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Résumé

La formation médicale se tourne vers le paradigme d’apprentissage. Afin
de proposer une formation riche, efficace, efficiente et respectueuse du patient,
la simulation, le e-learning et les patients virtuels sont de plus en plus utili-
sés. Les patients virtuels, simulations informatiques interactives de scénarios
cliniques, permettent I'apprentissage, la pratique et 1’évaluation du raisonne-
ment clinique, de la recherche d’information, de la prise de décision en contexte
d’incertitude et méme du travail en équipe.

Je réalise un état des lieux des systemes de patient virtuel existants et
décris les principaux types : cas linéaires, ramifiés, exploratoires, déchocage,
trois dimensions et multijoueur.

Je décris le développement d’Alphadiag, un patient virtuel francophone en
ligne de type exploratoire avec base de cas partagée, requétes en langage natu-
rel, ainsi qu’un outil auteur en ligne utilisable directement par les enseignants,
développé en partenariat avec I’Université Claude Bernard - Lyon 1. Ce simu-
lateur est utilisable pour la formation des médecins et infirmiers tout au long
de la vie professionnelle.

Abstract

The medical education is moving towards the learning paradigm. To de-
liver a rich, effective, efficient and patient aware medical education, usage of
simulation, e-learning and virtual patients is increasing. The virtual patients,
interactive computer simulation of clinical scenarios, allow learning, practice
end evaluation of clinical reasoning, data recollection, decision making and
even team work.

I describe the latest developments and the various existing virtual pa-
tient types : linear, branching, exploratory, resuscitation, three-dimensional
and multiplayer.

I describe the development of Alphadiag, a free inquiry type, french lan-
guage, online virtual patient, with a shared cases database, natural language
inquiries, and an online authoring tool usable directly by the teachers, develo-
ped in partnership with the Université Claude Bernard - Lyon 1. It is suitable
for initial and continuous medical and nursing education.
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Introduction

La formation médicale est singuliere de multiple fagons. De part son pu-
blic : des adultes, en formation initiale puis en formation continue; de part
son objet : la santé, au coeur des préoccupations de notre société et des poli-
tiques publiques, avec d’immenses enjeux socié¢taux et économiques; de part
sa durée : dix ans de formation initiale, une vie de formation continue ; de part
ses modalités : une formation a la fois universitaire et hospitaliere, avec une
forte tradition de compagnonnage ; enfin de part 'abondance de la recherche
pédagogique qui s’y rapporte. Deux évolutions majeures ajoutent a 1’ébullition

habituelle de la pédagogie médicale : le e-learning* ! et la simulation*.

Le e-learning est défini comme « [’utilisation des nouvelles technologies mul-
timédias et de ’Internet, pour améliorer la qualité de ’apprentissage en fa-
cilitant accés a des ressources et des services, ainsi que les échanges et la
collaboration a distance » [1]. Il a déja profondément changé la perspective sur
I'éducation au niveau mondial en autorisant un acces massif a I'information [2].
A tel point qu’on a pu comparer Papparition du numérique et d’Internet a l'in-
vention de I’écriture et de 'imprimerie.

Nous verrons que le e-learning présente en effet un intérét pédagogique im-
portant : il permet a 1’étudiant d’étre acteur de sa formation. Il lui permet de se
former a son propre rythme, avec des modalités variées et souvent du feedback™
personnalisé. Il offre aux enseignants des possibilités de suivi précis de chaque
étudiant. Les supports de formation sont pérennes et actualisables [3][4].

Il permet également de relever le défi de former plus d’étudiants sans faire

exploser les contraintes pratiques et budgétaires. Le passage en France du

1. Les termes suivis d’un astérisque sont définis dans le lexique p. 77.
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INTRODUCTION 13

numerus closus a l'entrée des études de médecine de 3500 en 1992 a 7492 en
2013 (4 114% en 21 ans) [5], donne une idée de 'ampleur du défi pour les
universités. Garantir la qualité de la formation dans ces conditions n’est pas
une mince affaire.

Les environnements numériques de travail, les universités virtuelles comme
I’Université Numérique Francophone des Sciences de la Santé et du Sport
(UNF3S)' 2 les diplomes d’université a distance [6], les wiki, blogs, podcasts|7]
et autres MOOC* ont I'ambition d’offrir le moyen de proposer un enseignement

de grande qualité au plus grand nombre.

La simulation s’impose également comme un moyen privilégié d’éducation
médicale. Elle permet aux étudiants de s’entrainer dans un environnement
réaliste, de maniere ludique, ce qui est loin d’étre négligeable. Les apprenants
peuvent visualiser les conséquences de leurs actions et apprendre par I'erreur
sans risque ni anxiété.

La simulation s’impose aussi pour des raisons éthiques par la possibilité
de réduire les risques d’aléas thérapeutiques. Et méme en ’absence de danger,
il est de moins en moins acceptable, quand on dispose d’alternatives, que les
patients servent de maniere indiscriminée a I’entrainement des étudiants.

Le transport aérien offre un exemple d’activité autrefois a haut risque ayant
réussi a devenir une activité aujourd’hui considérée comme extrémement sure.
Une grande partie de ces progres, méme si ¢’est dur a prouver, est attribuée a
la simulation.

Meéme si cet exemple n’est bien siir pas transposable directement a la for-
mation médicale, il incite fortement a se préoccuper de simulation en santé.
La ou on disait see one, do one, teach one, on dit aujourd’hui jamazis la pre-
maiere fois sur le patient. C’est pourquoi mannequins haute-fidélité, patients
standardisés, simulateurs® tactiles ou procéduraux et environnements en trois

dimensions (3D) sont de plus en plus utilisés [8].

2. La liste des ressources pédagogiques répertoriées pour ce travail de these est disponible
en annexe. Dans le texte, les ressources sont affichés ressource pédagogique*™.
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Les patients virtuels se trouvent a la croisée de la simulation et du e-learning.
Ils sont définis comme « une simulation informatique interactive de scénarios
cliniques réels ayant pour but l’enseignement, I'entrainement ou [’évaluation™
des professionnels de santé » [9]. Ayant développé Alphadiag, un simulateur
virtuel, a l'issue de ma formation initiale de médecin généraliste, j’ai voulu
faire le point sur ce domaine de la pédagogie médicale.

Ma premiere partie sera consacrée a définir un certain nombre de concepts
pédagogiques qui peuvent paraitre éloignés du sujet de cette these. Il est pour-
tant indispensable de placer la réflexion pédagogique a l'initiative et au coeur
de ce travail pour éviter — comme il est tres facile quand on est motivé par le
développement technique d’un produit — de se laisser porter par les possibi-
lités techniques et de les faire passer avant I'intérét réel pour la formation. Le
but de cette partie sur la pédagogie n’est donc pas d’étre exhaustif mais plutot
de préparer la réflexion pour les deux parties suivantes en se familiarisant avec
les principaux concepts utilisés.

Dans la seconde partie, j’ai réalisé un état de I'art des patients virtuels exis-
tants. De nombreux systemes existent — cas linéaires, ramifiés, exploratoires,
déchocage, 3D, multijoueurs — parmi lesquels il n’est pas facile de s’orienter.
Je tente de clarifier les caractéristiques et possibilités des différents types de
systemes.

Dans la troisieme partie, je décris le processus de développement de notre
simulateur en ligne de type de type exploratoire, a requétes en langage naturel,

adapté a la médecine générale : le logiciel Alphadiag.
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Chapitre 1

Pédagogie

1.1 La pédagogie active

1.1.1 Les débuts de I’école nouvelle

A la jonction des XIX® et XX° sidcle, quand Dewey place Pexpérience au
centre de apprentissage, I'idée du learning by doing! n’est pas tout a fait nou-
velle. Rousseau placait déja l'action au coeur de I'action pédagogique. Cette
époque va cependant voir ’essor sans précédent de 1’école nouvelle et ses dif-
férents courants, représentés par Ferriere, Montessori ou Freinet, pour ne citer
qu’eux.

Difficile de résumer en deux mots ce que représente toute la pensée du
courant de ’école nouvelle. Dewey met bien en garde contre la tentation de ne
la définir que par opposition avec I’éducation traditionnelle, qu’il définit ainsi :
« Leur lot [aux éléves], inéluctable, est d’apprendre comme celui des Siz Cents
de la Brigade légére était de mourir?. Apprendre, c’est a dire acquérir ce qui
est dans les livres et dans la téte des ainés. De plus, ce qu’on enseigne ainsi est
con¢u comme statique ; on l'introduit dans les esprits comme une chose inerte,
dont le cycle, si elle en eut un, est révolu, sans se soucier beaucoup de savoir

quelle fut son origine et sa croissance, comment aussi, dans l’avenir, elle se

1. Apprendre en faisant
2. Their’s not to reason why, Their’s but to do and die. A Tennyson, The charge of the
light Brigade.
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CHAPITRE 1. PEDAGOGIE 16

modifiera. »

Dewey place I'expérience au centre de tout apprentissage. L’éducation n’a
pas pour but de transmettre des connaissances issues du passé mais de préparer
des citoyens a I’exercice de leur vie, actuelle et future. Pour lui, la philosophie
de I’éducation est indissociable du projet de société. Dans un pays pronant la
liberté et la démocratie, I’école doit s’inspirer de ces principes [10]. Je crois im-
portant pour la suite d’insister sur un point. Dewey trouve démoralisant qu’on
puisse prétendre « d’abord choisir les sujets d’enseignement et puis, ensuite,
les rendre intéressants. » Les sujets doivent plutot étre choisis et présentés en
fonction de leur intérét réel pour 'apprenant, et non rendus intéressants via
quelque artifice destiné a retenir 'attention [11]. C’est la un fourvoiement dont

le serious game* et la gamification™ doivent se méfier.

1.1.2 Evolution au xx° siécle

En 1935, Tyler propose de définir les objectifs pédagogiques® en termes de
comportement observable.

En 1949, Bloom introduit sa taxonomie des objectifs (objectifs de maitrise :
connaissance et compréhension ; objectifs de transfert : application, analyse,
syntheése et évaluation).

En 1954, Skinner introduit ’enseignement programmé puis les machines a
apprendre : des programme d’apprentissage algorithmiques, structurés et indi-
vidualisés ou 'apprenant peut progresser a son rythme. Tant que les objectifs
d’une séquence ne sont pas acquis, il n’est pas possible de passer au niveau
supérieur. Pour lui, I'’enseignant ne peut pas se satisfaire d’'un role de répéti-
teur, car il y est moins bon que les machines. Il montre méme que le réle de
la relation affective entre le maitre et ’éleve dans un tel enseignement est en
réalité plutot délétere. Piaget insiste :

Mais ces machines nous paraissent au contraire rendre d’abord le
grand service de démontrer sans réplique possible le caractére méca-
nique de la fonction du maitre, telle que la congoit ’'enseignement
traditionnel : si cet enseignement n’a pour idéal que de faire cor-

rectement répéter ce qui a été correctement exposé il va de soi que
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CHAPITRE 1. PEDAGOGIE 17

la machine peut remplir correctement ces conditions [12].

En 1962, apparait la pédagogie par objectifs de Mager. L’objectif doit dé-
crire le comportement observable apres apprentissage, les conditions de réalisa-
tion du comportement et la performance minimale & atteindre. La remédiation™
y joue un role essentiel.

En 1967, Scriven formalise I’évaluation® formative, qui doit informer 1’en-
seignant et ’apprenant sur les progres de ce dernier, mais aussi apporter des
informations sur sa démarche. Elle est définie par opposition a 1’évaluation
sommative, servant au classement ou a la sélection. Il demande de répondre a
la précision des objectifs pédagogiques par la précision des criteres d’évalua-
tion.

En 1971, Bloom et Carroll définissent la pédagogie de la maitrise® (mas-
tery learning) qui met Paccent sur I’évaluation formative, le feedback et la

remédiation. Ses principes sont :

1. Définir précisément, en terme de comportement observable prouvant 1’ap-
prentissage, les objectifs a atteindre en proposant des criteres de maitrise

extrémement clairs.
2. Identifier précisément les prérequis.

3. Evaluer exactement le niveau de départ des éléves avant le début de

chaque lecon.

4. Mettre tout le monde au méme niveau (maitrise des prérequis) avant de

commencer (activités d’apprentissage individualisées).
5. Dispenser la legon.

6. Vérifier a la fin de celle-ci quels sont les acquis réels des éleéves en fonction

des objectifs poursuivis.
7. Identifier les éléves qui n’ont pas atteint le niveau de maitrise prévu.

8. Combler immédiatement le retard par des cours spéciaux qui portent le
nom de remédiation afin que chacun se présente au début de la legon

suivante sans handicap.

Elle a pu étre critiquée pour son aspect mécanique, fortement inspirée d’un

behaviorisme* strict. Elle évoluera en Europe vers la pédagogie différentiée.
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La pédagogie différentiée apparait en 1970 avec Legrand. Elle se propose
d’évaluer les processus d’apprentissage et de différentier le traitement pédago-
gique en fonction des caractéristiques de chacun, pour permettre une adapta-
tion a la situation individuelle de chaque apprenant, avec ses différences socio-
culturelles, cognitives, psychologiques et ses représentations de la situation de
formation. Elle suppose de la part de I’enseignant un réle d’expert pédago-
gique, capable de jongler avec les différents concepts pédagogiques en fonction
des besoins. Le choix des méthodes repose sur le ratio enseignant /étudiant, le
nombre de salles disponibles dans la faculté, la présence d’un enseignement in-
tégré ou par disciplines, une approche par connaissances ou par compétences™,
un enseignement magistral ou par petits groupes [13].

En 1990, Nunziati formalise ’évaluation formatrice®, résultat d’une expé-
rience menée entre 1974 et 1977 dans un lycée marseillais. Elle « pose comme
point de départ que les instruments privilégiés de la construction des appren-
tissages sont l'appropriation par les éléves des critéres d’évaluation des ensei-
gnants, Uautogestion des erreurs™ et la maitrise des processus d’anticipation et
de planification de [’action. » Elle nécessite de :

— « préciser de maniere drastique les criteres d’évaluation,

— entreprendre un travail d’appropriation de ces critéres d’évaluation par
[les] éléves : par exemple, distribuer, avant le travail, des copies déja
corrigées d’un groupe différent (rédactions par exemple), puis effectuer
avec les éleves, une analyse des corrections de ces copies.

— s’astreindre pour chaque copie que l'on rend a fournir un commentaire
comportant autant de point positifs que de points négatifs.

— faire construire individuellement par chaque éléve une carte d’étude du
type [Que dois-je faire ?/Comment je vérifie que c’est bien fait 7] » [14]

L’évaluation formatrice nous intéresse, bien qu’elle ne fasse aucunement appel
aux nouvelles technologies, en tant que méthode pédagogique aux résultats
spectaculaires mais peu utilisée du fait de la charge de travail occasionnée
aux enseignants. Elle suggere que I'utilisation du numérique peut aider I’ensei-
gnant a s’affranchir des taches répétitives et lui permettre de mettre en ceuvre

d’excellentes méthodes pédagogiques.
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1.1.3 Le paradigme d’apprentissage

Le paradigme d’apprentissage® est devenu aujourd’hui un concept majeur

de la pédagogie médicale [15][16]. Voici comment le défini Presseau :

Le paradigme d’enseignement® vise essentiellement [’acquisition de
connaissances, sans se préoccuper d’une part du sens accordé par
les éleves a ces derniéres, ni, d’autre part, des possibilités qu’ils
puissent les réutiliser dans d’autres contextes, que ce soit a [’école
ou dans la vie courante. Peu d’intérét est accordé au bagage de
connaissances que posseédent déja les éleves ; ['important est de faire
en sorte que la plupart aient couvert les différents programmes

d’études au terme de leur année scolaire. |[...]

En revanche, le paradigme d’apprentissage cherche a permettre aux
éléves de répondre a des questions complexes, de créer des liens et
de développer des compétences qu’ils pourront transférer a d’autres
situations. Etant donné Uimportance que revétent les acquis anté-
rieurs des éleves dans la construction de nouvelles connaissances
et dans le développement de nouvelles compétences, ces acquis sont
constamment mis a contribution afin d’étre raffinés, complezifiés,

mais parfois aussi déconstruits.

La réalisation de projets, de recherches et la résolution de problémes
qut interpellent directement les éleves sont parmi les activités de
classe les plus valorisées et les plus susceptibles de permettre le
développement de compétences. [...] La logique qui prévaut n’est
plus celle des disciplines mais plutot celle des compétences. Ces
derniéres peuvent ainsi fréquemment impliquer la mobilisation de
ressources qui proviennent de plusieurs disciplines, qui les trans-

cendent ou qui les lient [17].

Pour Le Beux, « les caractéristiques des environnements pédagogiques cohé-
rents avec le paradigme d’apprentissage sont essentiellement : [’authenticité des
situations d’apprentissage, la transdisciplinarité, les interactions constantes
entre la théorie et la pratique, ['intégration des évaluations aux situations d’ap-

prentissage » [13].
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L’apprentissage par probleme s’inscrit aisément dans le paradigme d’appren-
tissage. Il a été un moteur majeur de réforme des études médicales. Le concept
a été utilisé initialement dans des universités américaines dans les années 50
et 60. Il se différencie de I'apprentissage par la découverte, ou les étudiants
résolvent un probleme en échangeant des informations avec leurs collegues,
sans référence a des sources externes. Il se différencie également de ’étude de
cas, ou les étudiants utilisent du savoir acquis précédemment. L’idée est que
le savoir émerge du fait de travailler sur un probléme, plutét que d’étre un
prérequis pour le travail sur le probleme [18][19].

L’introduction dans les cursus des facultés de médecine de Rouen et Rennes
de Papprentissage par probleéme [20] s’est faite avec quatre objectifs :

— motiver I’étude,

— développer le raisonnement clinique,

— structurer la connaissance par une contextualisation clinique,

— développer 'aptitude a apprendre seul.

1.1.4 Evaluation des étudiants et des formations

L’évaluation est une composante importante de l'enseignement. Les étu-
diants, intelligemment, adaptent leur apprentissage de maniére a réussir aux
évaluations. Les moyens d’évaluation doivent donc correspondre exactement
aux objectifs fixés par les enseignants [21]. Dans le cas contraire, on n’a plus
qu’a se plaindre du bachotage des étudiants.

La capacité d’autoévaluation est une composante essentielle de la péda-
gogie active®, et une compétence indispensable aux médecins qui devront se
former durant toute leur vie professionnelle. Il est essentiel de proposer des ou-
tils permettant aux étudiants de s’évaluer et d’apprendre a mieux juger leurs
propres performances [22].

Kirkpatrick a proposé quatre étapes dans I’évaluation d’une programme
de formation : 1. évaluation des réaction de 'apprenant, 2. des apprentissages
réalisés, 3. de la modification des comportements et 4. des résultats [23].

L’évaluation porte sur les procédures et les résultats, dit Llorca [24]. L'éva-

luation des procédures peut porter sur I'institution, la qualité de I'information
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véhiculée, la cohérence du programme pédagogique et les moyens et méthodes
(dont le formateur lui-méme).

L’évaluation des résultats peut se baser sur 'opinion des formés (niveau 1
de Kirkpatrick), les connaissances (niveau 2) et aptitudes (niveau 3) acquises et
les répercussions sur la santé individuelle et publique (niveau 4). L’évaluation
de I'opinion des formés doit tacher de recueillir de multiples criteres de qualité
du cours en évitant I'écueil de la simple satisfaction des formés, qui peuvent
étre tres satisfaits d’un cours spectaculaire duquel ils n’ont rien retenu. L’éva-
luation des conséquences sanitaires est en général malheureusement hors de
portée tant les facteurs en jeu sont multiples. Pour ce qui est de 1’évaluation
des aptitudes, les modalités habituelles d’examen sont bien adaptées a 1’éva-
luation des objectifs de maitrise* (connaissance, compréhension). Les outils
de simulation sont plus adaptés aux objectifs de transfert® (analyse, synthese,

évaluation).

1.2 E-learning

1.2.1 Historique

Les supports de I'information comme de la formation ont évolué avec I’his-
toire humaine, du corpus hippocratique a I’'UNF3S™ : transmission orale, ma-
nuscrite, imprimée, radio, télévision, internet... Des le début du xx° siecle, des
films médicaux ont été produits a destination des médecins (Diagnostic proce-
dures in tuberculosis'™) ou du public (Cloud in the sky'™) [21]. Le premier film
médical, la visite du major, mettrait en scéne un médecin militaire examinant
trois soldats, et aurait été tourné a Lyon en 1896 [25].

Les supports interactifs* sont également anciens. En 1920, Pressey, un psy-
chologue américain, expérimente un appareil d’évaluation qui présente a ’ap-
prenant un questionnaire a choix multiple. L’étudiant doit presser un bouton
pour choisir sa réponse. En cas de bonne réponse, la machine passe a la ques-
tion suivante. En 1945, Skinner présente a son tour une machine a enseigner
et développe 'enseignement programmeé.

Certains craignent que ces outils ne viennent affaiblir ou remplacer les rela-
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tions humaines. Pourtant, il n’y a pas plus de raison de s’opposer a 'utilisation
de l'informatique dans la formation des médecins que de refuser 1'utilisation
de livres. Il ne s’agit que d’outils qui ne valent que par 1'utilisation qu’on en
fait. Cela dit, accepter le principe d’utilisation des logiciels informatiques dans
la formation médicale ne doit certes pas empécher d’étre vigilant sur la place

que prennent ces outils et les impacts qu’ils peuvent avoir.

1.2.2 Définition

Le e-learning est défini par la commission européenne comme « 1'utilisation
des nouvelles technologies multimédias et de [’Internet, pour améliorer la qua-
lité de l'apprentissage en facilitant l’acces a des ressources et des services, ainsi
que les échanges et la collaboration d distance » [1].

Le numérique permet donc de mettre en place des formations distancielles™
et d’enrichir le présentiel®, les deux modalités étant idéalement intégrées de
maniere complémentaire dans le cursus de formation. On a alors un enseigne-

ment mixte (ou blended-learning*)[26].

1.2.3 Avantages et inconvénients

Voici une liste des avantages et inconvénients du e-learning [3][20]. Certains
arguments s’appliquent en fait plus au distanciel qu’au e-learning proprement
dit.

Pour I’étudiant :

Avantages
— P’étudiant est acteur de sa formation,
— interactivité et attractivité du contenu,
— acces a de nombreuses ressources variées, possibilité de choisir les plus

adaptées a son niveau, son style d’apprentissage et son gotit,

formation a son propre rythme indépendamment des autres étudiants,

possibilité d’échanges synchrones et asynchrones avec le groupe et 1’en-

seignant,
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— auto-évaluation en cours et en fin de cursus.

