rapport aux performances scientifiques ou théoriques. Aucune difficulté de communication 
n'a été rapportée au sein des équipes ou avec les patients, mais la grande majorité des 
médecins en formation ne connaissait pas les objectifs de formation selon la commission 
d'accréditation ou les interventions chirurgicales de base qu'un chirurgien doit pouvoir 
effectuer à la fin de sa formation. Selon Bhutta et ses collègues (108), les facteurs les plus 
importants qui encouragent la carrière d'ORL sont : la variété des procédures opératoires, 
l'équilibre travail-vie privée, l'intérêt inhérent à ce domaine clinique et les modèles de rôle 
inspirants pour les seniors, il semble donc important de se concentrer sur ces aspects et de 
les améliorer pendant la formation. Les assistants belges ont manifesté un intérêt particulier 
pour la rhinologie et la chirurgie cervicale et laryngée suivies de l'otologie et de l'ORL 
pédiatrique, ces aspects étant sans doute à privilégier dans un premier temps avec une 
volonté d'optimiser le temps de formation au lieu de le prolonger.  En termes d'apprentissage 
pratique, le degré de satisfaction des assistants reste variable selon l'année de formation et le 
centre concerné. Cette observation semble globalement homogène d'une spécialité à l'autre 
et les remarques faites par les assistants ORL sont globalement similaires à celles des autres 
spécialités (109). Dans notre étude, les stagiaires ne pensent pas que l'activité chirurgicale 
soit répartie de manière adaptée à l'échelle individuelle sur l'ensemble de la formation. La 
formation chirurgicale est basée en Belgique comme dans le reste du monde sur le modèle du 
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compagnonnage (observation/répétition), qui a montré ses avantages et ses limites en terme 
d'apprentissage. Le feedback de nos répondants indique qu'un meilleur accès à un " 
enseignement basé sur la simulation " serait favorable à l'amélioration de l'apprentissage, 
insistant sur l'accès à des modèles cadavériques, virtuels et synthétiques adaptés à une 
chirurgie ciblée et une meilleure logistique de leur temps selon un modèle préétabli et validé. 
L'utilisation de la simulation rend la montée en puissance initiale beaucoup plus facile, plus 
efficace et moins effrayante. Les études récentes disponibles dans la littérature traitant de 
sujets similaires ne se limitent pas au domaine de l'ORL mais concernent également 
différentes spécialités chirurgicales ainsi que certains domaines de médecine interne 
nécessitant la réalisation d'actes techniques (ponction abdominale ou thoracique, de moelle 
hématopoïétique,...) (110). Les solutions proposées s'appuient principalement sur les 
différentes méthodes de simulation procédurale basées sur des outils adaptés. Il s'agit d'un 
domaine en pleine expansion en termes d'apprentissage, mais la plupart des outils 
disponibles n'ont pas encore prouvé leur intérêt et leur place dans le curriculum 
d'apprentissage. Cette étude transversale nationale pourrait aider le corps professoral et les 
étudiants à améliorer les forces et à combler les lacunes dans la formation actuelle en ORL. 
Les problèmes logistiques et organisationnels selon le point de vue des assistants peuvent 
être liés à un manque de plan de formation structuré et préétabli à une époque où les 
contraintes de temps, d'argent et de sécurité augmentent. Des études supplémentaires sont 
nécessaires pour identifier les moyens les plus efficaces de mettre en œuvre des outils 
éducatifs tels que les modèles de dissection et de simulation cadavériques dans les limites du 
programme de chirurgie et des ressources des hôpitaux universitaires. Nos résultats 
correspondent globalement à ceux obtenus lors d’une vaste étude réalisée à l’échelle 
européenne dans 6 pays en 2017 par Oker (109). 

 

Si on analyse maintenant les outils disponibles, notamment le système Voxel-Man Tempo° 
pour l’otologie, on note que les assistants ont considérablement amélioré leur performance 
au test d'anatomie radiologique de l’os temporal après avoir suivi une formation virtuelle sur 
le simulateur. L'enquête d'évaluation personnelle a également indiqué que 100 % des 
résidents intégreraient cet outil virtuel dans les méthodes d'apprentissage. Aucune 
corrélation significative n'a été trouvée entre les performances du simulateur virtuel et les 
performances chirurgicales sur modèle cadavérique, mais une corrélation significative a été 
démontrée entre les résultats des tests anatomiques et les performances sur modèle 
cadavérique. Cette étude suggère donc qu'un simulateur de réalité virtuelle haute-fidélité 
améliorerait l'enseignement de l'anatomie de l'os temporal et augmenterait spécifiquement 
les performances des assistants juniors en anatomie radiologique de l'os temporal.  

 

Enfin, les résultats au questionnaire de rotation mentale de Vandenberg and Kuse semblent 
significativement corrélés à la performance pratique lors de la manipulation d’un endoscope 
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nasal en chirurgie avec corrélation statistiquement significative aux sept dimensions de 
l'échelle endoscopique, même après ajustement des facteurs de confusion. Il pourrait donc 
être un outil utile à des fins éducatives pour les candidats spécialisés en rhinologie.  Nos 
résultats sont en accord avec d’autres études qui démontrent que les compétences 
visuospatiales peuvent prédire les performances de sujets novices pour la réalisation de 
tâches chirurgicales (111).  Si ces résultats permettent de prédire les compétences initiales en 
matière de chirurgie endoscopique, ils ne mesurent néanmoins pas la capacité 
d'apprentissage des individus. Cette nuance est primordiale car de nombreuses compétences 
peuvent être enseignées : le test de Vandenberg and Kuse ne permet pas à lui seul de 
mesurer l'aptitude d'un candidat à apprendre à effectuer une chirurgie rhinosinusienne.  

 

INTÉRÊT PÉDAGOGIQUE DE LA SIMULATION EN SANTÉ APPLIQUÉE À L’ORL 
 

Le domaine de l’ORL reste relativement peu représenté dans la littérature à ce sujet, 
contrairement à l’anesthésie, l’urologie, l’ophtalmologie, la gastro-entérologie, la chirurgie 
digestive et l’obstétrique. Les concepts abordés dans ces études se translatent cependant 
aisément sur notre discipline. 

