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La Rev S est la Revue de Simulation en Santé créée par le groupe de Veille Scientifique de l’Espace Ressource 

Simulation en Santé des Pays de la Loire.  

Son objectif est de permettre un partage et une diffusion des nouveautés, actualités, démarches innovantes et études 
concernant le déploiement de la simulation porté par les différents acteurs en simulation de la région des Pays de La Loire.   

La revue aborde les différents types de formation existants et utilisant la simulation, les aspects pédagogiques, 
organisationnels, mais aussi les aspects d’évaluation.  

Afin de répondre à son objectif principal, l’orientation de la revue est double :  

• Une expression scientifique privilégiant des articles originaux sous le format habituel IMRAD 
• Une expression non scientifique à visée de communication entre formateurs en simulation en santé ou entre 

structures.  

La revue rassemble des articles de commande (éditoriaux, mises au point, etc.) et des articles de soumission spontanée (articles 
originaux, cas de simulation commentés, communications brèves).  

Cette revue bénéficie du soutien de QualiREL Santé et de l’Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire. 
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L’engagement de QualiREL Santé pour faciliter la mise en œuvre des approches en faveur de la qualité et 
la sécurité des soins est forte en région Pays de la Loire depuis 15 ans. Elle s’est consolidée au fil de 
l’engagement des professionnels en santé, des politiques nationales et régionales et a été facilitée par la 
reconnaissance et l’utilité des actions de QualiREL Santé. La simulation en santé, dont l’impact du 
déploiement sur la qualité et la sécurité des soins est largement démontré, est un enjeu majeur. Elle 
s’inscrit donc naturellement dans le panel des actions portées par notre structure. La reconnaissance et la 
maturité régionale en matière de déploiement de la simulation en santé nous a permis d’inaugurer, en 
décembre 2018 lors du 5ème colloque régional « Simulation en Santé », notre « Espace Ressource 

Simulation en Santé Pays de la Loire ». Ce dernier compte, seulement deux ans après sa mise en œuvre, plus de 100 membres et 
une belle dynamique régionale auprès de la formation initiale et continue. 
Ses objectifs sont de contribuer à la politique régionale et de favoriser la mise en relation, le partage et la reconnaissance des 
différents acteurs de Simulation en Santé en région Pays de la Loire. Ils s’étoffent d’une nouvelle action plébiscitée par les 
professionnels et portée par notre groupe de veille scientifique : La Revue Simulation en Santé (Rev’SimS). Cette nouvelle 
ressource porte l’ambition de permettre d’accompagner la valorisation et la reconnaissance des travaux et actions menés en 
région Pays de la Loire tout en répondant à un besoin de partage d’expériences pour la communauté de formateurs en 
simulation en santé. Tout en se voulant libre d’accès pour en favoriser sa lecture, cette revue n’en est pas moins à caractère 
scientifique afin d’assurer un niveau de connaissance et de partage le plus robuste possible. 
Que cette première édition puisse permettre à chacun d’y trouver une lecture intéressée et stimulante dans le déploiement de 
ses travaux et programmes de simulation en santé. Avec la bienveillance et l’appui de notre comité éditorial, nous souhaitons que 
cette revue puisse vous déclencher le souhait d’y voir vos contributions dans les prochains numéros ! 
 

Noémie Terrien, 
Coordonnateur-Responsable 

Structure Régionale d’Appui à la Qualité et la Sécurité des soins - QualiREL Santé 
Espace Ressource Simulation en Santé des Pays de la Loire 

 
 

La simulation en santé se développe depuis maintenant plus de 10 ans partout en France. De nombreux 
CHU, CH, institut de formation, facultés de médecine, etc… se sont dotés de structure de simulation afin 
d’offrir cette précieuse pédagogie aux futurs soignants. Souvent loin de la mutualisation conseillée par le 
guide de bonnes pratiques, les efforts se sont multipliés. Ce développement considérable a permis de 
nombreux impacts positifs comme l’accès à la simulation, de nombreuses innovations, constructions de 
programme, études, …. Mais des effets négatifs ont également vu le jour comme la consommation 
excessive des moyens, la méconnaissance des évolutions trop nombreuses, l’expérience (ou la pratique) 
souvent occasionnelle des formateurs ou encore l’isolement de certains formateurs.    
2 axes apparaissent ainsi essentiels à développer dans les années à venir pour optimiser le développement 
et la qualité de la simulation : promouvoir la mutualisation et le partage, et développer les compétences 

des formateurs.  
Les occasions permettant des temps d’échange entre formateurs et structures existent mais sont rares car souvent annuels. 
Citons par exemple, le colloque francophone de simulation en santé mais également les journées régionales organisées par 
certaines régions, comme la région des Pays de la Loire.   
Mais en dehors de ces temps, comment partager simplement nos études ou innovations ?   
Comment favoriser la veille bibliographique des formateurs en simulation ?   
A ce jour, aucune revue de simulation n’existe en France. D’ailleurs, les revues de simulation en santé sont rares.  En Pays de la 
Loire, forts de notre Espace Ressource Simulation en Santé fondé en 2018, nous avons ainsi pu créer un groupe de Veille 
Scientifique en décembre 2019, au service des formateurs et acteurs de simulation en santé.   
Ce groupe a fait le pari de créer la première revue de simulation en santé de France, afin de renforcer ces 2 axes.   
Après de longs mois de travail et surtout l’implication des acteurs de simulation ayant cru en ce projet et participé en soumettant 
des contenus, nous sommes fiers de vous présenter Rev’SimS !  
Que cette revue soit un nouvel outil de partage et de développement des compétences des formateurs afin de poursuivre ce bel 
essort…. 

Docteur Véronique Delmas 
Responsable du groupe de Veille Scientifique 

Espace Ressource Simulation en Santé des Pays de la Loire 
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L’Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire s’est engagée depuis 2013 dans une vaste campagne de 
promotion de la simulation en santé. Elle a agi en soutenant les projets innovants, en proposant une 
dynamique unique de promotion de la qualité des programmes régionaux à partir de la  reconnaissance de 
projets labellisés sur la base de comités d’experts scientifiques incontestables. 
Depuis deux ans, une Mission Simulation a été mise en place à l’ARS pour poursuivre le travail de soutien et 
de structuration des centres de simulation de haut niveau et pour faciliter le déploiement de la simulation en 
santé tant au niveau de la formation continue que de la formation initiale et pour répondre aux attentes des 

professionnels de tous les secteurs. 
L’année 2020, aussi singulière soit-elle, ne doit pas nous faire oublier la place et les enjeux portés par la simulation en santé, bien 
au contraire ! 
Nous savons que la formation et l’activité des centres de simulation ont été très impactées par la crise sanitaire ; aussi avons-
nous décidé de maintenir nos engagements de soutien fort aux 4 centres de simulation en santé. 
L’année 2021, sera une année charnière pour favoriser une parfaite articulation avec la dynamique interrégionale portée par 
HUGO. 
En région, nous poursuivrons nos programmes de labellisation et reprendrons le soutien à la formation initiale. 
Les priorités que nous soutiendrons porteront notamment sur : 

 Les facteurs humains et les organisations : la gestion de crise, le travail en équipe, les outils de communication et de 
sécurisation des pratiques. 

 La prévention et la préparation aux situations d’urgence 

 Prévention et gestion du risque infectieux notamment en secteur médico-social et en soins primaires 

 Gestion de l’urgence 
Nous saluons le travail et la dynamique apportés par L’Espace Ressource simulation en santé en Pays de la Loire, tout comme le 
travail précieux de veille scientifique et de publications de Newsletters. Cela permet de donner une structure à la dynamique 
régionale et à chacun d’accéder à une actualité et à des informations utiles à la réussite du déploiement de la simulation en 
santé. 
La revue Simulation en santé, Rev’SimS, illustre parfaitement cette dynamique et nous en félicitons les instigateurs ! 
Nous lui souhaitons un plein succès et nous appelons de nos vœux, qu’elle permette de valoriser les initiatives, les équipes et 
qu’elle facilite le partage d’expériences. Nous n’en doutons pas. 
Tous nos vœux de réussite à Rev’SimS et à la promotion de la simulation en santé. 
  

Stéphane GUERRAUD, 
 Conseiller 

Direction de l’Appui à la Transformation et de l’Accompagnement ARS 
Responsable de la Mission Simulation en Santé 
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Le centre de simulation All’Sims d’Angers est labellisé « type 3 » par la SOFRASIMS   
 

Ludovic MARTIN, PU-PH directeur d’All’Sims   

 
All’Sims a reçu  le 22 septembre dernier  la  confirmation  écrite du plus  haut  niveau  de labellisation. A ce jour, 3 
autres centres de simulation seulement ont obtenu ce label. All’Sims est le premier centre labellisé dans l’espace 
HUGO.   
 
Cette labellisation marque la fin d’une démarche engagée par le Pr JC Granry avec une longue période consacrée à 
l’auto-évaluation.  Le  succès d’All’Sims a  reposé  sur  le  constat par  les auditeurs de la cohésion et de la dynamique 
des équipes pédagogique et opérationnelle, du très fort soutien institutionnel de l’Université et du CHU (pour 
mémoire All’Sims est un groupement  d’intérêt  scientifique), et   de   formations   originales sortant   du   champ « 
traditionnel » de la simulation. Les auditeurs ont également noté que la journée d’audit elle-même avait fait l’objet 
d’une simulation ! Le  rapport pointe  aussi certaines  faiblesses  du centre (vétusté des locaux et de certains 
équipements audio, vidéo et informatiques...) qu’il conviendra  de  corriger durant la période de 4 ans qui 
commence... avant la prochaine évaluation. Une rénovation du bâtiment et de l’équipement pour un investissement 
à hauteur de plus de 2 millions d’euros est d’ores et déjà engagée par le CHU et l’Université. 
 
Cette note brève est l’occasion de remercier l’engagement de chacun dans cette démarche de labellisation, et 
singulièrement du groupe de travail associant le Pr Ph. Mercier, A.L. Le Guern (ingénieure qualité), C.  Rouillard,  
formatrice  sage-femme, et l’équipe  opérationnelle  (D. Verron, cadre, F. Pelé, assistante de formation et A. 
Chavanon, formatrice IADE).       

 

 
Formation « PCR COVID 19 » au Centre Hospitalier du Mans 
 

Virginie ALETON, IDE hygièniste et référente du CAp’Sim 
Véronique DELMAS, PH responsable du CAp’Sim 

 
Au décours de la crise initiale et après des formations dans l’urgence des secteurs COVID, le Centre Hospitalier du 
Mans a mis rapidement en place une formation au prélèvement nasopharyngé dans le cadre du dépistage COVID. 
Les objectifs généraux de cette formation étaient d’améliorer la qualité de prélèvements pour optimiser la 
sensibilité des tests et de former massivement les IDE afin d’anticiper la période de dépistage massif. 
 
Un vidéolearning créé par les formateurs a été déployé au sein du CH et des structures du GHT72. Composé de 4 
capsules vidéo de 2 minutes (habillage du soignant, technique de prélèvement, conditionnement du prélèvement, 
déshabillage du soignant), elles permettent de développer les connaissances des bonnes pratiques du geste tout en 
respectant les règles d’hygiène. 
 
Puis une formation par simulation procédurale permet d’améliorer les compétences techniques. 
Les ateliers in situ d’1 heure comprennent 5 séquences de réalisation du prélèvement sur une tête d’intubation 
suivie chacune d’un feedback par le formateur. Ce feedback permet à chaque apprenant de comprendre les écarts 
observés et fixer les bonnes pratiques. Cette formation est assurée par un groupe d’IDE formateurs en simulation 
et/ou du service d’hygiène permettant un déploiement massif (1 à 2 ateliers /jours).  
 