Inconvénients
— appréhension de 'outil informatique, réticence face aux nouvelles tech-
nologies,
— gestion de son autonomie car pas de cadre de travail imposé,
— gestion de sa motivation et de son implication dans sa formation e-
learning, effort de concentration,
— pas de contacts directs avec le formateur (sauf en cas de formation blen-

ded learning®).

Pour P’enseignant :

Avantages

— formation de masse (nombre d’étudiants illimité),

— moindre cout,

— individualisation et ajustement des parcours de formation suivant les
compétences et les objectifs pédagogiques prédéfinis,

— contraintes logistiques réduites,

— suivi précis des étudiants,

— possibilité d’échanges synchrones et asynchrones avec 1’étudiant,

— possibilité d’étudier la stratégie d’apprentissage de I’étudiant (historique
des actions de formation),

— supports de formation pérennes et actualisables,

— formation sur des outils interactifs et attractifs pour lui et les apprenants.

Inconvénients
— personnels et institutions parfois mal informés et frileux face aux nou-
velles technologies,
— pas de contréle sur la motivation, 'implication et la gestion de leur for-
mation par les apprenants,
— investissement en matériel informatique et en logiciels,
— contenus e-learning parfois difficiles a concevoir pour des formations dans

des domaines tres pointus,
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— pas de contacts directs avec 'apprenant (sauf en cas de formation blended
learning),
— transformation du réle de sachant en role de chef d’orchestre,

— passage d'une communication majoritairement orale a écrite.

1.2.4 Implémentation

La commission européenne a la volonté, au travers notamment du plan

eLearning,

— de développer les moyens (matériels et logiciels) de I'apprentissage a
I'aide du numérique,

— d’utiliser les apports des nouvelles technologies pour repenser les sys-
temes éducatifs,

— de mieux former la population et réduire les inégalités de formation et
d’acces a 'apprentissage [27].

Le rapport du ministere de l’enseignement supérieur et de la recherche de
Jean-Michel Fourgous sur le e-learning montre aussi des attentes importantes
et ambition d’accompagner et utiliser cette révolution technique [28].

L’intégration de l'outil numérique ne se fait pas sans peine et doit étre

bien pensée afin de déboucher sur de réelles avancées pédagogiques. En 1996,
Friedman citait déja les raisons qui pouvaient faire obstacle a ’apport d’Inter-
net dans la formation médicale [29]. Certains, concernant 'intégration pédago-
gique, sont toujours d’actualité. On peut y voir en creux des propositions de
bonnes pratiques.

— L’enseignement assisté par ordinateur n’est pas complétement intégré au
cursus malgré la reconnaissance de l'intérét et de la qualité des outils. La
réflexion sur I'intégration des logiciels au cursus est moins avancée que la
réflexion sur la conception des logiciels eux-mémes. Malgré les nombreux
travaux de recherche en pédagogie, I'intégration dans les cursus est tres
longue, elle nécessite I'adhésion et la formation des responsables comme
des enseignants et il reste un décalage entre les voeux exprimés par les
acteurs en congres et la réalité sur le terrain [30][31]. C’est facilement

compréhensible, les multiples contraintes de la mise en pratique ayant

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



CHAPITRE 1. PEDAGOGIE 25

toujours besoin de temps pour intégrer les nouvelles théories.

— Il n’y a pas de standard uniforme d’évaluation des programme d’ensei-
gnement assisté par ordinateur.

— Les criteres d’évaluation ne correspondent pas aux compétences ensei-
gnées par ces programmes, les examens évaluent encore beaucoup les
connaissances factuelles, plus faciles a tester, donc les étudiants se concentrent,
parfois a contre-cceur, sur ce type d’apprentissage au détriment des pro-
grammes informatiques.

— Les programmes informatiques n’exploitent pas les possibilités interac-
tives, visuelles et d’apprentissage de la résolution de probleme.

— la conception pédagogique des programmes laisse a désirer : les pro-
grammes nécessitent des compétences techniques élaborées, les équipes
de développement ne peuvent que rarement impliquer des experts méde-
cins et pédagogues a toutes les étapes de la conception des programmes.

— les programmes ne sont pas maintenus dans la durée.

D’autres problemes soulevés, concernant surtout 1’aspect technique, sont moins
valables aujourd’hui : insuffisance d’équipement informatique et réseau, ergo-
nomie des postes de travail et hétérogénéité du matériel. On a aujourd’hui
encore plus qu’hier une grande diversité d’outils (smartphones, tablettes, or-
dinateurs...) mais 1’émergences des standards HTML5, javascript, CSS, et du
responsive design* permet de proposer des contenus web pouvant étre lus sur

la plupart des plateformes.

1.2.5 Perspectives

Une grande partie de l'enseignement médical restait jusqu’a aujourd’hui
présentiel, voire mixte (blended learning). 1’ Université Médicale Virtuelle Fran-
cophone (UMVF)™ est congue comme un support au présentiel et non comme
un outil d’enseignement indépendant. Il existe quelques expériences d’ensei-
gnement a distance : le dipléme interuniversitaire (DIU) d’étude approfondie
des polyarthrites et maladies systémiques™, le Campus Numérique de Santé
Publique™ de I'Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de Dévelop-
pement (ISPED) [6], les Actualités Claude Bernard™. Les nouvelles regles du
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Développement Professionnel Continu (DPC) prennent en compte la possibilité
de formations entierement a distance.

Aujourd’hui, il semble bien que I'informatique, et surtout Internet, doivent
précipiter cette évolution que les pédagogues appellent de leur veeux depuis
au moins un siecle. Le succes du e-learning a permis 'apparition de la classe
inversée (flip education). Le schéma d’éducation classique comporte une phase
passive d’acquisition de connaissances face a I’enseignant, suivi d’une phase
active de mise en pratique par des exercices seul chez soi. Dans la classe inver-
sée, la phase passive a lieu a la maison : lectures, vidéos, podcasts... ; suit une
phase active de mise en pratique en présence du professeur. Certaines facultés
ont commencé a implémenter I’éducation inversée entre autre pour faire face
a lafflux d’étudiants [32].

1.3 La simulation

1.3.1 Définition

« Le terme simulation en santé correspond a ['utilisation d’un matériel
(comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou
d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements
de soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques
et de répéter des processus, des concepts médicauxr ou des prises de décision

par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » 3.

1.3.2 Intérét

Les terrains de stage hospitaliers sont hétérogenes et n’offrent pas toujours
de bonnes situations d’enseignement : défaut d’encadrement, organisation in-
adaptée des services, respect du patient et qualité des soins sont parfois incom-
patibles avec les intéréts des étudiants. Les étudiants ont également besoin de

se confronter a des situations particulieres avant qu’ils ne les rencontrent chez

3. Définition de la Chambre des représentants des Etats-Unis d’Amérique, 111th congress
02-2009, cité par [8]

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



CHAPITRE 1. PEDAGOGIE 27

de vrais patients : soit que ces situations soient rares (dissection aortique), soit
qu’elles ne se prétent pas facilement a I’enseignement (urgences vitales).

Kamin, O’Sullivan, Deterding et Younger confirment qu’il existe une inadé-
quation entre l'offre de formation et les besoins des étudiants. Ils prennent trois
exemples issus de la formation en pédiatrie : d’abord les étudiants ne sont pas
exposés aux mémes maladies épidémiques selon la saison, alors qu’ils doivent
toutes les maitriser. Deuxiémement, les internes n’ont pas le temps de devenir
compétents dans certains domaines durant leur internat (maltraitance, ma-
ladies génétiques, médecine des adolescents). Troisiemement, 1’enseignement
se fait de plus en plus en milieu ambulatoire, ce qui augmente ’exposition
aux pratiques de soin primaire, mais rend difficile ’établissement d’un cursus
uniforme [33].

L’évaluation doit a la fois étre a la fois valide, donc basée sur des situations
authentiques™®, et reproductible ; ce que ni les terrains de stage ni les examens
traditionnels ne peuvent apporter.

On peut enfin ajouter que l'apprentissage au lit du malade, si il est sti-
mulant, interdit I’apprentissage par I'erreur et peut générer des situations an-
goissante quand 'étudiant a le sentiment de manquer de maitrise. Il n’est pas
possible de rejouer ou d’arréter le cours d'un évenement pour l'analyser. Du
fait des conséquences toujours sérieuses du travail avec les vrais patients, les
critiques peuvent étre difficiles a émettre comme a recevoir, ce qui géne aussi
I’apprentissage du travail en équipe.

En résumé : « l’enseignement au lit du malade ne peut pas étre exclusif,
du fait de l'incomplétude de la connaissance ainsi acquise et pour des raisons
éthiques liées auz droits de la personne » [20].

Comme l'ont montré les évaluations et la comparaison avec d’autres do-
maines — aéronautique, marine marchande, nucléaire —, la simulation répond
a ces besoins. En effet elle autorise [8][20][34][35] :

— de se former en environnement controlé,

— avec des cas essentiels ou rares, avec exposition de tous les étudiants au

méme noyau de patients, quels que soient le service ou la population de
patients,

— de maniére active,
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— sans risque,

— en ayant le droit a l’erreur.
Elle permet I’évaluation :

— sur des situations complexes™ réalistes,

— avec présence d’'un feedback immeédiat sur les actions,

— et possibilité de sessions répétées.
Elle offre :

— l'apprentissage de gestes techniques,

— la dédramatisation de situations angoissantes,

— la possibilité de gagner en confiance en soi,

— l'apprentissage du travail en équipe de maniere sereine.
L’évaluation basée sur la simulation peut donc révolutionner 1'évaluation de
la compétence clinique. On peut penser que le systeme de santé va suivre
I’exemple de l'industrie du transport aérien et maritime, du nucléaire et de
I’armée, faisant des entrainement et de ’évaluation en simulation une partie
intégrante de la formation, de ’évaluation et de la pratique afin qu’on puisse

exiger que 'apprentissage ne se fasse jamais la premiére fois sur le patient [8].

1.3.3 Implémentation

De nombreuses formes de simulations sont possibles, qu’on peut répar-
tir en trois groupes : organique, synthétique et numérique, plus des formes
hybrides. La simulation organique comprend la simulation sur animaux, sur
cadavre, avec des patients standardisés (acteurs spécialement entrainés pour
jouer une situation clinique de maniere reproductible) et les jeux de roles. La si-
mulation synthétique comprend les simulateurs procéduraux (apprentissage de
technique : pose de perfusion, de voie veineuse centrale, intubation...), les simu-
lateurs haptiques (simulateur de laparoscopie), les mannequins haute-fidélité
pleine échelle (mannequins pilotés par informatique). La simulation numérique
inclue la réalité virtuelle (casques type Oculus Rift), les environnements 3D
(comme Second Life'?) et les patients virtuels. Les simulateurs hybrides in-
cluent plusieurs modalités : mannequins et jeu de réle pour les mannequins

haute-fidélité avec environnement réaliste (consultation simulée), acteur et si-
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mulateur procédural (par exemple pour mimer un accouchement), dispositif
haptique et réalité virtuelle (soins dentaires sur dents virtuelles avec manettes
a retour de force, patient virtuel et examen des seins avec Diana'®, simula-
teur d’échographie...) [8][36]. La figure 1.1 synthétise les différentes formes de

simulation.

Non organique
Synthétique

Mannequin

Organique

Animale

Humaine

Numeérique

Réalité
virtuelle

ﬁ s

Environnement 3D

CE"-§

Patients

Simulateur

Cadavre Acteur, X
procédural

jeu de réle

Haptique +
Acteur + numeéerique
simulateur
procédural Mannequin +

FI1GURE 1.1 — Différentes méthodes de simulation (inspiré de [8])

Les récents travaux de la Haute Autorité de Santé (HAS) montrent I'intérét
porté a la simulation [8][37].

Le réalisme du simulateur est moins important que le réalisme des taches
cognitives. « On peut parfois noter que l’hyperréalisme du simulateur n’est pas
forcément un gage d’apprentissage. Ce qui est déterminant, c’est l'immersion
mentale du stagiaire (au-deld méme du degré de réalisme de la situation), le
stagiaire devant entrer dans la situation » [8]. « L’important est la tiche cog-
nitive qu’effectue le candidat et non le format de la question » [38].

Des typologies ont été élaborées afin de mieux classer et définir ces dif-
férentes solutions [39]. Meller propose une typologie des simulateurs, dite des

4P : Patient, Procédure, Professionnel et Professeur. Chaque élément peut étre
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passif, actif ou interactif [39)].

Le feedback et la discussion autour de la séance de simulation sont des élé-
ments essentiels du processus. Il peut paraitre évident que cette discussion doit
avoir lieu en présentiel. La perte des informations non verbales incite certains
a considérer que c’est la seule option valable [20]. Cependant, le remplacement
d’un travail en petit groupe par un groupe virtuel peut parfois présenter des
avantages. Le fait de devoir partager sa pensée par écrit plutot que par oral

peut promouvoir une pensée en profondeur au sein du groupe [33].

1.4 Pédagogie médicale

1.4.1 Le raisonnement clinique

On considere actuellement que les médecins acquierent leur expertise cli-
nique en écoutant, analysant et organisant des histoires de patient. La for-
mation médicale a intégré cette hypothese en exposant les étudiants au plus
grand nombre possible de patients ou de cas cliniques, tout au long de leur

formation [40]. Comme le disent Cook et Triola :

« Le raisonnement clinique est l’application de connaissances pour
collecter et intégrer linformation provenant de différentes sources
pour arriver a un diagnostic et une conduite a tenir. Bien que
le raisonnement clinique soit souvent percu comme une compé-
tence générique [...J, de nombreuses données indiquent que le rai-
sonnement clinique est attaché aux cas. La capacité a prendre en
charge une douleur thoracique ne garantie pas qu’on sache gérer
la prochaine, et ne démontre certainement pas la compétence pour
prendre en charge une douleur abdominale ou une éruption cuta-
née. Des preuves de haut niveau suggerent que le raisonnement cli-
nique des experts utilise la reconnaissance de patterns ou de sché-
mas cliniques plutot que la logique ou la réflexion consciente. [...]
Ce processus non-analytique (et donc [’expertise) semble se déve-

lopper via la pratique d’un large éventail d’exemples et de contre-
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exemples » [41] 4.

Charlin, Bordage et Van Der Vleuten proposent quelques messages clé sur

la difficile évaluation du raisonnement clinique [38] :

— Le raisonnement clinique est multidimensionnel.

— Son évaluation implique 'utilisation d’instruments complémentaires.

— La capacité a résoudre un probleme clinique ne permet pas de prédire
avec confiance la capacité a résoudre un autre probleme.

— Il convient donc d’éviter toute longue évaluation sur un méme cas et de
privilégier plusieurs évaluations portant sur des cas courts.

— L’exhaustivité prédit mal le succes diagnostique. Donner trop d’impor-
tance a sa mesure favorise les cliniciens moins habiles en résolution de
probleme au détriment des experts.

— Il est souhaitable d’ancrer les évaluations sur des présentations de cas
qui induisent de réelles activités de raisonnement clinique.

— L’important est la tache cognitive qu’effectue le candidat et non le format
de la question.

— Il est nécessaire de distinguer 1’évaluation du processus de raisonnement
de celle du résultat de ce raisonnement.

— Il n’y a pas d’avantage notable a utiliser des méthodes complexes d’éta-
blissement des scores*.

— Il est souhaitable d’éviter I'effet d’indice, qui méne les candidats a ré-
pondre dans une direction.

— I est possible d’améliorer notablement la fidélité* des examens en orga-
nisant des formations pour les évaluateurs.

— Tout processus d‘évaluation modifie les comportements d’apprentissage
des étudiants. Il est important d’en tenir compte lors du choix d’une

méthode.

1.4.2 Conséquences sur la formation médicale

L’enseignement ne peut étre envisagé indépendamment :

4. La traduction est de moi
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— de la conception épistémologique moderne de la médecine qui suppose
une référence constante a des sources de bon niveau de preuve*. Le cours
d’un enseignant est un avis d’expert (niveau 3)[24];

— a l'’heure d’Internet et de la mondialisation de la recherche médicale,
du caractere multi-sources de I'information, dont I’enseignant ne peut
garantir la qualité;

— du fait qu’on forme des médecins, amenés a se former tout au long de leur
vie professionnelle, qui devront savoir trouver l'information nécessaire a
leur pratique et choisir les formations adaptées.

Cela suppose de faire de I’étudiant un acteur de sa formation qui doit apprendre
a trouver, sélectionner et utiliser au mieux les sources a sa disposition. On ne
peut alors s’inscrire que dans le paradigme d’apprentissage [15].

— Les étudiants doivent apprendre a utiliser 'information médicale,

— dans les conditions de sa présentation aux professionnels,

— dans les conditions dans lesquelles elle leur sera utile dans leur exercice.

Les problemes soumis a ’apprenant doivent étre autant que possible simi-

laires a des problemes réels, pour deux raisons : s’assurer que ce qui est appris
est utilisable en pratique, et favoriser I'immersion et I'implication de 'appre-
nant [42]. Les situations authentiques d’apprentissage sont des problémes com-
plexes (ill-structured ou ill-defined problem) :

— les indices nécessaires a la solution ne sont pas (tous) disponibles d’em-
blée ;

— la nature du probleme évolue au cours de son investigation ;

— la solution n’est pas standardisée mais originale ;

— le probleme ne peut pas étre résolu avec un haut degré de certitude
et, d’ailleurs, les experts sont souvent en désaccord quant a la meilleure
solution a mettre en ceuvre, méme lorsque le probleme peut étre considéré
comme ayant été résolu [15].

La simulation a l'aide d’acteurs ou de mannequins remplit en général ces

conditions de maniere tres satisfaisante, ce qui explique son développement
rapide. Son cout important et sa mise en ceuvre lourde — besoin de matériel,

locaux et personnels dédiés — peuvent limiter son usage.

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



CHAPITRE 1. PEDAGOGIE 33

Nous verrons dans le chapitre suivant que les patients virtuels viennent en
complémentarité des mannequins, des acteurs et des jeux de roles et forment

un ajout tres intéressant aux outils dont dispose la formation médicale.
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Chapitre 2

Etat de I’art des patients

virtuels

2.1 Introduction

Nous avons vu les axes d’évolution de la formation médicale actuelle : pre-
mierement, faire de ’apprenant I’acteur central de sa formation, tout au long de
sa vie professionnelle ; deuxiemement, s’inscrire dans le paradigme de 'appren-
tissage, avec une approche individualisée et par compétences ; troisiemement,
utiliser des méthodes actives et des problemes authentiques. Pour cela, elle a
de plus en plus recours a la simulation, au e-learning, et aux patients virtuels.

Les patients virtuels sont « une simulation informatique interactive de scé-
narios cliniques réels ayant pour but [’enseignement, [’entrainement ou [’éva-
luation des professionnels de santé » [9]. Les systemes existants sont nombreux
et trés hétérogenes, autant du point de vue technique que pédagogique, et il
est difficile de s’y retrouver.

De nombreux termes différents désignent d’ailleurs les patients virtuels. On
trouve notamment dans la littérature, en anglais : virtual patient, case-based
learning systems, computer-aided simulations of the clinical encounter, inter-
active patients, computerized clinical patient problems, patient simulation by
computer, patient simulations, virtual patient simulator, patient management

problem, moulages; en néerlandais : virtuele patiént; en allemand : virtuelle

34
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Patient ; en portugais : paciente virtual ; et en frangais : patient virtuel, simu-
lateur de consultation, simulation pédagogique virtuelle.

Ici, j'utiliserai les termes de patient virtuel pour désigner le concept, si-
mulateur ou moteur pour le logiciel et cas clinique pour le contenu. De fait,
dans certains systemes, ces trois éléments ne font qu’un, la création de nou-
veaux patients n’est pas envisagée (par exemple, 4h30 chrono™). D’autres font
le choix d’un simulateur indépendant, associé a un outil auteur permettant de
créer de nouveaux cas en réutilisant la méme interface (par exemple, le logiciel
OpenLabyrinth™).

Je réalise une revue des patients virtuels existants, au moyen de la littéra-

ture scientifique et des informations disponibles sur Internet.

2.2 Méthode

J’ai réalisé un état des lieux qualitatif des systemes de patients virtuels
existants. Pour cela j’ai étudié d’une part la littérature scientifique décrivant
des patients virtuels, d’autre part les autres descriptions ou démonstrations
que j’ai pu trouver sur le web.

Pour la recherche bibliographique, j’ai effectué une recherche des termes
« patient virtuel » et « virtual patient » dans la base de données Medline et
dans la Cochrane library. J’ai effectué des recherches plus précises dans les som-
maires des revues Pédagogie Médicale, Medical Teacher, Medical Education et
Academic Medicine a la recherche d’articles pertinents. Les bibliographies des
articles trouvés ont été examinées pour trouver d’autres références. Vu I’abon-
dance d’articles, j’ai sélectionné a 'aide du résumé ou du titre les articles de
revue générale ou ceux décrivant un systéme particulier.

Pour la recherche sur les systemes existants sur le web, j'ai exploré dans
Google les 100 premiers résultats fournis avec les équations de recherche “pa-
tient virtuel” et “virtual patient” (les guillemets servent a rechercher des ex-
pressions exactes). J'ai également recherché les mémes termes dans I’ AppStore
et GooglePlay.

J’ai retenu les systémes ou les articles s’y rapportant selon les criteres

suivants :
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Criteéres d’inclusion :
— Numérique : s’exécute sur un ordinateur.
— Interactif : des actions sont attendues de I'apprenant, autre qu'une simple
navigation entre des contenus.
— Cliniques : simulation de la relation avec un patient en vue de I'apprentis-
sage de savoirs, savoir-faire et savoir-étre directement liés a la résolution
d’un probléme médical.

— S’adressant aux professions de santé, médicales ou paramédicales.

Critéres d’exclusion :

— Contenu concernant des aspects physiopathologiques, techniques, des
sciences fondamentales...

— Non interactif : médias ou cours mis en ligne sans interaction attendue
de 'apprenant.

— Jeux ou logiciels non destinés et non utilisables pour la formation des
professionnels du soin : jeux purement ludiques destinés au grand public,
logiciels destinés aux patients. Les logiciels non congus pour la formation
mais pouvant étre détournés a cet usage ont été inclus.

