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INTRODUCTION 

La simulation est une méthode pédagogique active et innovante, basée sur 

l’appƌeŶtissage eǆpĠƌieŶtiel et la pƌatiƋue ƌĠfleǆiǀe. “a ŵise eŶ œuǀƌe eŶ FƌaŶĐe est pƌoŵue 

et encadrée paƌ la haute autoƌitĠ de “aŶtĠ sous l’iŵpulsioŶ du Pƌ JeaŶ-Claude Granry et du 

Dr Marie-ChƌistiŶe Moll depuis uŶe dizaiŶe d’aŶŶĠes (1). Historiquement procéduraux, les 

simulateurs de patient synthétiques, se sont progressivement enrichis via le développement 

informatique et permettent actuellement la reproduction de situations complexes en milieu 

hospitalier et extrahospitalier qui mettent en jeu les compétences techniques et non-

techniques des apprenants, en particulier dans des situations critiques.  

La ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe et pƌĠhospitaliğƌe est uŶe spĠĐialitĠ ŵĠdiĐale 

particulièrement confrontée à la survenue de situations de crise. Comme le montre une 

enquête réalisée en 2015 (2), la majorité des centres hospitalo-universitaires participant à la 

foƌŵatioŶ des iŶteƌŶes de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale s’est engagée daŶs le dĠǀeloppeŵeŶt d’outils 

de simulation médicale permettant la formation ou la formation et l'évaluation de leurs 

internes. La nouvelle organisation des études de médecine d’uƌgeŶĐe depuis la ĐƌĠatioŶ du 

DE“ de ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe eŶtƌaiŶe depuis ƋuelƋues aŶŶĠes uŶe Ŷouǀelle dǇŶaŵiƋue daŶs 

l’eŶseigŶeŵeŶt de la disĐipliŶe, et la siŵulatioŶ (3), aiŶsi Ƌue l’appƌeŶtissage du tƌaǀail eŶ 

équipe, font partie intégrante du programme défini par la Collégiale des Universitaires de 

MĠdeĐiŶe d’UƌgeŶĐe (4). Cette tendance se confirme également au niveau international, une 

majorité des centres de simulation étant portée paƌ les seƌǀiĐes de ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe, par 

exemple aux Etats-Unis (5). 

Cet intérêt pédagogique de la simulation haute-fidélité dans le milieu médical semble 

se ĐoŶfiƌŵeƌ depuis uŶe ƋuiŶzaiŶe d’aŶŶĠe paƌ de Ŷoŵďƌeuses puďliĐatioŶs. La siŵulatioŶ 
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haute-fidĠlitĠ seŵďle faĐiliteƌ l’aĐƋuisitioŶ de ĐoŶŶaissaŶĐes théoriques (6–8), de 

compétences techniques et procédurales (9,10), et de compétences non-techniques (11–13). 

Compétences techniques et non-teĐhŶiƋues Ŷ’oŶt pas de dĠfiŶitioŶ pƌĠĐise. On définit 

gĠŶĠƌaleŵeŶt les ĐoŵpĠteŶĐes teĐhŶiƋues Đoŵŵe l’eŶseŵďle des ĐoŶŶaissaŶĐes thĠoƌiƋues 

et procédurales nécessaires à la gestioŶ d’uŶe situatioŶ doŶŶĠe. On définit les compétences 

non-techniques comme « une combinaison de savoirs cognitifs, sociaux et du savoir-faire 

procédural, qui contribue à une performance efficiente et sûre » (14–16). Appliquée à la 

santé, on pourra également utiliser la définition du Crisis Resource Management (CRM), à 

savoir « la capacité de traduire les connaissances médicales aux actions du monde réel, dans 

le Đadƌe d’uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe » (17). 

Les données de la littérature montrent un impact direct des compétences non-

teĐhŶiƋues suƌ la suƌǀeŶue d’ĠǀğŶeŵeŶts iŶdĠsiƌaďles gƌaǀes (18) et sur la prise en charge 

du patient (19), sans que ces résultats ne puissent néanmoins être démontrés de manière 

statistiquement significative et cliniquement pertinente en comparaison aux méthodes 

« traditionnelles » de formation (20–22). L’Ġtude de la littĠƌatuƌe ŵĠdiĐale ŵoŶtƌe paƌ 

ailleuƌs l’iŵpoƌtaŶĐe d’uŶe ďoŶŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ et d’uŶe ŵaîtƌise des ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-

techniques (23,24) eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe, eŶ teƌŵe de ƌapiditĠ de pƌise eŶ Đhaƌge et de 

prise de décision (25–27), de performance clinique (11,28,29), voire sur le plan économique 

dans le cadre du damage-control (30). Ces ĠlĠŵeŶts soŶt doŶĐ eŶ faǀeuƌ d’uŶe 

augŵeŶtatioŶ et d’uŶe aŵĠlioƌatioŶ des foƌŵatioŶs auǆ ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-techniques 

existantes (31,32). PaƌtaŶt du postulat Ƌue l’optiŵisatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ patieŶt 

eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe passe paƌ uŶe ďoŶŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ d’ĠƋuipe, la ƌeĐheƌĐhe suƌ 

l’iŶtĠƌġt et l’iŵpaĐt de foƌŵatioŶs pluƌidisĐipliŶaiƌes s’est laƌgeŵeŶt dĠǀeloppĠe (33). De 

Ŷoŵďƌeuses Ġtudes ŵoŶtƌeŶt l’iŵpaĐt sigŶifiĐatiǀeŵeŶt positif de la mise en place de 
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formations pluridisciplinaires sur simulateur, tant en terme de connaissances théoriques ou 

pƌoĐĠduƌales Ƌu’eŶ teƌŵe d’aŵĠlioƌatioŶ ĐoŵpoƌteŵeŶtale, ou d’iŵpaĐt suƌ la pƌise eŶ 

charge du patient (11,27,34–38). La plupart de ces études sont réalisées en formation 

continue, et sur des équipes multidisciplinaires médicales et paramédicales déjà formées. Il 

est à Ŷoteƌ ŶĠaŶŵoiŶs Ƌue les Ġtudes ĐoŵpaƌaŶt l’effiĐaĐitĠ de foƌŵatioŶs 

monodisciplinaires et pluridisciplinaires sont rares, et de qualité variable, et ne permettent 

pas de ŵoŶtƌeƌ de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe Đes deuǆ ŵodes d’eŶtƌaiŶeŵeŶt (39). A 

Ŷotƌe ĐoŶŶaissaŶĐe, auĐuŶe Ġtude Ŷe s’est iŶtĠƌessĠe à l’iŵpaĐt d’un apprentissage 

pluridisciplinaire par la simulation au cours de la formation initiale tant médicale que 

paramédicale. 

L’oďjeĐtif principal de cette étude était d’Ġtudieƌ l’iŵpaĐt d’uŶe foƌŵatioŶ 

pluridisciplinaire associant internes du DES de Médecine Générale et étudiants infirmers 

anesthésistes de 1ère et 2ème année daŶs l’appƌeŶtissage des ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-techniques en 

situation de crise chez les internes de médecine générale. Les objectifs secondaires de cette 

étude sont d’Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt d’uŶe foƌŵatioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe suƌ l’aĐƋuisitioŶ des 

ĐapaĐitĠs de tƌaǀail eŶ ĠƋuipe, d’Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt de la ŵise eŶ œuǀƌe des ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-

teĐhŶiƋues suƌ la ƌapiditĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge eŶ uƌgeŶĐe, et d’Ġǀalueƌ l’iŶtĠƌġt de la 

pluƌidisĐipliŶaƌitĠ suƌ l’impression de réalisme ressenti par les participants en simulation HF 

(haute-fidélité). 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. CaƌaĐtéƌistiƋues de l’étude 

Il s’agit d’uŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe, randomisée, en simple aveugle, monocentrique réalisée 

au sein du laboratoire de simulatioŶ ŵĠdiĐale de l’UŶiǀeƌsitĠ de NaŶtes ;LE “iMU de NaŶtesͿ 

apƌğs aǀis faǀoƌaďle du Gƌoupe NaŶtais d’EthiƋue daŶs le DoŵaiŶe de la “aŶtĠ du ϴ ŵaƌs 

2017 (annexe 1). 

L’iŶĐlusioŶ daŶs l’Ġtude a ĠtĠ pƌoposĠe auǆ Ġlğǀes IADE de la pƌoŵotioŶ ϮϬϭϱ/ϮϬϭϳ et 

2016/ϮϬϭϴ apƌğs pƌĠseŶtatioŶ oƌale de l’Ġtude et auǆ iŶteƌŶes ƌĠalisaŶt leuƌs gaƌdes au 

seƌǀiĐe d’aĐĐueil des uƌgeŶĐes du CHU de NaŶtes ;tous seŵestƌes ĐoŶfoŶdusͿ ǀia leuƌ 

messagerie universitaire et le syndicat local des internes de médecine générale sur la 

période prévue à cette effet (3 relances ont été effectuées) (annexe 2). 

 

2. Population de l’étude 

Les apprenants inclus étaient pour moitié des internes inscrit en DES de médecine 

gĠŶĠƌale à l’UŶiǀeƌsitĠ de NaŶtes ou iŶteƌŶes ƌĠalisaŶt des gaƌdes au seƌǀiĐe d’aĐĐueil des 

urgences du CHU de Nantes (toutes spécialités confondues) et pour moitié des IDE reçus au 

ĐoŶĐouƌs d’Ġlğǀe IADE et paƌtiĐipaŶt à leuƌ pƌeŵiğƌe ou à leuƌ deuǆiğŵe aŶŶĠe de 

formation.  

Le critère de non-inclusion était l’eǆisteŶĐe d’uŶe iŶdispoŶibilité prévisible pour les 

sĠaŶĐes test iŶitiales, fiŶales et d’eŶtƌaîŶeŵeŶt. ChaƋue appƌeŶaŶt Ġtait liďƌe de ƌetiƌeƌ son 

ĐoŶseŶteŵeŶt aǀaŶt la fiŶ pƌĠǀue de l’Ġtude ;ϯϬ juiŶ ϮϬϭϳͿ.  
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3. Recueil des données 

Le dérouleŵeŶt de l’Ġtude est ƌĠsuŵĠ suƌ la figuƌe 1. 

 

L’Ġtude Đoŵpoƌtait ϯ phases ŵeŶĠes suĐĐessiǀeŵeŶt daŶs le Laďoƌatoiƌe de 

“iŵulatioŶ de MĠdeĐiŶe IŶteŶsiǀe de l’UŶiǀeƌsitĠ de NaŶtes ;LE “iMU de NaŶtesͿ suƌ 

simulateur de patient haute-fidélité (Laerdal “iŵMaŶϯG™Ϳ et ƌĠpaƌtis suƌ la pĠƌiode du ϵ 

janvier 2017 au 4 juillet 2017. 

Avant chaque séance test (initiale ou finale), la salle de simulation était accessoirisée 

daŶs le ďut de ƌepƌoduiƌe l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt haďituel d’uŶ ďoǆ d’uƌgeŶĐe. Étaient ainsi 

disponible un moniteur de surveillance (ECG, fréquences cardiaque et respiratoire, 

satuƌatioŶ eŶ oǆǇgğŶeͿ, uŶ stĠthosĐope, et le ĐoŶteŶu staŶdaƌd d’uŶ Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ 

;ŶĠĐessaiƌe à peƌfusioŶ et pƌĠlğǀeŵeŶt saŶguiŶ, ŵatĠƌiel d’oǆǇgĠŶatioŶ, appaƌeil à glycémie 

Đapillaiƌe, paŶseŵeŶts, etĐ.Ϳ. UŶ Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe Ġtait dispoŶiďle suƌ deŵaŶde, ĐoŶteŶaŶt 

les tƌaiteŵeŶts ĠǀeŶtuelleŵeŶt ŶĠĐessaiƌes, aiŶsi Ƌue le ŵatĠƌiel d’iŶtuďatioŶ. 

FIGURE 1 - DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
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Avant le début de chaque séance test, les apprenants devaient renseigner le cahier 

de recueil dédié (annexe 3) (données démographiques, expérience antérieure en simulation 

et gestion de situations critiques). Lors de la première phase, le formulaire écrit de 

ĐoŶseŶteŵeŶt à l’Ġtude aiŶsi Ƌue le dƌoit d’iŵage ĐoŶĐeƌŶaŶt l’eŶƌegistrement des vidéos de 

chaque participant étaient également recueillis. Chaque séance de simulation comportait un 

ďƌiefiŶg ĐoŵpƌeŶaŶt les foŶĐtioŶŶalitĠs du siŵulateuƌ, la pƌĠseŶtatioŶ de l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, 

la loĐalisatioŶ et le ĐoŶteŶu du ŵatĠƌiel d’uƌgeŶĐe et la possiďilitĠ d’appeleƌ de l’aide pouƌ 

un avis si nécessaire. Il était également précisé que chaque décision thérapeutique et leur 

ŵise eŶ œuǀƌe deǀaient, dans la mesure du possible, être verbalisées à haute et intelligible 

voie afin de faciliter le pilotage et le bon déroulement du scénario. 

Au cours de chaque scénario test était présent un facilitateur (Benoit Viault) qui 

jouait le ƌôle d’uŶ aide-soignant des urgences. Par ce biais, le facilitateur garantissait aux 

appƌeŶaŶts uŶe aide daŶs l’appƌĠheŶsioŶ de l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt de siŵulatioŶ, s’assuƌait de la 

bonne utilisation du matériel et selon le script préétabli, aiguillait les apprenants quant à la 

démarche clinique à suivre. Le mannequin était lui piloté (Nicolas Grillot) à distance via un 

système d’eŶƌegistƌeŵeŶt iŶstaŶtaŶĠ audio-vidéo. 

Une fois équipé de microphones, le binôme DES-EIADE pouvait brièvement faire 

ĐoŶŶaissaŶĐe daŶs le Đouloiƌ daŶs l’atteŶte de la ŵise eŶ ƌoute du sĐĠŶaƌio. 

L’eŶƌegistƌeŵeŶt dĠďutait à l’eŶtƌĠe des paƌtiĐipaŶts, appelĠs à l’aide paƌ l’aide-soignant qui 

leur présentait brièvement la situation clinique. Au cours de la simulation, si les participants 

Ŷe s’oƌieŶtaieŶt pas ǀeƌs la conduite à tenir appropriée, le facilitateur pouvait suggérer aux 

participants une ou plusieurs solutions préalablement définies. En aucun cas, le facilitateur 
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Ŷe deǀait iŶteƌǀeŶiƌ daŶs la ŵise eŶ œuǀƌe des ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ teĐhŶiƋues des 

participants.  

A la fin de chaque séance test, un bref débriefing standardisé des apprenants était 

réalisé oralement et comprenait une libre expression de leurs émotions et une analyse 

succinctes des objectifs pédagogiques spécifiques au scénario. Les compétences non 

teĐhŶiƋues Ŷ’ĠtaieŶt, elles, pas dĠďƌiefĠes. 