Dans l’attente de l’analyse des évaluations, les retours sont extrêmement positifs. Au 02/10/2020, 108 sessions ont 
été réalisées et 455 IDE formées (soit 78% du total des IDE du CH). Les professionnels témoignent de l’intérêt de 
cette formation y compris ceux réalisant ces prélèvements depuis le début notamment pour optimiser certaines 
bonnes pratiques.  
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Évaluation de l’enseignement par simulateur virtuel de consultation en urologie durant le 
second cycle des études de médecine 

Souhil LEBDAI, MCU-PH en urologie, formateur à All’Sims, 

Ludovic MARTIN, PU-PH directeur d’All’Sims 

L’utilisation de patients simulés virtuels est une méthode en cours d’évaluation dans l’enseignement de la médecine. 
L’équipe AllSims a mené l’année dernière une étude randomisée contrôlée qui a évalué l’intérêt d’un simulateur 
virtuel de consultation pour la formation d’étudiants de deuxième cycle. 
 
Au total, 108 étudiants de 4ème année de médecine ont été randomisés en 2 groupes : un groupe contrôle suivant le 
cursus universitaire classique, et un groupe test recevant une formation sur simulateur en complément de leur 
cursus. 
Le critère de jugement principal était la note finale sur un cas clinique progressif sur la plateforme SIDES. Cette 
étude a rapporté une différence significative entre les 2 groupes : 14.5/20 ± 2.4 versus 11.9/20 ± 3, p < 0.001, en 
faveur du groupe ayant suivi la formation complémentaire avec le patient simulé virtuel. 
 
Cette étude démontre un avantage à compléter le cursus normal de cours avec une mise en pratique utilisant un 
simulateur de patient virtuel. L’article a été accepté à la publication dans la revue Journal of Surgical Education. 

Référence: Lebdai S, Mauget M, Cousseau P, Granry JC, Martin L. Improving Academic Performance in Medical 
Students Using Immersive Virtual Patient Simulation: A Randomized Controlled Trial. J Surg Educ. 2020 Sep 3:S1931-
7204(20)30331-7. doi: 10.1016/j.jsurg.2020.08.031. Epub ahead of print. PMID: 32893155.  

 
Le centre de simulation All’Sims d’Angers acquiert une cabine de télémédecine pour 
simuler des téléconsultations 
 

Ludovic MARTIN, PU-PH directeur d’All’Sims 

 
Depuis la fin du mois de juillet 2020 une cabine de téléconsultation ConsultStationR commercialisée par l’entreprise 
H4D est installée au centre de simulation d’Angers dans le cadre d’une mise à disposition (convention H4D – 
Université d’Angers). Cette cabine initialement commercialisée pour tenter de répondre au problème des déserts 
médicaux est équipée d’un écran permettant au patient de dialoguer avec le praticien téléconsultant, d’un lecteur 
de carte Vitale et d’une imprimante pour recevoir des ordonnances. Elle permet en outre de mesurer un certain 
nombre de variables physiologiques (poids, taille, IMC, saturation sanguine en oxygène, pression artérielle), 
d’enregistrer un ECG et de transmettre des images d’otoscopie, dermoscopie et fundoscopie. 
 
Son utilisation au centre All’Sims relèvera des activités de formation et de recherche du centre. Dans le contexte de 
développement massif du recours à la télémédecine observé depuis le début de la pandémie de COVID-19, la cabine 
ConsultStationR sera utilisée pour la formation des praticiens (médecins, infirmiers de pratique avancée…) aux 
activités télémédicales. Les travaux de recherche engagés préciseront la capacité des patients à s’auto-examiner lors 
d’une téléconsultation. 
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« Jamais la première fois sur… l’animal de laboratoire » : le centre All’Sims d’Angers fait un 
pas éthique dans le domaine de l’expérimentation animale 
 

Jennifer Bourreau, Technicienne de recherche INSERM,  
Formatrice en expérimentation animale de l’Université d’Angers 

Axelle Chavanon, IADE, formatrice All’Sims 
Ludovic MARTIN, PU-PH directeur d’All’Sims 

 
Le centre de simulation All’Sims est équipé d’une table d’anatomie virtuelle 3D AnatomageR. Ce simulateur est 
utilisé depuis 2016 pour l’apprentissage de l’anatomie par les étudiants en médecine et en sciences infirmières, mais 
il ne comprend pas que des corps humains : il héberge également des clichés 2D et 3D de nombreux animaux, dont 
les principaux animaux utilisés lors des expérimentations en recherche fondamentale, manipulables à l’infini. 
 
All’Sims promeut désormais l’usage de la table d’anatomie virtuelle pour l’apprentissage de l’anatomie et de la 
chirurgie en expérimentation animale lors de TP destinés aux étudiants en sciences de l’Université d’Angers et pour 
la certification en expérimentation animale exigée pour les chercheurs. La mise en place de travaux pratiques 
virtuels par J. Bourreau (Technicienne de recherche INSERM, Formatrice en expérimentation animale de l’Université 
d’Angers) et A. Chavanon (IADE, formatrice All’Sims) est un grand pas pour l’observation de la règle des 3R en 
Expérimentation Animale : REMPLACER = rechercher des méthodes substitutives, REDUIRE = ni trop, ni trop peu 
d’animaux pour les investigations, RAFFINER = optimiser les outils de recherche pour le respect des règles de l’art. 
 
Cette nouvelle étape en simulation vise in fine à réduire drastiquement le nombre d’animaux de laboratoire sacrifiés 
lors de l’acquisition des connaissances de base et des étapes préliminaires des travaux de recherche fondamentale. 

 

*************************** 
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Craintes et croyances vis-à-vis de la simulation entre une équipe experte et une 

équipe novice.  

Laetitia Thibault1,2, Séverine Guitton1, Jean-Christophe Callahan1,3, Véronique Delmas1,4 

1. CAp’Sim - Centre d’Apprentissage par la Simulation, Centre Hospitalier Le Mans 
2. Service de Gynécologie -Obstétrique, Centre Hospitalier Le Mans 
3. Service de Réanimation médicochirurgicale, Centre Hospitalier Le Mans 
4. Service d’Accueil des Urgences, Centre Hospitalier Le Mans 

Auteur correspondant : vdelmas@ch-lemans.fr 
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Introduction : Certaines craintes peuvent être un frein au développement de la formation par simulation. Une 
pratique régulière de la simulation permet-elle de diminuer ces craintes ?  

Matériels et méthodes : Etude monocentrique prospective. Recueil par questionnaires et comparaison des 
craintes et croyances de 2 équipes : l’une experte (E) participant depuis 4 ans à une formation continue par 
simulation et l’autre novice (N) sans expérience de simulation. Le critère de jugement principal était de 
comparer le nombre de professionnels ayant des craintes entre les 2 populations. 

Résultats : 137 professionnels médicaux et paramédicaux inclus. 26 (45%) soignants du groupe E avaient des 
craintes contre 52 (66%) du groupe N, (p <0,05). Les craintes les plus représentées étaient les peurs de la mort 
du mannequin, de faire des erreurs, de ne pas réussir à se projeter, du jugement des autres et de montrer ses 
lacunes avec respectivement 39%, 20%, 18%, 15% et 14%. Concernant les croyances, il n’y avait pas de 
différence significative entre les 2 groupes.  

Discussion : Même si la pratique régulière de la formation par simulation ne modifie pas les croyances, ni la 
peur de montrer ses lacunes ; elle semble globalement diminuer significativement les craintes des 
professionnels, principalement celles autour de la mort potentielle du mannequin et de l’évaluation. Les 
répétitions du briefing et du climat de bienveillance ont probablement un rôle primordial dans cet impact. Il 
parait donc essentiel de développer des programmes réguliers de formation afin d’ancrer la simulation dans 
notre formation professionnelle. 

Mots clés : simulation, stress, briefing. 

 

Introduction

En France, la simulation en santé a une place de choix 
dans la formation médicale continue. Elle est reconnue 
par la Haute Autorité de Santé comme un outil de 
développement professionnel continu [1] et est encadrée 
par un guide de bonnes pratiques en matière de 
simulation en santé [2]. Cette méthode pédagogique 
permet d’atteindre de forts taux de satisfaction. 
Toutefois, les formateurs témoignent souvent d’un vécu 
émotionnel des apprenants décrit comme stressant et 
engageant émotionnellement. La littérature évoque 
également le stress lié aux séances de simulation haute-
fidélité et son impact sur les performances [3-5]. Celui-ci 
serait similaire à celui retrouvé lors de l’activité 
professionnelle [6]. 

Soucieux de cet aspect, nous nous sommes 
principalement intéressés aux craintes et croyances vis-à-

vis de la simulation haute-fidélité, entre une équipe dite 
"experte", pratiquant la simulation depuis plusieurs 
années et une équipe dite "novice" ayant peu 
d’expérience de la simulation. 

L’objectif principal de notre travail est d’objectiver si une 
pratique régulière de la simulation permet de diminuer 
les craintes des apprenants. 

Nos objectifs secondaires sont d’établir la répartition des 
craintes, d’identifier les causes de craintes vis-à-vis de la 
mort du mannequin et d’établir un état des lieux des 
croyances vis-à-vis de la simulation en comparant les 
deux populations. 

mailto:vdelmas@ch-lemans.fr
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Matériels et Méthodes 

Design de l’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective randomisée 
monocentrique au Centre Hospitalier du Mans du 20 
Février au 5 Mars 2017. 

La randomisation a été effectuée en fonction du lieu 
d’exercice. Le groupe « expert » incluait les 
professionnels ayant une activité au sein du Service 
d’Accueil des Urgences (médecins, infirmiers et aides-
soignants) ayant participé à un minimum de deux 
séances de simulation haute-fidélité. Le groupe « novice 
» incluait les professionnels ayant une activité en Salles 
de Naissances (médecins anesthésistes, infirmiers en 
anesthésie, gynécologues-obstétriciens, sages-femmes, 
aides-soignants et auxiliaires de puériculture) ayant 
pratiqué au maximum une séance de simulation haute-
fidélité. Les critères d’exclusion étaient pour les deux 
populations : les professionnels ne répondant pas aux 
critères d’inclusion sus cités, les formateurs en 
simulation, les professionnels absents durant la période 
de distribution du questionnaire (arrêt maladie ou congé 
maternité) ainsi que les intérimaires. 

Recueil de données  

Le recueil de données a été réalisé à l'aide d'un 
questionnaire anonyme remis à chaque professionnel 
soit en version papier, soit par un questionnaire interactif 
par mail. Ce questionnaire comportait neuf items 
identifiant les craintes et neuf croyances. 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal reposait sur la 
comparaison du nombre de personnes ayant des craintes 
entre nos deux populations ("experte" versus "novice"). 

Les critères de jugement secondaires étaient : répartition 
de chacune des neuf craintes et comparaison entre les 
deux populations, répartition des craintes en fonction 
des catégories professionnelles, répartition des neuf 
croyances avec comparaison entre les deux populations 
et enfin l’état des lieux des craintes vis-à-vis de la mort 
du mannequin. 

Analyse statistique 

L'analyse statistique comprenait pour les variables 
quantitatives, des moyennes et extrêmes et pour les 
variables qualitatives, des fréquences. Les comparaisons 
des variables qualitatives ont été effectuées par un test 
Chi2. Le seuil de significativité était fixé à 5% (p<0,05).

Résultats 

Population  

334 questionnaires ont été distribués à l’ensemble des 
professionnels et 211 questionnaires ont été recueillis  
(taux de participation de 63%). 

Selon nos critères d’inclusion et exclusion, 137 
professionnels ont été inclus. 

Le groupe « expert » comportait 58 professionnels dont 
22 médecins, 30 infirmiers et 6 aides-soignants. Le 
groupe « novice » comptait 79 professionnels : 1 
médecin anesthésiste, 5 infirmiers en anesthésie, 6 
gynécologues-obstétriciens, 39 sages-femmes et 28 
aides-soignants et auxiliaires de puériculture. 