— Simulateur ou logiciel nécessitant d’autre matériel que I’équipement in-
formatique standard (dispositifs haptiques, ...).

J’ai analysé les caractéristiques des patients virtuels existants selon les axes
suivants :

— objectifs pédagogiques, avantages percus, modalités de mise en ceuvre;

— typologie des patients virtuels;

— modalités de création des cas;

— modalités de feedback.

Je ne rapporte pas de résultats quantitatifs ni les résultats concernant 1’éva-

luation pédagogique des patients virtuels. On se rapportera pour cela aux

études individuelles, ou & la méta-analyse de Cook, Erwin et Triola [43].
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2.3 Résultats

La littérature est abondante. Le plus ancien article trouvé date de 1966 [44].
La plupart des articles décrit ou évalue un simulateur, voire en compare deux ou
trois. Cook et Triola ont réalisé en 2009 une analyse qualitative de la littérature
sur les patients virtuels[41]. Cook, Erwin et Triola ont réalisé une analyse
quantitative de la littérature en 2010 [43].

Je donne en annexe la liste des patients virtuels, simulateurs, banques de

cas et sites de formation que j’ai répertoriés et utilisés pour cette étude.

2.3.1 Intérét

La littérature cite un grand nombre d’avantages a utiliser les patients vir-
tuels [34][4][45] :

ils permettent de rendre compte de la complexité des situations médi-

cales;

— ils promeuvent un apprentissage indépendant, interactif, autonome, fré-
quent et a son propre rythme;

— ils encouragent la pensée critique, la prise de décision, et la résolution de
problémes complexes ;

— ils améliorent la confiance dans la prise de décision ;

— ils favorisent ’apprentissage, la compréhension et la mémorisation a long
terme;

— leur utilisation en groupe permet un apprentissage collaboratif;

— l'apprentissage avec les patients virtuels est une activité authentique,
a condition que les caractéristiques ethniques, linguistiques et socio-
économiques des patients virtuelles soient adaptées au contexte des ap-
prenants ;

— ils facilitent 1’évaluation ;

— ils procurent aux apprenants une autoévaluation et facilitent le dévelop-
pement d’une compétence en autoévaluation;

— ils augmentent la personnalisation de la formation;

— ils offrent un apprentissage en condition réaliste, procurant un acces a
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des scénarios cliniques qui ne sont pas disponibles a 1’hopital ;

— ils permettent aux étudiants de faire des essais et de constater les consé-
quences de leurs décisions ;

— ils permettent un apprentissage sans danger ;

— Dlapprentissage se fait en confiance;

I’apprentissage avec les patients virtuels est une activité ludique.

2.3.2 Objectifs pédagogiques

« Les patients virtuels sont reconnus comme le meilleur, et peut étre le seul
outil efficace de développement du raisonnement clinique » [46]. La figure 2.1

montre les correspondances entre les outils et les objectifs pédagogiques.

Cours Patient Patient Mannequin Patient réel
magistral, virtuel standardisé haute fidélité
e-learning
Connaissances Raisonnement Anamneése, Procédures, Pratique réelle
fondamentales clinique examen, conseil  travail d’équipe,

urgence vitale

Tableau 2.1 — Le continuum de la compétence clinique : modalités pédagogiques
et apprentissages attendus (d’apres [41]).

Les activités qui s’y rapportent peuvent consister a résoudre un probleme, a
apprendre un processus ou un mode de raisonnement clinique, ou a apprendre
a partir d'une base de connaissance contextualisée par le cas [42]. Ce qui peut

se traduire par :
1. récupérer de I'information,
2. interpréter l'information,
3. intégrer de multiples sources d’information,
4. prendre des décisions,
5. expliciter le processus de décision. [45]

Les situations d’urgences vitales sont de loin les plus représentées.
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2.3.3 Modes d’usage

La plupart des auteurs conviennent que quelle que soit la forme, les patients
virtuels prennent toute leur valeur par leur intégration dans les cursus [34][47].

Certains auteurs rapportent une utilisation isolée du patient virtuel, en
autonomie par I'apprenant [42]. D’autres mettent en avant les avantages d’une
utilisation en groupe : le fait de travailler a plusieurs est plus impliquant ; cela
exige de I'apprenant qu’il défende ses choix, 1'obligeant a bien y réfléchir et a
pouvoir les argumenter ; cela donne 'opportunité d’apprendre des autres des
connaissances et des approches alternatives [43].

L’usage peut se faire en présentiel ou en distanciel. Le choix entre les deux
peut découler de leurs implications pratiques, mais cela peut aussi étre un choix
pédagogique, dans un cas comme dans 'autre. Pour le travail en groupe, la
perte des informations non verbales incite certains a considérer que le présen-
tiel est sans conteste la meilleure option [13][20]. Cependant, la virtualisation
du travail en groupe peut parfois présenter des avantages : le fait de devoir
partager sa pensée par écrit plutot que par oral oblige a mieux la formaliser et
peut promouvoir une pensée en profondeur au sein du groupe [33].

Un patient virtuel peut représenter une consultation unique, ou bien étre
constitué de plusieurs cas successifs. Il permet alors aux étudiants d’appréhen-
der des problématiques de suivi au long cours qu’il ont peu 'occasion de voir
au cours des stages.[42]

La création de cas peut étre une activité formatrice (voir Création de cas
page 50). Les patients virtuels peuvent aussi servir a contextualiser 'utilisation
d’une base de connaissance [42] ou a diffuser des recommandations de bonne
pratique [48]. Enfin, ils sont un outil d’évaluation formative et sommative (voir
Feedback page 51).

On peut distinguer trois types de conception. Dans une approche dite péda-
gogique, un support pédagogique explicite est constamment apporté a ’appre-
nant au cours du cas : feedback immédiat, précisions ou assistance. Dans une
approche réaliste, aucun support pédagogique n’est fourni durant la consul-
tation. Enfin dans une approche résolution de probleme, des questions sont

posées aux apprenants durant la consultation. Par exemple, il est demandé
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de produire des hypotheses diagnostiques ou, pour les nouvelles informations,
dans quel sens elles influencent les hypotheses déja formulées.

Friedman, France et Drossman observent que les modalités réalistes et ré-
solution de probleme amenent 'apprenant a déduire plus d’éléments a partir
des informations récupérées. Ils se souviennent également de plus d’éléments
du cas lors d'un test réalisé immédiatement apres. L’approche pédagogique
est probablement plus adaptée a des novices, tandis que des étudiants plus
expérimentés ou des médecins en exercice préfereront des approches plus réa-
listes [35].

2.3.4 Public

Les patients virtuels ont été utilisés pour la formation de nombreux profes-
sionnels de santé : médecins, dentistes [36], infirmiers[49], assistants médicaux,
pharmaciens [50], kinésithérapeutes [51], vétérinaires [43]...

Les patients virtuels ont été utilisés a différents niveaux d’étude et d’ex-
pertise. Il apparait qu’a condition d’étre adaptés a leurs public, ils sont per-
formants pour la formation des étudiants, des internes et des médecins en

exercice.

2.3.5 Narration

L’hétérogénéité des patients virtuels s’explique en partie par 1'évolution
technologique majeure depuis 50 ans avec la démocratisation de la micro-
informatique, puis 'apparition d’Internet. Certains sont de simples pages web
statiques se succédant, tandis que d’autres font appel a des moteurs de rendu
en trois dimensions du niveau des derniers jeux vidéos. Cependant, au dela
des différences technologiques, des concepteurs avaient su tres tot anticiper
les possibilités de la simulation virtuelle, et la diversité des simulateurs reflete
surtout la diversité des postulats pédagogiques [52].

Les simulateurs se partagent d’abord entre systémes narratifs et explora-
toires. Dans le mode exploratoire (exploratory design, appelé aussi problem-
solving design), U'apprenant est libre de ses actions, il ne suit pas de chemin

prédéfini. Dans le mode narratif, un ou plusieurs scénarios sont prévus par
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I’auteur. Les actions de 'apprenant le menent le long de ces chemins prééta-
blis. Plusieurs schémas narratifs sont possibles : linéaire, ramifiée et en collier
de perle (voir figure 2.1) [53][54][42][45].

= O]

[ N I S

[J
[

J
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S

FIGURE 2.1 — Schémas narratifs des patients virtuels. a. Navigation linéaire.
b. Navigation ramifiée. c. Navigation en collier de perles. (Schéma inspiré de
[54])

La navigation en collier de perles (string of pearl design) désigne un schéma
classique en conception de jeu vidéo. Il permet d’associer des épisodes interac-
tifs au sein d’un scénario précis. Les patients virtuels de ce type peuvent utiliser
différents modes narratifs pour chaque étape. Par exemple, exploratoire pour

I’anamnese, et ramifié pour le traitement.

2.3.6 Typologie

Voici quelques uns des principaux types de patients virtuels existants. Il va
de soi que ces catégories sont poreuses et que le choix est parfois discutable de

classer un systeme dans I'une ou 'autre des catégories.
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Patient virtuel linéaire

Les cas linéaires (linear design) sont trés proches des cas cliniques sur
papier. Les cas sont divisés en un certain nombre d’étapes, auxquelles on accede
successivement. Le déroulement des étapes est le méme pour tous. Quand les
étapes sont des écrans fixes, elles sont souvent appelées cartes. Chaque carte
peut contenir du texte, des images, une question (Question a Choix Multiples
(QCM), Question a Réponse Ouverte Courte (QROC) ou autre), parfois une
vidéo. Répondre a la question est souvent obligatoire pour passer a la carte

suivante. Le feedback est en général immédiat.

52 year old patient with cardialgia (18 Cards) CASUS® iy Aide @) Terminer
= KRN
<5 Navigation B8 Tools/Resources

52 year old patient, 174 cm high, 97 kg patient in

3 sur 18 Cards acceptable general and obese nutritional condition.

I My notes

@ 1: Introduction Pupils isocor, light reaction bilaterally equal No notes taken so far L4
o 2: Medical History

71| 3: Physical examination Head and throat NAD

/4 Examinations

7 sen Thorax symmetric, vesicular breath, sonoric
: No name

percussion sound, bilateral a slight expiratory
' 6: Blood work rhonchus

I7 7 sonography
Heart sounds are clear, no pathological sounds,
pulses peripher palpable but weak in the legs. Blood
pressure 160/90, pulse 71/min.

Abdominal wall very obese, slight epigastric
tenderness, liver and spleen not palpable. Bowel
sounds in all quadrants properly. Extremities moving
freely, slight varicosis in both shanks.

Reflexes, sensitivity and motor function NAD.

Rectal examination with normal mucosa, prostata not
enlarged, no blood or mucus.

FIGURE 2.2 — Exemple de cas linéaire avec le logiciel Casus™

C’est ce format qui a été choisi pour les cas cliniques progressifs de 1I’Exa-
men Classant National informatisé (ECNi)'®. Casus™ et Campus™ sont deux
simulateurs de ce type, hébergés en ligne. Ils incluent un outil auteur permet-
tant de créer facilement de nouveaux cas. D’autres cas de ce type sont des
simples pages web se succédant (Virtual CPR™, EBMCalc.ca™) ou un module
flash (Dermatology tutor™).

Ces cas sont les plus faciles a créer. Le fait que tous les apprenants suivent
le méme parcours peut étre recherché, par exemple pour un examen. Méme
si ce modele de cas est le plus simple, on pourrait méme dire rudimentaire, il
continue a étre tres utilisé dans des patients virtuels récents aux techniques
sophistiquées. Par exemple, le serious game*en 3D Staying alive™, destiné au

grand public, pour 'apprentissage des premiers gestes a réaliser face a un arrét
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cardiaque est de ce type, méme si il n’utilise pas de cartes mais une succession
de scénes animées : 1'utilisateur assiste a ’arrét cardiaque puis il est guidé de

maniere a réaliser les bons gestes dans ’ordre.

Cas ramifié

Les cas ramifiés (branching design), aussi appelés tour-par-tour, sont tres
courants et polyvalents. Ils fonctionnent aussi sur la base d’une succession
d’étapes, mais a l'inverse du précédent, plusieurs chemins sont possibles, en
fonction des choix de I’apprenant. Le feedback peut étre immédiat ou différé,
permettant a I'apprenant d’explorer les conséquences de ses choix. L’issue du

cas peut étre unique ou multiple, donnant acces a des feedback personnalisés.

23 Veneno Avenue

Twenty three Veneno Avenue is a nice looking home in an upper
middle class neighborhood in the outer fringes of Mercy City. As vou
pull up to the house, vou see a woman at the top of the stairs waving to
vou frantically. In her arms is a small child - perhaps 2 years old. You
jump out of the truck, and approach the woman.

Bob: "Hello ma'am, what's the trouble?"

Woman: "My little boy. he . he took a bunch of pills. I don't know
what to do. I called the pediatrician but he's out of town. I... L..."

The mother is obviously disturbed over the whole incident. You decide to:

Interview the mother Assess the child Look for the pills

FIGURE 2.3 — Exemple de cas ramifié avec Pre-Hospital Care/EMS Simulator™

Le plus courant des simulateurs de ce type est OpenLabyrinth*®, un logiciel
libre, qui inclut un outil auteur. Beaucoup de cas sont aussi constitués de
simples pages web liées entre elles (Trauma Moulages™, Trauma scenarios™,
Virtual surgery™, Pre-Hospital Care/EMS Simulator™).

Consultation exploratoire

Ce type de cas, non narratif, est centré sur le recueil d’informations au
moins autant que sur le traitement. L’utilisateur est libre de 1'ordre dans le-
quel il recherche les informations. Les réponses du patient peuvent apparaitre

sous forme de texte, synthese vocale, voix enregistrées, séquences vidéos... Le
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feedback intervient en général a l'issue de la consultation. Dans ces simula-
teurs, le patient est souvent statique, c’est a dire qu’il n’évolue pas en fonction
des actions de 'utilisateur. Le but est de recueillir des informations sur la si-
tuation et de déterminer la marche a suivre, mais pas de réévaluer le patient
ou de constater les conséquences immédiates de ses actes.

Les requétes s’effectuent au moyen de listes, en langage naturel écrit ou par

oral.

VAL BSOS WO 8 w0A maladders ifaBlibe, 08 Uiy
wuah den problimay b co momens L

:.«t i onkre bl Ml e Couranbed, bal

whlﬂaﬂeﬂ Vi el e
mumi!m«‘m ) ab'e au-mu”'a-tuh
el L Eob st 1 L B s
POTe S 4

Interragataine

FIGURE 2.4 — Exemple de simulateur exploratoire fonctionnant au moyen de
listes avec Inmedea simulator™

Les sujets des cas cliniques sont tres variés. Certains simulateurs sont spé-
cialisés dans un domaine, comme la psychologie (At risk in primary care'™,
Justin and Justina™), les urgences (Diagnostic en urgence'), le conseil phar-
maceutique (Keele University’s virtual patient™), la kinésithérapie (Physio™).
D’autres sont polyvalents (Web-SP™, MedSims'™, Inmedea simulator™, Virtual
Interactive Case system'™, VIPS'™).

Simulateur de type déchocage

Dans ces simulateurs, souvent orientés vers les urgences vitales, I'attention
est portée sur la thérapeutique et les conséquences immédiates des actions
de T'utilisateur. Le temps est toujours un facteur, qu’il soit réel ou lié aux

actions réalisées (les actions pouvant alors couter du temps, ou en faire gagner).
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L’utilisateur agit via des listes ou des actions graphiques (déplacer un curseur,

cocher une action a effectuer). Le feedback intervient a la fin de la simulation.

ll:ase 1: Doctar, 1 have a stomach-ache Menu  Exit J

Investlgatlcns| Results ” Managerment |

Clirdeal oy
Assessment

y Blood

¥ou have requested (for Cinical Assessmesnt)
Ganeral Appearance (This Takes 1 Minule)
WIRM Sagers (This Takes 4 Minutes)y
Cargiac (Thes Takes 4 Moubes)

Case Description |Flnw3naet || Motes || Hedpful Hints

‘fiou are deing your retation in Emergency Medicine. You are seeing a 21-year old woman who has come in for
abdominal pain. Bacause of a history of diabetes, the triage nursa had performed a capillary blood glucoss that read
-

Fleasa manage this person as you would in real iife, by using the investigations and Management tabs on the top
right panel of the screen. Additional information is presanted on the bottem panel.

FI1GURE 2.5 — Exemple de cas de type déchocage avec the ABC’s of DKA'™

On peut signaler notamment les simulateurs d’Anesoft (Anesthesia Simula-
tor™, ACLS Simulator™, Critical Care Simulator'™®, Neonatal Simulator™, Obs-
tetrics Simulator™, PALS Simulator'®, Pediatrics Simulator'™, Sedation Simula-
tor™), Dynamic Patient Simulation™, the ABC’s of DKA™, Microsim™, qui a été
utilisé a Lyon ou encore Patient Rescue™, particulierement impressionnant du
fait d’une représentation graphique tres réaliste en 3D du patient, évoluant en
fonction des parametres physiologiques. Une version automatique assez éprou-

vante est d’ailleurs disponible, qui laisse le patient mourir progressivement.

Simulateurs en 3D

Ces simulateurs apparus plus récemment utilisent la 3D pour placer le pa-
tient dans un environnement au sein duquel 'utilisateur peut se déplacer pour
interagir avec le patient, le matériel et les personnages 1’environnant. Ils sont
souvent focalisés sur 'urgence, et représentés en temps réel. Leur inconvénient
majeur est la lourdeur de création des cas cliniques pour une valeur ajoutée
encore assez limitée.

On peut citer Pulse!!'?, issu d’'une commande de 'armée américaine, ou
encore Triage Trainer'®, Interactive Trauma Trainer'™® et Zero Hour'. Virtual

Training for Psychosis™ se distingue par son sujet, la psychiatrie. L’utilisateur
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FIGURE 2.6 — Exemple de cas en 3D avec Pulse! P

doit utiliser les éléments du domicile du patient, incurique, pour construire
son diagnostic. Il peut méme prendre la place du patient, pour constater ses
hallucinations.

Plusieurs simulateurs n’utilisent la 3D qu’a des fins graphiques, pour re-
présenter un patient plus ou moins réaliste, sans permettre a I'apprenant de
se saisir de la dimension spatiale. Ces simulateurs n’entrent pas dans cette

catégorie.

Multijoueur

Plusieurs simulateurs integrent dans un environnement 3D plusieurs partici-
pants afin de les faire travailler en équipe sur la situations, en général en situa-
tion d’urgence. Certains sont spécifiques a la médecine (Play2Train™, Medical
Team-based Training™, 3DiTeams)™?, d’autres utilisent des environnements 3D
existants comme Second Life' [55][56]. Le programme PREVIEW'™ consiste a
créer un cadre de production de cas cliniques pouvant étre intégrés a des envi-
ronnements multijoueurs ouverts comme Second Life'?. Ce genre d’environne-

ments ouverts permet de recréer une situation en intégrant batiments, objets
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et personnages, qui peuvent étre automatiques ou dirigés par un humain. On
peut créer ses propres ¢léments, utiliser des éléments intégrés a ’environne-
ment ou se rendre sur des plateformes de partage mondiales d’objets en 3D,

allant du stéthoscope a 'ambulance.

FI1GURE 2.7 — Exemple de cas multijoueur : une situation de catastrophe recréée
dans Second Life™

2.3.7 Précision sur différents choix de conception
Apparence

Sur le plan graphique, on peut répartir les patients virtuels entre rendu
en deux dimensions (2D) statique (texte, dessins, photos), en 2D dynamique
(vidéos ou animation) et en 3D. Je place dans la catégorie des simulateurs en
3D seulement ceux pour lesquels la 3D apporte des possibilités supplémentaires
pour l'utilisateur : se déplacer autour du patient, interagir avec ’environne-
ment. Si la 3D est utilisée pour le rendu graphique mais n’apporte pas de pos-
sibilités supplémentaires, on peut alors considérer qu’il s’agit d’un équivalent
2D, au méme titre qu’'une séquence vidéo.

Sur le plan sonore, le patient virtuel peut étre muet — le plus fréquent —,

utiliser des voix enregistrées ou de la synthese vocale.
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Interactivité

L’interrogation du patient virtuel (interrogatoire, examen clinique, examens
complémentaires) peut s’effectuer selon deux modalités bien distinctes : & partir
d’une liste de choix restreints, ou en langage naturel. Les listes de choix peuvent
se présenter sous forme de texte (liste de question) ou d’actions graphiques
(bouger un stéthoscope sur le patient, déplacer un curseur). Le langage naturel
peut étre émis sous forme de texte ou par oral avec reconnaissance vocale.

Les simulateurs utilisent souvent différentes modalités selon les étapes. Par
exemple, reconnaissance de texte pour l'interrogatoire, méthode graphique
pour l’examen et choix dans une liste pour le diagnostic. D’autres modali-
tés d’examen existent, au moyen de matériels spécifiques (comme Diana'™, qui
couple un patient virtuel a un simulateur physique d’examen des seins), mais
elles sortent du cadre de cette étude.

Les requétes en langage naturel sont plus réalistes et guident beaucoup
moins 'apprenant. Friedman, France et Drossman ont comparé le recueil de
données par des étudiants sur le méme cas clinique en utilisant des listes ou
des requétes en texte libre. Ils retrouvent une plus grand exhaustivité dans
la recherche d’information avec des listes, mais une moins bonne efficience,
quasiment celle attendue pour une recherche au hasard (47 items sur 127 étant
désignés comme utiles) et moins de données inférées. Les étudiants récuperent
donc I'information parce qu’elle est accessible plus que par besoin, et ils peinent
ensuite a 'intégrer [35]. Les listes induisent également un effet d’'indice (cueing
effect) : il est plus facile de reconnaitre la bonne réponse que de la générer [38].

Pour des étudiants débutants, il a été suggéré que le fait de devoir cher-
cher les questions qu’ils voudraient poser peut occasionner une charge cognitive
importante, laissant peu de ressources pour intégrer et bien utiliser les informa-
tions [41]. Certains auteurs suggerent que le fait de sélectionner une question
dans une longue liste pourrait occasionner le méme genre d’effort que de devoir

poser directement la question.
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Temporalité

Les patients virtuels exploratoires présentent en général un patient non
évolutif au cours de la consultation, quelles que soient les actions de I'utilisa-
teur.

Les cas linéaires et ramifiés font évoluer le patient. Dans les cas ramifiés,
celui-ci peut évoluer différemment en fonction des actions de I'utilisateur.