DuƌaŶt la phase de test iŶitial, l’eŶseŵďle des apprenants a été réparti en binômes 

DES-EIADE. Chaque binôme a été confronté à une même mise en situation correspondant à 

un cas clinique standardisé de choc anaphylactique (annexe 4). Les apprenants 

s’eŶgageaieŶt à Ŷe ĐoŵŵuŶiƋueƌ Ŷi suƌ la Ŷatuƌe Ŷi suƌ le ĐoŶteŶu du scénario avec les 

autƌes ďiŶôŵes. Le sĐĠŶaƌio Ġtait iŶteƌƌoŵpu apƌğs iŶjeĐtioŶ d’adƌĠŶaliŶe, appel du seŶioƌ et 

amélioration clinique.  

Entre la phase de test initial et la phase de test final, chaque apprenant participait à 

l’uŶe des ϰ jouƌŶĠes de formation sur simulateur HF sur la gestion de situations critiques au 

SAU. Le déroulé de chacune des journées de formation était similaire  (annexe 4) et 

comportait 7 scénarios répartis sur 7 heures environ. Chaque journée débutait par un bref 

exposé sur les principes de la simulation en santé et les modalités bienveillantes du 

débriefing, puis les fonctionnalités du simulateur étaient à nouveau présentées aux 

apprenants. Chaque scénario se jouait en temps réel (20 minutes environ) puis était suivi 

d’uŶe période équivalente de débriefing selon un plan standardisé et défini dans l’aŶŶeǆe ϱ. 

L’eŶseŵďle des sĐĠŶaƌios Ġtait pilotĠ et faĐilitĠ alternativement par les deux formateurs 

(Nicolas Grillot et Benoit Viault). Les apprenants y participaient par binômes constitués selon 

leur convenance. Chaque apprenant participait au moins une fois à un des scénarios. Les 
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appƌeŶaŶts Ŷe paƌtiĐipaŶt pas diƌeĐteŵeŶt au sĐĠŶaƌio, suiǀaieŶt l’aĐtioŶ daŶs la salle de 

débriefing par audio-ǀidĠo tƌaŶsŵissioŶ. Il Ŷ’Ǉ aǀait Ŷi enregistrement, ni évaluation du score 

CTS.  

La répartition des EIADEs et des internes aux journées de formation a été réalisée par 

randomisation après clôture de la phase de test initial. Deux groupes ont été définis : un 

groupe monodisciplinaire (M) et un groupe pluridisciplinaire (P). Au sein du groupe M, deux 

sous-groupes ont été constitués et comprenait 10 EIADE et 10 internes. Au sein du groupe P, 

deux groupes mixtes EIADE/interne de 10 personnes ont été constitués. 

 

Au Đouƌs de la phase test fiŶal, l’ensemble des apprenants participait par binôme 

EIADE-DE“ à uŶ sĐĠŶaƌio uŶiƋue d’Ġtat de ŵal ĐoŶǀulsif seloŶ les ŵġŵes ŵodalitĠs Ƌue 

durant le test initial  (annexe 4). Les actions principales attendues étaient la décision 

d’iŶjeĐtioŶ d’aŶtiĐoŶǀulsiǀaŶt, et la ƌĠalisatioŶ de l’iŶjeĐtioŶ iŶtƌaǀeiŶeuse d’aŶtiĐoŶǀulsiǀaŶt 

au Đouƌs de l’Ġtat de ŵal ĐoŶǀulsif. Les ďiŶôŵes de la phase fiŶale oŶt ĠtĠ gĠŶĠƌĠs 

aléatoirement au sein de chaque groupe (M et P) et ne devaient en aucun cas être 

semblables aux binômes de la phase initiale. 

Les doŶŶĠes dĠŵogƌaphiƋues des paƌtiĐipaŶts à l’Ġtude oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠes à l’aide 

d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ƌeŵpli paƌ les paƌtiĐipaŶts de façoŶ iŶdiǀiduelle loƌs de leuƌ iŶĐlusioŶ, 

aǀaŶt l’ĠǀaluatioŶ iŶitiale. Les données concernant le déroulé des séances test initiales et 

finales elles-mêmes ont été colligées a posteriori à paƌtiƌ de l’eŶƌegistƌeŵeŶt audio-vidéo 

par les observateurs experts. Les enregistrements sont conservés sur disque dur sous la 

responsabilité du Pr Corinne LEJUS-BOURDEAU. Ces enregistrements vidéo seront 
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eǆĐlusiǀeŵeŶt ƌĠseƌǀĠs à l’aŶalǇse de l’Ġtude et Ŷe pouƌƌoŶt eŶ auĐuŶ ġtƌe Đas ġtƌe diffusĠs 

ou utilisés dans un autre objectif. 

Les doŶŶĠes ĐoŶĐeƌŶaŶt les Đƌitğƌes seĐoŶdaiƌes oŶt ĠtĠ ƌeĐueillies à l’aide d’auto-

questionnaires remplis par les participants lors de leur participation aux différentes phases 

de l’Ġtude  (annexe 3). 

L’aŶalǇse des ĐoŵpĠteŶĐes ĐoŵpoƌteŵeŶtales a ĠtĠ ƌĠalisĠe a posteriori par deux 

experts en simulation en santé indépendants, à partir des bandes audio-vidéo enregistrées 

au cours des formations initiales et finales. Ces deux experts (Corinne Lejus, Olivier Bazin) 

iŶdĠpeŶdaŶts Ŷ’iŶteƌǀeŶaieŶt Ŷi daŶs la geŶğse des sĐĠŶaƌios, Ŷi daŶs la facilitation ou le 

pilotage des scénarios. L’aŶalǇse des eŶƌegistƌeŵeŶts audio-vidéo était réalisée en aveugle 

de l’ideŶtitĠ des paƌtiĐipaŶts et de leuƌ gƌoupe de randomisation via un numéro 

d’aŶoŶǇŵisatioŶ. Le ĐoŶteŶu pĠdagogiƋue des phases de test initial et final leur était 

également inconnu. Au début de leur évaluation, les observateurs harmonisaient leur 

évaluation sur 5 enregistrements tirés au sort parmi tous les enregistrements. En cas de 

discordance de score trop importante (>15%), les évaluations concernées étaient reprises à 

postériori pour harmonisation des scores. Le score utilisé pour évaluer les compétences non-

techniques était la Clinical Teamwork Scale (CTS) et la notation finale de chaque binôme 

correspondait à la moyenne des 2 scores côtés par les observateurs. 

 

4. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal de l’Ġtude Ġtait la valeur du score CTS (Clinical 

Teamwork Scale) pour évaluer les capacités de mise en jeu des compétences non technique 

loƌs de la gestioŶ d’uŶe situatioŶ ĐƌitiƋue. 
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L’ĠĐhelle CT“ a ĠtĠ dĠǀeloppĠe pouƌ l’évaluation du travail en équipe dans un 

eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt de siŵulatioŶ d’uƌgeŶĐes oďstĠtƌiĐales daŶs le Đadƌe de la  “TORC OB “afetǇ 

Initiative Team paƌ l’ĠƋuipe du Pƌ. J-M Guise (40). Elle comporte 15 items cotés entre 0 et 10, 

et répartis en 6 catégories correspondant aux principales caractéristiques du travail en 

équipe daŶs uŶ ĐoŶteǆte d’uƌgeŶĐe : ĠǀaluatioŶ gloďale du tƌaǀail eŶ ĠƋuipe, 

communication, prise de conscience de la situation, prise de décision, définitions des rôles, 

et approche centrée sur le patient. Les analyses de fiabilité montrent un accord fort (Kappa 

0,78) et une forte concordance (coefficient de Kendall 0,95) intra-Ġǀaluateuƌs, aiŶsi Ƌu’uŶe 

forte fiabilité inter-évaluateurs (coefficient de corrélation interclasse 0,98). 

Les critères de jugements secondaires étaient la comparaison des niveaux de stress avant 

et apƌğs ĐhaƋue sĐĠŶaƌio test, du Ŷiǀeau d’iŵpliĐatioŶ daŶs la situatioŶ ĐliŶiƋue, des auto-

évaluations remplies après la journée de formation, des moyennes des notes obtenues 

spécifiquement aux différents items du score CTS, des variations du score CTS entre les tests 

iŶitial et fiŶal, d’uŶe aŶalǇse eŶ sous-gƌoupes IADE et DE“ de l’eŶseŵďle des Đƌitğƌes, du 

dĠlai ŶĠĐessaiƌe eŶtƌe l’eŶtƌĠe daŶs la salle de simulation des apprenants et la réalisation de 

l’aĐtioŶ-clé attendue dans le scénario final, et du degré de corrélation entre le score CTS et le 

délai de réalisation des actions clés. 

 

5. Analyse statistique 

Le Ŷoŵďƌe d’ĠtudiaŶts à iŶĐluƌe daŶs l’Ġtude repose sur le critère principal, le score CTS 

ĐotĠ de Ϭ à ϭϱϬ. EŶ l’aďseŶĐe de doŶŶĠes précises daŶs la littĠƌatuƌe et d’apƌğs les doŶŶĠes 

issues des études (4) portant sur ce score mais avec des populations différentes, nous avons 

fait l’hǇpothğse Ƌue le score moyen obtenu par des internes seuls (groupe M) serait de 95 ± 
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10. Pour mettre en évidence une différence (test bilatéral) des performances de 15% entre 

le groupe P et le groupe M avec une puissance de 90% et un risque alpha de 0,05, le nombre 

de sujets ŶĠĐessaiƌes Ġtait de ϮϮ. Le sujet statistiƋue de l’Ġtude ĠtaŶt uŶ ďiŶôŵe ŵoŶo- ou 

pluri-disciplinaire, il fallait donc inclure 11 binômes dans chaque groupe, soit 44 participants 

en tout (22 DES et 22 EIADE). Afin de tenir compte de potentiels perdus de vue, il a été 

décidé de constituer 24 binômes, soit 48 participants (24 DES et 24 EIADE). La comparaison 

des caractéristiques générales des deux groupes a été effectuée par un test de Mann et 

Whitney ou un test du Chi². 

Les données qualitatives démographiques dans chaque groupe sont exprimées en 

pouƌĐeŶtage du Ŷoŵďƌe total de doŶŶĠes et ĐoŵpaƌĠes eŶtƌe gƌoupes à l’aide d’uŶ test 

exact de Mann et Whitney. La comparaison des variables non-paramétriques est conduite à 

l’aide d’uŶ test de MaŶŶ et WhitŶeǇ pouƌ valeurs non-appariées. Leur valeur est exprimée 

par la moyenne assortie de la déviation standard. Une valeur de P < 0.05 a été retenue 

comme seuil de signification statistique.  

Les données quantitatives du critère principal ont été analysées par un test de Mann et 

Whitney. Les critères secondaires ont été analysés par test de Mann et Whitney et par 

corrélation de Pearson. 

Les variables continues ont été exprimées au moyen de la médiane et 25ème, 75ème 

percentile. 

L’aŶalǇse statistiƋue a ĠtĠ ĐoŶduite au ŵoǇen du logiciel RStudio (version 1.0.153, 

RStudio Inc.®, Boston, MA). 
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6. Aspects administratifs et réglementaires 

Les doŶŶĠes ƌeĐueillies au Đouƌs de l’Ġtude soŶt ĐoŶseƌǀĠes daŶs uŶ fiĐhieƌ iŶfoƌŵatiƋue 

respectant la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. Cette 

recherche a fait l’oďjet d’uŶe dĠĐlaƌatioŶ à la CNIL le Ϯϴ fĠǀƌieƌ ϮϬϭϳ (annexe 6). 

Les paƌtiĐipaŶts ĠtaieŶt iŶfoƌŵĠs de façoŶ Đlaiƌe et juste du pƌotoĐole à l’aide d’uŶe Ŷote 

d’iŶfoƌŵatioŶ (annexe 7) remise préalablement à la signature du consentement (annexe 7). 

Celle-ci précisait la possibilité pour les participants de refuser de participer à la recherche, et 

contenait les coordonnées des investigateurs pour toute information complémentaire. 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques démographiques des apprenants  

Vingt binômes – soit 20 internes et 20 élèves IADE – oŶt ĠtĠ iŶĐlus daŶs l’Ġtude et 

randomisés en deux groupes : un groupe monodisciplinaire (M) comprenant un sous-groupe 

monodisciplinaire EIADE de 10 EIADE et un sous-groupe monodisciplinaire DES de 10 DES et 

un groupe pluridisciplinaire (P) comprenant 10 EIADE et 10 DES soit 10 binômes). L’aŶalǇse 

ǀidĠo d’uŶ ďiŶôŵe du gƌoupe M loƌs de la phase iŶitiale Ŷ’a pu ġtƌe aŶalǇsĠe eŶ ƌaisoŶ d’uŶ 

pƌoďlğŵe teĐhŶiƋue loƌs de l’eŶƌegistƌeŵeŶt audio-vidéo. Un binôme du groupe P a été 

perdu de vue du fait de la ŶoŶ pƌĠseŶtatioŶ à la ĐoŶǀoĐatioŶ de l’un des participants pour la 

phase finale (figure 2). L’eŶƌegistƌeŵeŶt ĐoŶtiŶu audio-vidéo a été obtenu pour le reste des 

binômes et tous ces enregistrements ont pu être analysés et étudiés en aveugle du groupe 

de randomisation par les investigateurs experts. 

 Les caractéristiques démographiques des internes (annexe 8) et des EIADES (annexe 9) 

ĠtaieŶt seŵďlaďles daŶs les deuǆ gƌoupes à l’eǆĐeptioŶ d’uŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe de sujet de seǆe 

masculin chez les internes du groupe monodisciplinaire. Interrogés sur leur activité 

pƌofessioŶŶelle, iŶteƌŶes de DE“ et EIADE oŶt ƌespeĐtiǀeŵeŶt fait Ġtat d’uŶe ƌelatiǀe ďoŶŶe 

qualité de communication avec le personnel paramédical et médical (sur une échelle de 0 à 

10, note moyenne de 7/10 pour les internes et 6,5/10 pour les EIADE). Néanmoins, il était 

rapporté un nombre élevé de situations de défaut de communication ayant pu entrainer un 

retard de prise en charge (sur une échelle de 0 à 10, note moyenne de 5/10 pour les internes 

et ϳ,ϱ/ϭϬ pouƌ les EIADEͿ saŶs Ƌue Đela Ŷ’affeĐte selon eux le pronostic des patients (sur une 

échelle de 0 à 10, note moyenne de 2,5/10 pour les internes et 3/10 pour les EIADE). 
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2. Comparaison des capacités de mise en jeu des compétences non-techniques  

Le score CTS lors de la phase finale Ŷ’Ġtait pas différent entre les deux groupes (Groupe 

M : 101 [91-114] ; groupe P : 87 [79-111], p = 0,35). La répartition des valeurs obtenues pour 

chaque item du score CTS est ƌepƌĠseŶtĠe daŶs l’annexe 10. En dehors du retour de 

communication qui était meilleur dans le groupe M, les valeurs obtenues aux 14 autres 

iteŵs ĐoŶstituaŶt le sĐoƌe CT“ Ŷ’ĠtaieŶt pas diffĠƌeŶtes entre les deux groupes.  