Pour le groupe « novice », 39 soignants n’ont jamais 
effectué de simulation et 40 personnes ont déjà suivi une 
séance maximum de simulation pour la majorité 
procédurale.  

Critère de jugement principal (figure 1) 

26 professionnels (45%) du groupe "expert" avaient au 
moins une crainte, contre 52 (66%) pour le groupe 
"novice" avec une différence significative (p=0.014). 31 
soignants (53%) n’avaient aucune crainte pour le groupe 
« expert » contre 26 personnes (33%) pour le groupe « 
novice ».  

 

Figure 1 – Craintes vis-à-vis de la 

simulation : groupe expert versus groupe 

novice 
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Critères de jugement secondaires  

La répartition du nombre de craintes par professionnel 
est détaillée dans la figure 2. 

 

Figure 2 – Répartition du nombre de 

craintes selon selon la catégorie 

professionnelle 

Dans notre population totale, par ordre décroissant, les 
craintes évoquées étaient la peur de la mort du 
mannequin pour 53 personnes (39%), la peur de faire des 
erreurs pour 27 (20%), la peur ne pas réussir à se 
projeter pour 24 (18%), la peur de montrer ses lacunes 
pour 19 (14%), la peur d’être filmé pour 12 (9%), la peur 
de l’exploitation des images pour 9 (7%), la peur d’être 
évalué pour 7 (5%) et la peur d’un retour aux supérieurs 
hiérarchiques pour 2 (1%). L’identification des craintes en 
fonction des deux groupes est représentée par la figure 
3. 

Il existait une différence significative entre les deux 
groupes uniquement pour la peur de la mort du 
mannequin et la peur d’être évalué. Concernant la peur 
de la mort du mannequin, 41 personnes (79%) du groupe 
"novice" l’évoquaient contre 12 (46%) dans le groupe 
"expert" (p=0,0003). 7 soignants (13%) du groupe 
"novice" avaient peur d’être évalué, contre 0 du groupe 
"expert" (p= 0,04). 

Pour les soignants évoquant la peur de la mort du 
mannequin, étaient représentées la peur de la mort lors 
d’une erreur de prise en charge pour 50 d’entre eux 
(94%), la peur de la mort malgré une prise en charge 
adaptée pour 13 d’entre eux (25%) et la peur de la mort 
dans un contexte attendu pour 3 d’entre eux (6%). Il 

n’existait pas de différence significative entre les deux 
groupes.  

Pour l’ensemble de la population de l’étude, la 
simulation pouvait avoir un impact sur l’amélioration du 
travail d’équipe pour 136 soignants (99%), sur 
l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 
pour 133 (99%), sur l’amélioration de la communication 
interprofessionnelle pour 133 (98%), sur l’apprentissage 
des gestes techniques pour 131 (98%), sur la mise en 
place de protocoles pour 130 (98%), sur l’amélioration de 
la communication interdisciplinaire pour 109 (96%) et sur 
l’amélioration de la communication avec le patient pour 
83 (66%). Il n’y avait pas de différence significative pour 
ces croyances entre les 2 groupes. 

 

 
Figure 3 – Répartition des craintes selon 

le groupe « novices » VS « experts »  
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Groupe Expert Groupe Novice Total 

 
 

n % n % n % 

Peur de la mort 
 lors d'une erreur de prise en charge 

NON 1 8% 2 5% 3 6% 

OUI 11 92% 39 95% 50 94% 

Peur de la mort 
 malgré une prise en charge adaptée 

NON 11 92% 29 71% 40 75% 

OUI 1 8% 12 29% 13 25% 

Peur de la mort 
 dans un contexte attendu 

NON 12 100% 38 93% 50 94% 

OUI 0 0% 3 7% 3 6% 

Total 12 100% 41 100% 53 100% 

Tableau 1 : Causes de la peur de la mort du mannequin 

 
 

Groupe expert Groupe novice Total 

 
  

n % n % n 

%   

(sur total 
population 

=137) 

Peur du jugement 

Non 17 65% 39 75% 56 41 

Oui 9 35% 12 23% 21 15 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur de faire des erreurs 

Non 17 65% 33 63% 50 36 

Oui 9 35% 18 35% 27 20 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur de montrer ses lacunes 

Non 18 69% 40 77% 58 42 

Oui 8 31% 11 21% 19 14 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur qu'on prévienne ses supérieurs hiérarchiques 

Non 26 100% 49 94% 75 55 

Oui 0 0% 2 4% 2 1 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur d'être filmé 

Non 24 92% 41 79% 65 47 

Oui 2 8% 10 19% 12 9 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur de l'exploitation des images 

Non 24 92% 44 85% 68 50 

Oui 2 8% 7 13% 9 7 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur de ne pas réussir à se mettre en situation, à se projeter 

Non 19 73% 34 65% 53 39 

Oui 7 27% 17 33% 24 18 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur que ce soit un outil d’évaluation et non d’apprentissage  

Non 26 100% 44 85% 70 51 

Oui 0 0% 7 13% 7 5 

Non Répondu 0 0% 1 2% 1 1 

Peur de la mort du mannequin 

Non 13 50% 11 21% 24 18 

Oui 12 46% 41 79% 53 39 

Non Répondu 1 4% 0 0% 1 1 

Total 26 100% 52 100% 78 57 

Tableau 2 : Craintes vis-à-vis de la simulation entre groupe expert et novice 
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Discussion

Cette étude nous apporte un état des lieux des craintes et 
croyances vis-à-vis de la simulation pour les professionnels 
de santé et notamment en fonction de leur expérience de 
celle-ci. 

Malgré un taux de réponse de 63%, le principal biais était 
que seule 44% de notre population soignante a pu être 
analysée. Toutefois notre échantillon était conséquent et 
toutes les catégories professionnelles étaient 
représentées. 

45% de la population "experte" avait des craintes vis-à-vis 
de la simulation contre 66% dans la population "novice", 
avec une différence significative.  

Cette diminution des craintes dans le groupe expert peut 
être expliquée par plusieurs facteurs : la pratique régulière 
de la simulation source de répétitivité et réassurance, la 
répétition régulière des briefings source d’intégration 
progressive des principes et valeurs, le constat au long 
terme de l’absence de répercussions négatives dans leur 
pratique quotidienne, vis-à-vis des collègues, ou de 
l’encadrement. La littérature montre aussi l’importance 
des débriefings pour diminuer ce stress [7].   

Les craintes les plus représentées étaient les peurs de la 
mort du mannequin, de faire des erreurs, de ne pas réussir 
à se projeter, du jugement des autres et de montrer ses 
lacunes avec respectivement 39%, 20%, 18%, 15% et 14%. 
Ces différentes craintes sont citées par des auteurs et en 
particulier celles de la peur du jugement et celle de 
montrer ses lacunes [8,9].  Les craintes les moins 
représentées étaient la peur d’être filmé, la peur de 
l’exploitation des images, la peur d’être évalué et la peur 
d’un retour aux supérieurs hiérarchiques en cas d’erreurs 
avec respectivement 9%, 7%, 5% et 1%. Certaines études 
corroborent ces résultats et font état de barrières à la 
formation médicale continue [10,11] et à la formation sur 
simulateur.   

Les craintes de la mort et celles de l’utilisation de la 
simulation comme outil d’évaluation étaient 
significativement plus importantes dans le groupe 
"novice" que dans le groupe "expert".  

Concernant la crainte de l’évaluation, 2 facteurs peuvent 
expliquer la différence dans le groupe « expert » : 
l’instauration d’un climat propice à l’apprentissage lors du 
briefing et du débriefing ; le positionnement de 
l’apprenant comme acteur de sa formation. En effet, dans 
nos pratiques en fin de débriefing chaque apprenant doit 
identifier un axe de maitrise et d’un axe de progression 
individuel qui lui servira pour sa pratique.

Pour des professionnels habitués à la simulation, 
l’évaluation formative devient donc « transparente », 
laissant ainsi une perspective pour l’évaluation 
sanctionnante dans le domaine de la santé, comme cela 
existe déjà en aéronautique.     

Concernant la crainte de la mort, la confrontation à la 
mort est différente selon la spécialité et pouvait induire 
une crainte plus importante dans le groupe « novice » car 
rare en pratique quotidienne. Toutefois, il est probable 
que la pratique régulière de la simulation permette de 
diminuer les craintes vis-à-vis de la mort du mannequin. 
Lorsque la mort du mannequin est redoutée, 94% des 
soignants craignaient que ce décès soit la conséquence 
d’une erreur de prise en charge. A contrario, on constatait 
que l’approche de la mort en simulation est peu crainte 
par les apprenants, qu’ils soient novices ou expérimentés, 
lorsque la mort survient malgré une prise en charge 
adaptée ou dans un contexte attendu. Aucune étude 
randomisée n’a permis de montrer l’impact de la mort du 
mannequin sur l’apprenant, mais la littérature évoque que 
pour certain la mort en simulation pourrait être un frein à 
une future participation [12]. Il est conseillé par certains 
auteurs que la mort du mannequin ne puisse avoir lieu 
que pour remplir un objectif pédagogique [13]. D’autres 
précisent que l’éventualité de la mort soit évoquée 
impérativement lors du briefing si elle est envisagée dans 
le scénario afin de diminuer l’impact psychologique sur les 
apprenants [14].    

Concernant la crainte de faire des erreurs, notre étude ne 
montre pas de différence significative entre les deux 
groupes.  

Cette absence de différence significative nous permet de 
penser que ce n’est pas l’expérience de la simulation qui 
permet de diminuer ces craintes mais bien qu’elles sont à 
considérer comme des facteurs légitimes et inhérents à 
tout professionnel de santé et à tout être humain. N’est-il 
pas sage d’ailleurs que la crainte de l’erreur demeure chez 
tout professionnel de santé afin de limiter les risques 
inhérents liés aux soins ? Selon J. Reason, « La sécurité 
d’une activité ne peut être assurée par l’unique recherche 
de la suppression de l’erreur. Il s’agit plutôt de rendre 
l’activité robuste à l’erreur ».  

Enfin, notre étude a permis de démontrer que les 
croyances étaient comparables dans les deux populations. 
En effet, une présentation simple, organisée et illustrée de 
la formation par simulation a permis à la population 
"novice" d’envisager les différents bienfaits qu’elle 
pouvait apporter et de se projeter avec une vision 
similaire de celle de la population "experte". On peut 
penser que le fait même d’avoir participé à une seule 
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formation par simulation, procédurale ou haute-fidélité, 
permet d’apporter aux apprenants une vision juste de la 
simulation quant à ses intérêts et à ses impacts. 

 

Conclusion 

Contrairement aux croyances vis-à-vis de la simulation qui 
paraissent acquises facilement, les craintes semblent 
diminuer avec l’expérience et la pratique régulière de la 
simulation. Les principales causes nous semblent être : la 
pratique régulière de la simulation source de répétitivité 

et réassurance, la répétition régulière des briefings source 
d’intégration progressive des principes et valeurs, le 
constat au long terme de l’absence de répercussions 
négatives dans leur pratique quotidienne, vis-à-vis des 
collègues, ou de l’encadrement. Une attention particulière 
au briefing de la mort potentielle ou non du mannequin 
est probablement à intégrer dans les pratiques. 
Concernant la crainte de faire des erreurs, notre étude ne 
montre pas de différence significative entre les deux 
groupes, ce qui nous semble légitime chez tout être 
humain voire sécuritaire pour un professionnel de santé. 
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Introduction : L’optimisation des compétences non-techniques est un enjeu majeur en médecine d’urgence. 
L’intérêt de la pluriprofessionnalité n’a pas été exploré en formation initiale. L’objectif était de comparer 
l’efficacité d’une formation pluri ou monoprofessionnelle à la gestion de situations critiques sur simulateur de 
patient haute-fidélité SimMan3G™, par des binômes interne en médecine générale (IMG) - élève infirmier 
anesthésiste (EIADE). 