Les simulateurs de type déchocage et ceux en 3D font évoluer le patient en
fonction du temps et des actions de I'utilisateur. Cette évolution est souvent
déterministe : le cas refait plusieurs fois se déroulera toujours de la méme
fagon. Certains simulateurs ajoutent toutefois une dimension probabiliste a
I'évolution du patient (Microsim', ResusSim 98') [41].

L’apprenant a parfois la possibilité d’accélérer le déroulement du temps
(the ABC’s of DKA™). Parfois, le temps ne défile pas de lui méme, mais se
sont les actions qui coutent plus ou moins de temps (4h30 chrono™, Virtual

Interactive Case system').

Plateformes et technologie

Les premiers patients virtuels ont été créés sur papier [38]. Aujourd hui,
on trouve des systémes a installer sur les ordinateurs individuels (Neonatal
Simulator™) et sur smartphones (MedEdCases™), et beaucoup de simulateurs
sont accessibles directement en ligne. Certains utilisent des technologies comme
Flash ou Silverlight, mais la tendance est plutét a utiliser des technologies non

propriétaires, comme HTML, Javascript, CSS, et Unity pour la 3D.

2.3.8 Création de cas

Les cas cliniques des patients virtuels sont difficiles & créer [45]. Les couts
de développement sont souvent évoqués comme un obstacle a I'utilisation plus
large des patients virtuels. Des coopérations entre universités peuvent per-
mettre de mutualiser les couts [41]. L’utilisation des patients virtuels en for-
mation continue peut contribuer a une augmentation du nombre d’utilisateurs,

donc a une réduction des couts unitaires [36].
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Les moteurs de patients virtuels appartiennent a deux catégories : celle
ol les cas peuvent étre créés et entretenus directement par les enseignants, et
celle ou I'intervention de techniciens est nécessaire. Le fait que les enseignants
puissent intervenir directement sur les cas est souvent considéré comme capital
du point de vue pédagogique [52].

Un des moyens souvent envisagés pour diminuer la charge de travail oc-
casionnée par la création des cas cliniques est la réutilisation, le partage et
I’adaptation des patients virtuels existants. Cela peut augmenter le nombre de
cas disponible, mais présente des inconvénients : il faut tenir compte du droit
d’auteur; il faut traduire les cas, y compris les termes vernaculaires; il faut
tenir compte des spécificités de la population et du systeme de santé locaux ; il
faut que les solutions soient compatibles techniquement [42]. Des collaborations
se sont mises en place pour pallier & ces inconvénients [42].

Le consortium MedBiquitous™ développe un standard pour le développe-
ment de patients virtuels, qui doit rendre plus facile I’échange et la réutilisation
de cas cliniques entre différents simulateurs [9][57]. Le programme eVip'™ est
une collaboration d’universités ayant pour but de créer une banque de patients
virtuels partagés en utilisant le standard MedBiquitous®.

La création de cas par les étudiants peut faire partie du travail avec les
patients virtuels. La création de cas implique de comprendre et savoir articuler
d’un coté les caractéristiques du patient, le contexte et le role du professionnel,
et de 'autre les informations, pieges et médias appropriés. Apres validation, ces
cas peuvent étre utilisés comme support pour d’autres étudiants [40][42]. Par
ailleurs, La création de cas a plusieurs est 'occasion d’apprendre a travailler
en groupe, compétence essentielle au métier de médecin.

La validation des cas cliniques est une part essentielle du processus. Idéa-
lement, un cas doit passer par plusieurs cycles de tests et améliorations im-
pliquant des experts et des étudiants. Doivent étre controlés la cohérence de
I’histoire clinique, la pertinence des réponses du patient, la vraisemblance de
la narration, la qualité des médias et la rigueur du feedback.

Comme pour tout contenu pédagogique, toutes les affirmations qu’il contient
devraient étre assorties d’un niveau de preuve. Les éventuels conflits d’intérét

de 'auteur devraient étre clairement énoncés. La situation clinique représen-
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tée devrait correspondre, sauf cas particulier, a des situations faisant 1’objet

au minimum d’un accord professionnel (niveau 3).

2.3.9 Feedback

Les patients virtuels peuvent étre des outils d’évaluation formative et som-
mative. Le feedback est 'information procurée par le simulateur a 'apprenant,
dans une optique d’évaluation formative.

L’évaluation peut porter sur [35)[41] :

1. le comportement dans la simulation : quantité d’information récupérée
(exhaustivité), quantité d’information importante récupérée (efficacité™®),
proportion d’information importante récupérée (efficience®), ordre de
réalisation des actions (respect d'un algorithme), similarité avec la dé-

marche d’un expert ;

2. un compte-rendu rédigé apres la consultation : quantité d’information
notée dans le compte-rendu, proportion de I'information récupérée qui
est notée dans le compte-rendu, proportion de I'information importante
récupérée qui est notée dans le compte-rendu, quantité d’information
déduite ;

3. 'amélioration des connaissances relatives au cas;

4. le vécu des apprenants [53] ;

Comparée aux patients standardisés, I'utilisation de patients virtuels per-
met un feedback rigoureux systématique alors que le feedback d’une consulta-
tion avec un patient standardisé dépend beaucoup de la compétence de ’ani-
mateur [58].

Ils peuvent permettre d’évaluer finement des stratégies diagnostiques ou de
prise en charge.

Il faut bien adapter le cas au public visé. La charge cognitive occasionnée
a la fois par la manipulation du simulateur (mode de navigation, requéte,
rendu...) et par le cas clinique (densité des informations, distracteurs...) peut
influencer la difficulté du cas autant que le contenu médical [42].

Il convient d’étre attentif au fait que les processus de raisonnement different

en fonction de I'expertise. Les experts sont fréquemment moins exhaustifs que
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des médecins moins expérimentés. L’évaluation de critéres comme 1’exhausti-
vité ou le respect d'un algorithme décisionnel peuvent aller a 1’encontre du
développement d’un raisonnement clinique non-analytique.

Une évaluation valide nécessite de s’appuyer sur plusieurs cas plutét que

sur un seul, méme de maniere approfondie [42][41].

2.4 Discussion

Comme toute méthode et outil pédagogique, les patients virtuels doivent
bénéficier d'une évaluation qualitative et quantitative rigoureuse. On peut s’ap-
puyer sur les conseils de Hege, Zary et Kononowicz [47], ainsi que sur la boite a
outil fournie par eVIP'™. Le premier élément de qualité réside dans la planifica-
tion de 'usage, afin que l'outil soit intégré dans le cursus de formation et qu’il
soit adapté aux objectifs pédagogiques. D’autres éléments résident dans les ca-
ractéristiques propres de I'outil : qualité technique, fonctionnalités, qualité des
éléments d’évaluation, qualité scientifique des cas, qualité didactique du logi-
ciel et des cas. Enfin, le logiciel doit s’inscrire dans un processus d’évaluation
et d’amélioration.

La premiere limite des patients virtuels est qu’il ne s’agit que de cas cli-
niques. Ils ne peuvent prétendre reproduire tous les aspects d’une consultation
ou d’une relation médecin-patient. Ils sont donc un outil, certes tres intéressant
mais ne peuvent remplacer une partie du travail, notamment pour I'apprentis-
sage des savoir-étre, en présence de vrais patients. C’est d’ailleurs une demande
récurrente des étudiants que de conserver une formation au lit du malade.

Les cas en 3D peuvent sembler les plus prometteurs par leur réalisme gra-
phique et le fait qu’ils se déroulent souvent en temps réel. La complexité de
création des cas limite cependant grandement leur utilité aujourd’hui : on dis-
pose de peu de cas, impossible a faire évoluer, tres couteux et les possibilités
d’action de I'apprenant dans le jeu sont limitées par rapport a d’autres types
de cas. Comme le dit Granry, I’hyperréalisme du simulateur n’est pas forcé-
ment un gage d’apprentissage [8]. Quand a la motivation, elle semble plus liée a
I'intérét percu et a la qualité des taches cognitives qu’aux aspects graphiques.

Des simulateurs beaucoup plus simple peuvent étre finalement plus réalistes
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et plus motivants que des simulateurs en 3D. En matiere de simulation aussi,
parfois, less is more.

Il est important d’adapter les moyens aux objectifs pédagogiques. Ainsi,
pour une grande part de la formation, des solutions plus adaptées que les
patients virtuels existent. Pour I'apprentissage des connaissances factuelles,
les patients virtuels peuvent étre tres efficaces, mais étant donné leur cout de
développement (surtout en terme de travail pour les enseignants), il est plus
efficient d’utiliser des modules de e-learning classiques.

En effet, on a dit que la création de cas était une des pierres d’achoppement
de T'utilisation des patients virtuels. Elle est souvent chronophage et nécessite
le travail de professionnels hautement qualifiés et expérimentés en médecine et
en pédagogie, ainsi que souvent 1’aide d’une armée de techniciens. Des solutions
sont avancées : partage et réutilisation de cas, création de cas par les étudiants.
Ces solutions soulévent la question de la validité*des cas, qui doivent passer
par un processus de validation robuste.

Rendre la création et la maintenance des cas plus faciles est un enjeu ma-
jeur. Aujourd’hui, si un cas est suffisamment utilisé, I’effort mis dans sa création
est vite rentabilisé et D'efficience est trés bonne, mais l'investissement initial
reste conséquent et freine encore le développement de 'usage des patients vir-
tuels. Le choix des sujets doit étre basé sur une évaluation des besoins et sur
la base des objectifs pédagogiques.

La motivation des étudiants est bien stir un facteur primordial de succes de
cet outil pédagogique, surtout si il est utilisé en distanciel. Heureusement, il
bénéficie en général d'une tres bonne adhésion des étudiants quand les cas sont
de qualité et bien intégrés dans le cursus. Ils apprécient d’étre actifs, de pouvoir
constater les conséquences de leurs décisions dans des situations authentiques

et réalistes.
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Chapitre 3

Alphadiag

3.1 Projet

Les patients virtuels sont considérés comme un excellent moyen d’ensei-
gnement, de pratique et d’évaluation du raisonnement clinique. Ils présentent
de nombreux avantages pratiques et pédagogiques. Pourtant, ils restent quasi-
ment inutilisés en France [8]. Nous avons vu que les patients virtuels existent
sous de nombreuses formes. J’ai voulu créer un logiciel adapté aux probléma-
tiques de médecine générale. Les cas linéaires sont trop peu interactifs. Les cas
ramifiés offrent plus de possibilités mais le fait de n’avoir que quelques possibi-
lités a chaque étape est limitatif. Les cas de type déchocage sont plus adaptés
a l'urgence vitale. Les cas en 3D sont lourds a créer et n’apportent pas grand
chose pour la consultation. Nous avons donc voulu développer un simulateur

qui réunisse les caractéristiques suivantes :

En francais Il existe trés peu de simulateur en langue francaise, et ’appren-
tissage de la consultation doit pouvoir se faire dans la langue de travail,

avec des cas adaptés au contexte local.

En ligne Le fait que le simulateur soit accessible en ligne lui procure des
avantages majeurs : absence d’installation et de mises a jour par l'uti-
lisateur ; acces au simulateur sans limite de lieu, d’horaire et, dans une
certaine mesure, de plateforme (mac, PC, tablettes...); I'ajout, le par-

tage et la mise a jour des cas cliniques est simplifiée. L’amélioration de

o4
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la couverture réseau et des technologies web a largement réduit les li-
mites précédentes en termes d’interactivité ou de bande passante. On
peut maintenant proposer des logiciels en ligne aux fonctionnalités avan-

cées, incluant des médias volumineux.

Avec un outil auteur performant utilisable directement par les enseignants.
La possibilité pour 'enseignant de créer et adapter ses propres contenus
est un gage de qualité et d’acceptabilité. De plus, on a vu que le cout
de développement des cas était un frein a leur développement. Des cas
créés directement par les enseignants sont meilleur marché et plus faciles

a partager que si des techniciens doivent intervenir.

Réaliste Avec une approche résolument réaliste (voir p. 39), pour étre au
plus proche du raisonnement clinique réel et que les compétences ac-
quises soient transposables en clinique. Cela nous a conduit a choisir une
navigation exploratoire, avec des requétes en langage naturel, guidant le

moins possible I’apprenant.

Multimédia Ayant la possibilité de reproduire tout type de média pour en-

richir le cas : son, images, vidéos, documents.

Outil d’évaluation pour I’évaluation formative et sommative. L’autoévaluation
est une compétence majeure du métier de médecin, qui doit se former
tout au long de sa carriére. Pourtant, ce n’est pas un objectif explicite des
études médicales et il existe peu d’outils adaptés, hormis les rares exa-
mens de la fac, et les livres de cas cliniques. L’évaluation des étudiants
par les enseignants est souvent insatisfaisante, fastidieuse (lorsqu’on a
affaire & plusieurs centaine d’étudiants), et rare, ce qui n’est pas du tout
compatible avec une évaluation formatrice. Il existe également une de-

mande pour des outils d’évaluation du raisonnement clinique [38][59].

Nous avons fait le choix, qui peut paraitre surprenant a ’heure des environ-
nements virtuels et des avatars animés en 3D, d'une interface statique en 2D.
Comme on I'a dit au chapitre précédent, ce qui importe est la tdche cognitive.
Nous avons estimé que les efforts et I'investissement nécessaires a 1'utilisation
de la 3D n’étaient pas justifiés par son faible apport pédagogique, et que vu

nos objectifs, ce serait méme une gene.
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Cirviagi- .. @)

FIGURE 3.1 — L’interface du simulateur 1. Etapes de la consultation 2. Zone
de recherche par mots-clés 3. Réponse du patient 4. Historique

Le travail sur le simulateur, que nous avons appelé Alphadiag, a débuté
en 2010. Un premier prototype était disponible en juin 2011 et une premiere
version entierement fonctionnelle a été mise en ligne en aout 2012. Le dévelop-
pement de la deuxieme version est en cours a ce jour. Le développement du
simulateur a été réalisé par Benoit Vrignon, ingénieur, et moi-méme au sein
de la société Dedicated Learning, avec le soutien financier et scientifique de
I'université Claude Bernard - Lyon 1. Afin de se prémunir au maximum des
conflits d’intéréts, nous avons inscrit dans les statuts de ’entreprise une obli-
gation d’indépendance complete vis-a-vis de I'industrie des produits de santé.

Le logiciel est actuellement codé en Silverlight coté client et en C# coté
serveur. Le systeme de gestion de la base de donnée est Microsoft SQL Ser-
veur. Ces choix nous ont permis de développer tres rapidement notre premiere
version car nous disposions des compétences et des outils nécessaires. Nous
sommes en train d’opérer une migration vers HTML5 afin d’utiliser au maxi-
mum des technologies non propriétaires, respectueuses des standards du web.
Cela permettra que le logiciel soit accessible sur les tablettes, smartphones et

Linux, ot le plugin Silverlight ne peut pas étre installé.
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3.2 Périmetre fonctionnel

Le logiciel comprend plusieurs briques fonctionnelles, toutes accessibles en

ligne a I’adresse www.alphadiag.com :

1. Pour tous

Mon compte Chaque utilisateur a acces a ses informations person-
nelles. Les auteurs ont une partie publique qui comprend leur nom,
taches d’enseignement et déclaration de conflits d’intérét, ainsi que

de maniere facultative une photo.

Aide en ligne Comprend du texte, des schémas et des vidéos de tuto-

riel.

Site vitrine Accessible a ’adresse www.dedicated-learning.fr, il présente

le fonctionnement du logiciel et la société Dedicated Learning.

Chaine Youtube ainsi que la page Google+ associée, accessibles a ’adresse
plus.google.com/+Dedicated-learningFr. Cette chaine nous permet
d’héberger nos vidéos de démonstration et de tutoriel, ainsi que

les vidéos des interventions en congres.
2. Pour l'apprenant

Le simulateur Le cceur du systeme, pour effectuer les consultations.

La liste des formations L’apprenant n’a pas acces directement aux
cas cliniques. Il y accede via les formations qui lui ont été attribuées
par des enseignants. Il trouve dans cet espace ses formations en cours

ainsi que les comptes rendus des consultations effectuées.
3. Pour l’enseignant

La gestion des formations Les formations permettent aux enseignants
de créer des parcours cohérents regroupant un ou plusieurs cas sur
un sujet, de les attribuer a des apprenants et d’en effectuer le suivi.
L’enseignant peut indiquer une date de début et de fin de validité

de la formation.
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La liste des cas Les enseignants et auteurs ont acces a une liste des
cas cliniques comprenant leurs propres cas, les cas publiés au sein
de leur organisation et les cas publics. Ils peuvent eux-méme choisir
pour chacun de leurs cas de le garder privé, de 'ouvrir aux membres
de leur organisation ou de le rendre public. La liste comprend des
cas appelés patients types. Ce sont des patients pour lesquels la
réponse par défaut de nombreuses questions a été personnalisée afin
de correspondre a leurs caractéristiques personnelles (age, sexe...),
mais qui n’ont pas de probleme de santé. Les auteurs peuvent les

dupliquer pour servir de base a la création de nouveaux cas.

L’outil auteur Interface en ligne de création et modification de cas

cliniques.

Le tableau de bord : interface de suivi des apprenants. Il indique pour
chaque formation les scores™ moyen, minimal et maximal et I’avan-
cement. Pour chaque inscrit, il indique I'avancement et le score
moyen. Pour chaque cas, il indique I'avancement, les scores moyen,
minimal et maximal et les erreurs fréquentes du cas. Le tableau de
bord permet également de retrouver les rapports des apprenants

pour chaque consultation.
4. Administratif

La gestion des utilisateurs Chaque utilisateur dispose d’'un compte
appartenant a une organisation. Les droits attachés a son compte

lui ouvrent I'acces a plus ou moins de fonctionnalités.
5. Réservé aux super-administrateurs
La gestion des organisations permet de grouper les utilisateurs par
organisation.

Le back-office permet d’administrer les listes de questions, examen cli-
nique, diagnostics et prescriptions, les environnements, les mots-clés

et de suivre les recherches effectuées.
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3.3 Fonctionnement

— Recherche de question
tempéralure
= Affichage des questions correspondantes
1]
E Avez-vous eu de la fievre ?
:%L Depuis quand avez-vous de la fievre ?
A combien est montée la température ?
>
5=1
=
{ D
(=
5
— Choix d'une guestion a poser
Réponse du patient

Oui, fe crois bien, parce que j'ai eu chaud et
froid foute la journée et je transpire.

FIGURE 3.2 — Déroulement d’une requéte

Le simulateur est basé sur le principe d’une consultation médicale. L’ap-
prenant est face a un patient virtuel, présentant un probleme médical. Les
informations disponibles initialement doivent correspondre a ce que le méde-
cin aurait en réalité : identité du patient et contexte de la consultation. Pour
un patient supposé déja connu du médecin, les informations pourront étre
plus détaillées : dossier médical, antécédents, etc. L’apprenant doit interroger
et examiner le patient, effectuer des gestes diagnostics ou thérapeutiques et
demander des examens complémentaires afin de proposer un diagnostic, une
conduite a tenir et des prescriptions. L’apprenant peut a n’importe quel mo-
ment naviguer entre toutes les étapes, il décide de lui-méme quand terminer
la consultation. Le cas est statique (voir p. 49).

Le logiciel comprend une base de données comprenant les listes de ques-

tions, d’examens cliniques, d’actes, de diagnostics et de prescriptions. L’appre-
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QAlphadiag || smutaTeu oe consuTaTIoNs

Rechercher des raitements ou des rdgles hygiéno-diétetiaues par mots-clés, puis les sélectionner dans la hiérarchie

DIAGNOSTIC | PRESCRIFTION

4 on

F1GURE 3.3 — Conclusion de la consultation : diagnostic et prescription. A
gauche la recherche. A droite, 'inscription des éléments choisis, avec fonctions
d’effacement et tri.

nant effectue une recherche et sélectionne 1I’élément désiré. Pour les questions,
I’examen clinique et les actes, la réponse s’affiche, sous forme de texte ou d’un
média (image, son, vidéo, pdf). Les diagnostics et les prescriptions ne génerent
pas de réponse.

Le fonctionnement du moteur de recherche est complexe a ajuster, car il
s’agit de reconnaitre le langage humain. Nous voulons qu’il soit facile de trouver
la question & laquelle on pense, sans pour autant guider I'apprenant. A chaque
élément des listes sont attachés des mots-clés. Lorsque l'utilisateur effectue
une recherche, le logiciel recherche les éléments correspondants dans la liste.
Il ne tient pas compte de la casse ni des caracteres accentués, ni des s et e
finaux. Les éléments correspondant au plus grand nombre de mots-clés sont
affichées. Par exemple, rechercher avez-vous mal ? affiche toutes les questions
contenant le mot-clé mal alors que chercher avez-vous mal au ventre affichera
les questions contenant a la fois mal et ventre. Afin d’améliorer les listes, les
recherches sont enregistrées et analysées pour gérer les mots-clés et ajouter les
éléments manquants.

Une notation est également attachée a chaque élément. Elle est neutre
par défaut. Les questions et les examens cliniques peuvent étre indispensables,
utiles ou neutres. Les actes, diagnostics et prescriptions peuvent étre indis-

pensables, utiles, neutres, néfastes ou excluant. A l'issue de la consultation, un
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compte rendu personnalisé est généré automatiquement. Le compte rendu com-
prend des scores, un commentaire de I’auteur, des références bibliographiques,
une analyse des actions de ’apprenant et un historique de la consultation. Un
exemple de compte rendu est fourni en annexe.

Trois scores sont affichés : global, efficacité et efficience. Le score global est
calculé ainsi : demander un item utile ajoute des points (indispensable + 4
points; utile + 1 point), demander un item néfaste retire des points (néfaste

- 1 point ; excluant : zéro a ’étape) (voir figure 3.4).

indisp. effectués x 4 + utiles effectués x 1 — néfastes effectués x 1
total utiles 4 total indispensables x 4

x 100

Score global =

indispensables effectuées + utiles effectuées

x 100
total utiles et indispensables

Efficacité =

indis sables effectuées tiles effectuées
Efficience — indispensables effectuées —i—/u iles effectuées « 100
total effectuées

FIGURE 3.4 — Formules de calcul des scores

L’analyse des actions de I'apprenant est répartie par étape. Pour chacune
sont affichées dans un premier tableau les actions effectuées, dans un deuxieme,
les actions non effectuées utiles, indispensables et celles comprenant un com-
mentaire de 'auteur. Pour chaque action est donné le libellé, la réponse, la
notation et le commentaire.