 

Test initial
20 binômes (DES + EIADE)

Test final
19 binomes (DES + EIADE) dont

- 10 binômes « monodisciplinaires »
- 9 binomes « pluridisciplinaires »

Formation
Groupe monodisciplinaire EIADE

10 EIADE

Formation
Groupe monodisciplinaire DES

10 DES

Formation
Groupe pluridisciplinaire

10 DES + 10 EIADE

1 binome « perdu de vue »

Randomisation

1 binome non-analysé (erreur 
d’eŶƌegistƌeŵeŶtͿ

FIGURE 2 - DIAGRAMME DE FLUX DES PARTICIPANTS À L'ÉTUDE TIPSED 
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Tous groupes confondus, les valeurs du score CTS lors de la phase finale étaient 

significativement plus importantes que les valeurs du score CTS à la phase initiale tous 

groupes confondus (test initial : 86 [60-101] ; test final : 100 [84-112] ; P=2.10-4). Une analyse 

critère par critère montre uŶe aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe de l’iteŵ « orientation des 

nouveaux membres » ;p<Ϭ,ϬϭͿ, et uŶe teŶdaŶĐe à l’aŵĠlioƌatioŶ des iteŵs « appel à l’aide » 

et « ŵise eŶ ƌetƌait pouƌ Ġǀiteƌ l’eƌƌeuƌ de fiǆatioŶ ». 

Le coefficient de corrélation inter-Ġǀaluateuƌs du sĐoƌe CT“ ŵesuƌĠ pouƌ l’eŶseŵďle des 

enregistrements audio-vidéo était de 0,84 (p=10-16) après réévaluation. 

 

3. Comparaison des délais de réalisation des actions clés et du ressentis des 

apprenants 

Les délais nécessaires à la réalisation des actions-clés du scénario final (annexe 4) : 

décision d’adŵiŶistƌatioŶ d’uŶ traitement anticonvulsivant, adŵiŶistƌatioŶ d’uŶe pƌeŵiğƌe 

dose d’anticonvulsivant et adŵiŶistƌatioŶ d’uŶe pƌeŵiğƌe dose d’antibiotique, Ŷ’ĠtaieŶt pas 

différents entre les deux groupes (tableau « ). Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de corrélation significative 

entre la valeur du score CTS et le délai de verbalisation ou d’iŶjeĐtioŶ du tƌaiteŵeŶt 

anticonvulsivant (coefficient -0,23, p= 0,35 et coefficient 0,02, p= 0,94 respectivement). 

Cependant, on observe une corrélation entre le score CTS total et le délai d’iŶjection de 

l’aŶtiďiothĠƌapie (coefficient -0,61, p= 0,005). 

 

TABLEAU 1 - DÉLAI DE RÉALISATION DES ACTIONS-CLÉS DU SCÉNARIO FINAL 

 Groupe M Groupe P P 
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Délais avant verbalisation de la 

ŶĠĐessitĠ d’uŶ tƌaiteŵeŶt 

anticonvulsivant (s) 

32 [8-52] 26 [7-47] 0,68 

DĠlais d’iŶjeĐtioŶ du tƌaiteŵeŶt 

anticonvulsivant (s) 
79 [46-114] 97 [77-125] 0,39 

DĠlais d’iŶjeĐtioŶ de 

l’aŶtiďiothĠƌapie ;sͿ 
299 |193-337] 225 [188-295] 0,81 

VALEURS EXPRIMÉES EN SECONDES, MÉDIANE [25
ÈME

 PERCENTILE-75
ÈME

 PERCENTILE] 

 

 

Les niveaux de stress ressentis par les participants en pré-test et post- test (échelle 

de Ϭ à ϭϬͿ Ŷ’ĠtaieŶt pas diffĠƌeŶts eŶtƌe les deuǆ gƌoupes ;gƌoupe M : 4 [2-4], groupe P : 2 [1-

3], p=0,11 ; groupe M : 3 [2-5], groupe P 3 |1-4], p=0,11 respectivement). 

Le niveau de réalisme des scénarios ressenti au cours de la simulation (une échelle de 

Ϭ à ϭϬͿ Ŷ’Ġtait pas sigŶifiĐatiǀeŵeŶt diffĠƌeŶt eŶtƌe les deuǆ gƌoupes aǀeĐ uŶe teŶdaŶĐe à 

des scores de réalisme plus élevés dans le groupe pluridisciplinaire (groupe M 7 [5-8], groupe 

P 8 [7-9], p=Ϭ,ϬϴͿ. Paƌ ĐoŶtƌe, l’iŵpaĐt positif de la ĐoŵpositioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe de l’ĠƋuipe 

suƌ le degƌĠ de ƌĠalisŵe ƌesseŶti et l’iŵpliĐatioŶ daŶs le sĐĠŶaƌio Ġtaient significativement 

plus importants dans le groupe pluridisciplinaire (groupe M :7 [6-8], groupe P : 9 [8-10], p< 

Ϭ,ϬϬϭͿ. L’iŶtĠƌġt d’uŶe foƌŵatioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe paƌ ƌappoƌt à uŶe foƌŵatioŶ 

monodisciplinaire était également jugé significativement plus important dans le groupe 

pluridisciplinaire (groupe M : 6 [4-8], groupe P : 10 [8-10], p< 0,001). 
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DISCUSSION 

Un entrainement pluridisciplinaire sur simulateur de patient HF en formation initiale 

à la gestion de situatioŶs ĐƌitiƋues eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe eŶ ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe 

(interne de DES et IDE) Ŷ’a pas aŵĠlioƌĠ l’aĐƋuisitioŶ des ĐoŵpĠtences non-techniques 

mesurées par le score CTS, bonnes Ƌuelles Ƌue soieŶt l’oƌgaŶisatioŶ ŵoŶo- ou pluri-

disciplinaire. EŶ dehoƌs de l’iteŵ « retour de communication », meilleur dans le groupe M, 

les valeurs obtenues aux 14 autres items constituant le score CTS étaient comparables entre 

les deux groupes. Cette formation pluridisciplinaire Ŷ’a ŵodifiĠ ni les délais de réalisation 

des actions-clés au cours de la simulation, ni le niveau de stress ressenti, ni le sentiment de 

réalisme des apprenants. En revanche, une seule journée de simulation a suffi à améliorer 

les compétences non techniques de 16 %. 

L’apprentissage, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe et la ŵise eŶ œuǀƌe des compétences non-

techniques au cours de situations critiques sont des enjeux majeurs de la prévention des 

erreurs médicales. Afin de faciliter cet apprentissage, la simulation HF, s’est pƌogƌessiǀeŵeŶt 

implantée comme un nouvel outil de formation continue au sein de chacun des corps de 

métier de la santé.  Récemment, plusieurs auteurs ont proposé des formations continues 

pluƌidisĐipliŶaiƌes eŶ siŵulatioŶ pouƌ ƌeŶfoƌĐeƌ l’aĐƋuisitioŶ de Đes CNT. Gilfoyle et al. (41) 

trouvent une amélioration significative des scores de performances cliniques et non-

techniques après une journée unique de formation à la gestioŶ d’ĠƋuipe, ĐoŵposĠe d’uŶe 

partie théorique et de 4 scénarios de simulation, les tests étant réalisés avant et après ces 

interventions au cours d’uŶe même journée (pourcentage du score CTS total pré- et post-

test : 0,560–0,718 ; P < 0.0001). Robertson et al. (42) observent également dans une équipe 

pluridisciplinaire de périnatalité une amélioration des performances individuelles et en 
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équipe après une formation de 4 heures associée à un e-learning. Dans le contexte de la 

ŵĠdeĐiŶe d’urgence, Sauter et al. (38) ƌappoƌteŶt uŶe aŵĠlioƌatioŶ de l’appliĐatioŶ des 

méthodes de CRM (delta 4,5 (±3,0) /10, P<0,01) après une autoformation et une journée de 

formation à la sédation et la gestion des voies aériennes daŶs uŶ seƌǀiĐe d’aĐĐueil des 

urgences. Farra et al. (43), enfin, montrent ŵġŵe Ƌu’uŶe ĐollaďoƌatioŶ iŶteƌdisĐipliŶaiƌe 

avec des professions non médicales augmente l’iŶtĠƌġt d’uŶ eǆeƌĐiĐe de tƌiage de médecine 

de catastrophe en réalité virtuelle par des étudiants infirmiers en formation initiale. Dans 

Ŷotƌe Ġtude, Ƌuelles Ƌue soieŶt les ŵodalitĠs de l’atelieƌ, une seule journée de formation 

était également associée à une augmentation significative de 16 % des scores CTS ce qui va 

ďieŶ daŶs le seŶs d’uŶ iŶtĠƌġt de la siŵulatioŶ HF pouƌ l’appƌeŶtissage des ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ 

techniques en formation initiale. La méta-aŶalǇse CoĐhƌaŶe suƌ l’ĠduĐatioŶ 

interprofessionnelle publiée en 2013 (39) suggère dĠjà l’iŶtĠƌġt du dĠǀeloppeŵeŶt des 

compétences non-teĐhŶiƋues paƌ l’ĠduĐatioŶ iŶteƌpƌofessioŶŶelle, eŶ aŶalǇsaŶt l’effet de 

formations interprofessionnelles (essentiellement par simulation et apports théoriques) chez 

des équipes hospitalières de diverses spécialités, en comparaison à des groupes contrôles 

non-formés. Cependant, le niveau de preuve scientifique reste globalement faible sur le 

bénéfice apporté par la foƌŵatioŶ ŵultidisĐipliŶaiƌe suƌ l’aŵĠlioƌatioŶ des pƌatiƋues 

cliniques et sur le deveniƌ fiŶal du patieŶt, du fait d’uŶ Ŷoŵďƌe d’Ġtudes liŵitĠ. La ĐoŶĐlusioŶ 

des auteurs de cette méta-analyse incite néanmoins au développement de la recherche sur 

la formation pluridisciplinaire en formation continue, et en particulier à une comparaison 

spécifique avec la formation monodisciplinaire. Il Ŷ’eǆiste paƌ ĐoŶtƌe, à notre connaissance, 

aucune autre étude en formation initiale ayant recherché l’iŵpaĐt de la formation 

pluƌidisĐipliŶaiƌe eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ de la foƌŵatioŶ ŵoŶodisĐipliŶaiƌe pouƌ l’aĐƋuisitioŶ des 

CNT. Suivant notre protocole, une journée de formation mixte sur simulateur haute-fidélité 
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;iŶteƌŶe de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale et IDEͿ Ŷ’aŵĠlioƌait pas sigŶifiĐatiǀeŵeŶt l’aĐƋuisitioŶ des 

CNT ĠǀaluĠe paƌ le sĐoƌe CT“ eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ d’uŶe jouƌŶĠe de foƌŵatioŶ ŵoŶodisĐipliŶaiƌe. 

Cette aďseŶĐe d’effet de la formation pluƌidisĐipliŶaiƌe pouƌ aŵĠlioƌeƌ l’appƌeŶtissage des 

CNT a possiblement été limitée par plusieurs facteurs dans notre étude. 

Le manque de puissance lié à un effectif insuffisant peut avoir masqué une éventuelle 

différence ďieŶ Ƌu’auĐuŶe tendance à une amélioration des scores CTS dans le groupe P ne 

se dessine dans notre étude. EŶ dĠpit d’uŶ recrutement des sujets par de multiples vecteurs 

(mailing direct et indirect, interventions présentielles) pendant plusieurs mois, il ne nous a 

pas ĠtĠ possiďle d’atteiŶdƌe le Ŷoŵďƌe de sujets ŶĠĐessaiƌes calculé au préalable (étude 

conduite avec 20 binômes au lieu des 22 prévus). Paƌ ailleuƌs, l’uŶ des eŶƌegistƌeŵeŶts 

audio-ǀidĠo de la phase iŶitiale Ŷ’a pu ġtƌe aŶalǇsĠ eŶ ƌaisoŶ d’uŶ pƌoďlğŵe teĐhŶiƋue, et 

l’uŶ des appƌeŶaŶts ne s’ĠtaŶt pas pƌĠseŶtĠ à l’ĠǀaluatioŶ fiŶale, il a de fait induit la perte de 

vue de son binôme. Le nombre de sujets nécessaires calculé au préalable était de 22 

ďiŶôŵes, ŵais Ŷous Ŷ’aǀoŶs doŶĐ pu eŶ aŶalǇseƌ Ƌue ϭϵ. 

Le Đhoiǆ de l’ĠĐhelle CT“ peut ĠgaleŵeŶt ġtƌe ŵis eŶ Đause. “’agissaŶt de ďiŶôŵe 

interne - IDE, le Đhoiǆ d’uŶe ĠĐhelle d’ĠǀaluatioŶ coŵpoƌteŵeŶtale d’ĠƋuipe pouƌ l’aŶalǇse 

des CNT nous a paru plus pertinente Ƌu’uŶe assoĐiatioŶ d’ĠĐhelles iŶdiǀiduelles ;telle Ƌue 

l’ANT“-Anaesthetists' Non-Technical Skills pouƌ les iŶteƌŶes, ou l’ĠĐhelle NOTECH“-Oxford 

Non-Technical Skills scale). En effet, il Ŷous a seŵďlĠ ĐohĠƌeŶt d’Ġǀalueƌ les ĐoŵpĠteŶĐes 

non-techniques dans leur globalité, et non individuellement, afiŶ d’appƌoĐheƌ au ŵieuǆ leuƌ 

iŵpaĐt suƌ le dĠƌouleŵeŶt des situatioŶs de Đƌises et l’iŵpaĐt fiŶal suƌ la pƌise eŶ Đhaƌge. 

L’ĠĐhelle CT“, a ĠtĠ iŶitialeŵeŶt dĠǀeloppĠe pouƌ Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt de la simulation 

d’uƌgeŶĐes obstétricales et de la formation aux CNT par l’ĠƋuipe du Pƌ Guise à PoƌtlaŶd 
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(Oregon, Etats-UŶisͿ eŶ ϮϬϬϴ, afiŶ d’aŵĠlioƌeƌ la prise en charge et la sécurité des patients 

(40). Fransen et al. (44) utilisent cette échelle pour évaluer l’appoƌt d’uŶe jouƌŶĠe de 

foƌŵatioŶ auǆ uƌgeŶĐes oďstĠtƌiĐales eŶ siŵulatioŶ daŶs l’aĐƋuisitioŶ de ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-

techniques et le respect des protocoles chez 72 équipes obstétricales aux Pays-Bas. 