 

On peut citer par exemple la BEME Systematic review (112)  qui se résume ainsi : 

- le debriefing est une étape essentielle de la simulation. De même que la pratique 
répétée; 

- l'intégration de la simulation dans le curriculum global de formation (initiale ou 
continue) est un autre point majeur; 

- la formation doit être réalisée avec des niveaux de difficulté croissants en utilisant 
plusieurs stratégies d'apprentissage ; 

- la formation doit permettre de reproduire des situations cliniques variées dans un 
environnement contrôlé (où les apprenants peuvent faire, détecter ou corriger des 
erreurs sans risque) ; 

- les expériences pédagogiques avec la simulation doivent être reproductibles, 
standardisées et impliquant activement les participants ; 

- les objectifs pédagogiques doivent être précis et explicites, permettant des 
comparaisons et des résultats mesurables ; 

- enfin, il convient de s'assurer que le simulateur est un outil validé d'apprentissage. 

 

Plusieurs revues mettent en évidence les faiblesses méthodologiques des travaux de 
recherche concernant la simulation en santé (113). Les causes en sont nombreuses: faible 
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nombre de sujets inclus, puissance statistique insuffisante, grande variabilité des tests utilisés 
pour l'évaluation, etc. La revue Cochrane, publiée en 2009 (113) reprenant les études 
contrôlées randomisées sur l'efficacité des méthodes de simulation en chirurgie, concluait sur 
la nécessité d'une plus grande rigueur méthodologique dans les travaux entrepris. Van 
Nortwick et al. (114)  ont proposé des recommandations pour une standardisation 
méthodologique des travaux de recherche sur le thème de la simulation. 

 

CONTRAINTES ET LIMITES 
 

Si la simulation présente de nombreuses qualités pour la formation, elle souffre cependant de 
quelques inconvénients et limites.  

La principale limite est le coût important pour la mise en place d’un programme de 
simulation. Celui-ci va se repartir sur les locaux, le matériel, mais surtout sur le personnel. 
Bien que l’utilisation du simulateur sur les lieux même de l’exercice soit préférable, des locaux 
dédiés sont le plus souvent nécessaires pour pouvoir organiser de façon régulière des séances 
et pour disposer d’une infrastructure audio-vidéo. La présence d'un personnel qualifié en 
simulation semble indispensable (4). L'équipe de base pourra, par exemple, être représentée 
par un médecin/chirurgien, un infirmier et un technicien en cas d’utilisation de matériel de 
haute technologie. Les quelques articles citant les ressources nécessaires montrent bien 
l’hétérogénéité des fonds utilisés par les différents centres (4). 

L’aspect émotionnel et stressant du simulateur constitue aussi un frein pour les 
participants. Le briefing joue ici un rôle capital pour rassurer les participants sur le caractère 
non sanctionnant de la formation qui leur est proposée. Leur nombre doit rester 
suffisamment limité, et c'est là une des contraintes face à l'apprentissage de masse des cours 
théoriques. Cela apporte en revanche une atmosphère propice à l'échange, mais aussi facilite 
la mise en situation (4). 

Enfin, malgré les progrès croissants de la robotique, le matériel actuellement 
commercialisé n’arrive pas encore à recréer le réalisme d’un patient de chair et d’os. Toute la 
sémiologie cutanée (marbrure, éruption cutanée, cyanose, etc.) et la motricité, couramment 
utilisée pour évaluer le score de Glasgow, sont quasi inexistantes sur les mannequins actuels 
(4) (104). L’avenir de la simulation passera alors probablement par la réalité virtuelle ou 
augmentée, déjà utilisée dans certaines disciplines chirurgicales, pour s’amender de ses 
limites et proposer une simulation encore plus immersive aux participants (104).  La 
simulation haute-fidélité constitue donc un outil de formation complet pouvant réduire le 
fossé entre une faible exposition aux situations critiques et une pratique répétée nécessaire à 
une prise en charge efficace (104).   
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Elle ne doit cependant ne pas être réalisée « en vain » et doit correspondre au 
« contrat de fiction » établit avec l’apprenant pour que l’enseignement soit pertinent. A ce 
sujet, plusieurs études ont été conçues pour se concentrer sur le processus d'immersion dans 
un environnement de réalité virtuelle pour les étudiants en soins de santé. Elles visent à 
mieux comprendre les éléments qui peuvent influencer le sentiment de présence : la 
propension à l'immersion, le stress, la « cybersensibilité » et le niveau de formation des 
participants, et à proposer un cadre décrivant les liens entre ces facteurs. A ce sujet, Servotte 
and al. a démontré un modèle de simulation immersive au sujet d’un accident de masse 
induisant un niveau élevé de sentiment de présence et un faible niveau de « cybersickness ». 
Dans cette étude, le sentiment de présence était corrélé avec la propension individuelle à 
l'immersion (117). 

 

CONSIDÉRATIONS ÉCONOMIQUES 
 

Comme évoqué dans la première partie de ce travail, le deuxième élément, qui a motivé la 
mise en place de la simulation dans les industries à risques, est l'enjeu économique.  

En Amérique du Nord, le financement des programmes et centres de simulation a été au 
départ principalement public (4). Dans un second temps, des centres privés ont été créés 
principalement aux États-Unis, alors que le Canada a privilégié les partenariats privé-public 
(4). Le modèle économique des centres publics repose sur le principe d’autofinancement par 
les formations, les donations et la recherche, une fois la phase de lancement initiale passée 
(4). Le coût en personnel tel que les techniciens en simulation et les formateurs ne doit pas 
être sous-estimé et peut représenter plus de la moitié du budget de fonctionnement  (4). . 
Les assureurs des professions médico-chirurgicales proposent depuis plusieurs années aux 
États-Unis des réductions significatives de primes d’assurance pour les praticiens justifiant de 
formation sur simulateurs. Au Canada, les leviers de financement sont au contraire 
majoritairement publics11.  

