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Introduction
Le Royaume Uni est un des premiers pays européens qui a fait usage de la simulation de haute fidélité en formation continue et pour les étudiants en étude du premier cycle universitaire. Les premiers centres étaient principalement des répliques de bloc opératoire pour la préparation des anesthésistes réanimateurs en formation aux situations de crise 
 ADDIN EN.CITE 
(Byrne, Hilton et al. 1994; Forrest and Taylor 1998)
. Ses initiative furent rapidement suivies par l’introduction de la même approche de formation avec les étudiants infirmiers et en médecine 
 ADDIN EN.CITE 
(Ker, Mole et al. 2003; Alinier, Hunt et al. 2004)
. Les efforts initiaux dans le domaine de la simulation encouragèrent les pionniers à créer une société alors connue sous le nom de « Society in UK for Simulation » (SUKS) qui fut renommée « National Association of Medical Simulators » (NAMS) en 2003, puis « Association for Simulated Practice in Healthcare »  (ASPiH, www.aspih.org.uk) en 2010 suite à son affiliation officielle avec le « Clinical Skills Network » (CSN). De 2007 à 2009, NAMS et CSN organisèrent leurs congrès en commun afin de faciliter l’amalgamation des deux entités en 2010. Bien que la communauté de la simulation fut totalement dominée par l’anesthésie depuis le début (Glavin 2005), les participants aux congrès viennent de domaines de plus en plus variés au fur et à mesure que la pratique de la simulation se diversifie au niveau des disciplines impliquées et de l’adoption de nouvelles pratiques telles l’utilisation de la simulation hybride et d’acteurs pour rendre les scenarios plus réelles et d’amplifier la dimension humaine et l’importance de la communication 


(Kneebone, Kidd et al. 2002; Nel 2010; Alinier 2011) ADDIN EN.CITE . La participation aux réunions initiales sous le nom de SUKS comprenait une vingtaine de personnes et culminât à environ 200 participants au congrès de 2009 à Manchester. Ces dernières années plusieurs initiatives qui vont être présentées dans cet article ont accélérées l’adoption des pratiques de simulation à tous les niveaux de formation dans le domaine de la santé. La prochaine conférence, sous le nom d’ASPiH, aura lieu à Cardiff du 8- 10 Novembre 2011 et promet d’être le plus important congrès de cette société britannique à ce jour.
2005 : Station de simulation a l’examen final de spécialisation en anesthésie
Les  simulateurs de patients à prix abordables tels que le Laerdal SimMan® en 2001 et le METI ECS® en 2002 apparurent respectivement sur le marché européen en 2001 et 2002. Deux article couvrent l’histoire du développement de plusieurs simulateurs de patients 
 ADDIN EN.CITE 
(Cooper and Taqueti 2004; Grenvik and Schaefer 2004)
. Leur adoption dans les écoles de médecine et les centres hospitaliers universitaires fut graduelle mais pas instantanée ni globale. Jusqu'à aujourd’hui, même si cela se fait de plus en plus rare, il est encore possible de trouver des docteurs en formation qui n’ont pas été exposés à la simulation de haute fidélité car ils ont été formés dans un milieu qui n’a pas encore adopté cette pratique éducationnelle. Malgré cela et relativement peu après la disponibilité de simulateurs de patients à coûts modérés, le Collège Royal d’Anesthésie de Grande Bretagne a adopté une station de simulation utilisant SimMan® dans l’examen primaire de spécialisation (Glavin and Gaba 2008) depuis 2005. En soi-même l’adoption d’une station pratique faisant utilisation d’un simulateur de patient va forcer  les écoles de médecine et les centres hospitaliers universitaires à investir dans cette technologie et adapter leurs techniques de formation afin que les candidats soient mieux préparés pour leurs examens de spécialisation en anesthésie.  
2007 : La simulation pour la formation des élèves infirmiers