QUESTIONS 50 % | EXAMEN 40 % | ACTES 100 % | DIAGNOSTIC 100 % | PRESCRIPTIONS 0 %

Examens effectués

Examen Résultat Notation Commentaire
fréquence cardiaque 144 Utile
fréquence respiratoire 35 Utile

saturation pulsée 92% Utile

signes de lutte respiratoires Non Utile

Examens non effectués

Examen Résultat Notation Commentaire

pression artérielle
scultation cardiaque

scultation pulmonaire

105/53
auscultation

auscultation

Indispensable
Utile

Utile

FIGURE 3.5 — Analyse des actions de 'apprenant par étape
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L’historique affiche toutes les actions de I’apprenant dans I’ordre dans lequel

elles ont été effectuées, avec pour chaque action 1’étape, le libellé, la réponse,

la notation et le commentaire.

Si I'apprenant a réalisé plusieurs fois le méme cas, il a acces a chaque

compte rendu.

3.4 Historique

3.4.1 Le projet

janvier 2010
juin 2010
septembre 2010
mars 2011
juillet 2011

septembre 2011

novembre 2011

décembre 2011

mars 2012

avril 2012
juillet 2012
octobre 2012

Premieres recherches sur I'idée d’un jeu sérieux médical.
Premier échange avec Benoit Vrignon sur le sujet.
Début du travail avec Benoit Vrignon sur le projet.
Benoit Vrignon a plein temps sur le projet.

Premier contact avec la faculté de médecine Lyon-Est,
avec le Dr Bernard Bui-Xuan.
Premiere rencontre avec le doyen de la faculté Lyon-Est,

le Pr Jérome Etienne.

Présentation du simulateur au congres du College Natio-
nal des Généralistes Enseignants (CNGE) & Bordeaux les
24 et 25 novembre 2011.

Présentation du simulateur aux premiers Etats Généraux
de la Formation Médicale (EGFM) les 8 et 9 décembre 2011
a Bobigny.

Echanges avec 'Université Lyon 1 en vue d’un partena-

riat.
Dépot des statuts de la société Dedicated Learning SAS.
Signature du contrat de partenariat avec I'Université Lyon 1.

Début des relations avec 'incubateur de start-up lyonnais

Crealys.
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décembre 2012  Premier comité de sélection de Crealys (comité exécutif) ;
versement par 1'université de 60000€ (hors taxes) dans

le cadre du partenariat.

février 2013 Deuxiéme comité de sélection de Crealys (comité d’enga-
gement).
mars 2013 Début du travail de these de Seav Cheng sur ’évaluation

d’Alphadiag a la faculté Lyon-Est [60].

septembre 2013 Présentation du simulateur au congres Serious Game en
Médecine et Santé (SEGAMED) a Nice les 12 et 13 sep-
tembre ; Masterclass SEGAMED sur les serious game le 14

septembre.

octobre 2013 Recrutement de Cyril Cabrol, ingénieur, pour 9 mois de
stage, dans le but de développer un site vitrine et la ver-
sion 2 du simulateur. Début de la collaboration avec M.
Jérome Laurent, infirmier, pour étudier 'adaptation du

simulateur & la formation des infirmiers.

novembre 2013  Stand de présentation du logiciel au congrés du CNGE a
Clermont-Ferrand les 28 et 29 novembre 2013.

janvier 2014 Discussion avec le comité de pilotage du projet Stratégies
d’Apprentissage des Métiers de Santé en Environnement

Immersif (SAMSEI) en vue d’une collaboration.

février 2014 Présentation d’Alphadiag au congres TIC Santé de 'asso-
ciation FormaTICSanté les 12 et 13 février 2014 a Paris.

mars 2014 Animation d’un atelier sur la simulation au week-end de
formation de I’Association Nationale des Etudiants en
Médecine (ANEMF) le 14 mars & Nice. Evaluation du logi-
ciel avec les étudiants en cinquieme année de médecine de
la faculté de médecine Lyon 1 dans le cadre de la these de
Seav Cheng [60]. Evaluation du logiciel avec les étudiants
en soins infirmier de I'Institut supérieur d’enseignement
infirmier (ISEI) a 1'Université Catholique de Louvain en

Belgique.
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avril 2014

Recrutement d’un stagiaire commercial pour nous aider
a distribuer le logiciel et d'un stagiaire illustrateur pour
réaliser les nouvelles images des environnements et des

patients.

3.4.2 Aspects techniques

2010

début 2011

fin 2011

hiver 2012
printemps 2012
juillet 2012
aout 2012

septembre 2012
novembre 2012
mars 2013
avril 2013

été 2013
octobre 2013

novembre 2013

début 2014

Réflexion théorique sur un simulateur de consultation mé-

dicales.

Début du travail sur la base de donnée (listes pour l'in-
terrogatoire, I’examen clinique, les diagnostics et les pres-
criptions) ; développement du prototype de simulateur en
Silverlight.

Développement du simulateur.

Développement du back-office et de I'outil auteur.
Développement du compte rendu de consultation.
Tests internes.

Déploiement du périmetre fonctionnel initial : simulateur,

compte rendu de consultation, outil auteur et back-office.
Développement de 'interface d’administration.

Refonte du simulateur.

Nouveau design.

Test du simulateur avec dix étudiants de la troisiéme a
la sixieme année de médecine de la faculté de médecine
Lyon-Est.

Amélioration du back-office.
Déploiement du site vitrine.
Optimisation de I'outil auteur.

Développement de la version 2 du simulateur en HTML5.

Cahier des charges de la médiatheque.
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prévisions été 2014
Déploiement de la version 2 du front office (interface de

connexion, mes formation et simulateur) en HTML5.

3.5 Création de cas

Il faisait partie des objectifs initiaux du projet de proposer un outil de
création de cas efficace et ergonomique. L’outil auteur, accessible en ligne,
est découpé en 7 étapes : présentation, interrogatoire, examen clinique, actes,
diagnostic, prescriptions et résumé. L’auteur du cas y modifie les réponses par
défaut, ajoute des médias, change la notation et crée des commentaires pour
justifier ou préciser la notation. Les éléments modifiés sont mis en évidence.
L’auteur conserve par défaut la propriété de son cas, mais il peut choisir de le
publier sous licence Creative Commons BY-SA [61].

Le tableau 3.1 donne un apergu des temps nécessaires a la création de cas.
Ces temps sont des points de départ, qui dépendent de I'expérience de I'auteur,
de la nature du cas, du public visé, du mode d’usage envisagé... Si le cas est
critique, comme pour une évaluation, la phase de test surtout peut prendre

beaucoup plus d’ampleur.

étape de création durée estimée
préparation du cas (contexte, 2-4 heures
histoire clinique, objectifs pé-

dagogiques...)

préparation des médias entre 0 et 2 h

création du cas dans l'outil au- 1 a 2 heures

teur

tests et améliorations 4 heures (prévoir plusieurs ité-
rations)

Tableau 3.1 — Temps estimés pour la création d’un cas sur Alphadiag

L’outil auteur permet de partir de patients types pour créer un nouveau
cas. Les réponses sont ainsi déja personnalisées en fonction de 1’dge et du sexe.

Il est également possible de dupliquer des cas existants pour les adapter.
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3.6 La base de données

La base de données constitue la base du fonctionnement du logiciel. Elle
comprend les listes de toutes les requétes et actions réalisables : interrogatoire,

examen clinique, diagnostics et prescriptions.

3.6.1 Interrogatoire

J’ai constitué la liste en trois étapes :

1. Recensement empirique des principales questions auxquelles je pensais
sur la base d'une consultation standard : antécédents, traitements, symp-

tomes courants, etc;

2. Recensement systématique en parcourant des chapitres d’ouvrages de
référence sur un sujet et en notant les questions correspondant aux signes
cités ; méme processus en utilisant des échelles d’évaluation : Fagerstrom,

etc;
3. Ajout ponctuel, a la demande des auteur, des questions manquantes.

La liste des questions doit répondre a trois regles parfois difficiles a concilier.
Premierement, la formulation doit étre en langage courant, compréhensible par
un patient sans connaissances médicales : Avez-vous mal a la téte 7 plutdt que
Avez-vous des céphalées ?

Deuxiémement, il faut éviter les questions redondantes, méme partielle-
ment. Les formulations différentes d’'une méme question n’ont pas leur place
dans la liste car :

— la liste deviendrait vite trop longue,

— cela compliquerait la création de cas : I'auteur devant repérer les ques-

tions redondantes et dupliquer sa réponse,

— cela augmenterait les risques de contradiction interne,

cela compliquerait la notation, comme nous le verront plus loin.
Cette regle de construction de la liste des questions est tres difficile a respecter.
Je 'ai parfois enfreinte volontairement quand j’ai voulu donner la possibilité

de demander plus ou moins de détails. Il revient a 'auteur d’éviter les contra-
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dictions internes quand la formulation des questions les autorise. Exemple de

probleme fréquent :

— Avez-vous des troubles digestifs ?
— Non.
— Avez-vous vomi ?
— Ous.
Troisiemement, les questions doivent étre suffisamment précises pour que

I’apprenant ne trouve que ce qu’il cherche.

~

A

— Avez-vous mal ?

— OQui, au milieu du ventre, depuis trois jours, c’est trés intense.
On préfere :

— Avez-vous mal ?

— QOui

— O1u avez-vous mal ?

— Au milieu du ventre.

— Depuis quand avez-vous mal ?

— Depuis trois jours.

— Quelle est l'intensité de votre douleur ?

— Trés intense.

Certaines questions sont en fait une demande de précision d’une question
déja posée, comme toutes les questions commencant par depuis quand, par
exemple. Il était possible de créer des questions génériques : Depuis quand, a
quel endroit.... Nous avons fait le choix d’'intégrer chaque question particuliere
dans la liste pour plus de simplicité et de réalisme, méme si cela agrandit

beaucoup la liste des questions.

3.6.2 Examen clinique

La constitution de la liste des items de ’examen clinique s’est fait globale-

ment de la méme maniere que pour l'interrogatoire :

1. examen clinique de base,
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2. recensement systématique des signes a l’aide d’ouvrages sur 'examen

clinique [62],
3. ajout ponctuel des signes manquants a la demande des auteurs de cas.

J’avais initialement imaginé une représentation graphique du corps humain,
que l'on aurait exploré a l'aide d’outils (stéthoscope, main...). Mais cette so-
lution, si elle est plus visuelle, suggere une partie de l'examen, incite a un
recueil de données opportuniste, et réduit les possibilités. Nous avons donc
utilisé un systeme de recherche par mot-clé, plus simple, robuste, polyvalent,
qui n’influence pas I'apprenant et qui est a mon sens bien plus intéressant sur
le plan du raisonnement : ’apprenant ne trouve que ce qu’il cherche. Notre
liste contient a ce jour plus de cinq cent items qu’il serait bien difficile de
représenter tous graphiquement.

L’autre probleme qui s’est posé est celui-ci : faut-il lister les zones examinées
ou bien les signes cliniques 7 L’aprenant doit-il palper le ventre, ou chercher une
hépatomégalie ? La liste des zones a examiner est bien plus courte et plus facile
a établir que la liste de toutes les anomalies qu’il est possible d’y découvrir. Il
resterait cependant a déterminer a quel niveau de détail s’arréter : faut-il exa-
miner la bouche, la gorge ou les amygdales pour déceler ’angine 7 Nous avons
considéré ! qu’il serait plus intéressant pour 'apprenant de chercher directe-
ment les signes cliniques : défense abdominale, hépatomégalie, météorisme, etc.
L’apprenant n’est pas aidé : il ne peut pas simplement mobiliser la nuque, il
doit chercher une raideur.

Pour laisser aux auteurs de cas la possibilité d’utiliser des items plus glo-
baux, comme palpation abdominale, ceux-ci font aussi partie de la liste. Si un
média est utilisé, on préferera 'associer a I'item global. De plus, le niveau de
détail doit étre limité sous-peine de rendre I’examen trop fastidieux et la liste
interminable. On a par exemple souffle cardiaque mais pas souffle d’insuffi-
sance aortique. On s’adaptera également au sujet du cas. Un cas d’ophtalmo-
logie ne pourra se satisfaire d’un simple ezamen de [’oeil mais s’accommodera

parfaitement d’auscultation cardiaque.

1. Sur les excellents conseils du Dr Mathias Jacquet-Lagreze.
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Voici deux exemples de réponses possibles pour I'auscultation pulmonaire.

On voit que le choix des réponses influence aussi la notation.

— Auscultation pulmonaire : Précisez (Neutre)

— Crépitants pulmonaires : Foyer au sommet droit (Utile)
— Frottement pleural : Non (Neutre)

— Murmure vésiculaire : Diminué au sommet droit (Utile)
— Ronchis : Non (Utile)

— Sibilants : Non (Neutre)

— Auscultation pulmonaire : Foyer et diminution du murmure au
sommet droit (ou média) (Utile)

— Crépitants pulmonaires : Voir auscultation (Neutre)

— Frottement pleural : Voir auscultation (Neutre)

— Murmaure vésiculaire : Voir auscultation (Neutre)

— Ronchis : Voir auscultation (Neutre)

— Sibilants : Voir auscultation (Neutre)

3.6.3 Diagnostics

Cette liste regroupe les diagnostics médicaux, les diagnostics infirmiers,
les résultats de consultation, facteurs de risque, critéres de gravité, étiologies,
circonstances, scores, etc, permettant de décrire précisément 1’état du patient.
L’apprenant sélectionne un ou plusieurs éléments de la liste pour constituer
son diagnostics. Les diagnostics ne nécessitant pas de réponses, on aurait pu
demander a I'apprenant d’entrer son diagnostic en texte libre, mais cela aurait
rendu la correction automatique plus difficile.

Il existe des listes que 'on aurait pu utiliser : Classification Internationale
des Maladies (CIM), Classification Internationale des Soins Primaires (CISP).
Nous avons choisi de créer une liste spécifique au logiciel car la CISP est trop
peu précise, tandis que la CIM est trop vaste pour étre utilisée facilement et

précisément.
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3.6.4 Actes et prescriptions

Les actes sont les actions diagnostiques et thérapeutiques réalisables du-
rant la consultation. Le logiciel simule différents environnements en filtrant la
liste des actes. Au cabinet, les actes possibles sont peu nombreux : électrocar-
diogramme, glycémie, sutures... Aux urgences, on a acces a de l'imagerie, de
la biologie... Les actes étant réalisés durant la consultation, leur résultat est
disponible immédiatement.

A Tissue de la consultation viennent les prescriptions. Le médecin a la pos-
sibilité de prescrire ce qu’il veut, quel que soit I’environnement de consultation.
I1 doit notamment décider de l'orientation du patient (hospitalisation...), du
mode de transport, des consultations ultérieures a prévoir, etc. Les prescrip-
tions ne sont pas réalisés lors de la consultation et ne donnent donc pas de
résultat. Tous les actes sont aussi disponibles a la prescription. Avoir demandé
une numération en urgence n’interdit pas de vouloir la controler a distance.

Le fait de permettre a une méme action d’étre disponible comme acte ou
comme prescription impose a I'apprenant de décider s’il en a réellement besoin

€I urgemnce.

3.6.5 Environnements

Plusieurs environnements de consultations sont définis, qui déterminent la
liste des actes disponibles lors de la consultation. L’environnement est choisi
par 'auteur lors de la création du cas. Il peut ajouter ou supprimer des actes

de la liste pour son cas. Les environnements prédéfinis sont les suivants :

Consultation en cabinet médical de ville Nombre trés réduit d’actes : élec-

trocardiogramme, sutures, glycémies, quelques médicaments...

Consultation en dispensaire Plus de possibilités thérapeutiques qu’en ca-

binet médical mais pas plus d’examens complémentaires.

Intervention du SMUR. De nombreuses possibilités thérapeutiques mais tres

peu de moyens diagnostiques.

Urgences générales Nombreuses possibilités diagnostiques et thérapeutiques.
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Service d’hospitalisation d’un hoépital local Pour les trois environnements
suivants, en hospitalisation, on peut considérer que la consultation dure
plusieurs jours, voire tout le séjour. Certains examens longs a obtenir
peuvent donc fournir un résultat. Plateau technique réduit : service de

radiologie et laboratoires courants.

Service d’hospitalisation en centre hospitalier Plateau technique consé-

quent : radiologie standard, échographie, scanner, laboratoires...

Service d’hospitalisation en CHU Plateau technique complet : Imagerie
par Résonance Magnétique (IRM), médecine nucléaire, radiologie inter-

ventionnelle...

D’autres environnements sont a I’étude, comme un environnement régulation

meédicale ou I'examen clinique et les actes seraient désactivés.

3.7 Evaluation et usages

Nous avons mené de nombreux tests tout au long du développement afin
de vérifier le fonctionnement du logiciel, ’ergonomie et I’absence de bug. En
avril 2013, nous avons organisé¢ une apres-midi de tests avec des étudiants vo-
lontaires de la faculté de médecine Lyon-Est. Les présentations orales aux dif-
férents congres (CNGE, EGFM, Segamed, FormaTICSanté, ANEMF) et le stand
au congres du CNGE a Clermont-Ferrand en novembre 2013, ol nous avons pu
faire tester le logiciel a de nombreux congressistes, nous ont permis d’avoir de
nombreux retours d’utilisateurs. Nous avons fait faire un cas a des médecins
en exercice afin de tester I'adhésion des utilisateurs dans ce contexte. Nous
avons travaillé avec M. Jérome Laurent pour adapter 1'outil a la formation des
infirmiers au raisonnement clinique.

Le docteur Seav Cheng, médecin généraliste, a réalisé sa these d’exercice
sur I’évaluation du logiciel [60]. 11 a mené des tests au sein de la faculté de
médecine Lyon-Est avec vingt-deux étudiants de cinquieme année et quatre
cas cliniques qu’il a réalisés et validés avec le docteur Nadir Kellou.

M. Jérome Laurent, infirmier, a organisé en mars 2014 une évaluation du

logiciel a I'ISEI, école d’infirmiers de I’Université Catholique de Louvain, avec
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un cas de gériatrie produits par lui.

D’autres évaluations sont nécessaires. Nous allons mettre en place une éva-
luation multicentrique comparative en distanciel, de maniere plus intégrée dans
le cursus, afin de se rapprocher d’une utilisation optimale du logiciel. L’évalua-
tion des résultats devra porter au minimum sur ’acquisition de connaissances
(niveau 2 de Kirkpatrick). Il serait également souhaitable de mettre en place
une étude de validité comparant les scores obtenus par des experts a ceux
obtenus par des étudiants.

Nous voudrions évaluer d’autres modes d’usage, comme la comparaison des
comptes rendus des experts avec ceux des apprenants, a la maniere des Test
de Concordance de Script (TCS). Nous pensons également qu'’il serait tres in-
téressant d’évaluer 1'usage d'un patient virtuel dans le recueil de données sur
les pratiques d’un échantillon de médecins. Le fait de demander aux méde-
cins qu’on veut interroger de réaliser une consultation virtuelle augmente la
motivation et I'implication dans I’étude — quoi de plus ennuyeux qu’un long
questionnaire sur sa pratique ? — et, la situation étant plus authentique, cela

devrait améliorer la fiabilité des résultats.

3.8 Perspectives

3.8.1 Apparence et ergonomie

Notre objectif est de rendre la navigation intuitive, en simplifiant au maxi-
mum l'usage pour l'utilisateur, afin qu’il ne soit pas distrait de ses taches
d’apprentissage. La création de cas doit rester tres simple et rapide, et ne doit
pas nécessiter d’apprentissage.

Nous sommes en train de développer une nouvelle interface en HTML5 qui
améliorera la portabilité du site. Nous réalisons des images représentant les
environnements. Elles formeront le fond du simulateur. L’apprenant aura ainsi
une plus grande sensation d’immersion, et ne pourra pas oublier quel est le
contexte de la consultation. Nous réalisons également des images de patients.
Nous souhaitons que les patients soient représentés par des dessins plutot que

par des photos car les photos comprennent de nombreux détails qui ne pourront
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jamais correspondre exactement au cas. Les dessins peuvent étre réaliste, sans
pour autant produire de détails incorrects. L’auteur pourra toujours ajouter
les photos correspondant exactement a son cas. Nous voulons avoir a disposi-
tion une large base de dessins représentant des patients variés, que les auteurs
pourront utiliser pour leurs cas. Nous allons permettre 'utilisation de la re-
connaissance vocale fournie par les navigateurs.

Nous améliorons le compte rendu de consultation. Nous intégrons un code
couleur pour permettre de visualiser facilement les actions positives ou néga-

tives et faciliter 'interprétation de I’historique.

3.8.2 Nouvelles fonctionnalités

Nous allons permettre la désactivation de certaines étapes de la consulta-
tion. Cela permettra de créer des cas se concentrant sur certaines étapes, ou
de proposer des cas de régulation médicale en déactivant I’examen clinique et
les actes.

Nous souhaitons permettre a 'auteur du cas de spécifier si le patient est
communicant ou non. Pour les patients non communiquant, les questions seront
formulées a la troisieme personne, et adaptées au sexe du patient.

Pour l'instant, les patients types sont de simples cas cliniques partagés que
I’auteur peut dupliquer pour s’en servir comme base pour un nouveau cas. La
duplication du cas n’est pas tres intuitive. Cela a surtout pour inconvénient
d’afficher comme modifiés tous les éléments spécifiques au patient type. Nous
allons mettre en place un systeme plus simple de patients types, ou seuls les
éléments nouvellement modifiés apparaitront comme tels.

Pour faciliter la création de cas, nous allons permettre la modification en
une fois d’un groupe de questions. Cela permettra d’accélérer le travail de I'au-
teur, qui pourra par exemple rapidement modifier toutes les questions relatives
au malaise, ou passer toute une catégorie en néfaste.

Nous allons intégrer un systeme de gestion des médias, la médiathéque. Elle
permettra d'importer des médias (documents, images, sons, vidéos, flash) et
de les associer a des méta-données (auteur, date, mots-clés, age, sexe, données

médicales du patient...). Il sera possible d'intégrer des médias directement dans
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des formations ou de les utiliser dans des cas cliniques.

Nous allons ajouter la possibilité de créer des questionnaires et de les in-
tégrer aux formations. Les questionnaires integreront tous types de médias.
IIs seront de type choix multiples (QCM), choix simple (QCS) et réponse libre
(QROC). Ils permettront d’intégrer des TCS. La navigation entre les questions
pourra étre libre ou dirigée, ce qui permettra d’avoir des questionnaires proches
du systeme SIDES™ prévu pour I’ECNi. La création de parcours cohérents in-
cluant texte, médias, questionnaires et cas interactifs aura une grande valeur
pédagogique.