 
 

11 L’accréditation des centres de simulation est en place aussi bien aux États-Unis qu’au Canada avec des 
systèmes et philosophies différents. Aux États-Unis, plusieurs organismes ont la possibilité de certifier les 
formations dispensées par les centres de simulation : la société internationale de simulation en santé, la société 
américaine des anesthésistes, la société américaine des chirurgiens, etc. Chaque organisme accréditeur est en 
mesure de certifier une formation particulière au sein d’un centre de simulation donné. À l’opposé, au Canada, 
un seul organisme accréditeur (le Collège royal) accrédite chaque programme de simulation pour l’ensemble des 
formations dispensées par ce centre. Ce processus d’accréditation des centres de simulation inclut l’accréditation 
des formateurs. Évidemment, les centres ne peuvent offrir des programmes de formations re-certificatives 
qu’après avoir obtenu leur accréditation. 
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En Europe, plusieurs centres sont financés de manière non négligeable par la clientèle 
externe à l’hôpital ou à l’université, mais de manière générale, les principaux financeurs sont 
les régions, les fonds privés de l’industrie y compris pharmaceutique et les centres 
hospitaliers (4).  

Dans le rapport émis en 2012 par la Haute Autorité de la Santé (4), tous les centres interrogés 
considèrent avoir eu des difficultés pour obtenir le financement. Les délais d’obtention du 
financement varient entre une semaine et trois ans. Plus de la moitié des établissements a 
démarré avec un financement initial de moins de 100 000 euros (remarque : un mannequin 
haute-fidélité adulte coûte en moyenne 40 000 euros). L'origine des financements initiaux 
semble relever généralement de l'université et de fonds publics régionaux et, pour un centre, 
de fonds privés (4).  

Néanmoins, il est important de souligner que le paradigme actuel de la formation chirurgicale 
comporte d'énormes coûts cachés liés à l'augmentation des temps d'intervention pour les 
procédures avec participation des résidents et aux coûts des erreurs médicales (4). En 
déplaçant la formation hors de la salle d'opération, il est possible d'améliorer la sécurité des 
patients, de minimiser le temps d'apprentissage pour atteindre la compétence et 
d'augmenter l'efficacité des opérations.  

L'investissement dans la simulation chirurgicale a donc le potentiel de réduire les coûts pour 
les systèmes de soins de santé en améliorant l'efficacité des salles d'opération et en réduisant 
les erreurs médicales. L'un des défis les plus importants de la simulation en 
otorhinolaryngologie est lié à l'économie d'échelle. Nous sommes une spécialité relativement 
petite. Le coût par personne de la formation par simulation devrait diminuer avec 
l'augmentation du nombre de participants. Les oto-rhino-laryngologistes ont 
traditionnellement surmonté ces obstacles en s'associant à d'autres établissements pour 
accueillir des programmes de simulation régionaux (4) (11). Une collaboration multi-
institutionnelle continue est nécessaire pour renforcer le rôle de la simulation dans la 
formation en ORL. Les hôpitaux et les compagnies d'assurance doivent être sensibilisés aux 
avantages économiques de la simulation chirurgicale par les sociétés professionnelles et les 
groupes de défense des patients. De nouvelles recherches permettront de mieux définir les 
coûts visibles et cachés du paradigme de formation actuel et démontrer un modèle 
économique viable pour la simulation chirurgicale (11).  
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DÉFIS ET PERSPECTIVES 
 

POTENTIALITÉS DE DÉVELOPPEMENT A L’UNIVERSITÉ ET AU CHU DE LIÈGE 
 

Cette section se concentre sur le premier « D » du modèle de conception ADDIE (Design) en 
tentant une ébauche de structure de programme de formation. 

 

Un programme de simulation est  donc un programme de formation qui utilise la simulation. Il 
peut, en fonction des thématiques et des objectifs, comprendre d’autres méthodes (cours 
théoriques, ateliers pratiques, etc.). Dans tous les cas, la place de la simulation dans ce 
programme doit être déterminée par la plus-value pédagogique amenée par rapport aux 
autres méthodes existantes. Les programmes de simulation peuvent être réalisés et mis en 
œuvre aussi bien dans le cadre de la formation initiale que de la formation continue (4) (11).  

Il est intéressant de noter que, en France, depuis en moyenne 3 à 4 ans, plusieurs diplômes 
universitaires à destination des professionnels de santé médicaux et paramédicaux se 
développent. Parmi ces diplômes, certains sont clairement dédiés à l'activité de simulation et 
permettent de former les formateurs (deux diplômes répertoriés comme tel). Mais beaucoup 
d'enseignements intègrent d'ores et déjà des méthodes de simulation comme outils 
pédagogiques. Le but de cette pédagogie est de s'assurer que tous les apprenants réalisent 
l'ensemble des objectifs éducationnels avec peu de variations entre eux. 

Cette méthode présente schématiquement cinq caractéristiques (ACGME) : 

1. Évaluation initiale. 

2. Objectifs clairement définis, sous forme de modules de difficulté croissante. 

3. Utilisation des moyens pour atteindre ces objectifs (lecture, entraînement, etc.). 

4. Évaluation minimale pour chaque module (test score). 

5. Passage au module suivant seulement si les objectifs prévus sont atteints. 

 

L’annexe 1 reprend une proposition de programme de formation pratique dédié aux 
médecins en voie de spécialisation en oto-rhino-laryngologie, élaboré à l’Université de Liège. 
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CONCLUSION  
 

Plusieurs défis attendent les otorhinolaryngologistes en formation pour obtenir les 
compétences requises afin de prendre en charge de manière médicale et chirurgicale les 
affections  de la tête et du cou. Après un cursus de base suivi d’une formation spécialisée, 
voire surspécialisée, comme les autres disciplines, ils  doivent également poursuivre leur 
formation tout au long de leur vie pour développer et maintenir leurs compétences médicales 
et chirurgicales. La simulation ouvre la porte vers une formation plus structurée et accessible 
en proposant l’accès à plusieurs ateliers de formation afin de développer ou perfectionner ses 
compétences techniques (« technical skills ») et non techniques (« nontechnical skills ») qui 
font de nous de meilleurs médecins et chirurgiens. Elle offre l’avantage d’un environnement 
immersif avec un degré de technologie variable, sécuritaire, centré sur l’apprenant. Les 
objectifs de formation sont également modulables et adaptables aux apprenants eux-mêmes. 
Il s’agit d’une alternative dynamique et flexible, apportant une complémentarité au système 
d’enseignement classique basé sur l’observation/répétition et le compagnonnage.  