En Angleterre la formation des élèves infirmiers est constituée de 2300 heures de formation pratique en contact avec des patients sous la forme de stages ainsi que de 2300 heures de formation théorique en établissement universitaire, incluant les sessions pratiques en laboratoire. De par le grand nombre d’élèves infirmiers au travers de l’Angleterre, le manque d’opportunités de stages hospitaliers de qualité (Calman, Watson et al. 2002) , et la recommandation de faire compter les heures de formation par la simulation en tant que formation pratique (Alinier, Hunt et al. 2006; McCallum 2007), le « Nursing and Midwifery Council » (NMC) a lancé une demande de projets de recherche universitaires (Nursing and Midwifery Council 2006). Le NMC commissionnât 13 projets de relativement courte durée (3 mois), de nature très diverse en termes de simulation, et sans support monétaire, au travers de l’Angleterre.
Basé sur les résultats des diverses projets de recherche menés par différentes universités (Moule, Wilford et al. 2008; Baillie and Curzio 2009) , le NMC publia une circulaire officielle stipulant qu’un maximum de 300 heures de formation pratique hospitalière pouvait maintenant être acquise par le biais de la simulation (Nursing and Midwifery Council 2007). Cependant cette dérogation ne donne aucune définition à ce qui est sous entendu par le terme « simulation », mais stipule simplement que ces heures de formation pratique doivent s’effectuer dans un milieu clinique simulé. Bien que la plupart des universités n’utilisent pas encore leur quota de 300 heures de simulation, quelque soit la forme (basse ou  haute fidélité), il y a eu une plus grande prise en compte de l’importance des divers types d’approches éducationnelles à la formation des élèves infirmiers ainsi qu’une croissance des opportunités de formation multi-professionnelles.
Publications du gouvernement encourageant l’utilisation des méthodes éducationnelles de simulation

Ces dernières années, l’usage de la simulation a été mentionné dans plusieurs rapports gouvernementaux. L’un d’eux,  dédié aux médecins, fait éloge de l’objectivité et l’efficacité potentielle de cette approche éducationnelle qui est déjà un des piliers fondamentaux des autres industries à hauts risques, utilisé régulièrement pour le jugement des compétences professionnelles (Department of Health 2006). En 2008, un rapport clef du ministère de la santé anglais stipule que l’utilisation appropriée de l’informatique (e-learning) et des techniques éducationnelles modernes telles que la simulation de haute fidélité doivent être revus (Department of Health 2008).

L’un des derniers rapports, écrit par le conseiller gouvernemental de la profession médicale, consacre un chapitre entier au thème de la simulation (Chief Medical Officer 2009). Il y est fait mention que la simulation doit être totalement subventionné et intégré aux services de la santé afin que les prestations offertes aux patients soient plus sures (Chief Medical Officer 2009). Les autres points de recommandation sont que : les services de santé tels les hôpitaux doivent mettre en valeur la formation à l’aide de la simulation et la rendre accessible ; les formateurs doivent être aidés à acquérir l’expertise requise pour faciliter une formation de qualité ; l’importance des facteurs humains pour la provision de soins en toute sureté doit être disséminée ; un centre national pour les techniques de simulation doit être établi afin de maintenir et communiquer les meilleurs méthodologies ainsi que les derniers développements ; chaque société de corps de spécialité médicale doit identifier un leader pour la formation par le biais de la simulation ; les rapports d’incidents graves collectés par l’agence national de sureté des patients doivent être mis à la disposition des centres de simulation afin d’apprendre au personnel en formation à éviter de faire les mêmes erreurs.
2008 : STeLI – un projet clef pour Londres en vue des réductions d’heures de travail au niveau européen