L’utilisatioŶ de la siŵulatioŶ augŵeŶte significativement les performances non-techniques 

avec des valeurs médianes de CTS, sur 14 items, de 90,5 [27-120] dans le groupe non 

entrainé et 90,5 [35-120] dans le groupe entrainé. De la même façon, l’ĠĐhelle CT“ est 

utilisée daŶs d’autƌes disciplines médicales. Miller et al. (34) comparent en 2012 l’aĐƋuisitioŶ 

de compétences non-techniques en contexte de déchocage traumatique lors de 39 scénarios 

de siŵulatioŶ ƌĠalisĠs iŶ situ daŶs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe, apƌğs uŶe jouƌŶĠe de foƌŵatioŶ 

théorique aux CNT.  Ses résultats montraient une amélioration significative des résultats du 

score CTS (89,6 [69,8-107,5] en phase initiale, 110,9 [108,6-115,6] après intervention, sur 14 

itemsͿ, ŵais Đette aŵĠlioƌatioŶ d’Ġpuise daŶs le teŵps, avec un score CTS médian à 97 [71,6-

ϭϬϵ] ϯ à ϲ ŵois apƌğs l’iŶteƌǀeŶtioŶ. Plus ƌĠĐeŵŵeŶt, uŶe Ġtude eŶ réanimation pédiatrique 

réalisée par Gilfoyle et al. en 2017 (44) retrouvait une amélioration de 56,0% à 71,8% du 

score total oďteŶu à l’ĠĐhelle CT“ (soit une évolution de 84 à 108) après une journée de 

formation aux CNT en simulation réalisée auprès de 51 équipes pluridisciplinaires de 4 

centres canadiens de réanimation pédiatrique. Les valeurs des scores CTS initiales et finales 

observées dans notre étude (phase initiale : 85,5 [60-100,75] et phase finale 100 [84-112], 

sur 15 items), bien que légèrement plus faibles que celles rapportés dans les études sus-

citées, sont cohérentes avec les données de la littérature et sont possiblement en lien avec 

le contexte de formation initiale et non de formation continue. Cette échelle semble donc 

être adaptée à une utilisation en formation initiale, et est favorisée par son utilisation aisée 

et sa bonne reproductibilité. La ǀalidatioŶ de l’ĠĐhelle CT“ de Guise et al. en 2008 (40) 
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conclue à un coefficient de reproductibilité inter-évaluateurs de 0,94 proche des valeurs de 

notre étude (r=0,84). CepeŶdaŶt, daŶs le Đadƌe d’uŶ ďiŶôŵe d’appƌeŶaŶts, l’iŶteƌpƌĠtaďilitĠ 

des items portant sur la communication et la répartition des tâches (soit 6 items/15) est 

limitée, et rend plus diffiĐile la ŵise eŶ ĠǀideŶĐe d’uŶe diffĠƌeŶĐe. Analysés 

individuellement, un seul item du score CTS (retour de communication) était ainsi 

significativement augmenté dans notre étude (en faveur du groupe M), les 14 autres étant 

non différents.  

Par ailleurs, la plupart des travaux analysant l’iŶtĠƌġt de la siŵulatioŶ eŶ ĠƋuipe 

pluridisciplinaire s’iŶtĠƌesseŶt à des équipes professionnelles préalablement constituées, 

c'est-à-diƌe ĠǀoluaŶt au seiŶ d’uŶe ŵġŵe stƌuĐtuƌe hospitaliğƌe. A l’opposĠ, nos apprenants 

Ŷ’oŶt jaŵais travaillé eŶseŵďle daŶs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe. La dynamique de groupe est donc 

différentes dans cette situation, l’ĠƋuipe Ŷe pouvant fonctionner de manière optimale en 

l’aďseŶĐe d’uŶe définition préalable des rôles (45). Il a ĠgaleŵeŶt ĠtĠ suggĠƌĠ Ƌu’uŶe ďoŶŶe 

utilisation des compétences non-techniques est liée à une connaissance organisationnelle et 

comportementale de ĐhaƋue iŶteƌǀeŶaŶt au Đouƌs d’uŶe situatioŶ de Đƌise eŶ siŵulation, 

l’eǆpĠƌieŶĐe pƌatiƋue jouant alors un rôle non-négligeable (46). “i l’iŶtĠƌġt des foƌŵatioŶs  

aux compétences non-techniques théoriques ou sur simulateur Ŷ’est auĐuŶeŵeŶt ƌeŵis eŶ 

ƋuestioŶ eŶ foƌŵatioŶ ĐoŶtiŶue, et Đe Ƌuel Ƌue soit l’eǆpĠƌieŶĐe eŶ teƌŵe de tƌaǀail 

d’ĠƋuipe ou de leadeƌship (41), leur intérêt en formation initiale est probablement plus 

modéré tant que les connaissances théoriques et techniques nécessaires ne sont pas 

pleinement acquises, et plus particulièrement lorsque les apprenants Ŷ’appaƌtieŶŶeŶt pas à 

une même équipe soignante dans la vie quotidienne. Au-delà des difficultés rencontrées lors 

de la cotation du score CTS, il est pƌoďaďleŵeŶt plus diffiĐile d’oďteŶiƌ une amélioration 

significative des compétences non-techniques pour un binôme eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ d’uŶe équipe 
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nombreuse, la multiplication des participants induisant une multiplication des potentiels 

d’aŵĠlioƌatioŶ.  

Ce poteŶtiel d’aŵĠlioƌatioŶ des CNT est Ġgalement dépendant de la qualité du 

débriefing (47,48).  BieŶ Ƌu’aǇaŶt suiǀi le plaŶ du deďƌiefiŶg ƌeĐoŵŵaŶdĠ paƌ la HA“ (49), le 

dĠďƌiefiŶg d’uŶe ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe en formation initiale expose à plusieurs difficultés. 

Tout d’aďoƌd, les schémas de pensées acquis au cours des études médicales peuvent différer 

de ceux des équipes paramédicales, ce qui peut modifier le déroulement habituel du 

débriefing « classique ». En formation initiale, les objectifs individuels sont plutôt ciblés sur 

la mise en pratique des apprentissages théoriques, l’aĐƋuisitioŶ de ĐoŵpĠteŶĐes teĐhŶiƋues, 

les CNT et la formation pluridisciplinaire étant reléguées à la formation continue comme le 

ŵoŶtƌe l’aďseŶĐe d’Ġtude eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale daŶs la littĠƌatuƌe. CoŶformément à notre 

protocole, les compétences non-techniques ont été débriefées pendant la journée de 

formation après chacun des scénarios mais sans support dédié. Les participants Ŷ’oŶt pas 

reçu de formation spécifique aux compétences non-techniques afin de ne pas introduire de 

biais. Cette absence de formation spécifique, bien que nécessaire à la bonne conduite de 

l’Ġtude, Ŷe peƌŵettait saŶs doute pas auǆ appƌeŶaŶts eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale de ǀeƌďaliseƌ 

leurs questions sur les CNT selon un modèle structuré. La pƌĠseŶtatioŶ de l’Ġtude aǀaŶt 

l’iŶĐlusioŶ des paƌtiĐipaŶts ĠǀoƋuait les ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-techniques, mais nous avons 

choisi de ne pas réaliser de formation spécifique ni de proposer une documentation pendant 

la jouƌŶĠe de foƌŵatioŶ, afiŶ d’Ġǀiteƌ d’iŶtƌoduiƌe uŶ ďiais eŶ foĐalisaŶt l’atteŶtioŶ des 

participants sur les CNT lors du test final. On peut également supposer que la présence de 

deux formateurs médecins ait pu influer sur la qualité du débriefing pluridisciplinaire, et 

Ƌu’uŶe ĐoŵpositioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe de l’ĠƋuipe pĠdagogiƋue auƌait facilité le déroulement 

des débriefings. 
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Afin d’Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt gloďal de Ŷotƌe Ġtude, Ŷous aǀoŶs Đhoisi de l’aŶalǇseƌ sous le 

spectre du modèle de Kirkpatrick (50), utilisĠ ĐlassiƋueŵeŶt daŶs l’ĠǀaluatioŶ d’uŶe 

méthode de pédagogie médicale. Ce modèle consiste en une échelle pyramidale à quatre 

Ŷiǀeauǆ d’oďjeĐtifs successifs. Le premier consiste en la satisfaction des apprenants, le 

seĐoŶd à l’aĐƋuisitioŶ de ĐoŵpĠteŶĐes, le tƌoisiğŵe à la ŵise eŶ plaĐe de Đes ĐoŵpĠteŶĐes 

eŶ pƌatiƋue ĐliŶiƋue, et le deƌŶieƌ à l’iŵpaĐt de la foƌŵatioŶ suƌ le deǀeŶiƌ ĐliŶiƋue du 

patient. De nombreuses études confirment que la simulation en santé atteint ces deux 

premiers objectifs, que ce soit en formation initiale, continue, mono ou pluridisciplinaire 

(Davis en ACLS (6), Watters en soins infirmiers (51), Cortegia sur étudiants ALS (52)). Notre 

étude confirme cet apport de la simulation, une journée de formation ayant été suffisante 

pouƌ l’aĐƋuisitioŶ sigŶifiĐatiǀe de CNT aǀeĐ uŶ Ŷiǀeau de satisfaĐtion des apprenants élevé. 

MalgƌĠ l’aďseŶĐe de ĐoƌƌĠlatioŶ positiǀe eŶtƌe le sĐoƌe CTS et la rapidité de mise en jeu de la 

première action attendue au cours du scénario, il est intéressant de noter un accroissement 

de la vitesse de réalisation de la seconde action attendue chez les binômes avec un score 

CTS plus élevé, ce qui laisse envisager un potentiel bénéfice de prise en charge globale pour 

le patient lorsque que les CNT sont meilleures. Cet effet reste difficile à mettre en évidence 

et notre étude ne permet nullement de répondre à cette question. Morey et al. (53) ont mis 

en évidence une amélioration significative à la fois des capacités de travail en équipe (Base 

versus entraînement, +39%, P=0,012), de la performance globale et de la satisfaction après 

un entrainement pluridisciplinaire formalisé au travail en équipe, dont les effets restaient 

observables à 6 mois en pratique clinique in situ (pas de différence significative entre les 

valeurs observées pendant la formation et à 6 mois). Miller et al. (34) retrouvent une 

amélioration du score CTS lors de séances de simulation pluridisciplinaires in situ, doŶt l’effet 

s’attĠŶuait néanmoins avec le temps. Steinemann et al. (37) rapportent une amélioration 
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des compétences non-techniques (variation de +5% après formation, P<0,05), ainsi que du 

ƌespeĐt et de la ǀitesse d’appliĐatioŶ du pƌotocole dans la prise en charge aux urgences des 

polytraumatismes (amélioration de 29% du nombre de situations selon protocole, P<0,05 ; 

diminution du temps de prise en charge après formation de 19%, P<0,01), après une 

formation pluridisciplinaire sur simulateur. Sauter et al. (38) retrouvent après une formation 

pluridisciplinaire à la sédation vigile une amélioration des connaissances théoriques 

techniques (amélioration de 80-88% après formation, P<0,01) et non-techniques 

(amélioration de 204% après formation, P<0,01), mais également une accélération de la 

prise en charge. Au final, notre étude montre un intérêt de la formation en simulation HF en 

ĠƋuipe pluƌipƌofessioŶŶelle au Ŷiǀeau du pƌeŵieƌ ĠĐheloŶ de l’ĠĐhelle de KiƌkpatƌiĐk, eŶ 

améliorant la satisfaction des participants et en augmentant le degré de réalisme ressenti 

loƌs des sĐĠŶaƌios paƌ les paƌtiĐipaŶts. Nous ĐoŶfiƌŵoŶs ĠgaleŵeŶt l’utilitĠ de la siŵulatioŶ 

HF seule eŶ peƌŵettaŶt uŶe aĐƋuisitioŶ des CNT à l’ĠĐhelle gloďale et eŶ eŶǀisageaŶt uŶ lieŶ 

entre le niveau des CNT et le délai de prise en charge, et ce dğs sa ŵise eŶ œuǀƌe eŶ 

foƌŵatioŶ iŶitiale. NĠaŶŵoiŶs, Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas ŵoŶtƌĠ d’aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe des 

compétences non-techniques liée au caractère pluriprofessionnel de notre formation, ni 

d’iŵpaĐt diƌeĐt suƌ la pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶts. La réalisation de futures études de plus 

grand effectif serait nécessaire pour confirmer la place de la formation pluriprofessionnelle 

eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale pouƌ l’appƌeŶtissage des CNT eŶ siŵulatioŶ HF. 
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CONCLUSION 

Cette étude révèle que la ƌĠalisatioŶ d’une journée de simulation HF en formation 

iŶitiale suƌ des situatioŶs ĐƌitiƋues eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe eŶ ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe 

(inteƌŶe de DE“ et IDEͿ Ŷe ŵodifie pas les ĐapaĐitĠs d’aĐƋuisitioŶ des CNT. De la ŵġŵe 

façoŶ, la foƌŵatioŶ ŵiǆte Ŷ’iŶflue pas sur les délais nécessaires à la réalisation des actions 

ĐlĠs au Đouƌs du sĐĠŶaƌio. NĠaŶŵoiŶs, Đette Ġtude ĐoŶfoƌte l’idĠe Ƌue la siŵulatioŶ HF est 

uŶe ŵĠthode de Đhoiǆ pouƌ l’appƌeŶtissage des CNT, Ǉ Đoŵpƌis eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale. 
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1. Annexe 1 – Avis favoƌaďle du Gƌoupe NaŶtais d’EthiƋue daŶs le DoŵaiŶe de la 

Santé 
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2. Annexe 2 – CaleŶdƌieƌ de l’étude TIPSEd 

  

Actions 
Nov-Dec 

2016 
Jan-Fev 2017 Fev-Jun 2017 Avr-Jul 2017 Jul-Sept 2017 

Présentation de l’étude 
(présentielle ou mail), 
information, planification des 
séances avec tous les 
participants) 

X 
    

Test initial & consentements  X    

Entraînement    X   

Test final    X  

Analyse des données et rédaction     x 
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3. Annexe 3 – Cahiers de recueil des données 

Protocole TIPSEd 
Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en 

simulation sur mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   
Questionnaire internes 

 

Nuŵéƌo d’aŶoŶyŵisatioŶ :  

 

Nom : 
 
Prénom : 
 
Age : 
 
Sexe : 
 
Nombre de semestres validés : 

Avez-ǀous dĠjà tƌaǀaillĠ daŶs uŶ seƌǀiĐe d’aĐĐueil des uƌgeŶĐes :   oui  non 

Si oui combien de temps ? : 

 

Avez-vous déjà participé à une journée de formation sur simulateur :             oui 
 non 