L'évaluation des aptitudes et des compétences chirurgicales est un aspect important 
du processus de formation. Des méthodes d'évaluation mesurables et reproductibles avec un 
retour d'information objectif sont des éléments essentiels. Bien que l'évaluation des 
compétences chirurgicales puisse prendre du temps et nécessiter des ressources humaines et 
financières, les nouvelles méthodes d'évaluation et les technologies émergentes peuvent 
atténuer ces obstacles tout en améliorant les pratiques de collecte de données.  Bien que les 
compétences opératoires ne représentent qu'une partie des qualités nécessaires pour 
devenir un chirurgien ORL, l'acquisition et l'évaluation de ces compétences jouent un rôle 
central dans tout programme de formation. Nous avons par exemple bien démontré l’impact 
des compétences visuo-spatiales sur ses performances endoscopiques nasales et sur la 
manière de guider l’apprentissage futur du candidat. Le test de Vandenberg and Kuse est en 
cela utile afin d’optimiser le contenu pédagogique des formations en rhinologie. 

Au cours des dernières décennies et à travers notre audit, les assistants ont également 
exprimé leur inquiétude quant au manque de ressources, de confiance et de compétence au 
moment de la réception de leur diplôme. Cela a conduit à un intérêt accru pour le 
développement et l'utilisation de systèmes d'enseignement alternatifs valides et fiables. 
Néanmoins, la mise en œuvre de ces systèmes dans l'environnement quotidien des 
programmes de formation actuel reste un autre défi. Les heures de service limitées, 
l'autonomie peropératoire restreinte, les questions médico-légales et de sécurité des 
patients, ainsi que la pression toujours plus forte sur la productivité des médecins sont 
quelques-uns des problèmes auxquels les assistants et les seniors doivent faire face.   

La pratique de la simulation en santé est malgré tout devenue une véritable méthode 
pédagogique dans plusieurs disciplines chirurgicales. Son objectif prioritaire est avant tout 
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éthique vis-à-vis du patient (« Jamais la première fois sur le patient »). Elle permet aux 
apprenants à la fois d’acquérir des connaissances, de renforcer les acquis sans risque pour le 
patient, de faciliter leur réflexion en groupe et d’améliorer la confiance en soi. Elle favorise 
l’apprentissage dit « actif ». Elle permet de reproduire une grande variété de situations rares, 
ainsi elle se place en tant que solution potentielle pour réduire l'écart existant entre le haut 
degré de compétences cliniques particulièrement requis en ORL et le faible niveau 
d’exposition. L'apprentissage par simulation contribue à l'amélioration des connaissances, à 
une meilleure rétention de celles-ci et à une modification positive des comportements. C’est 
ce que nous avons mis en évidence avec l’exemple du simulateur virtuel haute-fidélité Voxel-
Man Tempo° pour l’apprentissage de la radio anatomie de l’os temporal. Des travaux de 
recherche sont cependant nécessaires pour valider définitivement l'efficacité de 
l'enseignement par simulation, tant au niveau des individus qu'au niveau des équipes, en 
accord avec les procédés méthodologiques précis que nous avons décrits. Le but étant de 
mettre en continuité les processus de formation, d’évaluation et de certification, comme c’est 
déjà le cas dans le modèle industriel à haut risque.  

Le dernier défi est l'intégration de cette méthode dans le curriculum de la formation, 
au même titre que les autres techniques d’enseignement telles que le compagnonnage au 
bloc opératoire, le travail de recherche, etc. Ceci signifie que l'éducation par la simulation doit 
être organisée, planifiée et reconnue. Nous proposons pour cela un exemple de curriculum 
mixte en collaboration avec plusieurs partenaires, intéressant les 3 dimensions de l’ORL, 
élaboré à l’Université de Liège. 

La simulation est complémentaire des autres méthodes de formation, mais ne pourra 
jamais remplacer l'expérience clinique au lit du malade. Des travaux de recherche 
complémentaires sont nécessaires pour préciser la place exacte de la simulation dans le 
cursus de formation en ORL et compléter le modèle de conception ADDIE. 
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ANNEXES 
 

PROPOSITION D’UN PROGRAMME DE FORMATION 
 

Objectif :  

Il s’agit d’un programme de formation proposant différents ateliers répartis par sous-
disciplines permettant l’acquisition de compétences techniques et non techniques générales, 
nécessaires à une activité chirurgicale au bloc opératoire d’ORL. À l'issue de sa formation, le 
participant doit obtenir une expérience cumulée suffisante pour assister les gestes 
chirurgicaux en oto-rhino-laryngologie. 

Public cible : 

Médecins en voie de spécialisation en Oto-rhino-laryngologie en Belgique francophone 

Structure générale : 

Chaque module propose différents paliers d’apprentissage à acquérir par l’apprenant. Ils se 
répartissent sur 3 journées de formation mises à disposition des assistants auxquelles ils 
doivent s’inscrire. Le système fonctionne par l’intermédiaire de contrats pédagogiques 
spécifiques à chaque module et propose un certificat de réussite en fin de formation 
attestant de la participation et la réussite des épreuves. Chacun des ateliers est par ailleurs 
encadré par une courte séance de briefing et de debriefing afin de définir les objectifs 
d’apprentissage et améliorer nos pratiques futures.12  

Méthode d’évaluation : 

Chacune des séances sera encadrée  par un tuteur expert et une échelle de cotation 
spécifique, indicative et formative, sera  rendue à la fin de chaque séance également. 