Matériels et méthodes : L’étude prospective, randomisée, monocentrique en simple aveugle a reçu l’accord du 
GNEDS. Les compétences non-techniques de binômes IMG-IADE étaient évaluées à l’aide du score Clinical 
Teamwork Scale (CTS) au cours des tests initial (choc anaphylactique) et final (état de mal épileptique). A l’issue 
du test initial, les étudiants ont été randomisés en deux groupes M (monoprofessionnel) et P 
(pluriprofessionnel). Entre les 2 tests, tous les étudiants ont bénéficié d’un entraînement de 7 heures sur 
simulateur HF par sous-groupes de 10, composés exclusivement d’IMG ou d’EIADE dans le groupe M et pour 
moitié d’IADE et d’IMG dans le groupe P. 

Résultats : Après accord du comité d’éthique et consentement éclairé écrit, l’étude a inclus 20 IMG et 20 EIADE. 
Le score CTS final n’était pas différent entre les groupes (101 (91 - 114 groupe M versus 87 (79 - 111) groupe P, 
P = 0,35), ainsi que le délai de réalisation des actions thérapeutiques prioritaires et le niveau de stress ressenti. 
Le score CTS final des 19 binômes (100 (84 - 112)) était supérieur (P  = 0,0002) au CTS initial.  

Conclusion : Nos résultats n’objectivent pas la supériorité de la pluriprofessionnalité en formation initiale. 

Mots clés : simulation haute-fidélité, compétences non technique, travail en équipe, score CTS 

 

Introduction

La médecine d’urgence est une spécialité médicale 
fréquemment confrontée à la gestion de situations 
critiques. La majorité des UFR de médecine et des 
centres hospitalo-universitaires (CHU), impliqués dans la 
formation des internes de médecine générale, s’est 
engagée dans le développement d’outils de simulation 
en santé. La création du Diplôme d’Etudes Spécialisées 
(DES) en médecine d’urgence a généré une nouvelle 
dynamique dans l’enseignement de la discipline. La 
simulation haute-fidélité (HF) [1] et l’apprentissage du 
travail en équipe sont intégrés dans la maquette du DES, 
élaborée par la Collégiale des Universitaires de Médecine 

d’Urgence. Au niveau international, la majorité des 
centres de simulation est portée par les services de 
médecine d’urgence [2].  

Les compétences non-techniques sont définies comme « 
une combinaison de savoirs cognitifs, sociaux et du 
savoir-faire procédural, qui contribuent à une 
performance efficiente et sûre » [3,4]. De multiples 
travaux utilisant la simulation pour explorer les 
compétences non-techniques, concluent à une influence 
directe sur la survenue d’évènements indésirables graves 
[5,6]. En médecine d’urgence, la qualité de la 

mailto:corinne.lejus@chu-nantes.fr
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communication et du travail en équipe détermine la 
rapidité des décisions et la pertinence de la prise en 
charge du patient [7-9]. Cette observation conduit à 
développer toute action de formation susceptible de 
renforcer les compétences non-techniques et en 
particulier la simulation HF [10,11]. 

Partant du postulat que l’optimisation de la prise en 
charge d’un patient en médecine d’urgence passe par 
celle du travail en équipe, la recherche sur les formations 
pluriprofessionnelles et/ou pluridisciplinaires, s’est 
largement développée. Un impact positif des formations 
pluridisciplinaires sur simulateur de patient, est mis en 
évidence en formation continue avec un gain à la fois sur 
les connaissances théoriques, les compétences 
procédurales, non-techniques et la qualité de la prise en 
charge du patient simulé [12-15]. Cependant, les études 
sont réalisées avec des équipes médicales et 
paramédicales déjà formées. De plus, les études 
comparant l’efficacité de formations mono et 
pluriprofessionnelles, sont de qualité variable [16]. Par 
ailleurs, à notre connaissance, en formation initiale, 
aucune étude n’a comparé l’impact d’un apprentissage 
mono et pluriprofessionnel par la simulation. 

L’objectif de notre étude a donc été d’évaluer l’intérêt de 
l’interprofessionnalité d’une formation associant 
internes du DES de médecine générale (IMG) et étudiants 
infirmiers anesthésistes de 1ère et 2ème année (EIADE) 
pour l’apprentissage des compétences non-techniques 
en situation de crise. 

Matériels et Méthodes 

L’étude prospective, randomisée, monocentrique en 
simple aveugle, a été conduite entre janvier et juillet 
2017, au sein du Laboratoire Expérimental de Simulation 
de Médecine Intensive (Le SiMU) de l’Université de 
Nantes, sur le simulateur de patient haute-fidélité 
SimMan3G™ (Laerdal, Stavenger, Norvège). La recherche 
a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL et a reçu l’avis 
favorable du Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine 
de la Santé (Président : Pr Paul Barrière). Un 
consentement éclairé écrit a été recueilli pour chacun 
des participants. Les participants à l’étude étaient pour 
moitié les EIADE des promotions 2015/2017 et 
2016/2018 et pour moitié des IMG du CHU de Nantes, 
réalisant des gardes au service d’accueil des urgences. 
L’étude a été présentée aux EIADE à l’occasion d’un 
cours dispensé par l’un des investigateurs. Les IMG ont 
été contactés par l’intermédiaire de leur messagerie 
universitaire et du syndicat local des internes de 
médecine générale. Le critère de non-inclusion était une 
indisponibilité prévisible lors des séances de tests et 
d’entraînement. Chaque apprenant était libre de retirer 

son consentement avant la fin prévue de l’étude (30 juin 
2017).  

L’étude a comporté 3 étapes. Chacune de ces étapes, 
s’est déroulée dans une salle de simulation reproduisant 
l’environnement d’une salle d’accueil d’urgence, avec un 
moniteur de surveillance (ECG, fréquences cardiaque et 
respiratoire, saturation en oxygène), un stéthoscope et 
un chariot infirmier standard. Un chariot d’urgence 
comportant les médicaments d’urgence et le matériel 
d’intubation, était disponible sur demande. Chaque 
séance débutait par un briefing comportant la 
présentation des objectifs pédagogiques, des 
fonctionnalités du simulateur, de l’environnement, du 
matériel d’urgence. Les mises en situations étaient 
réalisées sur la base de scénarios standardisés d’une 
durée de 15 à 20 minutes. Les apprenants étaient incités 
à verbaliser à haute voix chaque décision thérapeutique 
et sa mise en œuvre. Ils étaient informés de la possibilité 
de bénéficier d’un conseil téléphonique d’un sénior, s’ils 
le jugeaient nécessaire. Le pilotage du simulateur a été 
assuré par le même investigateur pendant toute la durée 
de l’étude. Un second investigateur jouait le rôle d’un 
aide-soignant. Sa mission était de faciliter l’utilisation du 
matériel de la salle de simulation et de transmettre aux 
apprenants les informations nécessaires à leur 
compréhension de la situation clinique. Chaque scénario 
était suivi d’une séance de débriefing. 

La première étape correspondait au test initial. 
L’ensemble des apprenants a été confronté par binôme 
EIADE-IMG à un scénario standardisé de choc 
anaphylactique chez un homme de 30 ans, à 
l’instauration d’un traitement antibiotique intraveineux 
pour pneumopathie aigue communautaire. La 
constitution des binômes étaient aléatoires. IMG et IADE 
faisaient brièvement connaissance immédiatement avant 
le début de la simulation. Le scénario débutait par un 
appel à l’aide de l’aide-soignant facilitateur. Au cours du 
scénario, si les participants ne s’orientaient pas vers la 
conduite à tenir appropriée, des suggestions 
préalablement définis et standardisées étaient 
proposées par le facilitateur. Le scénario était 
interrompu après injection d’adrénaline, appel du sénior 
et amélioration clinique et immédiatement suivi d’un 
débriefing. Les apprenants s’engageaient à ne 
communiquer ni la nature ni le contenu du scénario aux 
autres binômes. Après clôture du test initial, IMG et 
EIADE ont été randomisés dans les groupes 
monoprofessionnels (M) et pluriprofessionnel (P), à 
l’aide de la génération informatisée d’une séquence 
aléatoire équilibrée par bloc de 20. 

 La seconde étape correspondait à la phase 
d’entraînement d’une durée de 7 heures, par  équipe de 
10 apprenants. Les apprenants du groupe M, ont été 
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répartis selon leur statut en deux sous-groupes 
constitués respectivement exclusivement d’IMG ou 
d’EIADE, pour bénéficier séparément d’un entraînement 
monoprofessionnel. Les étudiants du groupe P, ont été 
répartis en deux sous-groupes comportant chacun autant 
d’étudiants IMG et IADE, pour bénéficier d’un 
entraînement interprofessionnel. Cette phase a donc 
comporté quatre journées d’entraînement identique 
avec 7 scénarios. Les mises en situation étaient réalisées 
par binômes constitués à la convenance des apprenants 
dans les sous-groupes EIADE et IMG du groupe M, et par 
binôme systématiquement constitué d’un EIADE et d’un 
IMG dans le groupe P. Chaque apprenant participait au 
moins à un scénario. Ceux ne participant pas directement 
au scénario, suivaient l’action dans la salle de débriefing 
par audio-vidéo transmission. L’entraînement n’a fait 
l’objet ni d’enregistrement, ni d’évaluation.  

La troisième étape correspondait au test final, avec la 
mise en situation de tous les apprenants par binôme 
EIADE-IMG, avec un scénario d’état de mal convulsif, 
chez un homme de 30 ans, sans antécédent, admis aux 
urgences pour céphalées fébriles, selon les mêmes 
modalités que le test initial. Les actions principales 
attendues étaient la décision et l’injection 
d’anticonvulsivant, et l’injection intraveineuse 
d’antibiotique. Les binômes de cette phase ont été 
générés aléatoirement au sein de chaque groupe (M et 
P). La composition était systématiquement différente du 
test initial.  

Les données démographiques, l’expérience antérieure 
des participants en simulation et gestion de situations 
critiques, ont été recueillis à l’aide d’un questionnaire 
renseigné immédiatement avant le test initial. Les 
participants ont quantifié avant et après le test final sur 
une échelle de 0 (nul) à 10 (maximal) leur niveau de 
stress, le réalisme du scénario, l’amplitude de l’impact 
positif d’une composition pluriprofessionnelle du binôme 
sur le degré de réalisme et l’implication dans le scénario 
et leur ressenti sur l’intérêt d’un entraînement 
pluriprofessionnel par rapport à une formation 
monoprofessionnelle. 

Les tests initiaux et finaux ont fait l’objet d’un 
enregistrement audio-vidéo, utilisé pour l’analyse des 
compétences non-techniques et la mesure du délai de 
réalisation des actions thérapeutiques prioritaires. 
L’analyse des enregistrements a été conduite de façon 
indépendante par deux investigateurs experts en 
simulation haute-fidélité, en aveugle de la 
randomisation. Ces investigateurs ne sont intervenus ni 
dans la construction des scénarios, ni la facilitation, 
l’entraînement ou le pilotage du simulateur.  

L’objectif principal de l’étude était de comparer l’impact 
d’une formation pluri-ou monoprofessionnelle sur les 
compétences non techniques des étudiants lors du test 
final. Les objectifs secondaires étaient d’une part d’en 
comparer l’impact sur le délai de réalisation d’actions 
thérapeutiques prioritaires, et d’autre part d’évaluer le 
bénéfice de la formation par simulation sur les 
compétences non techniques quelle qu’en soit son 
organisation. 

L’évaluation des compétences non techniques a été 
réalisée à l’aide de l’échelle Clinical Teamwork Scale 
(CTS) développée pour l’évaluation du travail en équipe 
dans un environnement de simulation d’urgences 
obstétricales [17]. Elle comporte 15 items cotés de 0 à 
10, répartis en 6 catégories : évaluation globale du travail 
en équipe, communication, prise de conscience de la 
situation, prise de décision, définitions des rôles, et 
approche centrée sur le patient. Il en résulte un score 
gradué de 0 à 150. Les investigateurs en charge de la 
cotation, ont harmonisé leur évaluation sur 5 
enregistrements tirés au sort, avant de débuter 
indépendamment la cotation. Le score CTS correspondait 
à la moyenne des 2 scores. 