Nous voulons ajouter une dimension collaborative, qui permettra ’enrichis-
sement du contenu par les apports des utilisateurs. Les apports seront sous la
forme de notes et de commentaires. L’objectif est triple : informer les utilisa-
teurs sur la qualité des cas; permettre aux auteurs de les améliorer ; enrichir
le contenu par des informations supplémentaires : ressource intéressante, hy-
pothese alternative, mode d’action...

Nous réfléchissons a l'intégration du cout des actions réalisées dans le
compte rendu de consultation.

Nous étudions également la possibilité de donner a 'apprenant des indica-
tions sur le codage (PMSI, RCM, DI-RHM) de sa consultation, pour lui permettre

de mieux coder.
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Conclusion

J’ai tenté de faire le point sur un domaine de la pédagogie en développe-
ment rapide en ce moment : 1'usage des patients virtuels. On a vu que ces
outils répondent a un grand nombre des préoccupations actuelles de 1'ensei-
gnement : individualiser la formation, autonomiser les étudiants, enseigner et
évaluer les processus de décision et de raisonnement. Ils associent la puissance
de la simulation a l’efficience du numérique. La question n’est plus vraiment
de savoir si mais comment les utiliser.

Les freins ne sont plus vraiment techniques, méme si de grands progres sont
en cours. Les perspectives sont riches pour les années a venir. Le développe-
ment du web, de I'industrie du jeu vidéo et de la réalité virtuelle font apparaitre
des possibilités immenses pour les patients virtuels. Il faut toutefois garder a
I’esprit que les enjeux les plus importants sont la création de contenu de qua-
lité et I'intégration dans les cursus plus que l'innovation technique. C’est la
réflexion pédagogique, avec notamment la poursuite de 1’évolution de 'ensei-
gnement vers le paradigme d’apprentissage, qui doit étre le moteur principal
de cette évolution, si on veut que ces inventions débouchent sur un progres
réel.

L’évaluation guidant 'apprentissage, les patients virtuels sont l'occasion
de proposer un mode d’évaluation en situation authentique, pour amener le
travail des étudiants vers le développement des compétences professionnelles
plutét que le bachotage.

On dit souvent que les patients virtuels sont un moyen d’uniformiser 1’en-
seignement et de compenser un acces réduit au lit du malade. Je crois que
ces arguments ne sont acceptables que dans la mesure ou il s’agit de combler
les lacunes de ’enseignement clinique pour améliorer la formation, et pas de
vouloir simplement pallier & un moindre acces au malade ou d’uniformiser la
formation. L’enseignement aupres du patient, dans toute sa diversité, reste
une composante essentielle de notre formation. C’est d’ailleurs une demande

constante des étudiants.
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ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



CONCLUSION 76

On peut regretter que la grande majorité des patients virtuels soient en-
core destinés a l'urgence, voir a l'urgence vitale, alors qu’ils présentent un
intérét majeur pour l'apprentissage des compétences nécessaires a tout mé-
decin : raisonnement clinique, recherche d’information, prise de décision en
contexte d’incertitude, autoévaluation et méme travail en équipe.

Nous avons donc développé Alphadiag, un simulateur de consultation adapté
a la pratique et ’évaluation du raisonnement clinique, pour les médecins et les
infirmiers. Il est caractérisé par une grande liberté laissée a 1'utilisateur avec
une navigation exploratoire et des requétes en langage naturel, ainsi que par
un processus tres simple de création et partage de cas. Nous I'avons testé avec
succes en situation de formation médicale initiale et continue. Nous travaillons
au développement d’une version spécifique aux infirmiers, et a la mise en place
d’évaluations plus rigoureuses de la validité et de 'efficacité pédagogique.

Il est important de continuer le travail de développement, d’évaluation et
d’implémentation des patients virtuels dans la formation des professionnels de

santé. Il en va de la qualité des soins comme de 'humanité de la formation.

Wu, Le Doyen de la Faculté Le Président de la Thése
de Médecine et de Majeutique {Mom et signature]

Carole BURILLON

Yu et Permis d'imprirmer

Lyon, le o [ok [lﬂ{[{-

Vu, le Président de |'Université
Le Président du Comité de Coordination
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Lexique

Acte Dans Alphadiag, action diagnostique ou thérapeutique pouvant étre ef-
fectuée durant la troisieme étape de la consultation. Les actes fournissent
des résultats. La liste des actes est constituée de la liste des prescriptions,

filtrée en fonction de l'environnement (voir p. 70).

Andragogie Le terme a été proposé pour désigner I’enseignement aux adultes
mais son usage ne s’est jamais développé. On parle aujourd’hui indiffé-
remment de pédagogie quel que soit 1'age.

Apprentissage (paradigme d’) Le paradigme d’apprentissage vise & per-
mettre aux apprenants de construire des compétences réutilisables en
accordant de l'importance aux acquis préalables et aux particularités

des apprenants (voir p. 19). Voir aussi paradigme d’enseignement.

Authentique (activité) Activité similaire a celle des experts du domaine

confrontés a un probleme réel.

Behaviorisme ou comportementalisme. Courant psychologique qui juge que
les processus cognitifs sont inaccessibles a I’'observateur, et considere donc
le sujet observé comme une boite noire, dont on ne peut observer que les
comportements. Il succede a la fin du X1x° siecle au mentalisme, utilisant
I'introspection, et céde le pas apres les années 1950 au cognitivisme.

Skinner en est un des grands représentants.

Blended learning Formation mélangeant des enseignements en présentiel et

en distanciel.

Brique fonctionnelle Partie du logiciel remplissant une fonction particu-
liere. Les briques constitutives d’Alphadiag sont : mon compte, aide,

simulateur, liste des formations, gestion des formations, liste des cas,
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outil auteur, tableau de bord, gestion des utilisateurs, gestion des orga-

nisations, back-office.

Cas clinique En formation médicale, étude de cas, situation clinique rappor-
tée dans un but d’apprentissage. Les cas cliniques classiques se présentent
en général sous la forme d’un court exposé de la situation clinique, suivi
de 5 ou 6 questions a réponse ouverte courte. La réforme de 'ECNi prévoit
d’utiliser dans la base du Systéme Informatique Distribué d’Evaluation
en Santé (SIDES)'™ des cas cliniques progressif de type QCM ou QROC,
pour lesquels I’acces a une question ne pourra se faire qu’apres avoir va-
lidé la réponse a la question précédente. Pour les patients virtuels, les
cas cliniques sont les différentes situations cliniques représentées. Dans
Alphadiag, un cas clinique comprend : une description de la situation
et du patient (age, sexe, caractéristiques remarquables, environnement
de consultation...) ; un ensemble de réponses, notations et commentaires
pour chaque étape de la consultation (questions, examen clinique, actes,
diagnostic, prescriptions) ; des médias (image, son, vidéo, pdf) ; un texte

de commentaire pour le compte rendu.

Carte Désigne une étape dans certains types de patients virtuels. L’apprenant
passe de carte en carte. Quand la succession des cartes est la méme pour
tous, on parle d’'une narration linéaire. Quand les choix de I'apprenant
I’entrainent vers des séries de cartes différentes, on parle de narration

ramifiée (branching design.

Cloud computing ou informatique en nuage ou logiciel infonuagique : sys-
teme informatique reposant sur 'utilisation de matériel, de connexion
réseau et de logiciels que les utilisateurs peuvent utiliser en libre service
en ligne. Le cloud libére 1'utilisateur des problématiques de stockage, sau-
vegarde et mises a jour et facilite le partage des données, mais nécessite
une connexion Internet a bon débit. Le fait qu’Alphadiag soit en ligne

permet notamment aux cas d’étre mis a jour et partagés facilement.

Cognitivisme Courant psychologique qui s’est développé a partir des années
1950, et qui envisage 1’étude des processus cognitifs, s’opposant en cela

au behaviorisme.
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Compétence Un savoir-faire complexe qui utilise des ressources internes et

externes pour résoudre un type de probleme.

Compte rendu de consultation Feedback généré automatiquement par Al-
phadiag a l'issue d'une consultation, contenant des scores, un commen-
taire de I'auteur, une analyse des actions de I’apprenant et un historique

de la consultation.

Constructivisme Théorie de la geneése des connaissances élaborée par Jean
Piaget, psychologue et épistémologue suisse. Elle stipule que les connais-
sances ne viennent ni d’une transmission d’un individu a un autre, ni
des sensations, mais « qu’elles sont construites par l’individu par ['in-
termédiaire des actions qu’il accomplit sur les objets » [63][12]. On peut
dégager ces trois concepts formant la base de 'apprentissage constructi-
viste : les apprentissages sont indissociables de la maniere dont ils ont été
appris; les conflits cognitifs sont a la base des apprentissages (’enseigne-
ment consiste donc a procurer a I’apprenant des contextes dans lesquels il
pourra expérimenter et résoudre des conflits cognitifs) ; les connaissances
évoluent grace aux interactions sociales et a 1’évaluation de la viabilité

de ses propres conceptions [4].

Consultation Dans Alphadiag, activité de I'apprenant face au cas clinique.
La consultation comprend 5 étapes : interrogatoire, examen clinique,
actes, diagnostic et prescriptions au sein desquelles I’apprenant navigue
librement. Elle se termine lorsque ’apprenant clique sur terminer la
consultation, ce qui lui donne alors accés au compte rendu de consul-

tation.

Courbe de Gauss, courbe en I, courbe en J La répartition normale, for-
mant une courbe de Gauss, est courante dans la nature. On pourrait
attendre, et on attend souvent, que les résultats des apprenant se répar-
tissent de telle maniere autour de la moyenne. Hors en pédagogie, le but
étant de former au mieux les apprenants, il faut au contraire chercher
a ce qu’a la fin de I'enseignement, le maximum d’apprenants maitrise le
sujet. On doit donc chercher a obtenir une courbe en J. Au début de

la formation, les apprenants n’étant pas censé réussir les tests, on aura
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A

Nombre
d'apprenants

-
r

Notes

FI1GURE 3.6 — Courbe en I, courbe en J et courbe de Gauss

plutot une courbe en I (voir figure 3.6).

Curriculum « Enoncé d’intentions de formation comprenant : la définition
du public cible, les finalités, les objectifs, les contenus, la description
du systéeme d’évaluation, la planification des activités, les effets attendus
quand a la modification des attitudes et des comportements des indi-
vidus en formation. Ce terme [...] s’oppose a la notion de programme
(description d’une liste de contenus), utilisée généralement en pédagogie
traditionnelle » [63].

Diagnostic Dans Alphadiag, la liste des diagnostics comprend des diagnostics
médicaux, des diagnostics infirmiers, des résultats de consultation, des
signes, symptomes et plaintes, des scores, des causes et des circonstances,

le tout permettant de décrire précisément la situation globale du patient.

Distanciel (enseignement) Enseignement & distance. Contraire d’enseigne-

ment présentiel.

Docimologie Etude de la qualité et de la validité des différents systémes de

controle des connaissance.

Efficacité et efficience L’efficacité est le rapport des résultats obtenus en
regard des objectifs. Un systeme qui atteint ses objectifs est efficace. En
pédagogie, I’évaluation des résultats est complexe. Elle peut se baser sur
I'opinion des formés, les aptitudes acquises et les répercussions sur la

santé (voir p. 20). L’efficience est le rapport des efforts fournis en regard

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



LEXIQUE 81

des résultats. Les efforts fournis peuvent étre du temps passé, de 'argent
dépensé, des ressources consommeées... Prendre un marteau pour écraser

une mouche est efficace mais peu efficient.

Dans Alphadiag, le score d’efficacité est le rapport du nombre d’actions
utiles effectuées sur le total des actions utiles. Il répond a la question :
« I'apprenant a-t-il fait ce qu’on attendait de lui? » Le score d’efficience
est le rapport du nombre d’actions utiles effectuées sur le total des actions
utiles. Il répond a la question : « I'apprenant a-t-il fait beaucoup d’actions

inutiles 7 » Voir aussi score.

E-learning « Utilisation des nouvelles technologies multimédias et de [’Inter-
net, pour améliorer la qualité de ’apprentissage en facilitant 'accés a
des ressources et des services, ainsi que les échanges et la collaboration
a distance » [1]. Le e-learning ne se limite donc pas a l’enseignement a

distance.

Enseignement (paradigme d’) Le paradigme d’enseignement vise a l’ac-
g p g P g g
quisition de connaissances, sans prendre en compte les particularités de

chaque apprenant (voir p. 19). Voir aussi paradigme d’apprentissage.

Environnement de consultation Différents contextes de consultation dis-
ponibles dans Alphadiag : cabinet de ville, consultation en dispensaire,
service d’urgence, intervention du Service Médical d’Urgence et de Ré-
animation (SMUR), service d’hospitalisation en hopital local, centre hos-
pitalier et Centre Hospitalier Universitaire (CHU), régulation médicale.

L’environnement détermine la liste des actes disponibles.

Erreur L’erreur en pédagogie est considérée de maniere tres différente se-
lon les auteurs. Skinner préconise d’éviter de provoquer des erreurs chez
les apprenants, dans une optique de renforcement uniquement positif.
D’autres, plus proches du courant cognitiviste, considerent que 'erreur
est un éveénement potentiellement utile & Papprentissage [63]. Selon le
point de vue que 'on adoptera, on construira les cas cliniques de ma-
niere évidemment tres différente : de maniere a provoquer des erreurs
fructueuses en enseignement, ou de maniere a les éviter, si ’'on veut fa-

voriser le renforcement positif.
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Evaluation Une évaluation sommative est réalisée en vue d’un classement ou
d’une sélection. Une évaluation formative sert a informer I’enseignant ou
I’apprenant du degré d’atteinte des objectifs. Dans Alphadiag, 1’évalua-
tion est formative si 'apprenant a acces au compte-rendu. L’évaluation
peut également étre sommative si le simulateur est utilisé dans le cadre
d’un examen.

Le résultat d'une évaluation normative est comparé aux résultats du
groupe. Le résultat d’une évaluation critériée est comparé a un critere

prédéfini, comme par exemple la notation des items dans Alphadiag.

Examen Clinique Objectif Structuré (ECOS) Type d’examen basé sur des
stations multiples et bien codifiées explorant des compétences cliniques
telles que la relation médecin-patient, les connaissances médicales, la
collecte de données, les habiletés de raisonnement clinique, les habiletés
de leadership, ’examen physique, la démonstration d’'un comportement

éthique et professionnel, les aptitudes a communiquer, etc [64].

Feedback Information en retour, aussi appelé rétroaction. Le feedback de ré-
gulation va de l'apprenant a I’enseignant; il permet la remédiation. Le
feedback d’information va de ’enseignant a ’apprenant ; ¢’est un élément
d’évaluation formatrice. Ici, le compte rendu de consultation contient les
deux types de feedback : il contient des informations sur la consultation
de l'apprenant, qui informent l’enseignant sur le niveau de celui-ci; il
contient des éléments de correction, qui informent 'apprenant sur ses

réussites et ses lacunes.

Fidélité Un outil d’évaluation est fidele si sa mesure est reproductible : ap-

pliqué au méme travail, il donne la méme note.

Gamification Introduction de ressorts ludiques dans une activité réalisée ha-
bituellement de maniere sérieuse. L’exemple le plus trivial est de trans-
former une cuillére en avion qui atterrit dans la bouche de I’enfant pour

rendre le repas amusant, alors que ce n’est pas son but initial.

Interactif, interactivité Un logiciel est dit interactif si il répond de maniere

différentiée aux actions de 'apprenant.

Maitrise Voir objectif de maitrise et pédagogie de la maitrise.

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



LEXIQUE 83

Microsimulation La microsimulation a été introduite dans les années 50
pour aider a la prise de décision dans les politiques sociales. Graduel-
lement, le concept de microsimulation a été de plus en plus utilisé, no-
tamment dans le domaine des politiques de santé, et maintenant dans le
processus de décision clinique.

Les modeles de microsimulation décrivent des évenements et leurs consé-
quences au niveau d’'un individu unique, avec pour but de fournir une
information capable de guider la décision, en générant des prédictions.
On construit une population virtuelle en répétant la simulation un grand
nombre de fois. La microsimulation peut par exemple étre utilisée pour
prévoir des tendances dans la mortalité et I'incidence de certaines ma-
ladies pour différentes politiques de santé, ou comparer 'efficacité et le
rapport cout-efficacité de différents traitements [65][66][67].

On peut s’aider de 'exemple de la simulation de trafic automobile pour
comprendre le concept de microsimulation. Les modeles traditionnels
considerent le trafic comme un ensemble de véhicules se comportant de
la méme maniere, typiquement exprimé en nombre de voitures par heure.
Lorsqu’il s’agit de modéliser une situation complexe, ces modeles ne sont
plus satisfaisants et il devient nécessaire de simuler le comportement de
chaque conducteur de maniere individuelle [68].

Le terme est parfois utilisé pour désigner 1'utilisation des simulateurs pé-
dagogiques, probablement en référence au logiciel Microsim. Comme cela
préte a confusion avec 1'usage du terme dans la littérature, je pense qu’il
faut réserver le terme de microsimulation a la modélisation a ’échelle
individuelle, et les termes de patient virtuel ou simulateur virtuel aux
logiciels pédagogiques.

Massive Open Online Courses (MOOC) ou Cours en ligne ouvert a tous.
Plateformes de formation en ligne d’acces libre, offrant des contenus pé-
dagogiques en libre acces, organisés en cours complets, et proposant en

général une reconnaissance du travail effectué par 'apprenant.

Niveau de preuve Classification du niveau de validité scientifique des infor-

mations dans la médecine factuelle.
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Données issues de méta-analyses irréfutables ou de sciences exactes.
Données scientifiques concordantes, consensus international.

Données locales, avis d’expert.

o aw >

Données issues de 1’habitude.

E. Absence de données exploitables.

Technologies de 'Information et de la Communication (TIC) Les TIC
« couvrent un ensemble d’outils, basés sur l'informatique et sur les ré-
seaux, permettant [’acces a ou la mise en partage de données, codées
de maniere numériques, concernant des textes, des images, des sons
etc » [21]. Cela n’a plus vraiment de sens de les appeler les Nouvelles
Technologies de 'information et de la Communication (NTIC), alors que
certaines sont présentes depuis plusieurs décennies.

Notation Pondération des items d’un cas clinique, personnalisée par ’auteur
du cas, servant a générer le compte rendu de consultation. La notation est
neutre par défaut. Pour les questions et ’examen clinique, elle peut étre
indispensable, utile ou neutre. Pour les actes, les diagnostics et les pres-
criptions, elle peut étre indispensable, utile, neutre, néfaste ou excluant.
Voir aussi score et compte rendu.

Note Voir score.

Objectif pédagogique, pédagogie par objectifs D’apres Chalvin, cité par
[24], « un objectif [pédagogique] correspond a la description d’un ensemble
de comportements ou de performances dont le formé doit se montrer ca-
pable pour étre reconnu compétent ». La pédagogie, ou approche par ob-
jectif est issue des travaux de Bloom (voir pédagogie de la maitrise) et
Mager. D’apres Robert Mager, un objectif pédagogique doit comprendre :

1. la performance attendue de I’éleéve, en terme de comportement ob-
servable,
2. les conditions de réalisation du comportement attendu,
3. les criteres d’évaluation (performance minimale & atteindre).
Les pédagogues insistent sur la nécessité de veiller a la cohérence des
objectifs par rapport aux finalités de la formation et aux objectifs gé-

néraux. Un manque de rigueur dans la définition des objectifs entraine
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facilement dans le piege de la définition d’objectifs spécifiques multiples

faciles a évaluer mais dont 1’ensemble ne recouvre plus I'objectif général.

Objectifs de maitrise et objectifs de transfert Le docimologue américain
Benjamin Bloom est 'auteur d’une taxonomie des objectifs pédagogiques

du domaine cognitif, en 6 domaines :
. connaissance,
. compréhension,

. application,

1
2
3
4. analyse,
5. synthese,
6

. évaluation.

La connaissance et la compréhension sont considérés comme de niveau
inférieur, plus simples, et appelés objectifs de maitrise. Les quatre autres
niveaux sont dits supérieurs, ce sont les objectifs de transfert. La mise
en situation par la simulation est particulierement adaptée a 'apprentis-
sage et I’évaluation des objectifs plus complexes que sont les objectifs de

transfert.

Patient standardisés ou patients simulés : acteurs formés pour jouer une
situation clinique de maniere reproductible, suivant un synopsis prédéfini
(d’ott le terme standardisés). Des versions non scénarisées — appelées par
Llorca pathodrames —, souvent jouées entre apprenants, laissent plus de
liberté aux participants. Elles permettent notamment aux apprenants
de s’approprier le role du patient, et de jouer sur les conséquences des
actions de chacun. Elles sont potentiellement plus immersives et riches

sur le plan affectif.

Patient virtuel Les patients virtuels sont une simulation informatique inter-
active de scénarios cliniques réels ayant pour but ’enseignement, 1’en-
trainement ou I’évaluation des professionnels de santé [9].

Pédagogie active A l'origine, pédagogie basée sur les activités et préoccu-
pations des enfants. Aujourd’hui, il s’agit des méthodes impliquant I’ap-

prenant dans les choix pédagogiques. Ainsi il ne suffit pas de proposer
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des activités aux apprenants, mais bien de les faire s’impliquer dans la
programmation de leurs apprentissages pour pouvoir se réclamer de la

pédagogie active. Dewey parle aussi d’école nouvelle.

Pédagogie de la maitrise Méthode crée dans les années 60 par les améri-
cains Bloom et Carroll qui met l'accent sur ’évaluation formative, le

feedback et la remédiation (voir p. 17).

Prescription Dans Alphadiag, derniere étape de la consultation. Les pres-
criptions ne génerent pas de résultat. La liste des actes est constituée de

la liste des prescriptions, filtrée en fonction de I’environnement.

Probléme complexe, ou mal défini (ill-defined ou ill-structured problem)
Il s’agit de problemes dont toutes les données ne sont pas connues d’em-
blée, évolutif, ne pouvant étre résolu avec un haut degré de certitude
(voir p. 32).

Présentiel Formation en présence de l'enseignant, en classe. Contraire de

formation distancielle.