Structure temporelle : 

A définir 

 

 

 

 

12 Les objectifs d’apprentissage et unités d’enseignement de cette formation s’inspirent des programmes 
d’entrainement de l’union européenne des médecins spécialistes (http://orluems.com/), mettant déjà à disposition 
des programmes d’entrainement, méthodes d’évaluation, logbooks et différentes chartes. 
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1. Module otologie 
 

Compétences ciblées :  

- Acquisition de connaissances générales au sujet de l’anatomie chirurgicale et 
radiologique de l’os temporal 

- Acquisition de connaissances pratiques des différents abord chirurgicaux de l’oreille 
moyenne  

- Dissection de l’os temporal et l’oreille moyenne avec mise en évidence des différentes 
structures anatomiques (sinus sigmoïde, dure-mère, courte apophyse de l’enclume, 3e 
portion du nerf facial, corde du tympan, fenêtre ronde) 

- Mise en pratique des différentes techniques de fraisage 
- Abord endoscopique de l’oreille moyenne ? 

 

Schéma d’apprentissage : 

Palier 1 :  
- Réalisation de minimum 3 séances de dissection de l’os temporal (antro-

mastoidectomie) sur le simulateur virtuel haute-fidélité Voxel-Man Tempo° 
- Réponse au questionnaire de radio-anatomie du rocher de Grenoble 

Palier 2 : 

- Prélèvement de minimum un rocher cadavérique au laboratoire d’anatomie 
humaine 

- Dissection de minimum un rocher cadavérique et évaluation via une échelle de 
référence 

Ressources nécessaires : 

- Tuteur expert encadrant 
- Simulateur virtuel Voxel-Man Tempo° et local dédié 
- Questionnaire de radio-anatomie du rocher (disponible en ligne 

http://www.radioanatomie.com) 
- Accès au laboratoire d’anatomie humaine et matériel dédié de prélèvement 
- Local pour laboratoire de dissection du rocher cadavérique et matériel dédié 

(microscope binoculaire, fraises et moteur, irrigation, statif et matériel de 
protection) 

- Échelle de cotation individuelle et formative (intégrée au simulateur et échelle 
propre au modèle cadavérique) 
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2. Module rhinologie 

 

Compétences ciblées :  

- Acquisition de connaissances générales au sujet de l’anatomie chirurgicale et 
radiologique des cavités rhino sinusiennes 

- Acquisition de connaissances pratiques concernant l’approche endoscopique des 
cavités rhino sinusiennes  

- Dissections endoscopiques générales (méatotomie moyenne, biopsies endonasales et 
polypectomie, ponction sinusienne), bases de septoplastie-turbinoplastie  

- Techniques de tamponnement nasal 

 

Schéma d’apprentissage : 

Palier 1 : 
- Réalisation de minimum 3 séances d’exercices endoscopiques standardisés sur 

modèle physique (modèle Phacon° ou Twinmed°) et exercices de tamponnement 
nasal  

- Réponse au test de Vandeberg and Kuse  

Palier 2 : 

- Réalisation de minimum une séance de dissection endoscopique sur modèle 
cadavérique (exercices standardisés et échelle de Lindquist)  

- Techniques de septoplastie et turbinoplastie sur modèle cadavérique  

 

Ressources nécessaires : 

- Tuteur expert encadrant 
- Simulateur physique Phacon° ou TwinMed°, tour endoscopique, optiques 0° et 30° 
- Test de Vandeberg and Kuse 
- Accès au laboratoire d’anatomie humaine et disponibilité du matériel 

endoscopique (boite dédiée) et de chirurgie endoscopique 
- Échelle de Lindquist 
- Matériel de tamponnement 
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3. Module laryngologie et chirurgie cervico-faciale 
 

Compétences ciblées :  

- Acquisition de connaissances générales au sujet de l’anatomie chirurgicale et 
radiologique cervico-faciale 

- Acquisition de connaissances pratiques concernant la chirurgie cervicale et bucco-
pharyngée, fibroscopie laryngées et bronchique souple et rigide 

- Réalisation de procédures générales de trachéotomie chirurgicale, percutanée et sous 
anesthésie locale 

- Gestion de prothèses phonatoires 
- Abords de cervicotomie 

 
Palier 1 : 
- Procédures de laryngoscopie souple et rigide,  bronchoscopie sur mannequin  
- Crico-thyroidectomie, trachéotomie et prothèse phonatoire sur mannequin  
Palier 2 : 
- Procédures de cervicotomie et trachéotomie sur cadavre 

 

Ressources nécessaires : 

- Tuteur expert encadrant 
- Simulateur physique TwinMed° complet (larynx et bronches) 
- Fibroscope et laryngoscope, bronchoscope 
- Tour d’endoscopie 
- Canules de trachéotomie, prothèse phonatoire 
- Accès au laboratoire d’anatomie humaine et disponibilité du matériel de 

cervicotomie 
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EUROPEAN ACCREDITATION COUNCIL FOR CONTINUING MEDICAL EDUCATION 

(EACCME)  
(118) 

 

L'Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) a été fondée en 1958 dans le but de 
représenter les intérêts des médecins spécialistes au niveau international. L'UEMS est une 
organisation bénévole non gouvernementale dont les membres sont les organisations 
médicales nationales qui représentent les médecins spécialistes dans l'Union européenne et 
dans les pays associés. En janvier 2000, l'UEMS a créé le Conseil européen d'accréditation 
pour la formation médicale continue (EACCME®) dans le but d'encourager les normes les plus 
élevées dans le développement, la prestation et l'harmonisation de la formation médicale 
continue (FMC) et, plus tard, du développement professionnel continu (DPC). Le but de 
l'EACCME® était de fournir une accréditation de la FMC internationale en Europe et de 
faciliter la reconnaissance des crédits entre les différents pays d'Europe. Afin d'atteindre ce 
but, l'UEMS-EACCME® a signé des accords de coopération avec des pays en Europe, et aussi 
en dehors de l'Europe. Les pays reconnaissant les crédits octroyés par l’organisme sont 
référencés sur le site (et dont la Belgique fait partie), en Europe et aux USA ainsi qu’un 
Canada.  

Pour l'examen des demandes soumises à l'EACCME® pour l'accréditation, l'EACCME® s'appuie 
sur l'expertise de ses partenaires. Par conséquent, toutes les demandes sont examinées 
simultanément par :  

- L'Autorité Nationale d'Accréditation (NAA)13 du pays en Europe dans lequel le LEE aura 
lieu.  