Analyse statistique 

Le critère de jugement principal était la valeur du score 
CTS du test final. En l’absence de données antérieures 
sur la cotation de ce score dans le contexte de l’étude, et 
sur la base d’études sur des populations différentes, 
nous avons formulé l’hypothèse que le score moyen 
obtenu par le groupe M serait de 95 ± 10. Pour mettre en 
évidence une différence de 15 points (soit 17%), à l’aide 
d’un test bilatéral, avec une puissance de 90% et un 
risque alpha de 5%, le nombre de binôme nécessaire 
dans chaque groupe était de 9. Les critères de jugement 
secondaires étaient les délais de décision, d’injection du 
traitement anticonvulsivant, d’injection de  
l’antibiotique, et le score CTS du test initial. 

L’analyse statistique a été conduite à l’aide du logiciel 
RStudio Inc® (version 1.0.153, Boston, MA). Les 
comparaisons entre les deux groupes ont été réalisées à 
l’aide d’un test de Mann et Whitney ou d’un test de Chi², 
selon la nature des données. Une valeur de P < 0,05 a été 
retenue comme seuil de signification statistique. 
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Résultats 

Vingt DES et 20 EIADE ont été inclus dans l’étude. 
L’analyse du test initial d’un binôme du groupe M, n’a pas 
été réalisée en raison de l’échec de l’enregistrement 
audio-vidéo en lien avec un incident technique. Les autres 
données du binôme ont été conservées dans l’analyse 
statistique. Les données d’un binôme du groupe P n’ont 
pu être analysées du fait de l’absence d’un participant au 
test final (figure 1). 

Les données démographiques (tableau 1) des EIADE et des 
IMG étaient comparables dans les deux groupes à 
l’exception du sexe ratio des IMG avec une proportion 
plus importante (P = 0,02) de femmes dans le groupe P. 
Interrogés sur leur activité professionnelle, IMG et EIADE 
ont fait état d’une bonne qualité de communication avec 
le personnel paramédical et médical. Ils ont également 
rapporté un nombre élevé de situations de défaut de 
communication ayant pu entrainer un retard de prise en 
charge, sans toutefois toujours affecter selon eux le 
pronostic du patient. 

Le score CTS final n’était pas différent entre les deux 
groupes (tableau 2). En dehors du retour de 
communication meilleur dans le groupe M, les valeurs 
obtenues aux 14 autres items composant le score CTS 
n’étaient pas différentes entre les deux groupes. Le score 
CTS final médian des 19 binômes était plus élevé que le 
score CTS initial (respectivement 100 (84 - 112) versus 86 
(60 – 101), P = 0,0004). Une analyse de chacun des 15 
items montrait une amélioration significative de l’item « 
orientation des nouveaux membres » (P < 0,01) et une 

tendance à l’amélioration des items « appel à l’aide » et « 
mise en retrait pour éviter l’erreur de fixation ». Le 
coefficient de corrélation inter-évaluateurs du score CTS 
mesuré sur l’ensemble des 39 enregistrements audio-
vidéo était de 0,84 (P < 0,001). 

Les délais nécessaires à la réalisation des actions-clés du 
test final n’étaient pas différents entre les deux groupes 
(tableau 3). Il n’y avait pas de corrélation significative 
entre la valeur du score CTS et le délai de verbalisation ou 
d’injection du traitement anticonvulsivant (coefficient -
0,23, P = 0,35, coefficient 0,02, P = 0,94 respectivement). 
En revanche, le score CTS total du test initial et le délai 
d’injection de l’antibiothérapie était corrélé (coefficient - 
0,61, P = 0,005). 

Le niveau de stress ressenti par les participants avant ((4 
(2 - 4) dans le groupe M versus, 2 (1 - 3) groupe P, P = 
0,11) et après le test final ((3 (2 - 5) dans le groupe M 
versus 3 (1 - 4) dans le groupe P = 0,11) n’était pas 
différents entre les deux groupes, de même que le degré 
de réalisme des scénarios (7 (5 - 8) dans le groupe M 
versus 8 (7-9 dans le groupe P, P = 0,08). Par contre, 
l’impact positif d’un entraînement pluriprofessionnel sur 
le degré de réalisme et l’implication dans le scénario 
estimé par l’apprenant, était plus important dans le 
groupe pluridisciplinaire (7 (6 - 8) dans le groupe M versus 
9 (8-10) dans le groupe P, P < 0,001). L’intérêt d’une 
formation pluriprofessionnelle était également jugé plus 
important (P < 0,001) dans le groupe P (6 (4 - 8)) que dans 
le groupe M (10 (8 – 10)). 

Figure 1.Déroulement de l’étude 
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Groupe Monoprofessionnel (M)                  Pluriprofessionnel (P) 

 IMG 
(n = 10) 

EIADE 
(n = 10) 

IMG 
(n = 10) 

EIADE 
(n = 10) 

Age (ans) 27 (25 - 27) 32 (29 - 34) 26 (25 - 26) 32 (31 - 
33) 

Sexe ratio M/F * 7/3 3/7 1/9 5/5 
Nombre de semestres validés (n) 3 - 3 - 
Année EIADE : 1ère/2e (n) - 6/4 - 6/4 
Validation d’un semestre en SAU (n) 10 - 10 - 
Nombre de semestre de garde en SAU (n) 8 - 5 - 
Expérience professionnelle d’IDE en SAU (n) - 4 - 3 
Participation antérieure à une formation sur simulateur HF (n) 3 10 3 10 
Participation antérieure à une formation sur la communication inter-
professionnelle (n) 

1 1 0 0 

Auto-évaluation de la qualité de la communication avec 
- les professionnels paramédicaux 
- l’équipe médicale 

 
6,8 (6,3 - 8) 

- 

 
- 

6,3 (6 - 7) 

 
7,1 (7 - 8) 

- 

 
- 

6,7 (5 - 8) 

Situations de défaut de communication rencontrées antérieurement 
entraînant 
un retard de prise en charge (n) 
une aggravation du pronostic du patient (n) 

 
 

6 
3 

 
 

8 
2 

 
 

4 
2 

 
 

7 
4 

Données exprimées en médianes (percentiles 25 – 75%). 
Comparaison groupe M versus P, Qui2 ou test U de Mann et Whitney. 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des participants Interne du DES de Médecine 

Générale (IMG)     (n = 20) et des étudiants de l’école d’élèves infirmiers (EIADE) 

(n =20) 

  Test initial Test final  

Groupes  
 (n = 19) Mono- 

professionnel 
(n = 10) 

Pluri-
professionnel 

(n = 9) 
P 

Travail en équipe Global 7 (5 - 8) 8 (6 - 8) 7 (6 – 8) 0,28 

Communication 

Global 6 (4 -7) 7 (6 - 7) 6 (6 - 7) 0,22 

Orientation des nouveaux 
membres 

4 (2 - 6) 7 (6 - 8) 6 (5 – 6) 0,16 

Transparence du 
raisonnement (appel à 
l’aide) 

2 (1 - 7) 5 (3 - 8) 7 (5 - 7) 0,68 

Communication dirigée 6 (4 - 7) 7 (5 - 7) 6 (5 - 8) 0,81 

Retour de communication 7 (5 - 8) 8 (7 - 8) 7 (6 - 8) 0,03* 

Conscience de la 
situation 

Globale 6 (6 - 8) 7 (7 - 8) 7 (6 - 8) 0,29 

Gestion des ressources 5 (4 - 6) 6 (6 - 8) 5 (5 - 8) 0,12 

Effet tunnel/mise en retrait 6 (4 - 6) 7 (7 - 8) 6 (6 - 7) 0,27 

Prise de décision 
Global 7 (5 - 7) 7 (7 - 8) 6 (6 - 7) 0,23 

Priorisation 6 (4 - 7) 7 (6 - 7) 6 (6 - 7) 0,27 

Définition des rôles 

Définition d’un leadership 6 (4 - 8) 7 (6 - 8) 6 (6 - 7) 0,48 

Définition des rôles et 
responsabilités 

7 (4 - 7) 8 (6 - 8) 6 (6 - 8) 0,48 

Affirmation de soi 6 (4 - 8) 8 (6 - 8) 6 (5 - 8) 0,43 

Autre 
Travail d’équipe centré sur le 
patient 

7 (6 - 7) 7 (6 - 7) 7 (6 - 8) 0,45 

Score CTS total  86 (60 - 101) 101 (91 - 114) 87 (79 - 111) 0,35 

Données exprimées en médianes (percentiles 25 – 75%). 
*Comparaison  test final groupes Monoprofessionnel versus Pluriprofessionnel, test U de Mann et Whitney. 

   

Tableau 2. Score CTS 

 

Groupes 
Monoprofessionel 

(n = 10) 
Pluriprofessionnel 

(n = 9) 
P 

Verbalisation de la nécessité d’un traitement anticonvulsivant 32 (8 - 52) 26 (7 - 47) 0,68 
Injection du traitement anticonvulsivant  79 (46 - 114) 97 (77 - 125) 0,39 
Injection de l’antibiothérapie 299 (193 - 337) 225 (188 - 295) 0,81 

 

Tableau 3. Test final : délai(s) d’administration des traitements 
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Discussion 

Le premier message issu de cette étude est qu’une seule 
journée d’entraînement, améliore les performances non-
techniques de binôme IMG – EIADE, explorées par le score 
CTS au-décours de la gestion d’une situation critique en 
salle d’accueil d’urgence, sur simulateur de patient HF. Le 
second message est que, contrairement à l’hypothèse 
initiale, l’amélioration des performances non-techniques  
et le délai de réalisation des traitements ne sont pas 
différents quelle que soient les modalités de 
l’entraînement mono ou pluriprofessionnel.  

L’amélioration des compétences non-techniques et du 
travail en équipe est un enjeu majeur de la gestion de la 
qualité et du risque en santé. En formation continue, le 
renforcement des performances non-techniques à l’aide 
d’entrainements pluriprofessionnel est décrit par plusieurs 
auteurs. En réanimation pédiatrique, une seule journée 
d’entraînement comportant un enseignement théorique 
et 4 scénarios conduit à une augmentation du score CTS, 
mesuré à l’issu de la formation [18]. Un entraînement de 4 
heures associée à un e-learning améliore les performances 
individuelles et du travail en équipe d’une équipe 
pluriprofessionnelle de périnatalité [19]. En médecine 
d’urgence, un programme d’entraînement 
interprofessionnel et multidisciplinaire, basé sur la 
simulation permet l’implémentation d’une procédure de 
sédation consciente pour la gestion des actes douloureux 
[15]. En traumatologie, ce type d’entraînement améliore à 
la fois les compétences non-techniques, le respect et la 
vitesse de mise en œuvre du protocole de prise en charge 
du patient [13].  

Une méta-analyse Cochrane d’études randomisées 
analyse l’impact de la formation continue 
interprofessionnelle utilisant la simulation d’équipes 
hospitalières de diverses spécialités [16]  et conclut à un 
effet favorable sur le développement des compétences 
non-techniques. Cependant, le niveau de preuve 
scientifique sur le bénéfice en pratique clinique et le 
devenir du patient, reste globalement faible, en raison du 
petit nombre d’études. L’originalité de notre étude réside 
dans l’exploration de l’impact de l’interprofessionnalité en 
formation initiale, où la littérature est beaucoup plus 
pauvre. Aucune étude randomisée n’explore, à notre 
connaissance, l’intérêt de la simulation 
interprofessionnelle, pour optimiser les compétences non-
techniques en formation initiale. Les seules données 
disponibles, sont issues d’un travail en médecine de 
catastrophe, montrant qu’une collaboration 
interprofessionnelle avec des professionnels non 
médicaux augmente l’intérêt d’un exercice de triage en 
réalité virtuelle par des étudiants infirmiers [20]. Au total, 
même si un accord fort des experts suggère d’utiliser la 

simulation pluri-professionnelle ou inter-professionnelle 
pour développer les compétences non techniques en soins 
critiques, le niveau de preuve global reste faible avec des 
études de qualité méthodologiques insuffisantes [21]. 