STeLI (Simulation & Technology-enhanced Learning Initiative) est une initiative propre à Londres, principalement dans le cadre de la formation des docteurs, qui a été mis en place en 2008 avec un budget total de £20M afin de promouvoir l’utilisation de technologies éducatives comme l’informatique et la simulation pour améliorer la formation du personnel de santé médical et la qualité du service offert aux patients. Toutes les formes de simulation et les différentes spécialités médicales sont supportées par cette initiative dont la devise est « Education de haute qualité pour une main-d’œuvre de haute qualité » (London Deanery 2010). 
L’initiative STeLI fait parti de la stratégie faisant fasse au décret européen de la réduction des heures de travail qui a un impact conséquent sur la formation des docteurs et leur acquisition d’expérience clinique au cours de leur formation médicale (European Association of Neurosurgical Societies 2006). A ce jour 89 sites dans la région de Londres ont bénéficié du support de STeLI de par des bourses de projets éducationnelles ainsi qu’un programme régulier de cours de formation des facilitateurs de l’enseignement par la simulation qui est accessible dans plusieurs centres de haute fidélité dans Londres (London Deanery 2010). Les résultats de certains projets commencent à être publiés (Kneebone, Arora et al. 2010). L’initiative STeLI a été récompensée par plusieurs prix nationaux en 2009 et 2010.
2009-2010 : L’étude de l’état des lieux en simulation est commissionnée par le ministère de la santé anglais
En septembre 2009 le ministère de la santé anglais commissionna une entreprise de consultants afin de mener une enquête sur la disponibilité et l’usage du matériel et des techniques de simulation  par les employés des services de la santé en Angleterre. Cette enquête est la première phase d’une étude qui va servir à informer le développement d’une stratégie nationale comme recommandé par deux rapports gouvernementaux (Department of Health 2008; Chief Medical Officer 2009). Les différents composants de l’enquête inclurent un questionnaire destiné à  tous les services lies à la santé, y compris les universités, un atelier de consultation des partis intéressés, et une étude compréhensive de la littérature sur les cinq dernières années.
Les résultats de l’enquête n’ont pas été officiellement publiés, mais il s’avère que les recommandations faites par le conseiller gouvernemental de la profession médicale (Chief Medical Officer 2009) ont été largement supportées. Le seul point de désaccord fut au sujet de l’établissement d’un centre national de simulation, auquel les partis intéressés préférèrent l’idée d’un réseau virtuel afin de faciliter la collaboration au travers des régions. Au sujet de la situation actuelle de la simulation en Angleterre, il est apparent que certaines régions sont plus en avance que d’autres en termes d’adoption des techniques de simulation ainsi que dans le domaine de la recherche. En général, les docteurs et le personnel infirmier sont les deux corps professionnels de la santé les plus favorisés en termes d’accès à la simulation. A un niveau local, les fonds monétaires sont un des principaux challenges  à l’établissement d’une stratégie de l’adoption de simulation, du au coup du personnel spécialisé requis ainsi qu’au cout infrastructurel et de l’équipement. En général l’utilisation de la simulation de basse fidélité pour l’acquisition de compétences pratiques basiques est beaucoup mieux développée que celle de haute fidélité. Il a aussi été rapporté que les facilités et l’équipement disponibles ne sont pas toujours utilisés de façon optimal, ni en permanence à cause d’un manque de stratégie locale au niveau de l’utilisation et de l’accès.
Le rapport de la deuxième phase, consacrée à l’élaboration de recommandations au meilleur usage de l’apprentissage par diverse forme de simulation et au développement d’une stratégie nationale devrait être  publié en 2011. 

Conclusions

La simulation de haute fidélité débuta en Angleterre de par les activités de quelques  enthousiastes géographiquement éparpillés sur le territoire, mais ce mouvement est maintenant en pleine croissance.  L’établissement d’une société multi-professionnelle nationale de simulation a été un pilier favorable au développement de la pratique de la simulation au travers de l’Angleterre. Cela a facilité le développement d’un forum de communication et d’échange de pratiques éducationnelles pour ses membres à un niveau national, en collaboration avec d’autres sociétés anglophones telles que SESAM (« Society in Europe for Simulation Applied to Medicine ») et SSH (« Society for Simulation in Healthcare ») 
 ADDIN EN.CITE 
(Cooper and Taqueti 2004; Alinier 2007; Alinier 2008; Brindley, Suen et al. 2008)
. De par des impératifs éthiques et la reconnaissance de la valeur éducationnelle de l’expérience acquise sous forme de simulation au bénéfice des patients, les techniques éducationnelles de simulation ont attiré l’attention du ministère de la santé. Celui-ci devrait sous peu publier des recommandations nationales au sujet de leur mise en pratique. Grace à sa maturité et l’expertise reconnue de ses membres, et malgré son récent changement de nom, ASPiH est consulté pour l’élaboration de ces recommandations. La simulation a aussi progressé au niveau de son adoption auprès de certains corps professionnels ou de spécialités telles que la formation des élèves infirmiers ou du domaine de l’anesthésie. Pour ces deux exemples, la simulation est respectivement et principalement utilisée pour faire face au manque de stages et pour réduire la disparité au niveau de l’expérience acquise au travers des stages pratiques en domaine hospitalier, et en tant qu’outil de sélection afin de tester la pratique médicale et professionnelle des docteurs en formation spécialisée.
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