- L'organisation spécialisée concernée, qu'il s'agisse de la section spécialisée et du 
conseil d'administration/du comité mixte multidisciplinaire de l'UEMS (MJC) ou du 
Bureau européen d'accréditation des spécialités (ESAB) 
 

L'EACCME® a signé des accords pour l'accréditation d'événements éducatifs en direct et de 
matériel d'apprentissage en ligne avec une majorité d'autorités nationales d'accréditation en 
Europe. Dans le cadre du processus d'examen de l'EACCME®, les autorités nationales 
d'accréditation vérifieront la compatibilité de la demande avec les réglementations locales. 

 

 

13 Autorité nationale d'accréditation (NAA) 

Chaque pays dispose d'un organisme compétent qui réglemente l'accréditation de la FMC-DPC sur son territoire.  
Cet organisme compétent varie selon le pays et peut être organisé de différentes manières 
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L'UEMS compte actuellement 43 sections spécialisées et 14 commissions mixtes 
multidisciplinaires.  Elle travaille également en collaboration avec les bureaux européens 
d'accréditation des spécialités (ESAB) pour les spécialités suivantes, selon les principes du 
processus EACCME® : 

- Allergologie et immunologie clinique : Bureau européen d'accréditation en 
allergologie et immunologie clinique (EBAACI) 

- Cardiologie : Comité d'accréditation des spécialistes en cardiologie (SACC) 
- Oncologie et radiothérapie : Conseil d'accréditation de l'oncologie en Europe (ACOE) 
- Pneumologie : Bureau européen d'accréditation en pneumologie (EBAP) 
- Radiologie : Conseil d'accréditation en imagerie (ACI) 

 

L'EACCME® a des accords particuliers avec les ESAB. Pour toutes les spécialités énumérées ci-
dessus, l'EACCME® soumettra toutes les demandes éligibles dans ces domaines à l'ESAB 
concerné pour leur examen spécialisé. En conséquence, les ESAB sont autorisés à émettre 
une facture aux fournisseurs afin de couvrir leurs tâches administratives spécifiques et les 
dispositions relatives à l'assurance qualité dans leurs événements de FMC. Dans le cadre du 
processus d'examen de l'EACCME®, la Section spécialisée de l'UEMS/Comité mixte 
multidisciplinaire/Bureau européen d'accréditation des spécialités (BEAA) vérifiera la 
compatibilité de la demande avec les critères de l'EACCME®. 

L'EACCME® explore et développe constamment de nouvelles politiques et activités dans le 
domaine de l'accréditation et a mis en place divers organes de travail pour atteindre cet 
objectif. C'est ainsi que la task-force EACCME® a élaboré de nouveaux critères pour 
l'accréditation des matériels d'apprentissage en ligne en 2009 et a mis à jour les critères pour 
les événements éducatifs en direct en 2012. La Taskforce EACCME® a ensuite été remplacée 
par le Conseil de gouvernance de l'UEMS sur la FMC-DPC en 2015. Ce groupe a développé le 
projet EACCME® 2.0 qui a conduit à la mise en œuvre de la nouvelle plate-forme EACCME® et 
à la reconnaissance des activités de DPC-FMC. 

Le Conseil de gouvernance de l'UEMS a été remplacé par quatre groupes de travail EACCME® 
qui travaillent actuellement sur les sujets suivants 

 

- Expansion de la reconnaissance des qualifications professionnelles 
- Formes d'information sur les pays d'origine et participation de l'industrie 
- Collaboration avec d'autres professionnels de la santé 
- Développement d'un module de formation pour les examinateurs 
- Chaque groupe est composé de membres des autorités nationales d'accréditation, des 

sections et bureaux spécialisés de l'UEMS/Comités mixtes multidisciplinaires et des 
bureaux européens d'accréditation de spécialités 
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QUELLE EST LA VALEUR AJOUTÉE DE L'ACCRÉDITATION UEMS-EACCME® ? 
 

Toutes les demandes d'accréditation européenne soumises à l'EACCME sont examinées selon 
des critères de très haute qualité et par des spécialistes médicaux actifs dans le domaine. 

L'accréditation par l'EACCME signifie donc que l'activité de FMC/DPC fournie a une grande 
valeur scientifique, est exempte de tout préjugé commercial et favorise l'apprentissage actif 
des adultes.  Ceci est d'une importance capitale pour les médecins qui doivent rendre compte 
à leur autorité nationale d'accréditation de leur activité de FMC/DPC pendant une certaine 
période, et ce d'autant plus que de nombreux systèmes nationaux sont (en train de devenir) 
obligatoires et non volontaires.  Comme tous les événements accrédités par l'EACCME sont 
publiés sur la plate-forme de l'EACCME, les médecins peuvent facilement trouver un 
événement accrédité par l'EACCME auquel ils peuvent assister en fonction de leur domaine 
d'intérêt. 

En participant à un événement accrédité par l'EACCME, ils pourront obtenir des crédits de 
FMC européens (ECMEC) qui sont reconnus non seulement dans une majorité de pays 
européens (avec lesquels l'EACCME a signé des accords), mais aussi aux États-Unis et au 
Canada. En remettant leur certificat EACCME à leur autorité nationale d'accréditation, leurs 
crédits seront automatiquement reconnus et convertis en crédits nationaux.  

L'accréditation EACCME est largement reconnue et attire de nombreux participants et 
apprenants internationaux. 

Cet organisme promeut l’utilisation de la simulation dans l’apprentissage et référence une 
série d’événement pédagogiques à travers l’Europe, basé sur cet outil et disponibles en live 
ou en e-learning. Il s’agit en effet d’un outil particulièrement adapté à la mesure précise des 
compétences avec une validation subséquente aisée à appliquer. L’examen Européen de fin 
de spécialité en fait également partie et a été proposé en fin de cursus à nos assistants 
récemment. 