Prérequis (test de) Le test de prérequis sert a vérifier que les apprenants
disposent bien des connaissances nécessaires pour aborder I’enseignement
(on devrait avoir une courbe en J). Certains jugent que la maitrise des
prérequis pourrait étre la variable fondamentale pour expliquer la réussite
ou l’échec des apprentissages, plus que la méthode pédagogique choisie.
Cela justifie 'importance de leur vérification, ainsi que I'importance des

séances de remédiation. A ne pas confondre avec le prétest.

Prétest Le prétest est réalisé avant une formation pour évaluer les apprenants
sur le sujet de I’enseignement (on devrait avoir une courbe en I). A ne

pas confondre avec le test de prérequis.

Remédiation « Dispositif [...] qui consiste a fournir a Uapprenant de nou-
velles activités d’apprentissage pour lui permettre de combler les lacunes

diagnostiquées lors d’une évaluation formative » [63].

Requéte Interrogation faite au simulateur, appelant une réponse de sa part.
Il peut s’agir d'une question de I'interrogatoire, d’un élément de I’examen
clinique ou d’un acte. Les diagnostics et les prescriptions n’appellent pas

de réponse, ce ne sont pas des requétes.
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Résultat Dans Alphadiag, lorsque 'apprenant pose une question, pratique
un élément de I'examen clinique ou effectue un acte, le logiciel lui fourni

un résultat pouvant étre sous forme de texte ou de média.

Responsive design Mode de conception d’un site web lui permettant de s’af-
ficher de maniere différente selon la taille et 'orientation de I’écran, de

maniere a rester lisible sur un ordinateur, une tablette ou un smartphone.

Savoir, savoir-faire, savoir-étre Classification qui peut étre rapprochée de
la taxonomie des objectifs de Bloom, classant les objectifs pédagogiques
en domaine affectif, cognitif et psychomoteur. Dans la classification sa-
voir, savoir-faire, savoir-étre, le savoir correspond aux connaissances dé-
claratives, le savoir-faire aux connaissances procédurales (et pas seule-
ment psycho-motrices) et le savoir-étre aux connaissances du domaine
affectif.

Score et note La note est une appréciation, toujours relative : bon travail.
Le score est le résultat objectif découlant de régles fixes : nombre de
fautes, nombre de bonnes réponses. Un score peut étre attribué en positif
ou en négatif. Alphadiag fournit des scores (global, efficacité, efficience)
attribués en positif (efficacité), en négatif (efficience) et les deux (score
global). De plus, chaque action est notée (indispensable, utile, neutre,

néfaste, excluant). Pour le calcul des scores, voir p. 61.

Script « La théorie des scripts postule qu’en situation clinique les médecins
mobilisent des réseaux de connaissance préétablis, des scripts, qui sont
utilisés pour comprendre cette situation et agir en fonction de buts diag-

nostiques, d’investigation ou de traitement » [69)].

Serious game ou jeuzr sérieux. Dispositif combinant une intention sérieuse et
des ressorts ludiques. Le terme en est venu a désigner quasi exclusive-
ment des jeux vidéos, mais il existe d’autres types de jeux sérieux : jeux
de plateau, jeux de roles... Les patients virtuels peuvent étre considérés
comme une forme de serious game par leur aspect interactif, mais ils ne

comprennent en général pas d’ajout d’élément ludique.

Simulateur Dispositif de simulation. Dans un patient virtuel, j’appelle simu-

lateur I'infrastructure logicielle, par opposition au contenu de formation
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qu’est le cas clinique.

Simulation La simulation est la représentation d’un systeme que 'on veut
étudier par un systeme plus ou moins simplifié obéissant aux mémes
régles. Les simulateurs peuvent servir a la formation (simulateurs de vols
pour les pilotes) ou a ’étude du systeme considéré (simulateurs de trafic
pour la conception des systémes de transport). Ils peuvent étre physiques
(mannequins haute fidélité), virtuels (logiciels informatiques) ou mixtes.
« Le terme simulation en santé correspond a l'utilisation d’un matériel
(comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité vir-
tuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des
environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnos-
tiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux
ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels » 2.

Test de Concordance de Script (TCS) Test consistant & présenter a I’ap-
prenant un probléme clinique et a lui demander 'effet que provoque un
élément d’information supplémentaire. Par exemple : Vous suspectez une
tumeur urothéliale. L’échographie rénale est normale. Est-ce que cela ren-
force ou affaibli votre hypothése 7 L’évaluation est basée sur le degré de
similitude entre le script du candidat et ceux des médecins expérimentés

d’un panel de référence, d’ott le nom de test de concordance [69].
Transfert Voir objectif de transfert.

Validité Un outil d’évaluation est valide si il mesure effectivement ’objectif

qu’il prétend mesurer.

2. Chambre des représentants des Etats-Unis d’Amérique, 111th congress 02-2009, cité
par [8].
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Annexe A

Ressources pédagogiques

Liste des ressources pédagogiques (patients virtuels, simulateurs, banques
de cas, sites de formation...) que j’ai répertoriées pour cette étude. En ligne

signifie qu’elles sont accessibles via un navigateur web.

3DiTeams™ Serious game multijoueur en 3D.

http://virtualheroes.com/projects/3diteams

4h30 chrono™ Patient virtuel en ligne grand public quasi linéaire sur la re-
connaissance des signes d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC).

http://www.avcvitelel5.com/game/serious-game/

Actualités Claude Bernard™ Site de formation en ligne de 1'Université
Lyon 1 pour les médecins généralistes.
http://acb.univ-lyonl.fr/

A Case of Hematemesis Un patient virtuel en ligne de type consultation
de l'université d’Alberta.

https://sites.google.com/a/ualberta.ca/uofavirtualpatient/

ACLS Simulator™ Patient virtuel de type déchocage en ligne sur I'arrét car-
diaque.
http://anesoft.com/

Adele™ (Agent for Distance Learning Environments) Agent pédagogique animé
en ligne utilisé pour fournir une assistance dans 1'utilisations de différents
patients virtuels [70].
http://www.isi.edu/~shaw/ade.html
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Alphadiag™ Patient virtuel francophone en ligne de type consultation dont
le développement est décrit dans cette these.
http://alphadiag.com/

At risk in Emergency Department (ED)™ Patient virtuel en ligne de type
consultation sur la détection des patients présentant des troubles psycho-
logiques aux urgences.

http://www.kognito.com/products/er/

At risk in primary care™ Patient virtuel en ligne de type consultation sur
la prise en charge de patients présentant des troubles psychologiques en
soin primaire.
http://www.kognito.com /products/pcp/

AlgoSim™ Logiciel pour Mac sur les algorithmes décisionnels en cas d’intu-
bation difficile.
http://anestit.unipa.it/software/algosim/

Anesthesia Simulator'" Patient virtuel de type déchocage en ligne sur les
accidents d’anesthésie. Il a été évalué lors d’un enseignement, le cas étant
projeté par vidéo projecteur, comparé a un enseignement magistral par
transparents lors de la formation initiale d’infirmiers anesthésistes [49]
http://anesoft.com/

Campus"™ Moteur de patient virtuel linéaire en ligne développé par la faculté
de médecine de Heidelberg.
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/ CAMPUS-Software.
109992.0.html

Campus Numérique de Santé Publique Site de formation ouverte et a
distance de I'ISPED, université de Bordeaux.
http://ead.isped.u-bordeaux2.fr/

Casus'" Moteur de patient virtuel linéaire en ligne.

http://evip.casus.net/

CHEC-CESC virtual patient gallery collection Banque de cas principale-
ment ramifiés en ligne sur des sujets divers.

https://chec-cesc.afmc.ca/fr/collection /virtual-patient-gallery
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Clinical cases Banque de cas cliniques en ligne.

http://clinicalcases.org/

Clinispace™ Serious game en ligne en 3D.

http://www.clinispace.com/

Cloud in the sky Film parlant de 1939, durant 19 minutes, réalisé par Edgar
Ulmer pour informer le public des méfaits de la tuberculose et de ses
possibilités thérapeutiques.
https://archive.org/details/cloud_in_the_sky_1939

™ . . .
Code orange  Serious game multijoueur en 3D sur la prise en charge en
urgence des victimes de catastrophes.

http://www.breakawaygames.com /serious-games/solutions/homeland/

Critical Care Simulator™ Patient virtuel de type déchocage sur la réani-
mation.

http://anesoft.com/

DecisionSim™ Moteur de patient virtuel ramifié en ligne.

http://decisionsimulation.com/

Dermatology tutor'™ Patient virtuel linéaire en ligne sur la dermatologie.

https:/ /research.bidmc.harvard.edu/VPTutorials/DERM_dswmedia/main.htm

DiagnosisX™ Moteur de patient virtuel en ligne.

http://community.cases.mmi.mcgill.ca/

Diagnostic en urgence™ Patient virtuel francophone de type consultation.

http://cccp.fr/game/diagnostic-en-urgences/

Diagnostic procedures in tuberculosis Film parlant de 1940, durant 13
minutes, réalisé par Edgar Ulmer et décrivant les procédures diagnos-
tiques de la tuberculose.

https://archive.org/details/diagnostic_procedures_in_tuberculosis_1940

Diana™ (digital animated avatar) Patient virtuel animé interrogeable par
oral, notamment utilisé en conjonction avec un simulateur procédural
pour 'examen des seins [71].

https://www.cise.ufl.edu/research /vegroup/vp/
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DIU d’étude approfondie des polyarthrites et maladies systémiques
DIU francophone en ligne en rhumatologie.

http://www.diu-malsys.org/

Dynamic Patient Simulation Patient virtuel de type déchocage néerlan-
dais.
https://www.lumc.nl/con/5020/

EBMCalc.ca Patient virtuel linéaire en ligne sur le diabéte.

http://www.ebmcalc.ca/

eVIP (electronic Virtual Patient) Collaboration entre neuf universités (St
Georges University, Londres et The University of Warwick, Coventry
au Royaume-Uni, Karolinska Institutet, Stockholm en Sueéde, Univer-
sitat Heidelberg, Ludwig Maximilians Universitat et Universitat Wit-
ten/Herdecke en Allemagne, Universiteit Maastricht aux Pays-bas, Uni-
wersytet Jagiellonski en Pologne et Universitas [uliu Hatieganu Cluj-
Napoca en Roumanie) et MedBiquitous™ Europe, cofinancée par la com-
mission européenne, ayant pour but de créer une banque de patients vir-
tuels partagés sous license Creative Commons. Ils fournissent notamment
une boite a outil d’évaluation des patients virtuels.

http://www.virtualpatients.eu/

™ . . . .
Florence ™ Serious game en 3D pour la formation des infirmiers.

http://www.sante-training.com/

GeriaSims™ Patient virtuel linéaire en ligne sur la gériatrie.
http://www.healthcare.uiowa.edu /igec/resources-educators-professionals/geriasims/
acadMenu.asp

GSG Patient virtuel en cours de développement par les éditions Lavoisier.
Consacré aux urgences.

Inmedea simulator™ Patient virtuel en ligne francophone (entre autre) de
type consultation sur des sujets variés.
http://www.inmedea-simulator.net/

Interactive simulated patient Patient virtuel de type consultation de I'uni-
versité de Standford.
http://scil.stanford.edu/research /projects/patient.html
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. . ™ .
Interactive Trauma Trainer ™ Serious game en 3D sur l'urgence.

http://www.trusim.com/

IVIMEDS (International Virtual Medical School) Collaboration universitaire
internationale pour la formation médicale. Développe un moteur de pa-
tient virtuel en ligne.

http://ivimeds.org/

Justin and Justina Patients virtuels animés destinés au travail de la consul-
tation en psychiatrie. Les requétes s’effectuent par oral avec reconnais-
sance vocale. Justin, est un adolescent de 16 ans ayant des troubles du
comportement. Justina est une jeune femme ayant un syndrome de stress

post traumatique [72][73]

Keele University’s virtual patient Patient virtuel de type consultation avec
reconnaissance vocale de la faculté de pharmacie de 'université de Keele,
Staffordshire, Royaume-Uni.
http://www.keele.ac.uk/pharmacy/vp/

Le patient interactif Patient virtuel en ligne francophone de type consulta-
tion avec rendu sous forme de vidéos.
http://www.gema-fm.fr/fr/28-le-patient-interactif-le-simulateur-de-consultation.
php

LIVE (Learning through Interactive Video Education) est un patient virtuel

basé sur des cas filmés [74].

Mad Scientist Software Patients virtuels de type déchocage pour Windows
sur 'urgence (Cardiac Arrest ™, Trauma One ™, Chest Pain Simulator™,
Code Team I™).
http://madsci.com/

Malawi virtual patients Banque de cas ramifiés en ligne principalement
orientés vers les urgences.

http://malawi.mvm.ed.ac.uk/labyrinth /malawi/

MD Advisor™ Patient virtuel en 3D orienté vers la conduite d’une consul-
tation.

http://www.emco3.com/produits/serious-game/creations/mdadvisor
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MedBiquitous virtual patient standard Le consortium MedBiquitous dé-
veloppe et promeut des standards technologiques pour la formation des
professions de santé, dont un standard pour les patients virtuels.

http://www.medbiq.org/std_specs/standards/index.html

MedEdCases Patient virtuel linéaire de 'université St George’s de Londres,
disponible sur iPhone et Android.

http://site.mededcases.com

Medical clinical simulator Patient virtuel de type consultation.

http://www.medicalsimulator.net/

Medical Team-based Training'" Serious game multijoueur en 3D.

http://virtualheroes.com/projects/medical-team-based-training

MedSims™ Patients virtuels en ligne de type consultation & base de vidéos,
sur des sujets variés. http://www.medsims.com/

http://www.therasim.com /free-cme-resource-for-physicians/

MedU'’s virtual patients Patients virtuels de démonstration du site de for-
mation médicale MedU, utilisant la plateforme CASUS.
http://www.med-u.org/demos

Medusims™ Serious game francophone en 3D en cours de développement
par le laboratoire iLUMENS, de I’Université Paris Descartes. Une version
grand public est déja disponible avec Staying alive.
http://ilumens.fr/non-classe/504 /medusims/

MicroSim™ Simulateur en 3D dédié & I'urgence, traduit en francais, utilisé
depuis 2004 par la faculté Lyon-est pour la formation initiale. Le logiciel
n’est plus disponible actuellement.

http://www.laerdal.com/fr/docid /12984905 /MicroSim

Neonatal Simulator'" Patient virtuel de type déchocage sur la réanimation
du nouveau-né.

http://anesoft.com/

Obstetrics Simulator'™ Patient virtuel de type déchocage sur les urgences
vitales en obstétrique.
http://anesoft.com/
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OpenLabyrinth Moteur de patient virtuel de type cartes ramifié en ligne et
open source.

http://openlabyrinth.ca/

PALS Simulator™ Patient virtuel de type déchocage en ligne sur I’arrét car-
diaque en pédiatrie.
http://anesoft.com/

Patient GeneSys"™" Projet de patient virtuel francophone.

http://www.interaction-healthcare.com/

Patient Rescue'" Patient virtuel de type déchocage avec représentation ani-
mée et réaliste du patient en fonction de ses parametres physiologiques.

http://www.trusim.com/

Pediatrics Simulator™ Patient virtuel de type déchocage en ligne sur les
urgences vitales en pédiatrie.

http://anesoft.com/

PedsCases Banque de patients virtuels linéaires en ligne en pédiatrie.

http://pedscases.com/
PharmaVP™ Patient virtuel portugais pour les étudiants en pharmacie [50].

Physio™ Patient virtuel suisse pour la formation des kinésithérapeutes (phy-
siothérapeutes).
http://www.canal-u.tv/video/canal_u_medecine/formatic__paris_2013_simulateur__
en_raisonnement__clinique_de_la_ physiotherapie_vers_les_ autres_ professions_
du_domaine_sante.11937

PIVOTE (PREVIEW Immersive Virtual Training Environment) Outil auteur
open-source de contenu éducatif pour les mondes virtuels. Il a été dé-
veloppé au sein du projet PREVIEW'™, ou il a été utilisé pour créer du
contenu de formation pour les secouristes.

https://code.google.com/p/pivote/

Play2Train™ Projet de patient virtuel multijoueur dans un environnement
3D.
http://play2train.us/wordpress/
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PREVIEW (Problem-Based Learning in Virtual Interactive Education Worlds)
Projet du Joint Information Systems Committee (JISC) visant a offrir des
solutions d’apprentissage par probléme pour les étudiants via I’environ-
nement virtuel Second Life.

http://www.elu.sgul.ac.uk/projects/virtual-worlds/preview/

Pre-Hospital Care/EMS Simulator Patients virtuels en ligne ramifiés por-
tant sur des situations d’urgence.

http://www.lessstress.com /simulator /sim.htm

Pulse!!'™ Serious game en 3D destiné au traitement des victimes de catas-
trophes (combat, bioterrorisme) développé par Breakaway en partenariat
avec Texas A & M University et financé par 'armée américaine.

http://breakawayltd.com /serious-games/solutions/healthcare/

ResusSim 98™ Patient virtuel de type déchocage de réanimation [75]. Des
versions plus élaborées ont été développées : ResusSim Inhospital™ et
ResusSim Prehospital™.
http://www.interniche.org/et/node /243

Save-a-life Simulator™ Serious game vidéo en ligne pour le grand public
sur 'arrét cardiaque.

http://www.heartrescuenow.com/

Second Life™ Environnement virtuel multijoueur en ligne en 3D.

http://secondlife.com/

Sedation Simulator™ Patient virtuel de type déchocage en ligne sur I’anes-
thésie.
http://anesoft.com/

SIDES™ (Systéme Informatique Distribué d’Evaluation en Santé) Plateforme
de cas cliniques progressifs pour I’Examen Classant National informatisé
(ECNi).
http://www.side-sante.org/

Staying alive'" Serious game linéaire francophone en ligne en 3D destiné au
grand public pour 'apprentissage des premiers gestes a réaliser face a un
arrét cardiaque. Développé par le laboratoire en iLUMENS, de 1’Univer-

sité Paris Descartes, qui développe une version pour les professionnels :
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Medusims.

www.stayingalive.fr

Sudden Death Trauma Scenarios Patients virtuels en ligne linéaires d’ur-
gence vitale. Il faut toujours prendre la bonne décision pour sauver le
patient.

http://www.sswahs.nsw.gov.au/liverpool /trauma/sudden.html

Symptom Scenes™ Serious game grand public sur la reconnaissance des
symptomes de sepsis et de méningite, disponible sur iPhone.
https://itunes.apple.com/gb/app/symptom-scenes/id528987761

The ABC’s of DKA Patient virtuel de type déchocage en ligne sur la prise
en charge de I'acidocétose (diabetic ketoacidosis (DKA)).
http://dka09.utorontoeit.com/

Trauma Moulages Patients virtuels en ligne de médecine d’urgence de type
carte ramifié.

http://www.trauma.org/index.php/main/moulages/

Trauma scenarios Patients virtuels en ligne néozélandais en médecine d’ur-
gence, de type carte ramifié.

http://www.adhb.govt.nz/trauma/scenarios.htm

Triage Trainer™™ Serious game en 3D de tri des blessés suite & une catas-
trophe développé.
http://www.trusim.com/

TUSK case player (Tufts University Sciences Knowledgebase) Moteur de pa-
tient virtuel du systeme de formation en ligne de I’Université Tufts.
http://tusk.tufts.edu/about/caseplayer

UNF3S (Université Numérique Francophone des Sciences de la Santé et du
Sport) Ressources d’enseignement francophones en ligne libres et gra-
tuites comprenant 'UMVF et les universités numériques d’odontologie,
pharmacie et sport et santé.
http://www.unf3s.org/

University of Southern California’s virtual patient Patient virtuel animé
de type consultation.

http://ict.usc.edu/prototypes/virtual-patient/
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VIPS™ (Virtual Internet Patient Simulator) Simulateur de type consultation,
en ligne, francophone en 2D statique, a navigation libre avec requétes
en texte libre pour l'interrogatoire, actions graphiques pour 'examen
clinique et listes pour les examens complémentaires et les diagnostics.
Créé en Suisse par le Dr Raetzo, il a été I'objet de plusieurs publica-
tions [76][77][78], dont une these a I’Université Lyon 1[79].

http://www.swissvips.ch

Virtual CPR Patient virtuel linéaire en ligne comprenant une vidéo d’intro-
duction, une série de question, et une vidéo de cloture sur ’arrét car-
diaque.
http://www.virtualcpr.com /cases.htm

Virtual Interactive Case system Moteur de patient virtuel canadien en
ligne de type consultation.
http://pie.med.utoronto.ca/VIC/index.htm

Virtual surgery Banque de patients virtuels de type carte ramifié en ligne
sur la médecine générale de I’Université Saint George’s de Londres. La
banque de cas comprend également un cas utilisant OpenLabyrinth, un
cas utilisant vpSim et un cas de pédiatrie.
http://www.elu.sgul.ac.uk/virtualpatients/examples.htm

Virtual Training for Psychosis™ Serious game en 3D de l'université St
George’s de Londres sur la visite a domicile en psychiatrie.
http://www.elu.sgul.ac.uk/projects/virtual-worlds/virtual-training-psychosis/

vpSim™ Moteur de patient virtuel ramifié en ligne de I'université de Pitts-
burgh.
http://vpsim.pitt.edu/

WASP™ (Web-Activated Simulation of Patients) Moteur de patient virtuel
précurseur du moteur Web-SP du Karolinska Institutet [80].

Web-SP™ (Web-based Simulation of Patients) Moteur de patient virtuel en
ligne de type consultation du Karolinska Institutet, Stockholm, Suede [53].
http://websp.lime ki.se

Zentrum fiir virtuelle Patienten Exemples de patients virtuels de la fa-
culté de médecine de Heidelberg, utilisant leur plateforme CAMPUS.
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http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de /Case-examples.109993.
0.html

. « TM . .
Zero Hour : America’s Medic =~ Serious game en 3D pour la formation des
intervenants en situation de catastrophe.

http:/ /virtualheroes.com/projects/zero-hour-americas-medic
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Annexe B

Evolution de l’interface

Dan mon cabinet médical :
(uestions " Docteur, je suis weny wous voir parce que ja de la fidvre. Je suis venu tout
seul. Je suis un homme de 35 ans."

| Examen clinique

Examens complémentaires

Raceoureis

FIGURE B.1 — Premier essai de représentation graphique du simulateur Al-
phadiag en 2010. On voit déja la recherche en langage naturel et la navigation

libre.