Si oui, combien de fois ? :  

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress avant cette séance de simulation? : 

 

Au cours de votre activité professionnelle, vous qualifieriez que vous avez été confronté à 
uŶe/des situatioŶ;sͿ où le pƌoŶostiĐ ǀital d’uŶ patieŶt Ġtait eŶ jeu : 

1- jamais   2- rarement    3- occasionnellement       4- souvent   5- très souvent 

Si vous avez répondu 3-4 ou 5, à quand remonte cette dernière situation (en précisant 
brièvement le contexte clinique) ? : 

 

Sur une échelle de 0 (très mauvaise) à 10 (excellente), à combien estimez-vous le niveau de 
communication entre les équipes paramédicales (IDE, AS, etc.) avec qui vous travaillez 
habituellement et vous ? 
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Avez-vous déjà été dans la situation ou un manque de communication avec un membre de 
l’ĠƋuipe paƌaŵĠdiĐale au couƌs d’uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe a pu entrainer un retard dans la 
prise en charge de votre patient ?  oui  non 

 

Avez-vous déjà été dans la situation ou un manque de communication avec un membre de 
l’ĠƋuipe paƌaŵĠdiĐale au couƌs d’uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe a pu entrainer une aggravation du 
pronostic de votre patient ?  oui  non 

 

Avez-vous déjà bénéficiĠ d’uŶe foƌŵatioŶ dĠdiĠe à la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ iŶteƌdisĐipliŶaiƌe loƌs 
de votre cursus ?  oui  non 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress après cette séance de simulation? : 

 
Sur une échelle de 0 (pas réaliste) à 10 (conditions réelles), à combien estimez-vous le niveau 
de réalisme ressenti lors de cette séance de simulation? : 
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Protocole TIPSEd 
Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en 

simulation sur mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   
Questionnaire EIADE 

 

Nuŵéƌo d’aŶoŶyŵisatioŶ :  

 

Nom : 
 
Prénom : 
 
Age : 
 
Sexe : 
 
AŶŶée d’oďteŶtioŶ du diplôŵe d’IDE : 
 

Avez-ǀous dĠjà tƌaǀaillĠ daŶs uŶ seƌǀiĐe d’aĐĐueil des uƌgeŶĐes :   oui  non 

Si oui combien de temps ? : 

 

Avez-vous déjà participé à une journée de formation sur simulateur :             oui 
 non 

Si oui, combien de fois ? :  

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress avant cette séance de simulation? : 

 

Au cours de votre activité professionnelle, vous qualifieriez que vous avez été confronté à 
uŶe/des situatioŶ;sͿ où le pƌoŶostiĐ ǀital d’uŶ patient était en jeu : 

1- jamais   2- rarement    3- occasionnellement       4- souvent   5- très souvent 

Si vous avez répondu 3-4 ou 5, à quand remonte cette dernière situation (en précisant 
brièvement le contexte clinique) ? : 

 

Sur une échelle de 0 (très mauvaise) à 10 (excellente), à combien estimez-vous le niveau de 
communication entre les médecins avec qui vous travaillez habituellement et vous ? 
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Avez-vous déjà été dans la situation ou un manque de communication avec un médecin au 
Đouƌs d’uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe a pu entrainer un retard dans la prise en charge de votre 
patient ?  oui  non 

 

Avez-vous déjà été dans la situation ou un manque de communication avec un médecin au 
couƌs d’uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe a pu entrainer une aggravation du pronostic de votre 
patient ?  oui  non 

 

Avez-vous déjà ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe foƌŵatioŶ dĠdiĠe à la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ iŶteƌdisĐipliŶaiƌe loƌs 
de votre cursus ?  oui  non 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress après cette séance de simulation? : 

 

Sur une échelle de 0 (pas réaliste) à 10 (conditions réelles), à combien estimez-vous le niveau 
de réalisme ressenti lors de cette séance de simulation? : 
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Protocole TIPSEd 
Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en 

simulation sur mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   

 

Evaluation finale - Questionnaire 

 

Nuŵéƌo d’aŶoŶyŵisatioŶ :  

 

Nom : 
 
Prénom : 
 

 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress avant cette séance de simulation? : 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress après cette séance de simulation? : 

 

Sur une échelle de 0 (pas réaliste) à 10 (conditions réelles), à combien estimez-vous le niveau 
de réalisme ressenti lors de ce scénario? : 

 

Concernant la journée de formation à laquelle vous avez participé lors de cette étude : 

Sur une échelle de 0 (pas satisfait) à 10 (entièrement satisfait), comment noteriez-vous votre 
degré de satisfaction ?:  

 

Vous avez participé à une formation monodisciplinaire. 

Sur une échelle de 0 (aucun intérêt ajouté) à 10 (intérêt indispensable), à combien évaluez-
ǀous l’iŶtĠƌġt d’uŶe foƌŵatioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe telle Ƌue Đelle-ci en comparaison à la 
formation dont vous avez bénéficié ?:  

 

Sur une échelle de 0 (aucun impact) à 10 (impact majeur), à combien évaluez-ǀous l’iŵpaĐt 
ŶĠgatif d’uŶe ĐoŵpositioŶ d’ĠƋuipe ŵoŶodisĐipliŶaiƌe suƌ le ƌĠalisŵe ƌesseŶti loƌs des 
scénarios ? 
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Protocole TIPSEd 
Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en 

simulation sur mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   

 

Evaluation finale - Questionnaire 

 

Nuŵéƌo d’aŶoŶyŵisatioŶ :  

 

Nom : 
 
Prénom : 
 

 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress avant cette séance de simulation? : 

 

Sur une échelle de 0 (pas de stress) à 10 (stress intense), à combien estimez-vous votre 
niveau de stress après cette séance de simulation? : 

 

Sur une échelle de 0 (pas réaliste) à 10 (conditions réelles), à combien estimez-vous le niveau 
de réalisme ressenti lors de ce scénario? : 

 

Concernant la journée de formation à laquelle vous avez participé lors de cette étude : 

Sur une échelle de 0 (pas satisfait) à 10 (entièrement satisfait), comment noteriez-vous votre 
degré de satisfaction ?:  

 

Vous avez participé à une formation pluridisciplinaire. 

Sur une échelle de 0 (aucun intérêt ajouté) à 10 (intérêt indispensable), à combien évaluez-
ǀous l’iŶtĠƌġt d’uŶe foƌŵatioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe telle Ƌue Đelle-ci en comparaison à une 
formation monodisciplinaire « classique » ?:  

 

Sur une échelle de 0 (aucun impact) à 10 (impact majeur), à combien évaluez-ǀous l’iŵpaĐt 
d’uŶe ĐoŵpositioŶ d’ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe suƌ le ƌĠalisŵe ƌesseŶti loƌs des sĐĠŶaƌios ? 
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4. Annexe 4 – Scénarios des tests initial et final, et de la journée de formation 

 Séances tests 

o Initial : ChoĐ aŶaphǇlaĐtiƋue suƌ iŶjeĐtioŶ d’aŶtiďiotiƋue IV 

o Final : Etat de mal convulsif 

 Séances de formation 

o Cas 1 : Sepsis sévère sur pneumopathie 

o Cas 2 : Coma hypoglycémique 

o Cas 3 : OAP sur bronchite 

o Cas 4 : ACR sur FV 

o Cas 5 : Asthme aigu grave 

o Cas 6 : Choc hypovolémique sur hémorragie digestive 

o Cas 7 : Polytraumatisme grave 
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Scénario TEST initial N° Choc anaphylactique 

 

Responsable 

scientifique  

Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Binôme 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault (AS) Débriefing 0 

Compte rendu 

médical 

Patient adressé pour pneumopathie aigue communautaire. 

Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts Ŷi d’alleƌgie ĐoŶŶus, pas de tƌaiteŵeŶt. 

Déjà sous O2 2L aux lunettes. 

AdŵiŶistƌatioŶ d’aŵoǆiĐilliŶe-aĐide ĐlaǀulaŶiƋue IV paƌ l’IDE. 

Choc anaphylactique lors du passage des antibiotiques. 

 

Objectifs 

pédagogiques  

- Pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ ĐhoĐ aŶaphǇlaĐtiƋue 
- Répartition et priorisation des tâches 

Description narrative  Monsieur Albert Two, 28 ans, est hospitalisé pour pneumopathie communautaire aiguë 

de base droite, adressé par son médecin généraliste. 

Le ŵĠdeĐiŶ de l’ĠƋuipe pƌĠĐĠdeŶte a pƌesĐƌit de l’aŵoǆiĐilliŶe-acide clavulanique IV, 

posĠ paƌ l’IDE ϱŵŶ aǀaŶt le dĠďut du sĐĠŶaƌio. 

Le patient devient alors plus dyspnéique, avec érythème diffus et prurit, et présente 

une atteinte des VADS. 

Appel du ďiŶôŵe paƌ l’aide-soignant qui rapporte une dégradation rapide du patient. 

Précisions cliniques Au début du scénario 

Facilitateur AS : « Le patieŶt se plaiŶt d’aǀoiƌ du ŵal à ƌespiƌeƌ. “oŶ iŶfiƌŵiğƌe ǀieŶt de 
lui brancher ses traitements et est parti s’oĐĐupeƌ d’uŶ autƌe patieŶt. Pouǀez-vous 

ŵ’aideƌ ? » 

Durant le scenario 

« Il est drôlement gonflé du cou, même sa langue est gonflée » 

« Il a de drôles de plaques sur le corps » 

Si hypothèse non évoquée, l’aide-soignante déclare « il ne ferait pas une allergie ? Cela 

ƌesseŵďle à Đe Ƌu’a fait ŵoŶ pğƌe apƌğs aǀoiƌ ĠtĠ piƋuĠ paƌ uŶe guġpe. » 

Sur demande 

Avis téléphonique du sénior des Urgences qui guide sur la conduite à tenir en fonction 
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des éléments qui lui sont apportés 

Accessoirisassions de 

la salle  

Boxe des urgences : chariot infirmier, oxygène mural, dossier médical comprenant les 

prescriptions actuelles et une radiographie thoracique de face. 

 

Préparation du 

simulateur  

Habillé avec blouse patient, sur le brancard, demi-assis, toussant, VVP en place.  

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Œdğŵe de la laŶgue, touǆ dǇspŶĠe, ďƌoŶĐhospasŵe ;siďilaŶts ďilatĠƌauǆͿ 

SpO2 96% - FC 90, PA 100/50, Fr 25/min 

Nausées-douleurs abdominales 

Evolution 

Sur 4 minutes à partir de l’eŶtƌĠe du ϭer apprenant 

Baisse de Pa à 78/30, FC 140, tachypnée à 35/min, SpO2 80% et cyanose 

Si oxygène, SpO2 90% 

Pas d’effet du salďutaŵol eŶ aĠƌosols ;iŵpossiďilitĠ de l’iŶhaleƌͿ 

Si salbutamol IV et oxygène, SpO2 95% et diminution des sibilants, persistance des 

signes digestifs 

Si adrénaline, retour progressif de tous les paramètres vitaux à la normale 

“i pas d’aƌƌġt de l’aŶtiďiotiƋue : poursuite de la dégradation. 

Fin du scénario 

Amélioration clinique 

Réactions attendues  Rassurer le patient 

 Arrêt de la perfusion et changement de tubulure 

 AdŵiŶistƌatioŶ d’oǆǇgğŶe eŶ ǀeŶtilatioŶ spoŶtaŶĠe aǀeĐ uŶ ŵasƋue à haute 
concentration 

 Remplissage 500cc NaCl 0,9% 

 TitƌatioŶ d’adƌĠŶaliŶe IV Ϭ,ϭ à Ϭ,Ϯ ŵg/Ϯ ŵiŶ ;ou iŶjeĐtioŶ IM Ϭ.ϱŵgͿ 
 Surveillance conscience, FC, PA, SpO2, FR 

 Appel senior 

 Dans un 2nd temps : évoquer corticoïdes 1mg/kg pour éviter l'effet rebond/aérosols, 
transfert en unité de soins continu, bilan allergologique. 

Points majeurs à 

débriefer 

1. IŶdiĐatioŶs de l’adƌĠŶaliŶe daŶs le ĐhoĐ anaphylactique 

2. Reconnaissance des signes de gravité d'une réaction anaphylactique 

3. Discuter des pièges (traitement par béta bloquants) 
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Scénario TEST final État de mal convulsif 

 

Responsable 

scientifique  

Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit VIAULT  

Apprenant(s) Le ďiŶôŵe est eŶ tƌaiŶ d’iŶteƌƌogeƌ uŶ patieŶt daŶs le ďoǆ atteŶaŶt ;salle de 
consultation). 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur B. Viault  Débriefing 0 

Compte rendu 

médical 

UŶ hoŵŵe d’eŶǀiƌoŶ Ϯϱ-30 ans, environ 70 kg, (antécédents inconnus), est hospitalisé 

pour céphalées fébriles. 

Objectifs 

pédagogiques  

 Identification des critères de gravité 

 Conduite à tenir adaptée  

 Appel senior (contenu du message) 

Description 

narrative  

Le ďiŶoŵe est pƌĠǀeŶu de l’iŶstallatioŶ du patieŶt paƌ l’aide soigŶaŶt. 

Il raconte présenter depuis la veille des céphalées intenses et une fièvre à 39-40°C/, 

apƌğs ġtƌe allĠ à la plage. Il pƌĠseŶte loƌs de l’iŶteƌƌogatoiƌe uŶ Ġpisode de ǀoŵisseŵeŶt 
en jet, puis perds connaissance et convulse. 

Précisions 

cliniques 

Au début du scénario 

Un jeune patient a été hospitalisé pour céphalées fébriles, il a été perfusé et bilanté à 

l’eŶtƌĠe, ŵais il faudƌait ǀeŶiƌ le ǀoiƌ 

Durant le scenario 

Il ne serait pas en train de convulser ? 

Est-ce que tu as pensé à appeler le senior ? 

Sur demande 

DisĐƌğtes ŵaƌďƌuƌes à l’eǆaŵeŶ. 

Accesoirisation 

de la salle  

Salle de simulation – Couloir des urgences : Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, ďouteille d’OϮ et dǇŶaŵap 
à proximité. 

Préparation du 

simulateur  

Habillé avec blouse patient, sur le brancard. 

Feuille de constantes aux admissions. 