Si l’intérêt de la simulation interprofessionnelle ne saurait 
être remise en question en formation continue [18], l’effet 
en formation initiale est probablement plus modéré et 
difficile à mettre en évidence, tant que les connaissances 
théoriques et techniques nécessaires ne sont pas 
pleinement acquises, et plus particulièrement lorsque les 
apprenants n’appartiennent pas à la même équipe 
soignante, en pratique clinique quotidienne. La plupart 
des travaux sur la simulation interprofessionnelle 
s’intéressent à des équipes préalablement constituées, 
évoluant au sein d’une même structure hospitalière. Nos 
apprenants n’avaient jamais exercé ensemble dans un 
service d’urgence. La dynamique de groupe était donc 
différente. La définition préalable des rôles est nécessaire 
au fonctionnement optimal d’une équipe et les 
connaissances organisationnelles individuelles sont 
également déterminantes [22]. Un meilleur score à l’item 
« retour de communication » dans le groupe 
monoprofessionnel ne trouve pas d’explication évidente. 
Le caractère isolé de la différence et sa faible amplitude 
laisse supposer une faible pertinence pédagogique [23].  

Bien que les équipes n’étaient constituées que deux 
apprenants et d’un facilitateur, le choix d’une échelle 
d’évaluation comportementale d’équipe, a paru plus 
pertinente qu’une échelle de performance non-technique 
individuelle, pour une approche globale de la gestion de la 
situation critique. L’échelle CTS, est initialement 
développée, dans le contexte de la simulation d’urgences 
obstétricales par Guise et al [17]  puis utilisée par d’autres 
équipes en obstétrique [24] , pour la prise en charge du 
traumatisé sévère et en réanimation pédiatrique [18]. 
Cette échelle validée, est caractérisée par une utilisation 
aisée et par une bonne reproductibilité intra et inter-
évaluateur [17]. D’autres scores étaient utilisables. Les 
propriétés psychométriques du  score TEAM  (Emergency 
Assessment Measure) sont excellentes [23]. La clarté de 
ses items le rend plus facile à utiliser mais le score CTS est 
plus exhaustif. Le score ANTS (Anesthesiologists' Non-
Technical Skills), largement utilisé dans les centres de 
simulation est en principe réservé à la simulation en 
anesthésie.  

Les valeurs de nos scores CTS, légèrement plus faibles que 
celles rapportées dans les études antérieures, étaient 
probablement en lien avec notre contexte de formation 
initiale. La reproductibilité entre nos deux évaluateurs 
était satisfaisante mais la cotation des 6 items sur la 
communication et la répartition des tâches au sein d’un 
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binôme, s’est avérée plus complexe qu’au sein d’une 
équipe numériquement plus importante. Au-delà de ce 
possible biais, il est probablement plus facile d’optimiser 
les compétences non-techniques d’une équipe plus 
grande, en raison de la multiplication des potentiels 
d’amélioration par le nombre d’apprenants.  

L’amélioration des compétences non-techniques est 
profondément influencée par la qualité du débriefing 
[25,26]. Celui d’une équipe pluriprofessionnelle est 
complexe en formation initiale : les objectifs 
pédagogiques, les prérequis, l’expérience antérieure 
différent selon la catégorie professionnelle, et l’attention 
des apprenants se focalisent plus souvent sur les objectifs 
techniques. Une composition pluriprofessionnelle des 
formateurs en charge du débriefing est probablement 
facilitante, ce qui n’a pas été le cas, nos formateurs étant 
tous médecins.  

Notre étude se situe aux niveaux 1 et 2 du modèle de 
Kirkpatrick [27], utilisé pour juger de l’efficacité d’une 
technique pédagogique. Le premier correspond à la 
satisfaction des apprenants, le second à l’acquisition de 
compétences évaluées en simulation. De nombreux 
travaux en formation initiale, continue, mono ou 
pluriprofessionnelle confirment que la simulation, atteint 
au minimum ces deux premiers niveaux [28,29]. 
L’exploration des niveaux 3 et 4 correspondant 
respectivement à l’effet sur les performances cliniques et 
le devenir du patient, est plus complexe à mettre en 
œuvre. Même si l’effet s’atténue avec le temps, il resterait 
observable au moins 6 mois en pratique clinique [30].

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation positive 
entre le score CTS et la rapidité de mise en œuvre de la 
première action thérapeutique attendue dans le scénario. 
En revanche, une diminution du délai de mise en œuvre 
de la seconde, chez les binômes ayant un score CTS élevé, 
laisse néanmoins présager une prise en charge globale du 
patient plus efficiente lorsque les compétences non-
techniques sont meilleures. 

Conclusion 

Les conditions de réalisation de l’étude ne permettent pas 
d’exclure définitivement un bénéfice de la simulation 
interprofessionnelle en formation initiale. L’effet 
favorable, s’il existe, est certainement de plus faible 
amplitude qu’en formation continue. Le mettre en 
nécessiterait probablement la construction de scénarios 
complexes comportant un plus grand nombre 
d’apprenants.
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Introduction : Le développement des compétences des formateurs est essentiel. L’objectif de notre étude est 
de déterminer l’intérêt d’une évaluation DASH pour évaluer les compétences des formateurs en fin de 
formation initiale courte. 

Matériels et méthodes : Cette étude prospective, monocentrique, non randomisée, interventionnelle 
comparait avant et après une formation courte de formateur en simulation en santé : 

• le score DASH moyen autoévalué et le score DASH moyen hétéro évalué  
• l’évaluation des compétences principales d’un formateur en simulation par un questionnaire d’évaluation 

des compétences (QEC) 

Résultats : Le DASH moyen formateur était de 4,2 contre 4,6 pour le DASH moyen évaluateur (p= 0,028), avec 
une différence significative pour les éléments 3 et 6. Il n’existait pas de différence significative entre le score 
d’évaluation des compétences globales en débriefing auto évalué ou hétéro évalué. 

Discussion : Le DASH a un intérêt limité pour une utilisation de validation de compétences en fin de formation 
initiale courte. Son intérêt essentiel est de servir de support d’analyse de compétences. Mais son utilisation 
reste complexe et source d’hétérogénéité dans les résultats. Le QEC semble intéressant en complément du 
DASH pour évaluer la compétence globale en débriefing mais aussi des compétences spécifiques telles que : le 
codébriefing, le débriefing des compétences non techniques, ou la gestion d’un débriefing difficile. 

Toutefois, ces outils ne devraient être utilisés qu’en complément du débriefing de débriefing. En effet, cette 
méthode permet de développer l’analyse réflexive du formateur et d’apporter un feedback d’expert  
permettant le développement des compétences en débriefing. 

Abréviations : QEC= questionnaire d’évaluation des compétences / DD =débriefing de débriefing 

Mots clés : débriefing de débriefing, formation de formateurs, évaluation, compétences en débriefing 

 

Introduction

En 2012, le « Guide de bonnes pratiques en matière de 
simulation en santé » de l’HAS a permis de poser les 
fondamentaux concernant les formateurs en simulation : 
la formation initiale et l’évaluation des formateurs.   

Concernant la formation initiale, il y est stipulé que « les 
formateurs, occasionnels ou réguliers, médicaux ou non 
médicaux, détiennent une formation spécifique à la 
simulation (diplôme universitaire, formation reconnue 
officiellement notamment par les conseils nationaux 
professionnels concernés, y compris les formations à 
l’étranger, stages, formations courtes) adaptée à leur 
implication dans la formation en simulation et au type 
d’infrastructure, ou à défaut une validation de 
l’expérience reconnue par le responsable de 

l’infrastructure et/ou le responsable pédagogique et/ou 
scientifique. » (1)  

En décembre 2018, la SoFrasims a édité le référentiel « 
Compétences transmises lors des formations courtes des 
formateurs en simulation en santé » afin d’homogénéiser 
ces formations. Celui-ci décrit les compétences socles à 
acquérir pour le formateur en simulation lors des 
formations initiales dites courtes. Les experts ont ainsi 
sélectionné 21 objectifs de formation (2). 
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Concernant l’évaluation des formateurs, il est écrit que « 
les compétences des formateurs doivent être 
régulièrement évaluées. » et que « plusieurs outils 
peuvent être utilisés (…) dont  l’échange de pairs ou les 
échelles d’évaluation du débriefing (Debriefing 
Assessment for Simulation in Healthcare ou DASH)» (1).  

Le DASH, développé par l’équipe d’Harvard du Center for 
Medical Simulation est un outil destiné à guider 
l’évaluation des débriefings des formateurs en simulation 
en santé. Pour aider à l’utilisation de cet outil, un manuel 
d’utilisation est disponible (3). 

Il se compose de 6 éléments, évalués par une échelle de 
cotation 1 à 7 (1 = extrêmement inefficace et 7 = 
extrêmement efficace).  

Chaque élément est une compétence qui décrit tout un 
ensemble de comportements en débriefing (appelés des 
dimensions).  

Les 6 éléments évalués sont :  
• établir un climat favorable à l’apprentissage ;  
• maintenir un climat favorable à l’apprentissage ;  
• conduire le débriefing de manière structurée ;  
• susciter l’engagement dans l’échange ;  
• identifier les écarts de performance et en analyser les 
raisons ;  
• aider les apprenants à atteindre ou maintenir un bon 
niveau de performance future. 
Le DASH a montré un bon niveau de fiabilité et de validité, 
avec une bonne reproductibilité (coefficient de corrélation 
interclasse à 0,74) et une cohérence interne satisfaisante 
(alpha de Cronbach à 0,89) (4). Ainsi, malgré l’existence de 
nombreux outils similaires comme OSAD (5) , PADI (6) ou 
25 item debriefing assessment instrument (7), le DASH 
reste celui recommandé par le guide de bonnes pratiques 
et probablement celui le plus utilisé en France. Un de ses 
avantages est son format multiple permettant une hétéro-
évaluation par les apprenants (version étudiant), une 
auto-évaluation par le formateur lui-même (version 
formateur) et une hétéro-évaluation par un évaluateur 
soit formateur expert ou pairs (version évaluateur).  

L’objectif de notre étude est de déterminer l’intérêt d’une 
évaluation DASH pour évaluer les compétences des 
formateurs en fin de formation initiale courte. 

Matériels et Méthodes 

Cette étude prospective, monocentrique, non 
randomisée, interventionnelle, permettait d’évaluer 
l’intérêt du DASH en formation initiale pour évaluer les 
compétences des formateurs en fin de formation courte.

Population 

Les critères d’inclusion étaient les formateurs en institut 
de formation aide-soignant ayant bénéficié d’une 
formation initiale courte de formateurs en simulation en 
santé du 24 au 29 Octobre 2019. Les critères d’exclusion 
étaient les ingénieurs pédagogiques participant à cette 
formation car ils n’avaient pas réalisé de débriefing.  

Intervention 

«Formation courte de formateur en simulation en santé » 

Un mois avant la formation, les apprenants ont reçu 4 
documents à lire obligatoirement avant la formation :  
• Guide de bonnes pratiques en matière de simulation 
en santé (1) 
• DASH (3) 
• Fiche DPC – simulation en santé  
• Sim Dictionary (8) 
La formation se réalisait sur 4 jours en présentiel pour 10 
formateurs d’un même institut de formation aide-soignant 
des Pays de La Loire.  