109

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



ANNEXE B. EVOLUTION DE L’INTERFACE 110

A AL'“AD (o e RO [ U
nwe TR R
‘\‘z.\uﬁn @sz DS @rmsvey Prmmes s ey ) ::g;:‘\
d rLuJ 3 A 0. Fad, ?
B L Dber kb Bal \ \
T |5 t—— \ 3
| v NY \ (- ca rous hette, |
“ U:Ju & MM‘ \ ] € L,,, KY: S :&e_l |
7 PR CP A ¥ e s
Foda wpot] | B Il Pyt
[ — il ]
M Pty - vase x| | [ 4 (oo
\ tﬂ@j fodwee 1| PTQM m‘(w'm | e
\ ¥ | J v | 1
et et R LT e et S il
(o RO - L — i T £ P | 2
: | e— Sl
\ \‘ \,74 %“}"t'i( .)** ,7 7 ;
\ e ) /
: - o -
e T ) e o v SRR
[ Qusls i (@“:’és&r:;rw/‘/] ‘ o
| ¥ Oefecs wm/fwm af’» temn- e R _/ ““ |
! ” A :\w‘“\ f‘.«ﬂrwﬂ\‘ e S \

FI1GURE B.2 — Maquette fil de fer de 2011 sur ’étape interrogatoire de 1’outil
auteur. On voit que 'auteur devait d’abord sélectionner les questions perti-
nentes pour son cas, avant de les personnaliser. Cet aspect a été largement
simplifié, puisque 'auteur a maintenant acces a toutes les questions. Les ques-
tions a personnaliser ont également été abandonnées, nous créons autant de
questions différentes que nécessaire. On voit qu’un onglet était dédié aux do-
cuments, qui devaient étre affichés a part dans le simulateur, alors qu’ils sont
maintenant rattachés aux questions comme n’importe que média.
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FiGURE B.3 — Maquette fil de fer de 2011 sur I’étape actes de 1'outil auteur.
Le fonctionnement par environnement de consultation est déja esquissé ici.
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l ép) Questions || B Examen ciniave S rces

| conclusions ‘ Historique des questions posées :
/
. . o B B Jle-est 'Gvolution e votre maladie 7
Rechercher une question par mots-clés dans [a zone de saisie ci-dessous, puis sélectionner [a question 3 freial il Dt e
poser dans s lste des résultats

wvenu d'un coup cette aprés midi, j'ai eu mal
dans 13, dans le thorax, prés de I'épaule gauche.
Et puis je me suis mis & tousser et j'étais
f svolution Revoir la présentation essouffié en montant les escaliers slors je suis
4 A et i st ST

Depuis combien de temps avez-vous de |3 fisvre 7
Depuis combien de temps avez-vous mal 7

Depuis combien de temps avez-vous du mal 3 respirer
Depuis combien de temps vous sentez-vous comme ¢a
Depuis combien de temps étes-vous fatigué 7
Combien de fois est-ce arrivé ?

Quelle-est I'évolution de votre maladie 2

C'est venu ¢'un coup catte prés midi, j'ai su mal
dans 13, dans le thorax, prés de I'épaule gauche,
Et puis je me suis mis 3 tousser et j'étais essoufflé
en montant les escaliers alors je suis venu. Est-ce
que cest la tuberculose 7

FIGURE B.4 — Premiere version fonctionnelle du

prototype de simulateur été
2011.

o 3
7/ Alphadiag | suuuareus o consuranons

@) ReTouR A vaccuEIL

Rechercher une question par mots~clés dans la zone de saisie ci-dessous, puis sélectionner la question  poser dans lalste des résulats

[Historique des questions posées |
7ai mal dans le ]
- . Depuis combien de temps toussez-vous 7
Avez-vous mal en ce moment et ot

s
j'ai aussi mal un peu

Avez-vous eu de la fiéwe 7
Oui,je e Tai pas prise mais Jai super froid. et
tout heure je ne pouvais pas miempécher de
trembler.
Depuis combien de temps avez-vous de la
fitvre ?
Ca mia pris d'un coup cette aprés midi
La fivre a-t-elle cédé avec les médicaments ?
Pas vraiment
Avez-vous mal en ce moment
Vi mal dans le thorax, prés de Iépaule droite.

Bt puis i aussi mal un peu partout. Ca doit
euela fitwe,

F1GURE B.5 — Apparence du simulateur a partir de mars 2013.
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QAlpnadiag LA 0o

Mes formations

Ma fille a un bouton bizarre sur
I"épaule.

<N

8o

Haad

Copyright © 2014 Dedicated Learning | Alphadiag

FIGURE B.6 — La page mes formations dans la nouvelle version en HT'ML en
cours de préparation.
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Annexe C

Exemple d’un cas

Voici un exemple de cas présent dans le logiciel, suivi d’une exemple de
compte rendu. Seuls les items particulierement intéressants pour ce cas ont été
conservés. Dans le simulateur, ’apprenant a acces a bien plus de possibilités.
On remarquera que tres peu d’items sont notés utiles. Les commentaires per-
mettent de préciser qu’'un item est intéressant méme si il n’a pas été noté utile
afin de ne pas rendre le cas trop difficile.

Dans le compte rendu, pour I'analyse détaillée des actions, seule la partie

interrogatoire a été reproduite.

Présentation

Patient : Brian, 31 ans.

Public concerné : deuziéme cycle

Environnement de consultation : Service d’urgences
> e

il

Vous étles jeune interne, c’est volre premiere garde aur urgences,

Durée : 20 minutes

Ce patient se présente pour le motif suivant :
Je tousse et j’ai de la ficvre.

Le contexte est le suivant :

vous n’en menez pas large... Vous avez l'impression d’avoir vu plus

de patients en une demi-journée que pendant tout le reste de vos

113
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¢tudes. Heureusement, une pause se profile, aprés que vous aurez

vu ce jeune homme qui vient spontanément auz urgences, il prétend

que son généraliste n’était pas disponible ! Si il a une bronchite, vous

devez vous dépécher de le renvoyer chez lui et aller boire votre café

avant que la salle d’attente ne se remplisse a nouveau !

Les objectifs pédagogiques sont les suivants (cette rubrique n’est pas visible

par apprenant) :

Pneumonie franche lobaire aigiie supérieure droite, de début brutal

dans la journée, avec criteres de gravité.

Objectifs pédagogiques :

aux urgences, reconnaitre et gérer la gravité.

Cas clinique

Question

Avez-vous des problemes de
santé, des antécédents mé-
dicaux ?

Avez-vous des antécédents
familiaux particuliers ?

Avez-vous déja été opéré?

Y a-t-il des problémes car-
diaques dans votre famille 7

Depuis quand avez-vous

mal dans la poitrine ?

Réponse
Pas que je sache. Jusqu’ici
j'allais tres bien.

Ma meére a eu une em-
bolie pulmonaire, et des
probléemes cardiaques. Mon
peére est mort d’un cancer
du colon & 75 ans.
L’appendicite dans
fance.

Ma mere a eu une embo-
lie pulmonaire, et des pro-
blemes cardiaques.

I'en-

Depuis cette aprés-midi.

Notation
Utile

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

explorer une infection respiratoire haute

Correction
Systématique

Systématique

Systématique

Devant la mauvaise tolé-
rance hémodynamique et
respiratoire, il peut étre in-
téressant de chercher des
arguments en faveur d’une
affection cardiaque sous-
jacente méconnue (peu pro-
bable chez cet homme jeune

sportif).
Devant des symptomes
thoraciques (ici dyspnée,

toux), toujours rechercher
une douleur thoracique
pouvant orienter le diag-
nostique.
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Question
Avez-vous les jambes qui
enflent ?

Avez-vous déja eu des dou-
leurs dans la poitrine ?

Avez-vous mal dans la poi-
trine en ce moment, ?

Dans quelle
dormez-vous ?

position

Comment ca va?
Avez-vous mal quelque part
en ce moment ?

Depuis quand
mal 7

Est-ce que votre douleur
reste au méme endroit ?
Quelle est lintensité de
votre douleur, entre 0 et
107

Décrivez votre douleur.

avez-vous

Ou avez-vous mal ?

Qu’est-ce qui aggrave votre
douleur ?

Qu’est-ce qui soulage votre
douleur ?

Avez-vous soif en ce mo-
ment ?

Réponse
Non

Non, pas vraiment. Juste
aujourd’hui.

Oui, ici, en haut a droite.

Allongé, avec

oreiller.

un petit

Pas tres bien

J’ai mal dans le thorax, pres
de I’épaule droite. Et puis
j’ai aussi mal un peu par-
tout. Ca doit étre la fievre.
Depuis cette aprés-midi.

Oui

4

Je ne sais pas comment
dire, ca fait mal.

Dans la poitrine, en haut a
droite.

Je ne sais pas.

Je ne sais pas.

Non

Notation
Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

115
Correction
Recherche d’une insuf-
fisance cardiaque droite
préexistante (peu probable
chez cet homme jeune
sportif).

Devant la mauvaise tolé-
rance hémodynamique et
respiratoire, il peut étre in-
téressant de chercher des
arguments en faveur d’une
affection cardiaque sous-
jacente méconnue (peu pro-
bable chez cet homme jeune
sportif).

Devant des symptomes
thoraciques (ici dyspnée,
toux), toujours rechercher
une douleur thoracique
pouvant orienter le diag-
nostique.

Recherche d’une insuffi-
sance cardiaque gauche
préexistante (peu probable
chez cet homme jeune
sportif).
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Question

Pouvez-vous préciser ce qui
vous amene exactement 7
Depuis combien de temps
étes-vous malade ?

Avez-vous des sueurs ?
Avez-vous été en contact
avec des animaux ?
Avez-vous voyagé
ment ?

récem-

Avez-vous eu des frissons ?

Avez-vous eu la tubercu-
lose ?
Avez-vous eu de la fievre ?

Depuis combien de temps
avez-vous de la fievre ?
Avez-vous déja réalisé des
sérologies (VIH, hépatites,
syphilis) ?

Prenez-vous des médica-
ments en ce moment ?

Avez-vous des allergies ?

Que faites-vous comme mé-
tier ?

Pratiquez-vous une activité
physique ?

Réponse

Je vous 'ai dit : je tousse et
j’ai de la fievre.

Depuis cette apreés midi.

Oui
Non

Non

Je crois, tout a I'’heure je
ne pouvais pas m’empécher
de trembler et j’avais froid
alors que je m’étais bien
couvert.

Non, heureusement. Enfin,
jespére.

Oui, je ne ’ai pas prise mais
j’al super froid. et tout a
I’heure je ne pouvais pas
m’empécher de trembler.
Ca m’a pris d’un coup cette
apres midi.

Oui il y a longtemps. Tout
était normal.

J’ai pris un paracétamol
1000 avant de venir. Sinon,
je prend du Xanax pour
dormir, mais pas toujours.
Et puis pour la tension,
bien sfir, mais je ne me rap-
pelle pas trop des noms.
Mais j’ai mon ordonnance,
si vous voulez.

Oui, au pollen

Je suis chez Trigano, a ’en-
tretien.

Je fais de l'ultimate frees-
bee le dimanche.
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Notation Correction

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Utile

Neutre

Neutre

Utile

Neutre

Neutre

Utile

Utile

Neutre

Neutre

L’apparition  brutale et
I’évolution rapide sont des
arguments étiologiques tres
importants.

Systématique en cas de syn-
drome infectieux, pour éli-
miner les maladies tropi-
cales, paludisme en premier
lieu.

Systématique en cas de dys-
pnée.

Systématique

Si on ne I’a pas demandé au
début, bien y penser avant
la prescription du traite-
ment.

Systématique
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Question

Avez-vous des boutons ou
une autre lésion cutanée ?
Etes-vous essoufflé a lef-
fort ?

Est-ce que vous toussez ?
Est-ce que vous crachez 7

Avez-vous du mal a respirer
en ce moment ?

Depuis combien de temps
avez-vous du mal & respi-
rer ?

Est-ce que le fait de respirer
vous fait mal ?

Avez-vous craché du sang ?
Depuis combien de temps
toussez-vous 7

Avez-vous déja eu du mal a
respirer 7
Faites-vous  des
d’asthme ?
Faites-vous des bronchites 7
Depuis quand fumez-vous ?

crises

Fumez-vous ?

Combien de  cigarette
fumez-vous par jour ?

Examen
Température
Fréquence cardiaque
Pression artérielle
Fréquence respiratoire
Saturation pulsée
Temps de recoloration cuta-
née

Aires ganglionnaires
Poids

Taille

Marbrures

Lésion cutanée

Réponse
Non

Depuis cette apres midi oui
mais d’habitude ca va.

Oui, beaucoup.
Oui, Clest
épais.

C’est surtout la douleur qui
me gene. Et puis rien que de
sortir de la voiture et j’étais
un peu essoufflé.

Ca m’a pris d’un coup cette
apres midi, avant je me sen-
tais tres bien.

Oui

blanc-jaune,

Non
Depuis aujourd’hui

Seulement aujourd’hui
Non

Non

Depuis que j’ai 18 ans, en-
viron.

oui, environ un
paquet par jour.
une dizaine

demi-

Résultat
39,2°C
144
105/53

35

92%

3 secondes

Libres
76 kg
1 m 80
Non
Non

117

Notation Correction

Neutre

Neutre

Utile
Neutre

Neutre

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Neutre

Neutre

Peut orienter le diagnostic

Recherche d’une insuffi-
sance cardiaque gauche
préexistante (peu probable
chez cet homme jeune
sportif).

Notation Correction

Neutre
Utile

Indispensable

Utile
Utile
Neutre

Neutre
Neutre
Neutre
Neutre
Neutre

ROMBAUTS
(CC BY-NC-ND 2.0)



ANNEXE C. EXEMPLE D’UN CAS

Examen
Palpation abdominale
Auscultation cardiaque

Auscultation pulmonaire

Freinage expiratoire

Toux

Crachats

Signes de lutte respiratoires
Matité thoracique
Tympanisme thoracique
Examen de la bouche

Acte

Glycémie capillaire

TCA

Vitesse de sédimentation
Troponine (dosage sanguin)
Bilan hépatique (ASAT,
ALAT, gammaGT, PAL,
bili L4C)

Bilan lipidique (cholestérol

total, HDL, LDL, triglycé-
rides)

Créatininémie et urée
CRP (C Reactive Protein)
Gaz du sang (pH, PaOa,
PaCOg, HCOg', SaOg)

Glycémie veineuse

Résultat
Normale
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Notation Correction

Neutre

Non

Oui, productive
Purulents

Non

oui, apex droit
Non

Résultat

5,5 mmol /L

1,1 x le témoin

12 s

0,04 pg/L

ASAT 10 UI/L, ALAT 13
UI/L, gammaGT 32, PAL
98, bilirubine libre 6, conju-
guée 2

Sérum limpide, Cholestérol
total 2,58 g/1, Cholestérol
HDL 0,54 g/1, Cholestérol
LDL calculé 1,86 g/1, Rap-
port chol. total/ HDL 4,8,
Triglycérides 0,88 g/1
Créatinine 90 pmol/L, urée
9 mmol/L

150 mg/L

pH : 7.38, PaCO, : 31
mm Hg, HCO3 : 20 mEq/],
PaOs : 62 mm Hg

5,5 mmol/L

Neutre
Neutre
Neutre
Utile

Neutre
Neutre
Neutre

Notation Correction

Neutre
Neutre
Neutre
Neutre
Neutre

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Neutre

potentiellement utile
Utile

Utile

Utile
Utile
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Acte
Tonogramme sanguin (Na +
K + Cl + COy + Protides)

Créatine phosphokinase
(dosage sanguin)

Lactates (dosage sanguin)
NFS

Antigénurie pneumocoque
Antigénurie 1égionnelle
Electrocardiogramme

Radio thorax de face

Paracétamol

Résultat

Na 135 mmol/L, K 4,2
mmol/L, Cl 101 mmol/L,
Protides 70 g/L

50 UL/L

1,2 mmol/L
Globules blancs
17,42.10°/L, Globules
rouges 4,65.10'2/L, Hémo-
globine 134 g/L, Hémato-
crite 40,0 %, VGM 87,2
fl, TGMH 28,5 pg, CCMH
347 g/L, CVGR 12,0 %,
Plaquettes 288.10°/L,
VPM 8,6 fl, Polynucléaires
Neutrophiles  15,31.10°/L
(87,8 %), Lymphocytes
1,44.10°/L (12,6 %), Mo-
nocytes 0,57.10°/L (5,0
%), Polynucléaires Eosino-
philes 0,08.10°/L (0,7 %),
Polynucléaires Basophiles
0,02.10°/L (0,2 %)
Positive

Négative
e

e
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Notation Correction

Neutre

Neutre

Neutre
Neutre

Neutre
Neutre
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Diminution de la douleur et
de la fievre.

Neutre

Utile

Syndrome inflammatoire

Oui, il a mal et il a de la

fievre.
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Diagnostic Notation Correction

Streptococcus pneumoniae Utile

Communautaire Neutre oui

Pneumopathie bactérienne Indispensable

Bronchite Excluant

Asthme Excluant

Prescription Notation Correction

Revoir le médecin traitant Neutre non, il présente des criteres

de gravité (dyspnée de re-
pos, tachypnée)

Retour a domicile Neutre non, il présente des criteres
de gravité (dyspnée de re-
pos, tachypnée)

Hospitalisation en cours sé- Utile oui, devant les critéres de

jour gravité (dyspnée de repos,
tachypnée)

Hospitalisation différée Neutre non, il présente des critéres

de gravité (dyspnée de re-

pos, tachypnée)
Hospitalisation en réanima- Neutre non, pas de détresse vitale
tion

Compte rendu

Scores

Total : 88 %
Efficacité : 94 %
Efficience : 90 %

Commentaire de 'auteur

Pneumonie franche lobaire aigiie supérieure droite communautaire, chez un
jeune homme en bonne santé par ailleurs.

Attention aux signes de gravité.

Interrogatoire : terrain (antécédents, traitements, allergies, tabac). Ici rien de
particulier.

Examen : détresse respiratoire, sepsis. Ici tachycardie, polypnée, désaturation

sont des signes de gravité a ne pas oublier.
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Actes : Radio de thorax, penser a la surveillance!

Diagnostic : bien préciser : communautaire et pneumocoque

Prescriptions : hospitalisation (signes de gravité)

Conclusion : penser a chercher les signes de gravité!

121

Voir les recommandations sur le traitement des infections respiratoires basses

que vous pouvez trouver sur le site de la fédération frangaise d’infectiologie

http://infectiologie.org/.

Analyse des actions

QUESTIONS 83 % | EXAMEN 100% | ACTES 50 % | DIAGNOSTIC 100 % | PRESCRIPTIONS 100 %

QUESTIONS UTILES POSEES

Question Réponse Motation Commentaire
Prenez-vous des médicaments en ce Jai pris un paracétamol 1000 avant de Utile
moment ? wvenir. Sinon, je prend du Xanax pour
dormir, mais pas toujours. Et puis pour la
tension, bien siir, mais je ne me rappelle
pas trop des noms. Mais j'ai mon
ordonnance, si vous voulez_
Avez-vous des allergies 7 ‘Qui, au pollen Utile 5i on ne I'a pas demandé au début, bien y
penser avant la prescription du traitement.
Avez-vous des problémes de santé, des Pas que je sache. Jusqu'ici J'allais trés Utile
antécédents médicaux ? bien.
Avez-vous eu de la figvre 7 ‘Oui, je ne I'ai pas prise mais j'ai super Utile
froid. et tout & I'heure je ne pouvais pas
m'empécher de trembler.
Est-ce que vous toussez 7 Oui, beaucoup. Utile
QUESTIONS UTILES NON POSEES
Question Réponse Motation Commentaire
Wwez-vous voyage récemment ? Non Utile
Historique
Etape Libellé Notation
Question Avez-vous des problemes de santé, des antécé-  Utile
dents médicaux 7
Question Fumez-vous ? Neutre
Question Est-ce que vous crachez ? Neutre
Question Depuis combien de temps avez-vous du mal & Neutre
respirer 7
Question Faites-vous des crises d’asthme ? Neutre
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Etap e
Question
Question
Question
Question
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Examen
Acte
Diagnostic
Diagnostic
Diagnostic

Prescription

Libellé
Avez-vous eu de la fievre ?

Avez-vous des allergies ?

Prenez-vous des médicaments en ce moment ?

Est-ce que vous toussez ?
Température

Fréquence cardiaque
Pression artérielle
Fréquence respiratoire
Saturation pulsée
Marbrures

Palpation abdominale
Auscultation cardiaque
Auscultation pulmonaire
Crachats

Signes de lutte respiratoires
Matité thoracique

Radio thorax de face
Pneumopathie bactérienne
Streptococcus pneumoniae
Communautaire

Hospitalisation en cours séjour
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Notation
Utile

Utile

Utile

Utile
Neutre
Utile
Indispensable
Utile

Utile
Neutre
Neutre
Utile

Utile
Neutre
Utile
Neutre
Utile
Indispensable
Utile
Neutre
Utile
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RomBAUTS Nicolas - Patients virtuels : pédagogie, état de l'art et dévelop-
pement du simulateur Alphadiag. (Virtual patients : pedagogy, latest develop-
ments and construction of Alphadiag simulator)
128 p., 14 ill., 2 tabl., Th. Méd. : Lyon 2014 ; n°

RESUME

La formation médicale se tourne vers le paradigme d’apprentissage. Afin
de proposer une formation riche, efficace, efficiente et respectueuse du patient,
la simulation, le e-learning et les patients virtuels sont de plus en plus utili-
sés. Les patients virtuels, simulations informatiques interactives de scénarios
cliniques, permettent l'apprentissage, la pratique et 1’évaluation du raisonne-
ment clinique, de la recherche d’information, de la prise de décision en contexte
d’incertitude et méme du travail en équipe.

Je réalise un état des lieux des systemes de patient virtuel existants et
décris les principaux types : cas linéaires, ramifiés, exploratoires, déchocage,
trois dimensions et multijoueur.

Je décris le développement d’Alphadiag, un patient virtuel francophone
en ligne de type exploratoire avec base de cas partagée, requétes en langage
naturel, ainsi qu’un outil auteur en ligne utilisable directement par les ensei-
gnants, développé en partenariat avec 1’'Université Claude Bernard - Lyon 1.
Ce simulateur est utilisable pour la formation des médecins et infirmiers tout

au long de la vie professionnelle.

MOTS CLES

— Enseignement médical

— Simulation par ordinateur — Logiciels
— Realité virtuelle en éducation

— Logiciels — Développement

— Apprentissage par problemes
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