Programmation 

du simulateur 

Etat initial 

Hémodynamique stable, température à 40°C 

Evolution 

Inconscient, FR 30/min, respiration bruyante, cyanose, FC 100/min, PA 160/70, SPO2 = 90 

% (monter le seuil de cyanose), mâchoires serrées, convulsions permanentes  
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Si oxygénothérapie, SPO2 = 100% 

Si traitement anticonvulsivant (2 injections), arrêt de convulsions, FC 75/min, PA 

120/min, ouverture bouche 

Fin du scénario 

Ouverture des yeux, reprise de conscience et déficit post-critique 

Conduite à tenir 

attendue 
 Protection – écarter tout objet à risque 

 Libération des voies aériennes : dégager vêtements serrés, mise en position latérale de 
sécurité + canule de Guedel, subluxation mandibule 

 “’assuƌeƌ de la peƌsistaŶĐe d’uŶe ǀeŶtilatioŶ spoŶtaŶĠe 

 Oxygénothérapie avec masque haute concentration (10 L/min) 

 Surveillance SpO2, PA, FC 

 Dextro, température 

 Rivotril (clonazépam) 0,015 mg/g en IVL sur 2 minutes (1 ampoule) ou midazolam 0,15 
mg/kg IM ou 0,3 mg/kg par voie sublingual ou valium 10 mg IVD ou Intra rectale si pas 
de possibilité de voie veineuse - Appel senior 

 Lors réveil du patient, rechercher signes de localisation, raideur méningée, purpura et 
prendre température 

 Rechercher auprès du témoin, jeûne prolongé, prise de toxiques, alcool 
 

Actions-clé  DĠĐisioŶ d’iŶjeĐtioŶ des ďeŶzodiazĠpiŶes 

 Injection des benzodiazépines 

 Initiation de la ceftriaxone 

Points majeurs à 

débriefer 

 Reconnaître un état de mal convulsif 

 Objectifs principaux du traitement 
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Séance de formation N° 1 – Sepsis sévère sur pneumopathie 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Binôme 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Patient de 37 ans adressé pour dyspnée fébrile, en état de choc septique sur une 

pneumopathie de base droite. 

 

Objectifs pédagogiques  -  

Description narrative  Un patient de 37 ans sans antécédents est admis aux urgences pour fièvre et 

dyspnée. 

A l’aĐĐueil, les ĐoŶstaŶtes ŵoŶtƌeŶt des sigŶes de ĐhoĐ. 

Il est transféré en SAUV où le binôme le prend en charge. 

A l’iŶteƌƌogatoiƌe, il est dǇspŶĠiƋue depuis ϯ jouƌs, aǀeĐ toux productive et 

douleur thoracique en base droite. Son médecin traitant a prescrit un traitement 

symptomatique par paracétamol et collutoires. La fièvre a empiré ce matin, 

motivant sa consultation au SAU. 

Précisions cliniques Au début du scénario 

G15, dyspnéique, difficulté à finir ses phrases. Foyer de base droite à 

l’ausĐultatioŶ. 

Durant le scenario 

Troubles de conscience débutant, cyanose, marbrures. 

 

Sur demande 

Echographie hémodynamique, RP. Biologie en cours. 

Accesoirisation de la 

salle  

SAUV : Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ, Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, sĐope, oǆǇgğŶe et ƌespiƌateuƌ 

Préparation du 

simulateur  

Blouse patient, VVP posée. 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

TA 72/43, FC 123, FR 27, SpO2 89%, t°39,5°C 

Evolution 
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Si oxygénothérapie : SpO2 94% sous 9L, FR 22, disparition de la cyanose 

Si remplissage : TA 93/49, FC 99, disparition des marbrures 

Fin du scénario 

Fin du traitement 

Appel senior/réanimateur 

CAT attendue Oxygénothérapie 

Remplissage vasculaire adapté et deuxième VVP +/- préparation NAD 

Prélèvements bactériologiques 

Initiation antibiothérapie adaptée (C3G + macrolides) 

Appel senior/réanimateur 

Points majeurs à 

débriefer 

GestioŶ de l’Ġtat de ĐhoĐ ǀasoplĠgiƋue. 

Modalités de remplissage. 
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Séance de formation N° 2 – Coma hypoglycémique 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Le binôme vient interroger le patient en box. 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Coma hypoglycémique chez un patient de 45 ans, environ 70 kg, diabétique 

insulino-dépendant.  

Objectifs pédagogiques   Identification rapide du mécanisme de la perte de conscience 

 Prise en charge étiologique de la perte de conscience 
Description narrative  Le binôme entre dans le box pour prendre en charge un patient adressé pour 

ĐoŶfusioŶ. Il s’agit d’uŶ hoŵŵe d’eŶǀiƌoŶ ϰϱ aŶs.  

“oŶ fils ;faĐilitateuƌͿ est pƌĠseŶt daŶs la salle, dit Ƌu’il aǀait la gastƌo depuis la 
ǀeille, et Ƌu’il se Đoŵpoƌte ĠtƌaŶgeŵeŶt depuis le ŵatiŶ, il Ŷ’aƌƌġtait pas de 
bailler et tenait des propos incohérents (hallucinations, désorientation temporo-

spatiale) 

A l’aƌƌiǀĠe du ďiŶôŵe, le patieŶt est iŶĐoŶsĐieŶt, Glasgoǁ ϲ ;YϭVϭMϰͿ. 

A l’iŶteƌƌogatoiƌe, il est diaďĠtique insulino-dépendant. Il a pris son petit déjeuner 

et son insuline sc. mais il a vomi depuis.  

Précisions cliniques Au début du scénario 

« Il était bizarre depuis ce matin, et là il ne me répond plus depuis 5 mn. » 

Durant le scenario 

« Il est diabétique. Il a bien fait son insuline ce matin. » 

“i hǇpothğse de l’hǇpoglǇĐĠŵie ŶoŶ ĠǀoƋuĠe, la suggĠƌeƌ « il ne ferait pas une 

hypoglycémie par hasard ».  

Sur demande 

Il a bien mangé ce matin, mais il a vomi après le petit déjeuner. 

Accesoirisation de la 

salle  

Box des urgences : chariot infirmier, dynamap, oxygène mural. 

Préparation du 

simulateur  

Une ordonnance avec insulinothérapie sur la paillasse.  

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Coma aréactif, pupilles neutres symétrique, SpO2 94% 
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TA 150/90, FC 60/min, FR 20/min. 

Evolution 

Si pas de mise en PLS, vomissements et désaturation avec cyanose. 

Si pas de resucrage, convulsions généralisées. 

Si resucrage, réveil rapide mais reprises des vomissements. Le patient indique 

Ƌu’il s’est iŶjeĐtĠs soŶ iŶsuliŶe Đe ŵatiŶ.  

Fin du scénario 

Réveil patient. 

Conduite à tenir 

attendue 

 Identification rapide de la perte de connaissance 

 “’assuƌeƌ de la peƌsistaŶĐe d’uŶe ǀeŶtilatioŶ spoŶtaŶĠe 

 Libération des voies aériennes : dégager vêtements serrés, retrait prothèse 
dentaire, mise en position latérale de sécurité + canule de Guedel, subluxation 
mandibule 

 Surveillance SpO2, PA, FC 

 Dextro (réponse indosable), température 

 Administration IV de G30% ou de glucagon par voie sous-cutanée 

 Appel senior 

 Surveillance dextro à 10-15mn, consignes de resucrage (rapide et lent) après 
retour à la conscience 
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Séance de formation N3 – OAP sur bronchite 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Le binôme vient voir un patient en box. 

  

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Madame Jeanine Queurgros, 75 ans, GIR6 à domicile. 

ATCD. TAC/FA avec échec du CEE, HTA, hypercholestérolémie 

Pas de notion d'infection dans les derniers jours. Pas d'antécédents coronariens 

mais facteurs de risque cardiovasculaire. 

HDM. Fièvre 38°C et crachats abondants depuis 2 jours, tachypnée (30/min), 

orthopnée, toux productive, crépitants bilatéraux, TA 160/100, FC 130, apyrexie. 

Traitement en cours. AVK pour une TAC/FA avec dernier INR à 3, ramipril 2,5 mg 

+ furosémide faible 20mg/j. 

Objectifs pédagogiques    Reconnaissance des signes d'OAP et de l'étiologie infectieuse probable 

  Recueil des informations nécessaires à la suite de la PEC (angor, heure de 
début des douleurs, heure de l'ECG qualifiant) 

 Traitement de l'OAP puis ECG 

Description narrative  Madame Jeanine Queurgros, 75 ans, amenée par son fils pour détresse 

respiratoire. 

Va moins bien depuis 2 jours, avait de la fièvre. Est vraiment très gênée pour 

respirer depuis ce matin. 

Précisions cliniques Au début du scénario 

« Elle crachait depuis quelques jours, mais ce matin elle n'arrivait vraiment plus à 

respirer » 

Durant le scenario 

« Elle a eu des pƌoďlğŵes de Đœuƌ, ŵais elle a uŶ tƌaiteŵeŶt pouƌ ça » 

Sur demande 

« Elle a dĠjà fait des pƌoďlğŵes Đoŵŵe ça, oŶ ŵ’a dit Ƌu’elle aǀait de l’eau daŶs 
les poumons. » 

Accesoirisation de la SAUV : Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ, Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, sĐope, oǆǇgğŶe et ƌespiƌateuƌ. 
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salle  Ordonnance avec Préviscan ½ cp par jour.  

Dernier résultat INR.  

Préparation du 

simulateur  

Blouse patient. 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Consciente, fatiguée (yeux mi-clos), pupilles neutres symétriques, SpO2 89%, FR 

35, impossibilité de finir ses phrases, TA 160/100, FC 130/min AC/FA, sus-

décalage du segment FR 35/min, crépitants aux basses, toux productive de 

mousse  

Evolution 

Amélioration de la parole si position demi-assise. 

Amélioration de la SpO2 après oxygénothérapie 

Normalisation de la SpO2 après furosémide 

Amélioration franche après VNI. 

Fin du scénario 

Après appel senior et stabilisation de la patiente  

Réactions attendues  Mettre en position assise 

 AdŵiŶistƌeƌ de l’oǆǇgğŶe au ŵasƋue à haute ĐoŶĐeŶtƌatioŶ 

 Prendre Pa, FC, et SpO2 

 Poser une voie veineuse, dérivés nitrés et furosémide IV 

 Réaliser ECG  

 Pose VNI 
Appel senior 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Allongée, consciente, fatiguée (yeux mi-clos), pupilles neutres symétrique, SpO2 

89% 

TA 160/100, FC 130/min AC/FA, FR 30/min, crépitants aux basses, toux 

productive de mousse  

“e plaiŶt d’aǀoiƌ tƌğs ŵal daŶs la poitƌiŶe, aǀeĐ iƌƌadiatioŶ ĐeƌǀiĐale 

Evolution 

Si oxygénothérapie, SpO2 93% et FR 25/min 

SpO2 99 % après furosémide/nitrés ou VNI et FR 20/min 

 

Fin du scénario 

Après appel senior et amélioration clinique.  



57 
 

Points majeurs à 

débriefer 

Prise en charge de l'OAP 

Indication et réglages VNI 
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Séance de formation N4 – ACR sur FV 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Le binôme vient voir le patient en SAUV. 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Arrêt circulatoire sur fibrillation ventriculaire chez un homme de 58 ans aux 

aŶtĠĐĠdeŶts iŶĐoŶŶus au dĠĐouƌs d’uŶe douleuƌ thoƌaĐiƋue.  

Objectifs pédagogiques  PƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge la ƌĠaŶiŵatioŶ ĐaƌdiopulŵoŶaiƌe de ďase d’uŶ aƌƌġt 
circulatoire. 

Description narrative  Un homme de 58 ans, Monsieur Antoine Geaipasdebol, se présente aux urgences 

pour palpitations. Il vient de déménager de la région parisienne, ses antécédents 

sont donc inconnus. 

Il est iŶstallĠ eŶ “AUV paƌ l’IAO ;faĐilitateuƌͿ Ƌui le présente au binôme. Le 

patieŶt se seŶt uŶ peu ĠŶeƌǀĠ et se plaiŶt d’aǀoiƌ des sueuƌs et des palpitatioŶs, 
puis ƌapideŵeŶt d’aǀoiƌ ŵal daŶs la poitƌiŶe ;douleuƌ ƌĠtƌosteƌŶale ĐoŶstƌiĐtiǀe, 
irradiant vers le bras gauche et la mâchoire). Perte de connaissance et FV 

peŶdaŶt Ƌue le ŵĠdeĐiŶ l’eǆaŵiŶe.  

Précisions cliniques Au début du scénario 

« On a installé un Mr de 58ans avec des palpitations, il ne se sent pas bien, je le 

trouve un peu gris». 

Durant le scenario 

Si le médecin tarde à diagnostiquer l’aƌƌġt ĐiƌĐulatoiƌe, le faĐilitateuƌ attiƌe 
l’atteŶtioŶ suƌ la peƌte de ĐoŶsĐieŶĐe puis l’aďseŶĐe de ǀeŶtilatioŶ 

Sur demande 

/ 

Accesoirisation de la 

salle  

SAUV : Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ, Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, sĐope, oǆǇgğŶe et ƌespiƌateuƌ. 

 

Préparation du 

simulateur  

Blouse patient. 

Scope en place. 
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Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Sueurs, FR 25/min (énervé, douloureux, FC 100 /mi, Pa 160/110 

Mydriases bilatérales (douleur) 

Evolution 

Arrêt circulatoire au moment au le médecin ĐoŵŵeŶĐe à l’eǆaŵiŶeƌ 

 

Après la seconde défibrillation, reprise Fr à 60/min. 

Montée progressive de la PA en 2 minutes à 100/50 

Réapparition de la ventilation spontanée au bout de 4 minutes 

Si pas de poursuite de la ventilation, désaturation 

Fin 

1 minute après retour ventilation, reprise conscience avec petits efforts de toux, 

ouverture des yeux 

Réactions attendues  DiagŶostiĐ ƌapide de l’aƌƌġt ĐiƌĐulatoiƌe ;peƌte de ĐoŶŶaissaŶĐe, aƌƌġt de la 
ventilation) 

 Faire appeler le senior et mise en place du défibrillateur 

 Débuter la RCP de base (MCE et ventilation avec insufflateur et O2) 

 Utiliser le défibrillateur en interrompant le moins possible la RCP 

 Reprendre la RCP immédiatement après la défibrillation 

 Injection adrénaline 

 Si demande : échographe indispoŶiďle Đaƌ pƌis paƌ l’eǆteƌŶe pouƌ alleƌ ǀoiƌ uŶ 
globe 

Points majeurs à 

débriefer 

Précocité du MCE, à interrompre le moins possible 

Nouvelles recommandations de réanimation spécialisée (ESC 2015) 
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Séance de formation N° 5 – Asthme aigu grave 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Binôme 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Patient de 46 ans présentant un asthme aigu grave aux antécédents d’asthŵe 
non-équilibré. 

Objectifs pédagogiques  PƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge uŶe Đƌise d’asthŵe au “AU. 

Description narrative  UŶ patieŶt de ϰϲ aŶs se pƌĠseŶte au “AU pouƌ ŵultiples Đƌises d’asthŵe 
récidivants dans les 4 derniers jours, avec diminution progressive de l’effiĐaĐitĠ 
des beta-2-mimétiques. 