EUROPEAN BOARD EXAMINATION  
 

Le jury d'examen européen en oto-rhino-laryngologie a été créé par la section ORL de l'UEMS 
et le conseil d'administration en octobre 2008. Il a été créé pour aider à harmoniser la base 
de connaissances des otorhinolaryngologistes à travers l'Europe (119) 

Certains pays européens ont un examen de fin de formation afin d'évaluer les connaissances 
acquises au cours de leur programme de formation. L'European Board Exam n'est PAS une 
alternative à un examen national, lorsqu'il en existe un. 
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Grâce à l'Ebeorl, un jury supranational (européen) indépendant établira une norme de qualité 
pour toute l'Europe, afin de permettre la libre circulation des spécialistes entre les pays 
membres. 

L'examen du Bureau européen se compose de DEUX PARTIES : 

PARTIE I : Examen écrit avec 100 questions à choix multiples. Une seule réponse est valable. 
Aucune note négative pour les réponses incorrectes.  

PARTIE II : Examen oral pour compléter la partie écrite. Seuls les candidats ayant réussi la 
partie I sont autorisés à passer la partie II. 

Les candidats qui ont réussi les parties I (écrite) et II (orale) et qui sont des spécialistes selon 
leur conseil national dans leur pays d'origine sont "Fellows du Conseil européen de l'ORL-
HNS", indépendamment du fait qu'ils soient originaires de pays membres ou non de l'UE. 

Les autres candidats retenus, provenant uniquement des pays de l'UEMS (pas encore certifiés 
comme spécialistes) recevront un "Diplôme du Conseil européen d'Otorhinolaryngologie", 
jusqu'à ce qu'ils puissent fournir un certificat de spécialité valide. 
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NHL-CHIREX - PROGRAMME D'EXCELLENCE EN CHIRURGIE ET RADIOTHÉRAPIE 

DES FACULTÉS DE MÉDECINE DE NANCY, HOMBOURG, SARRE ET LIÈGE 
 

Ce projet vise pour la première fois une coopération systématique entre les trois facultés de 
médecine de la Grande Région ainsi que le Luxembourg et la faculté de médecine de 
Mayence (120) . Cela demande un effort considérable en matière d'organisation en amont: 
élaboration des parcours de formation conjoints qui définissent les standards pour chaque 
module d'enseignement proposé, formation spécifique des enseignants des différents 
trimestres 2019 et seront par la suite maintenus jusqu'en mai 2022.  Ce projet offre des 
modules de formation supplémentaires en chirurgie, médecine d’urgence et cancérologie-
radiothérapie destinés aux médecins et manipulateurs radio. Il comporte un enseignement 
d’excellence basé sur des méthodes pédagogiques innovantes faisant appel à la simulation, 
l’apprentissage sur robots et le e-learning. Les outils pédagogiques proposés offrent en effet 
aux professionnels de s’exercer à l’aide de simulateurs patients haute fidélité, de modèles in 
vivo et de robots. Cette technologie stimule l’émergence du savoir de l’apprenant et lui 
permet d’acquérir les compétences cliniques nécessaires à la pratique de son métier, dans un 
environnement recréé et selon le leitmotiv « jamais la première fois sur le patient ». 

Les objectifs sont multiples  (120): 

-Une unification des pratiques : améliorer la formation des jeunes médecins de la Grande 
Région et unifier les pratiques. Ces pratiques seront issues des pôles d’excellence en 
formation chirurgicale et radiothérapie, points forts respectifs de chaque université 
partenaire. 

- Des enseignements communs : faciliter la mobilité des praticiens cliniciens et des 
enseignants en proposant ces enseignements communs dans les 3 sites universitaires 

- Des rotations cliniques transfrontalières : faciliter la mobilité des étudiants et des praticiens 
cliniciens via les enseignements communs et les rotations cliniques transfrontalières. 

- Favoriser l'employabilité transfrontalière : obtenir une meilleure connaissance des sites 
hospitalo-universitaires dans chaque pays de la Grande Région et des pratiques médicales qui 
doit favoriser l’employabilité transfrontalière. 

- Un congrès annuel international : l’organisation d’un congrès annuel international autour 
des thématiques cliniques de chirurgie avec un focus sur les pratiques partagées et 
enseignées de manière moderne par la simulation pour diffuser plus largement le résultat des 
travaux collaboratifs contribuant ainsi au rayonnement de la Grande Région. 

 

Dans ce cadre, le Centre de Simulation Médicale de Liège (5) organise des sessions de 
formation de trois jours en médecine d'urgence, ainsi que des sessions de formation de deux 
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jours en radiothérapie en collaboration avec le CHU de Liège.  L’un des buts recherchés est 
d’inclure dans la maquette de validation des spécialités des stages validants qui se déroulent 
dans les hôpitaux transfrontaliers chez les partenaires du projet. À terme ce projet pourrait 
conduire à un cursus intégré en médecine sous la responsabilité de l’Université de la Grande 
Région en coopération avec les facultés de Hombourg/Sarre, Liège et Nancy.  

Durée du projet : 2018-2022 

Subsidié par : Interreg Grande Région et cofinancement FEDERLogo Erasmus+ 300 

Partenaires : 

Université de Lorraine (FR) - Chef de file 

Université de Liège (BE) 

CHU Liège (BE) 

Université de la Sarre (DE) 

Centre national de radiothérapie du Grand Duché du Luxembourg - Centre François Baclesse 

Partenaires méthodologiques: Institut de Cancérologie de Lorraine, Université de la Grande 
Région - UniGR a.s.b.l., Université Johannes Gutenberg Mayence. 
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RAPPORT DE LA HAUTE AUTORITÉ DE LA SANTÉ : ÉTAT DE L’ART (NATIONAL ET 

INTERNATIONAL) EN MATIÈRE DE PRATIQUES DE SIMULATION DANS LE DOMAINE DE 

LA SANTÉ (2012) 
 

Ce rapport propose dix actions qui permettraient, sans doute, un développement favorable 
de la simulation et un impact incontestable sur la qualité, la sécurité des soins. 

Simulation en santé : 10 propositions (4) 

1. La formation par les méthodes de simulation en santé doit être intégrée dans tous les 
programmes d'enseignement des professionnels de santé à toutes les étapes de leur 
cursus (initial et continu). Un objectif éthique devrait être prioritaire : « jamais la 
première fois sur le patient ». 

2. L'importance de l'impact de la formation par la simulation sur les facteurs humains et 
le travail en équipe ainsi que son utilité dans la sécurité des soins doivent être 
largement étudiés. 