Les objectifs pédagogiques généraux étaient :  

1. Comprendre la pédagogie par la simulation 
2. Connaître les différentes techniques de simulation 
3. Acquérir les notions relatives aux compétences 
techniques et non techniques 
4. Savoir conduire un débriefing 
5. Savoir identifier un débriefing difficile, savoir 
l’anticiper et réfléchir à des outils de résolution 
6. Mettre en place un programme de simulation ou 
utilisant l’outil simulation (Savoir identifier les besoins et 
objectifs d’apprentissage pour lesquels la simulation est 
adaptée ; réaliser des scénarios adaptés aux objectifs 
pédagogiques ; savoir mettre en place des évaluations de 
la formation, du formateur et des apprenants) 
Les objectifs pédagogiques spécifiques étaient les 21 
objectifs pédagogiques des formations courtes du 
référentiel SoFraSimS « Compétences transmises lors des 
Formations Courtes : Formateurs en Simulation en Santé » 
du 7/12/2018 (2).  

La formation se composait de 2 jours d’apports 
théoriques, d’1 jour d’ateliers pratiques et d’1 jour de 
simulation. Durant les ateliers, 4 groupes de 2 apprenants 
étaient constitués pour construire chacun 1 séance de 
simulation complète pour la journée de simulation. La 
journée de simulation consistait donc en 1 briefing puis 4 
séquences reprenant successivement : la mise en situation 
des apprenants (briefing/mise en situation et débriefing) 
et un débriefing de débriefing (DD) animé par le formateur 
(appelé instructeur dans cet article pour éviter confusion 
avec les formateurs apprenants). L’instructeur était un 
formateur en simulation diplômé et expérimenté y 
compris comme formateur de formateur. 
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Évaluation 

Chaque apprenant bénéficiait d’une évaluation en fin de 
formation. Cette évaluation reposait : 
• d’une part sur le DASH version courte formateur (auto-
évaluation remplie par l’apprenant formateur) (9) et 
version évaluateur (hétéro-évaluation renseignée par 
l’instructeur)(10) 
• d’autre part sur un questionnaire d’évaluation des 
compétences (QEC) en auto-évaluation et hétéro-
évaluation. Ce questionnaire comprenait des questions 
évaluant les compétences principales d’un formateur en 
simulation, via une échelle numérique à 10 points. 
Les compétences évaluées en auto et hétéroévaluation 
étaient : compétences globales en débriefing, capacités à 
réaliser un co-débriefing, compétences à structurer le 
débriefing, capacité à débriefer des compétences non 
techniques, compétences globales de gestion d’un 
débriefing difficile, capacité à déclencher une analyse 
réflexive en débriefing. 

Celles uniquement évaluées en auto-évaluation étaient : 
compétences à construire un programme en simulation, 
compétences à construire un scénario en simulation, 
connaissances sur les compétences non techniques, 
connaissances sur les bonnes pratiques de sécurité, 
capacité à débriefer des compétences techniques dans 
votre spécialité. 

Ces 2 questionnaires étaient remplis par les apprenants et 
l’instructeur sur un temps de 15 min au décours du 
débriefing de débriefing. L’instructeur était présent pour 
répondre aux questions notamment sur la bonne 
utilisation du DASH. Chaque apprenant recevait en fin de 
formation un livret pédagogique reprenant toutes ces 
évaluations.  

Le critère de jugement principal était la comparaison entre 
le score DASH moyen autoévalué (version formateur) et le 
score DASH moyen hétéro évalué (version évaluateur). 

Les critères de jugement secondaires étaient la 
comparaison du score DASH auto et hétéro-évalué pour 
chaque élément, la comparaison des scores QEC auto et 
hétéro évalués.  

Analyses statistiques 

Le recueil de données a été réalisé sur Excel®. Les 
statistiques ont été réalisées avec Excel® et Biostatgv®. 
Pour l’analyse descriptive, les variables quantitatives ont 
été exprimées en moyennes et écarts type, les variables 
qualitatives en pourcentages. Les tests comparatifs des 
variables quantitatives ont été réalisés avec un test des 
rangs signés de Wilcoxon. Le risque alpha de première 
espèce était défini à priori à 0.05. 

 

Résultats 

Population 

10 professionnels ont bénéficié de la formation courte 
dont 8 ont pu être inclus et 2 (ingénieurs pédagogiques) 
exclus. 

Comparaison du score DASH moyen autoévalué et 
hétéroévalué 

Les DASH moyens formateur se situaient entre 3,4 et 4,7 
(moyenne 4,2, médiane 4,3) (tableau 1). 

Les DASH moyens évaluateur se situaient entre 4 et 5,2 
(moyenne 4,6, médiane 4,6) (tableau 1 ). 

Il existait une différence significative avec p= 0,028.  

La distribution des scores DASH pour l’autoévaluation et 
l’hétéroévaluation sont détaillés dans la figure 1. 

  SCORE DASH moyen 

  AUTO EVAL HETERO EVAL 

Apprenant 1 4,2 4,4 

Apprenant 2 4,2 4,6 

Apprenant 3 4,7 4,5 

Apprenant 4 4,3 4,5 

Apprenant 5 4,4 4,8 

Apprenant 6 4,2 5,0 

Apprenant 7 4,4 5,2 

Apprenant 8 3,4 4,0 

Score Moyen 4,2 4,6 

 
p = 0,029 

Tableau 1 : Score DASH moyen auto évalué 

(DASH formateur) et hétéroévalué (DASH 

évaluateur) pour chaque apprenant 

 

 
Figure1 : Distribution des scores DASH en 

autoévaluation (DASH formateur) et 

hétéro-évaluation (DASH évaluateur) 
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Comparaison des scores de chaque élément du DASH  

Les scores DASH moyens par éléments sont détaillés dans 
la figure 2.  

Pour l’élément 1, le score était étudié pour 4 formateurs 
uniquement (ceux qui avaient réalisé les briefings). Il 
existait une différence significative entre les DASH 
formateur et évaluateur pour les éléments 3 et 6.

Comparaison des scores du questionnaire d’évaluation 
des compétences (QEC) 

5 compétences avaient pu systématiquement être 
évaluées par l’instructeur pour chaque apprenant 
permettant la comparaison avec les scores autoévalués. La 
compétence « gestion de débriefing difficile » n’a été 
évaluée que pour 2 apprenants. Les scores sont détaillés 
dans la figure 3. Il existait une différence significative pour 
l’évaluation de la compétence « à débriefer les 
compétences non techniques ». 

.  

 
Figure 2 : Score moyen des DASH formateurs et évaluateurs par élément du DASH 

 

 
Figure 3 : Score moyen du QEC formateur et évaluateur par item du QEC 
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Discussion 

Notre étude se concentrait sur l’évaluation de l’intérêt de 
l’utilisation du DASH pour évaluer les compétences des 
formateurs en fin de formation initiale. Elle permettait 
une comparaison entre le DASH formateur et le DASH 
évaluateur. 

Le principal biais de cette étude est la taille de 
l’échantillon. Le choix de cette population restreinte était 
motivé par la volonté de suivre dans un second temps 
l’évolution du score DASH après la formation initiale. Les 
principaux points forts sont une formation initiale 
respectant le référentiel national et une appropriation du 
DASH par les apprenants avant la formation.  

Les scores moyens du DASH formateur était 
significativement plus bas que les scores moyens du DASH 
évaluateur. Cette sous-évaluation des formateurs dans le 
cadre de l’autoévaluation pouvait  provenir du fait qu’il 
s’agisse d’une formation initiale. Suite aux apports 
exhaustifs durant la formation, il est possible de sous-
estimer ses compétences acquises au décours de la 
formation. Les résultats seraient-ils différents avec des 
formateurs expérimentés ? L’étude de C. Durand et al 
(11), qui évaluait l’apport de l’utilisation du DASH dans un 
programme de simulation haute-fidélité, retrouvait déjà 
une différence significative entre les scores DASH 
autoévalués et hétéro évalués. En effet, les DASH auto 
évalués des formateurs étaient plus faibles que ceux 
hétéro évalués par les apprenants. Ainsi les DASH 
formateur semblent être régulièrement inférieurs aux 
DASH hétéro évalués, que ceux-ci proviennent 
d’apprenants ou de pairs.   

La distribution des scores DASH semblait plutôt similaire 
entre les DASH autoévalués et les DASH hétéroévalués, 
mais on notait une distribution plus serrée sur le score 4 
dans les DASH autoévalués. On peut s’interroger sur 
l’impact de biais cognitifs comme le biais de croyance, le 
biais de normalité ou encore le biais de comparaison 
sociale (12). Par exemple, une échelle de cotation impaire 
engendre que le niveau central exprime soit une absence 
d’avis soit « la moyenne ». Ainsi l’échelle de 7 niveaux du 
DASH pourrait inciter plus facilement le jeune formateur à 
la note centrale 4. L’expérience de l’instructeur peut 
rendre plus précis le choix du score comme en témoigne la 
courbe de distribution plus harmonieuse. On peut aussi 
présumer de l’impact de la difficulté de cotation du DASH. 
Même après lecture et connaissance du manuel 
d’utilisateur, la cotation du DASH est complexe : « Il 
convient de résumer l’appréciation de l'efficacité globale 
pour l'élément, en s’appuyant sur l’observation de chaque 
dimension et des comportements qui la composent. Il est 
souhaitable de raisonner de façon holistique et non 
arithmétique et de considérer l'impact cumulatif des 

dimensions, lesquelles ne sont pas toutes d'égale 
importance. » L’utilisation régulière de cet outil favorise sa 
maîtrise, ce qui peut expliquer les différences observées 
ici.  

En détaillant chaque élément, on constatait que seuls les 
éléments 3 et 6 témoignaient d’une différence 
significative. L’évaluateur notait mieux ces 2 éléments. 
Pour l’élément 3 qui représente la capacité à structurer 
son débriefing, cela pouvait s’expliquer car c’est une 
compétence essentielle à acquérir en fin de formation 
initiale. A ce niveau, l’attendu de l’évaluateur était 
simplement de retrouver les 3 phases recommandées, ce 
qui pouvait expliquer un score moyen de 5/7 pour cet 
élément. Pour l’élément 6, la différence pouvait résulter 
d’une différence notable dans la lecture des dimensions : 
la grille évaluateur mentionne la satisfaction aux objectifs 
pédagogiques de la session quand la grille du formateur 
mentionne que les points importants ont été abordés. 
Ainsi le formateur peut avoir une vision plus large pour 
évaluer cette dimension quand l’évaluateur se rapporte 
uniquement aux objectifs pédagogiques. De plus, les 
scores évaluateurs étaient probablement plus importants 
puisque les formateurs évalués avaient déjà une 
expérience pédagogique hors simulation.  

Contrairement à la comparaison du score DASH moyen, il 
n’existait pas de différence significative entre le score 
d’évaluation des compétences globales en débriefing auto 
évalué ou hétéro évalué. Une des explications peut tenir à 
la différence d’échelle de cotation (7 contre 10 niveaux). 
Une autre explication est que le DASH n’est pas prévu 
pour être moyenné dans son manuel d’utilisation. En 
effet, « un score DASH© complet comprend cinq éléments 
évalués ou six, si l'élément 1 - l'introduction de la séance - 
a été observé » (3). Ainsi on peut s’interroger sur la 
pertinence du suivi du score moyen du DASH pour juger 
de l’évolution des compétences globales. L’item du QEC 
semble plus pertinent. Concernant la capacité à 
déclencher une analyse réflexive chez l’apprenant, celle-ci 
est évaluée dans l’élément 4 et 5 du DASH. Dans le DASH « 
il existe un « chevauchement intentionnel » des éléments 
(…) dans tous les cas, et pour chaque élément, 
l’évaluateur doit ignorer ces chevauchements et noter 
chaque élément indépendamment des autres. Mais pour 
noter un élément, « il convient de résumer l’appréciation 
de l'efficacité globale pour l'élément, en s’appuyant sur 
l’observation de chaque dimension et des comportements 
qui la composent. » Ainsi la capacité à déclencher une 
analyse réflexive chez l’apprenant ne peut pas être 
évaluée isolément par le DASH. Or il est reconnu que 
l’analyse réflexive est un des piliers des bonnes pratiques 
de débriefing (13-15). Ainsi, l’évaluation de cette 
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compétence nous semble primordiale. Même s’il n’existait 
pas de différence significative entre le score du formateur 
et celui de l’évaluateur, on notait que la moyenne était 
plus faible pour le score moyenné de l’évaluateur : 6 
contre 5,1.  