Il eǆiste uŶ asthŵe depuis l’eŶfaŶĐe aǀeĐ uŶ passage eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ ϭ aŶ plus 
tôt, traité par beta-2-ŵiŵĠtiƋues à loŶgue duƌĠe d’aĐtioŶ ďieŶ suiǀie, et paƌ uŶe 
corticothérapie inhalée que le patient a arrêté de prendre depuis 1 mois en 

ƌaisoŶ d’uŶe ŵǇĐose ďuĐĐo-pharyngée. 

Il a utilisé 27 fois son inhalateur de salbutamol dans les 48 dernières heures. 

L’IAO ;faĐilitateuƌͿ ǀieŶt de l’iŶstalleƌ eŶ “AUV. 

Précisions cliniques Au début du scénario 

Au début ça allait, mais là, ça Ŷe fait Ƌue s’aggƌaǀeƌ. Ça ŵe ƌappelle ƋuaŶd j’aǀais 
été en réanimation. 

Durant le scenario 

Si pas réalisé initialement : indication sur le DEP « ils ŵ’oŶt fait souffleƌ daŶs le 
tuďe, là, à l’eŶtƌĠe, ça a doŶŶĠ Ƌuoi ? » 

Sur demande 

Ordonnance habituelle. RP. DEP. 

Accesoirisation de la 

salle  

SAUV : Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ, Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, sĐope, oǆǇgğŶe et ƌespiƌateuƌ. 

 

Préparation du 

simulateur  

Blouse patient, sueurs, pâleur. 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

TA 131/62 mmHg, FC 128bpm, FR 29/mn, SpO2 89%, DEP 50L/min 

Sibilants diffus 
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Evolution 

Si oxygénothérapie : SpO2 94% 

Si aérosols : FR 22, SpO2 97%, FC 100bpm 

Fin du scénario 

Récupération clinique, transfert en soins intensifs de pneumologie 

CAT attendue IdeŶtifiĐatioŶ ƌapide de l’Ġtat d’AAG 

Oxygénothérapie 

Initiation des aérosols 

Initiation corticothérapie 

Appel senior/réanimateur/pneumologue 

 

Geste clés : aérosols beta-2-mimétiques,  

Points majeurs à 

débriefer 

TƌaiteŵeŶt de l’AAG 

Importance du DEP 

ModalitĠs d’oǆǇgĠŶothĠƌapie/ǀeŶtilatioŶ 
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Séance de formation  6 – Choc hypovolémique sur hémorragie digestive  

 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Binôme 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical PatieŶt poƌteuƌ d’uŶe Điƌƌhose hĠpatiƋue ;Child CͿ aǀeĐ uŶe asĐite iŵpoƌtaŶte. 
Origine alcolo-tabagique. Poids environ 100kg 

Traitement par Spironolactone 75 mg/j. Régime désodé. 

Adressé par son médecin généraliste pour majoration importante de son ascite. 

Rupture de VO au SAU. 

Appel du binôme par le fils accompagnateur. 

Objectifs pédagogiques  Prise en charge initiale du choc hémorragique aux urgences. 

Description narrative  Patient adressé au SAU pour décompensation oedémato-ascitique, et installé en 

box de médecine. 

Le fils du patient (facilitateur) vient chercher le binôme car son père vomit du 

sang et ne réponds plus. 

Précisions cliniques Au début du scénario 

Patient avec efforts de vomissements et fils paniqué. 

Durant le scenario 

Le fils : « il paƌait Ƌu’il a des ǀaƌiĐes daŶs le ǀeŶtƌe ».  

Sur demande 

Le bilan biologique et le traitement.  

Accesoirisation de la 

salle  

Box des urgences : chariot infirmier, dynamap, oxygène mural. 

Un bilan biologique (TP 50%, Albuminémie 30 g/l, bilirubinémie 55 µmol/l).  

Préparation du 

simulateur  

Une blouse tachée de sang, une bassine pleine de sang et traces de sang sur le 

visage du mannequin. 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Vomissement sanglant. Fatigué, yeux mi-clos, TA 90 /50, FC 100/min, SpO2 95%, 

hémocue 5,4g/dL 
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Evolution 

Si remplissage : TA 100/60, FC 100, SpO2 95% 

Si pas de remplissage : poursuite de la dégradation hémodynamique 

Si passage de CGR : hémocue 8g/dL. 

Fin du scénario 

Transfert du patient en endoscopie digestive 

CAT attendue Appel senior/gastroentérologue/réanimateur. 

AdŵiŶistƌatioŶ d’oǆǇgğŶe 

Pose de perfusion et remplissage vasculaire avec NaCl 0,9% 

Administration acide tranexamique. 

Commande CGR/PFC. 

Points majeurs à 

débriefer 

Remplissage dans le choc hémorragique 

Administration CGR 

Acide tranexamique et facteurs de coagulation 
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Séance de formation  Polytraumatisme grave 

 

 

Responsable scientifique  Corinne Lejus 

Rédacteur Benoit Viault 

Apprenant(s) Binôme 

Pilote Nicolas Grillot Facilitateur Benoit Viault Débriefing Benoit Viault 

Compte rendu médical Patient de 17 ans, cycliste, pris en charge par le SMUR pour AVP VL-vélo à haute 

cinétique. 

Sur le plan lésionnel, le patient présente un traumatisme crânien avec plaie de 

scalp et hémorragie méningée, un pneumothorax droit complet, une fracture 

splénique, et une fracture de la diaphyse fémorale. 

Objectifs pédagogiques  Raisonnement clinique devant un polytraumatisé, approche ABCDE 

Prise en Đhaƌge d’uŶ pŶeuŵothoƌaǆ eŶ uƌgeŶĐe ;eǆsufflatioŶ à l’aiguilleͿ. 

Pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ ĐhoĐ hĠŵoƌƌagiƋue ;ƌeŵplissage et ĐoŵŵaŶde de P“LͿ. 

Pƌise eŶ Đhaƌge des sigŶes d’eŶgageŵeŶt ;osŵothĠƌapieͿ. 

Description narrative  Un jeune patient est admis en SAUV par le SMUR pour AVP VL-vélo. 

Les transmissions sont incomplètes, et le patient instable dès son arrivée, bien 

Ƌue dĠsĐopĠ paƌ l’ĠƋuipe “MUR. 

Le patient se dégrade initialement sur le plan respiratoire (pneumothorax 

symptomatique), sur le plan hémodynamique (choc hémorragique), puis sur le 

plan neurologique (engagement). 

 

Précisions cliniques Au début du scénario 

Transmissions délivrées au compte-goutte selon les questions posées par le 

ďiŶôŵe paƌ le ŵĠdeĐiŶ “MUR ;faĐilitateuƌ ϭͿ, Ƌui s’eŶ ǀa uŶe fois les 
transmissions terminées 

Durant le scenario 

Rappel suƌ les possiďilitĠs d’appel à l’aide ;autƌes paƌtiĐipaŶts oďseƌǀateuƌsͿ 

Rappel suƌ la possiďilitĠ d’appel du seŶioƌ ;faĐilitateuƌ ϮͿ 

Indication des défaillances si elles ne sont pas repérées par les participants 

Sur demande 

Aide en cas de doute sur les prises en charge techniques par le facilitateur 
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présent 

Accesoirisation de la 

salle  

SAUV : Đhaƌiot iŶfiƌŵieƌ, Đhaƌiot d’uƌgeŶĐe, sĐope, oǆǇgğŶe et ƌespiƌateuƌ. 

PatieŶt suƌ ďƌaŶĐaƌd daŶs l’eŶtƌĠe de la salle au début du scénario, guidon de 

vélo, collier cervical, scope SMUR. 

Préparation du 

simulateur  

Patient non scopé initialement. 

Il présente initialement une détresse respiratoire avec FR 35, SpO2 90%, et une 

asymétrie auscultatoire. 

Il se dégrade ensuite sur le plan hémodynamique avec TA 78/35, FC 135, douleur 

à la palpation abdominale 

Programmation du 

simulateur 

Etat initial 

Il présente initialement une détresse respiratoire avec FR 35, SpO2 90%, et une 

asymétrie auscultatoire. 

Il se dégrade ensuite sur le plan hémodynamique avec TA 78/35, FC 135, douleur 

à la palpation abdominale. 

On observe ensuite une perte de connaissance avec anisocorie et convulsions. 

Evolution 

Détresse respiratoire : se résout après oxygénothérapie et exsufflation du 

pŶeuŵothoƌaǆ à l’aiguille. 

Détresse hémodynamique : se résout après remplissage massif et commande des 

CGR+/-évocation des catécholamines. 

Détresse neurologique : dispaƌitioŶ de l’aŶisoĐoƌie apƌğs osŵothĠƌapie. 

Fin du scénario 

Transfert au body-TDM. 

CAT attendue  Mise eŶ ĐoŶditioŶ d’uŶ polǇtƌauŵatisĠ 

 Evaluation initiale rapide des défaillances (modèles ABCDE) 

 Correction des détresses vitales : 
o Exsufflation du pneumothorax et oxygénothérapie 
o Remplissage et anticipation des transfusions de PSL +/- 

catécholamines 
o IŶitiatioŶ de l’osŵothĠƌapie 

 Examen complet du polytraumatisme dans un second temps, envisager une 
FAST-echo 

 Anticipation de la suite de la prise en charge (appel 
senior/réanimateur/chirurgien/radiologue) 

Points majeurs à 

débriefer 

Gestion du stress et priorisation de la prise en charge 

Pƌise eŶ Đhaƌge gloďale d’uŶ polǇtƌauŵatisĠ ;ŵĠthode ABCDEͿ 

Prise en charge spécifique des différentes défaillances 
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5. Annexe 5 – Plan standardisé du débriefing 

 

DeŵaŶdeƌ auǆ ĐaŶdidats de ƌĠsuŵeƌ Đe Ƌui s’est passé 

Demander les gênes par rapport à la simulation 

DeŵaŶdeƌ auǆ ĐaŶdidats Đe Ƌu’ils oŶt ďieŶ fait 

DeŵaŶdeƌ auǆ ĐaŶdidats Đe Ƌu’ils peŶseŶt aǀoiƌ ŵal fait 

DeŵaŶdeƌ auǆ ĐaŶdidats Đe Ƌu’ils oŶt appƌis 

Demander en quoi cela peut changer leur pratique 

Demander comment ils pensent modifier leur pratique 

DeŵaŶdeƌ au gƌoupe Đe Ƌu’il a appƌis et eŶ Ƌuoi Đela peut ĐhaŶgeƌ sa pƌatiƋue 

Donner le référentiel 
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6. Annexe 6 – DéĐlaƌatioŶ de l’étude à la CoŵŵissioŶ Nationale Informatique & 

Libertés 
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7. Annexe 7 – NotiĐe d’iŶfoƌŵatioŶ et formulaire de consentement des participants 

Protocole TIPSEd 

Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en simulation sur 

mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   

  

NOTICE D’INFORMATION 

 

Investigateur Coordonnateur:  

Pr Corinne Lejus 

Professeur des Universités- Praticien Hospitalier  

SeƌǀiĐe d’aŶesthĠsie et de ƌĠaŶiŵatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale Hôtel-Dieu, HME 

CHU de Nantes, 1 Place Alexis Ricordeau, 44 093 Nantes cedex 01  

Contact  :  

Tel : 02 40 08 30 05 

Fax : 02 40 08 46 82 

Mail : corinne.lejus@chu-nantes.fr 

 

Investigateurs Co-coordonnateurs:  

Benoit Viault 

Interne DES Médecine Générale – DESC Médecine d’UƌgeŶĐe 

Faculté de médecine, Université de Nantes, 1 rue Gaston Veil, 44 000 Nantes 

Tel : 06.27.25.82.49 

Mail : benoit.viault@chu-nantes.fr 

 

Dr Nicolas Grillot 

Chef de clinique 

SeƌǀiĐe d’AŶesthĠsie -  Réanimation Chirurgicale 

ϱ, allĠe de l’Ile Gloƌiette, ϰϰϬϵϯ NaŶtes Cedeǆ ϭTel : 02.53.48.22.24 

Mail : nicolas.grillot@chu-nantes.fr 

 

Olivier Bazin 

Infirmier anesthésiste 

SeƌǀiĐe d’AŶesthĠsie -  Réanimation Chirurgicale 

ϱ, allĠe de l’Ile Gloƌiette, ϰϰϬϵϯ NaŶtes Cedeǆ ϭ 

Mail : olivier.bazin@chu-nantes.fr  

 

mailto:benoit.viault@chu-nantes.fr
mailto:nicolas.grillot@chu-nantes.fr
mailto:olivier.bazin@chu-nantes.fr
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 Madame, Monsieur,  

Vous participez à formation à la gestion de situations critiques en service d’uƌgeŶĐe. Cet eŶseigŶeŵeŶt 
est dispeŶsĠ paƌ Le Laďoƌatoiƌe de SiŵulatioŶ de MĠdeĐiŶe IŶteŶsiǀe de l’UŶiǀeƌsitĠ de NaŶtes ;LE 
SiMU de NaŶtesͿ Cette foƌŵatioŶ s’iŶsĐƌit daŶs le Đadƌe d’uŶe Ġtude suƌ l’iŶtĠƌġt d’uŶe foƌŵatioŶ 
pluridisciplinaire au simulateur haute fidĠlitĠ daŶs l’appƌeŶtissage des ĐoŵpĠteŶĐes de tƌaǀail eŶ 
équipe. 

 

L’Ġtude est Đoŵpaƌatiǀe, eŶ tƌois gƌoupes paƌallğles, ƌaŶdoŵisĠe, pƌospeĐtiǀe, ŵoŶoĐeŶtƌiƋue 
et eŶ siŵple aǀeugle. L’oďjeĐtif de l’Ġtude est de dĠteƌŵiŶeƌ si l’eŶtƌaiŶeŵeŶt eŶ ĠƋuipe 

pluƌidisĐipliŶaiƌe ;iŶteƌŶe et iŶfiƌŵieƌsͿ peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ les ĐoŵpĠteŶĐes de tƌaǀail eŶ ĠƋuipe des 
internes par rapport à une formation monodisciplinaire classique.  

 

Des tests seront réalisés avant et après la formation afin de déterminer si une formation 

pluƌidisĐipliŶaiƌe peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ le tƌaǀail eŶ ĠƋuipe. Cette ĐoŵpĠteŶĐe de tƌaǀail d’ĠƋuipe seƌa 
ŵesuƌĠ à paƌtiƌ d’uŶe ĠĐhelle ĐoŵpoƌteŵeŶtale ;ĠĐhelle d’ĠǀaluatioŶ de la CliŶiĐal Teaŵǁoƌk SĐaleͿ. 
Cette échelle évalue les performances globales d’uŶe ĠƋuipe eŶ teƌŵe de gestioŶ de la situatioŶ 
critique. A aucun moment, les connaissances théoriques et les performances individuelles ne seront 

évaluées.  