3. Une politique nationale doit permettre à la formation par la simulation d'être 
valorisée et dotée de manière adaptée. 

4.  La formation initiale et continue par la simulation doit faire l'objet de coopérations 
entre les universités et les structures de soins ou les instituts de formation (publics ou 
privés). 

5. Les formateurs en matière de simulation doivent bénéficier d'une compétence réelle, 
validée par l'obtention de diplômes universitaires spécifiques. 

6.  Chaque société savante doit identifier des programmes de formation par la 
simulation adaptés aux priorités de leur discipline. 

7. L'ensemble des ressources doit faire l'objet d'une mutualisation selon des critères 
validés (plates-formes équipées accessibles, banque de scénario, programmes de DPC, 
etc.). 

8. Au niveau national ou régional, les accidents les plus graves ou les plus signifiants 
doivent faire l'objet de reconstitutions en simulation afin d'en analyser les causes et 
de prévenir leur répétition. 

9. La simulation peut être utilisée comme un outil de validation des compétences (ou de 
transfert de compétences) des professionnels au sein de structures « certifiées ». 

10. Les travaux de recherche sur la simulation en santé doivent faire l'objet d'une 
méthodologie rigoureuse et d'une collaboration en réseau. 

 

La simulation haute-fidélité constitue un outil de formation complet pouvant réduire le fossé 
entre une faible exposition aux situations critiques et une pratique répétée nécessaire à une 
prise en charge efficace. Malgré des difficultés, d’ordre essentiellement économique, la 
simulation est une méthode pédagogique d’intérêt. Elle est très largement acceptée et 
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souhaitée, tant par les étudiants que les enseignants. Elle a déjà fait ses preuves dans 
différents domaines. Elle demande certainement à être développée, dans l’objectif prioritaire 
d’une amélioration des pratiques et de la gestion optimale des risques.  
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L’EXEMPLE DE L’ÉCOLE DE CHIRURGIE DE NANCY  
 

L’Ecole de Chirurgie de Nancy-Lorraine est née de la fusion, en 2005, du laboratoire de 
Chirurgie Expérimentale (Pr. Jean-Pierre Villemot) de la Faculté de Médecine de Nancy et de 
l’institut de Recherche Chirurgicale (Pr. G. Dautel). Aujourd’hui co-dirigée par Pr. L. Bresler et 
par Dr. N. Tran, l’Ecole de Chirurgie, un des rares centres de formation chirurgicale en France 
et en Europe, a la vocation de développer, via un processus d’identification forte à l’échelle 
nationale, européenne et internationale, des activités de formation & recherche en chirurgie 
notamment dans le domaine de l’innovation médico-chirurgicale (téléchirurgie, chirurgie 
robotique, chirurgie coelioscopique, endoscopique, endoluminale, chirurgie réparatrice 
cellulaire et tissulaire) et une valorisation des procédures de validation thérapeutique fondée 
sur de l’expertise chirurgicale (121). 

 

Au travers d’un riche programme multi-spécialité de formation et de recherche, l’Ecole de 
Chirurgie de Nancy-Lorraine s’adresse aux chirurgiens, aux internes en chirurgie, aux 
paramédicaux, aux chercheurs et aux ingénieurs biomédicaux. L’Ecole de Chirurgie de Nancy-
Lorraine est ainsi devenue une référence nationale/internationale dans la formation 
chirurgicale. Le nombre d’inscrits est passé de 40 à plus de 2300 en 2017, croissance de plus 
de 50% /an. Une collaboration plus soutenue avec les industriels comme le montre une mise 
à disposition du robot Da Vinci par Intuitive Surgical et divers soutiens institutionnels et 
financiers des projets pédagogiques. 

 

L’École de Chirurgie de Nancy-Lorraine est née en 2006. Elle a la vocation de développer, via 
un processus d’identification fort à l’échelle nationale et internationale, des activités de 
formation et recherche en chirurgie, notamment dans le domaine de l’innovation médico-
chirurgicale multidisciplinaire (téléchirurgie, chirurgie robotique, chirurgie coelioscopique, 
endoscopique, endoluminale, etc.). 

 

L’École de Chirurgie (EC) a une longue expérience en simulation chirurgicale depuis 10 ans. 
Actuellement, cette structure multidisciplinaire est unique en Europe. L’EC est devenue une 
référence dans la formation chirurgicale, le nombre d’inscrits étant passé de 40 en 2006 à 
plus de 3 500 en 2018. 

L’École de Chirurgie a mis en place des parcours innovants qui contribuent progressivement à 
la certification, au plan national voir européen, de l’enseignement de la chirurgie. Ces 
enseignements par simulation sont en parfaite cohérence avec le développement de la 
chirurgie mini-invasive (cœlioscopie, endoscopie, hybride/endocathétaire, robotique) 
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nécessitant des compétences psychomotrices de plus en plus complexes (réadaptation 2D 
versus 3D, appréciation/maîtrise du nouvel environnement « outil-patient », etc.) et le besoin 
de certification. 

Le contenu pédagogique initial comporte : 

Une phase d’acquisition de bases chirurgicales (internes de 1e et 2e année) : entraînement 
sur simulateurs avec évaluation et suivi de courbes d’apprentissage. 

Une phase de consolidation des techniques chirurgicales (internes de 3e à 5e année) : 
entraînement sur simulateurs avec des procédures complètes. Étude de cas et répétition des 
gestes avec le système des modèles numériques afin de parfaire le diagnostic et/ou le choix 
thérapeutique. Simulation de procédures sur des modèles précliniques ou modèles 
anatomiques. 

Le programme pédagogique continu : 

Il s’agit de sessions organisées sous forme de workshops d’1 à 4 jours. Généralement, ces 
séances sont en collaboration avec les industriels du domaine de la santé permettant de créer 
des formations d’Excellence sous forme de Masterclasses en relation avec l’innovation 
technique/technologique. Ces formations sont supervisées par des référents experts dans 
leur domaine de compétence et s’intéressent essentiellement aux nouvelles 
techniques/technologies chirurgicales à haute valeur ajoutée. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