DaŶs le Đadƌe de Đette Ġtude, l’eŶseŵďle des paƌtiĐipaŶts ďĠŶĠfiĐieƌoŶt ĠgaleŵeŶt d’uŶe 
journée de foƌŵatioŶ suƌ la gestioŶ de situatioŶ ĐƌitiƋue au seiŶ d’uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe suƌ siŵulateuƌ 
haute-fidélité. Cependant, cette formation sera dispensée en groupe monodisciplinaire ou mixte selon 

votre groupe de randomisation.  entre internes (groupe monodisĐipliŶaiƌeͿ et l’autƌe ŵoitiĠ eŶ ĠƋuipe 
pluridisciplinaire avec des étudiants infirmiers anesthésistes (groupe pluridisciplinaire).   

 

DaŶs uŶ souĐi d’optiŵisatioŶ du ƌeĐeuil des ĠĐhelles ĐoŵpoƌteŵeŶtales  , ĐhaĐuŶe des ϰϰ 
siŵulatioŶs seƌǀaŶt à l’aŶalǇse iŶitiale et fiŶale, feƌa l’oďjet d’uŶ eŶƌegistƌeŵeŶt audio-vidéo. Ces 

eŶƌegistƌeŵeŶts seƌǀiƌoŶt à deuǆ eǆpeƌt eŶ siŵulatioŶ ŵĠdiĐale pouƌ Đoteƌ l’ĠĐhelle ĐoŵpoƌteŵeŶtale 
de ĐhaƋue paƌtiĐipaŶt, saŶs Ƌu’il Ŷe puisse l’ideŶtifieƌ. Ces eŶƌegistƌeŵeŶt seƌoŶt enfin conservés 

comme seule preuve de la bonne conduite de cette étude et ne seront en aucun cas utilisés pour un 

autƌe ŵotif saŶs ĐoŶseŶteŵeŶt eǆpƌğs.. EŶfiŶ l’eŶseŵďle des doŶŶĠes aŶalǇsĠes  seƌa gaƌaŶti d’uŶe 
totale anonymité que ce soit en cas ou non de publication des résulats.  

  

L’effiĐaĐitĠ pĠdagogiƋue des sĐĠŶaƌios ƌepose suƌ uŶe ŵise eŶ situatioŶ daŶs les ĐoŶditioŶs 
aussi ƌĠalistes Ƌue possiďles. C’est pouƌƋuoi, Ŷous Ŷe ǀous doŶŶoŶs pas d’aǀaŶtage de dĠtail suƌ les 
sĐĠŶaƌios Ƌui feƌoŶt l’oďjet de l’Ġtude. Coŵŵe haďituelleŵeŶt, apƌğs les sessioŶs de siŵulatioŶ, Ŷous 
vous demandons de garder confidentiel la teneur des scénarios.  

 

Ce protocole ne représente aucun risque ou contrainte pour les participants. Les données 

ƌeĐueillies feƌoŶt l’oďjet d’uŶ traitement informatisé ; le dƌoit d’aĐĐğs et de ƌeĐtifiĐatioŶ pƌĠǀu paƌ la 
loi « informatique et libertés » pourra être exercé à tout moment auprès des investigateurs (article 40 

de la loi ϴ.ϭϳ du ϲ jaŶǀieƌ ϭϵϳϴͿ. Il Ŷe s’agit eŶ auĐuŶ Đas de ƌĠaliseƌ uŶ jugement personnel de vos 

ĐoŵpĠteŶĐes ŵais d’Ġǀalueƌ l’iŶflueŶĐe d’uŶe Ŷouǀelle ŵĠthode pĠdagogiƋue suƌ les pƌatiƋues 
professionnelles.  

Ce pƌotoĐole a ĠtĠ dĠĐlaƌĠ à la CNIL et a ĠtĠ souŵis au Gƌoupe NaŶtais d’EthiƋue daŶs le 
Domaine de la Santé (GNEDS). 

 

Les iŶǀestigateuƌs s’eŶgageŶt à gaƌdeƌ ĐoŶfideŶtiel ǀotƌe ideŶtitĠ. Les ƌĠsultats de l’Ġtude 
pouƌƌoŶt suƌ deŵaŶde ǀous ġtƌe ĐoŵŵuŶiƋuĠs. Votƌe ĐoŶseŶteŵeŶt à l’Ġtude peut ġtƌe ƌetiƌĠ à tout 
ŵoŵeŶt jusƋu’à la fiŶ du deƌŶieƌ sĐĠŶaƌio-test.  
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Protocole TIPSEd 

Apport de la formation pluridisciplinaire dans le cadre de la gestion de situation critique en simulation sur 

mannequin haute fidélité chez les internes de médecine générale.   

  

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

J’ai ĠtĠ iŶfoƌŵĠ;eͿ du dĠƌouleŵeŶt de l’Ġtude et aĐĐepte d’Ǉ paƌtiĐipeƌ. J’ai ďieŶ 

Đoŵpƌis Ƌue le sĐĠŶaƌio feƌait l’oďjet d’uŶ eŶƌegistƌeŵeŶt audio-vidéo, exclusivement réservé 

à la ǀĠƌifiĐatioŶ des doŶŶĠes ŶĠĐessaiƌes à l’Ġtude et doŶŶe ŵoŶ ĐoŶseŶteŵeŶt pouƌ 

l’eŶƌegistƌeŵeŶt et la diffusioŶ de ŵoŶ iŵage et de ma voix à cette fin. Cet enregistrement ne 

pouƌƌa eŶ auĐuŶ Đas ġtƌe utilisĠ et diffusĠ saŶs ŵoŶ ĐoŶseŶteŵeŶt daŶs uŶ autƌe oďjeĐtif. J’ai 

la possibilité de retirer mon consentement à tout moment.  

 

Participant : 

Date :       Signature :  

 

Nom :     

 

Investigateurs : 

 

 

Pr Corinne LEJUS  Dr Nicolas GRILLOT  Benoit VIAULT 
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8. Annexe 8 – Tableau 2 - Caractéristiques démographiques des participants  

« internes » du DES de Médecine Générale (n=20) 

 
M 

(n=10) 

P 

(n=10) 
P* 

Age (ans) 27 26 0,14 

Sexe M/F (n) 7/3 1/9 0,02 

Nombre de semestres validés (n) 3 3 0,9 

ValidatioŶ d’uŶ seŵestƌe eŶ “AU;ŶͿ 10 10 1 

Semestres de garde aux urgences (n) 7,85 5 0,1 

Participation à une journée de 

formation sur simulateur HF (n) 
3 3 1 

Participation à une formation dédiée 

à la communication interdisciplinaire 

(n) 

 

1 0 1 

Appréciation de leur qualité de 

communication avec le personnel 

paramédical (échelle de 0 à10) 

6,8 7.1 0,9 

Situation de défaut de 

communication entrainant un retard 

de prise en charge (n) 

6 4 0,6 

Situation de défaut de 

communication entrainant une 

aggravation du pronostic (n) 

3 2 1 

VALEURS EXPRIMÉES EN NOMBRE (%) OU EN MÉDIANE (PERCENTILES 25-75%)  
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9. Annexe 9 - Tableau 3 – Caractéristiques démographiques des participants « élèves 

IADE » (n=20) 

 
M 

(n=10) 

Gp P 

(n=10) 
P* 

Age (ans) 
32 32 0,7 

Sexe M/F (n) 
3/7 5/5 0,6 

AŶŶĠe d’ĠĐole IADE ;ϭère/2ème) (n) 
6/4 6/4 1 

EǆpĠƌieŶĐe pƌofessioŶŶelle d’IDE eŶ 
SAU (n) 

4 3 1 

Participation à une journée de 

formation sur simulateur HF (n) 
10 10 1 

Participation à une formation dédiée 

à la communication interdisciplinaire 

(n) 

1 0 0,1 

Communication avec leur équipe 

médicale (échelle de 0 à10) 
6,3 6,7 0,7 

Situation de défaut de 

communication entrainant un retard 

de prise en charge (n) 

8 7 1 

Situation de défaut de 

communication entrainant une 

aggravation du pronostic (n) 

2 4 0,6 

VALEURS EXPRIMÉES EN NOMBRE. IADE – INFIRMIER ANESTHÉSISTE DIPLÔMÉ D’ETAT.  
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10. Annexe 10 – Tableau 4 – Scores médians obtenus par les groupes M et P aux 

différents items du score CTS 

 

Catégorie Item Groupe M Groupe P P* 

Travail en équipe Global 8 [6-8] 7 [6-8] 0,28 

Communication 

Global 7 [6-7] 6 [6-7] 0,22 

Orientation des nouveaux 

membres 
7 [6-8] 6 [5-6] 0,16 

Transparence du raisonnement 5 [3-8] 7 [5-7] 0,68 

Communication dirigée 7 [5-7] 6 [5-8] 0,81 

Retour de communication 8 [7 -8] 7 [6-8] 0,03 

Conscience de la 

situation 

Globale 7,5 [7-8] 7 [6-8] 0,29 

Gestion des ressources 6 [6-8] 5 [5-8] 0,12 

Effet tunnel 7 [7-8] 6 [6-7] 0,27 

Prise de décision 
Global 7 [7-8] 6 [6-7] 0,23 

Priorisation 7 [6 -7] 6 [6-7] 0,27 

Définition des rôles 

DĠfiŶitioŶ d’uŶ leadeƌship 7 [6-8] 6 [6-7] 0,48 

Définition des rôles et 

responsabilités 
8 [6-8] 6 [6-8] 0,48 

Affirmation de soi 8 [6-8] 6 [5-8] 0,43 

Autre 
Tƌaǀail d’ĠƋuipe ĐeŶtƌĠ suƌ le 
patient 

7 [6-7] 7 [6-8] 0,45 

VALEURS EXPRIMÉES E MÉDIANE [25
ÈME

 PERCENTILE-75
ÈME

 PERCENTILE]. 
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RÉSUMÉ 

L’appƌeŶtissage, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe et la ŵise eŶ œuǀƌe de ĐoŵpĠteŶĐes ŶoŶ-techniques 

(CNT) au cours de situations critiques sont des enjeux majeurs de prévention des erreurs 

médicales. La formation sur simulateur haute-fidĠlitĠ ;HFͿ est uŶe ŵĠthode d’eŶseigŶeŵeŶt 

aǇaŶt ŵoŶtƌĠ soŶ iŶtĠƌġt pouƌ l’aĐƋuisitioŶ et le ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de Đes CNT au seiŶ des 

différents corps de métier de la santé. En formation continue, il a été récemment proposé de 

réaliser ces formations sur simulateur HF en groupe pluridisciplinaire afin de renforcer 

l’aĐƋuisitioŶ des CNT paƌ l’eŶseŵďle d’uŶe ĠƋuipe. L’iŶtĠƌġt de Đette ŵultidisĐipliŶaƌitĠ eŶ 

foƌŵatioŶ iŶitiale Ŷ’est pas ĐoŶŶu. L’objectif de cette étude était de comparer les capacités 

d’aĐƋuisitioŶ des CNT eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale au Đouƌs d’uŶe foƌŵatioŶ auǆ situatioŶs ĐƌitiƋues 

eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe Đhez des iŶteƌŶes de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale ;IMGͿ et des iŶfiƌŵieƌs 

diplôŵĠs d’Ġtat ;IDEͿ selon que cette formation ait été réalisée de façon mono- ou 

pluridisciplinaire. 

Etude prospective, randomisée, monocentrique en simple aveugle incluant des binômes 

IMG-IDE volontaires. Après un scénario-test initial évaluant leurs acquis en CNT, les 

apprenants ont été randomisés en 2 groupes (M : monodisciplinaire ; P : pluridisciplinaire). 

Dans les deux groupes, les apprenants ont participé à une journée de formation sur 

siŵulateuƌ HF ĐoŵpoƌtaŶt ϲ sĐĠŶaƌios de situatioŶ ĐƌitiƋue eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe. EŶ 

fonction de leur groupe de randomisation, cette formation était réalisée de façon mono ou 

pluƌidisĐipliŶaiƌe, le ĐoŶteŶu pĠdagogiƋue et les foƌŵateuƌs Ŷ’ĠtaŶt pas ŵodifiĠs. UŶ 

scénario-test final a été réalisé dans un troisième temps en binôme IMG-IDE avec respect du 

gƌoupe de ƌaŶdoŵisatioŶ. L’ĠǀaluatioŶ des CNT a ĠtĠ ƌĠalisĠe a posteriori, à partir des 

enregistrements audio-vidéo des scénario-tests initiaux et finaux, par 2 investigateurs 
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experts en simulation médicale, en aveugle du groupe de randomisatioŶ, à paƌtiƌ de l’ĠĐhelle 

CTS (Clinical Teamwork Scale). Le délai de réalisation des actions clés, la satisfaction et le 

niveau de stress des apprenants étaient également relevés. 

Vingt binômes ont été inclus (10 M, 10 P). Les caractéristiques démographiques des deux 

gƌoupes ĠtaieŶt Đoŵpaƌaďles. Le sĐoƌe CT“ ŵĠdiaŶ Ŷ’Ġtait pas diffĠƌeŶt eŶtƌe les deuǆ 

groupes (M: 101 [91-114] versus P: 87 [79-111], p=0,35). Les délais de réalisation des actions 

ĐlĠs et le Ŷiǀeau de stƌess ƌesseŶti Ŷ’ĠtaieŶt pas diffĠƌeŶts entre les deux groupes. Les 

valeurs du score CTS étaient significativement plus hautes au décours de la journée de 

formation, tous groupes confondus (86 [60-101] vs 100 [84-112]; p=2.10-4Ϳ. L’iŶtĠƌġt ƌesseŶti 

paƌ les appƌeŶaŶts à la ƌĠalisatioŶ d’uŶe foƌŵation pluridisciplinaire était augmenté dans le 

groupe pluridisciplinaire (6 [4-8] vs 10 [8-10], p< 0,001). 

Dans cette étude, la formation pluridisciplinaire IMG et IDE à la gestion de situations 

ĐƌitiƋues eŶ ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe eŶ foƌŵatioŶ iŶitiale suƌ siŵulateur HF ne modifiait pas 

l’aĐƋuisitioŶ des CNT. Ces ĐoŵpĠteŶĐes ĠtaieŶt ŶĠaŶŵoiŶs aŵĠlioƌĠes de ϭϲ% apƌğs uŶe 

seule jouƌŶĠe de foƌŵatioŶ. Paƌ ailleuƌs, Đette ĐoŵpositioŶ ŵiǆte Ŷ’Ġtait pas souƌĐe 

d’iŶsatisfaĐtioŶ de la paƌt des appƌeŶaŶts et Ġtait ŵġŵe plĠďisĐitĠe paƌ Đeuǆ l’aǇaŶt 

expérimenté. 
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