Le DASH ne permet pas d’évaluer certaines compétences 
spécifiques comme le codébriefing, le débriefing des 
compétences non techniques, ou la gestion d’un 
débriefing difficile. L’évaluation de la compétence à 
débriefer les compétences non techniques était 
significativement différente entre l’hétéro évaluation et 
l’autoévaluation. Le score moyen pour cette compétence 
était de 5,8 /10 pour les formateurs contre 4,5/10 pour 
l’évaluateur. Ces éléments sont des limites essentielles du 
DASH. Les recommandations actuelles préconisent des 
évaluations de débriefing, soit par des pairs, soit par une 
échelle d’évaluation comme le DASH (Débriefing 
Assessment for Simulation in Healthcare) (1). Mais les 
utilisateurs et la littérature témoignent souvent que le 
DASH n’est qu’un support à l’échange de pairs ou au 
débriefing de débriefing. C. Durand et al (11), 
reconnaissaient que « le DASH pouvait être un indicateur 
du niveau d’appropriation par les formateurs d’éléments 
pédagogiques importants pour favoriser l’apprentissage ». 
Toutefois, les auteurs expliquaient que « l’apport essentiel 
du DASH était de formaliser et structurer les échanges 
entre formateurs et le débriefing collectif de la journée de 
simulation ». Ces échelles d’évaluation permettent 
d’évaluer la structure du débriefing et d’apporter des 
lignes directrices conceptuelles pour améliorer le 
débriefing. Mais elles ne permettent pas contrairement au 
débriefing de débriefing (DD) d’explorer les intentions 
derrière les actions du débriefeur. Le DD va permettre 
d’analyser les processus réflexifs actifs utilisés pendant le 
débriefing. La compréhension de ces processus réflexifs 
permet à l’apprenant d’identifier des axes d’améliorations 
et des outils, plus facilement transférables dans sa 
pratique que des lignes directrices conceptuelles.  

Dans notre expérience de formateurs de formateurs, nous 
avons tenté en 2019 d’évaluer l’impact du DD sur les 
compétences du formateur. Même si l’échantillonnage 
était insuffisant pour des tests comparatifs fiables, le score 
moyen des compétences globales augmentait de 1 point 
avec un score moyen de 4,8 (+-1,9) avant et 5,8 (+-1,6) 
après (16).

L’article récent de A. Cheng et al (17) évoque également la 
place du feedback pédagogique par des pairs ou experts 
dans le développement des compétences du débriefeur 
dès le niveau débutant. Dans cet article, les auteurs 
formulent un cadre conceptuel de développement des 
compétences en débriefing  en 3 « étapes » : Discovery 
(étape découverte)/Growth (étape de progression)/ 
Maturity (phase d’expertise). Sont ainsi détaillées les 
caractéristiques du débriefeur, les connaissances et 
compétences à acquérir à chaque étape ainsi que les outils 
et stratégies pour progresser entre chaque étape. L’étape 
découverte permet d’acquérir les connaissances 
fondamentales des principaux concepts du débriefing. 
L’étape de progression permet d’acquérir une autonomie 
dans son contexte de formation, le formateur devient 
ainsi un « expert de routine ». La phase d’expertise 
permet d’aboutir à une expertise adaptative et intuitive 
permettant de gérer tout niveau de complexité et tout 
contexte. Seulement 2 outils sont décrits comme des 
stratégies utiles pour développer les compétences durant 
ces 3 phases : le feedback des pairs et l’auto réflexion (ou 
analyse réflexive individuelle) (17). Sans oublier que la 
qualité de ce feedback dépendra fortement de l’expertise 
des pairs (17-18), le DD permet de répondre à ces 2 
stratégies. Il permet d’apporter le feedback d’un pair ou 
d’un expert avec : 
• utilisation d’exemples concrets comme support 
d’échange,  
• identification des écarts de performance et analyse de 
leurs causes,  
• apport d’outils, d’aides cognitives ou de techniques de 
communications permettant de faire grandir la boite à 
outils du formateur pour gérer les interactions complexes,  
• validation des compétences acquises 
Le DD permet également d’apporter l’analyse réflexive 
individuelle avec : 
• structure du DD guidant le formateur dans son analyse 
réflexive 
• apports d’outils permettant de réaliser une analyse 
réflexive systématiquement en fin de journée 
• apports de pistes de réflexion et axes d’améliorations 
obligeant le formateur à poursuivre cet effort réflexif lors 
des prochains débriefings. 
L’analyse réflexive individuelle non guidée par un pair 
peut rapidement être limitée notamment dans le 
développement des compétences non techniques.  

Ainsi, le DD est très certainement un des facteurs 
permettant au formateur apprenant de s’évaluer plus 
justement que ce soit avec une évaluation DASH ou le 
QEC.  
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Conclusion

Le DASH a un intérêt limité pour une utilisation de 
validation de compétences en fin de formation initiale 
courte. Son intérêt essentiel est de servir de support 
d’analyse de compétences. Mais son utilisation reste 
complexe et source d’hétérogénéité dans les résultats. Le 
QEC semble intéressant en complément du DASH pour 
évaluer la compétence globale en débriefing mais aussi 
des compétences spécifiques telles que : le codébriefing, 

le débriefing des compétences non techniques, ou la 
gestion d’un débriefing difficile. Toutefois, ces outils ne 
devraient être utilisés qu’en complément du débriefing de 
débriefing. En effet, cette méthode permet de développer 
l’analyse réflexive du formateur et d’apporter un feedback 
d’expert  permettant le développement des compétences 
en débriefing. 
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Phase de réactions : simple formalité ou réel intérêt ?  

Sonia Cornu ; CAp’Sim : Centre d’Apprentissage par la Simulation Centre Hospitalier Le Mans 

La phase de réactions (émotions) est une des 3 phases de la structure d’un débriefing (1,2). Souvent difficile 
à réaliser, parfois vécu comme une formalité, ce partage d’expérience se concentre sur ce moment. 

Contexte 

Ce retour d’expérience se déroulait lors d’une formation 
par simulation sur la prise en charge de l’arrêt cardio 
respiratoire (ACR) dans un service de soins comprenant 2 
simulations successives sur 4h. Les 2 formateurs 
bénéficiaient d’une formation initiale de formateur en 
simulation en santé et réalisaient des co-débriefings 
régulièrement ensemble.  Lors de la première phase du 
débriefing « réaction/ressenti » de la première simulation, 
deux participants ont exprimé être stressés, et être 
mécontents de leur prise en charge. L’un d’eux l’a d’ailleurs 
exprimé les larmes aux yeux. Le débriefeur principal a alors 
marqué un temps de silence permettant au professionnel 
de livrer être habituellement paralysé par le stress. Le 
débriefeur a alors répondu que cela était normal d’être 
stressé d’autant plus qu’il se confrontait pour la première 
fois à un ACR et les a informés que la prise en charge de 
l’ACR allait être revue pendant le débriefing. Ne ressentant 
pas de réelle difficulté et pensant cette phase finalisée, le 

débriefeur principal a voulu débuter son analyse.  Mais le 
co-débriefeur, plus expérimenté, a pu observer que les 
émotions n’étaient pas encore levées pour ces 2 personnes. 
Il est à son tour intervenu, a réassuré les apprenants en 
utilisant d’autres mots, leur disant : « Avant de passer à 
l’analyse, je vous rassure, vous vous êtes bien débrouillés 
pour des professionnels qui n’ont jamais eu l’expérience de 
cette situation ». De même, il a succinctement abordé et 
développé la notion du stress et ses répercussions sur notre 
raisonnement et actions et a valorisé l’identification de 
cette sidération par le stress de l’apprenant, 1ère étape 
pour apprendre à gérer son stress. Ces émotions n’ont ainsi 
pas eu d’impact sur le reste du débriefing. 

Cette situation résume bien la difficulté de nombreux 
formateurs à mener efficacement cette phase de 
réactions et à en comprendre tous les enjeux. 

Solutions immédiates 

Le silence 
La durée adaptée du silence a permis à l’apprenant de 
s’apaiser partiellement et de pouvoir exprimer son désarroi 
face à ce stress et ces conséquences. 

 

Le co-débriefing 
L’intervention du co-débriefeur a permis de clôturer les 
émotions en ce début de débriefing, permettant aux 
apprenants de se libérer de toutes émotions négatives, 
favorisant ainsi un climat propice à l’apprentissage. 

Dans cette situation, le co-débriefing a permis notamment : 

• une complémentarité des formateurs en termes 
d’observation, analyse et technique de communication.  

• le maintien de la sécurité affective et psychologique des 
apprenants afin de faciliter leur processus réflexif.  
• une optimisation de l’atteinte des objectifs 
pédagogiques de la formation en ce sens que ce défaut de 
réassurance des apprenants lors de cette première phase 
de débriefing aurait pu faire basculer le débriefing en un 
débriefing difficile et mettre en péril les objectifs 
pédagogiques de la formation. Les avantages du co-
débriefing sont nombreux mais il ne s’improvise pas et 
n’est pas sans risque (3). 
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Pistes d’amélioration 

En fin de journée, un débriefing de débriefing de 
formateurs a eu lieu. Il a permis d’identifier des pistes 
d’amélioration pour mieux gérer cette phase de ressenti. 

Comprendre les enjeux de cette phase 

Le formateur doit faire la différence entre recueillir les 
émotions et les « traiter ».  Les objectifs de cette phase 
sont : 

• De permettre aux apprenants de verbaliser l’état 
émotionnel dans lequel ils se trouvent pour 
diminuer voire éliminer leurs tensions internes, afin 
de les rendre plus réceptifs et impliqués dans le 
débriefing et ainsi favoriser l’apprentissage.  

• D’obtenir des éléments pertinents, supports pour la 
phase d’analyse. Ainsi dans un premier temps, le 
formateur doit collecter un maximum de ressentis 
en restant vigilant à la communication verbale (CV) 
et non verbale (CNV) des apprenants. 

Dans un second temps, le formateur doit clôturer cette 
phase de telle sorte que les apprenants reviennent à un 
état émotionnel favorable à la réflexivité. Pour cela, le 
formateur doit porter vigilance à sa CV et CNV, faire 
preuve de réassurance et d’honnêteté, qualités 
indispensables au maintien d’un climat propice à 
l’apprentissage.  

La réponse empathique  

L’utilisation d’outils de communication tels que la 
réponse empathique, (dont les trois composantes sont 
l’identification des émotions, leur cause et la 
reformulation) aurait pu être utilisée par le débriefeur. 

 

Références 

1. Guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé. HAS ; décembre 2012.  https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-01/guide_bonnes_pratiques_simulation_sante_guide.pdf  . [Consulté le 
05/10/2020] 

2. Sawyer T, Eppich W, Brett-Fleegler M, Grant V, Cheng A. More Than One Way to Debrief: A Critical Review of Healthcare 
Simulation Debriefing Methods. Simulation in Healthcare: The Journal of the Society for Simulation in Healthcare. Juin 
2016;11(3):209 17. 3. Oriot D, Alinier G. La simulation en santé, Le débriefing clés en mains. Février 2019 

3. Oriot D, Alinier G. La simulation en santé, Le débriefing clés en mains. Février 2019 

 

Avis d’experts 
 
 
En l’absence de possibilité de mener un débriefing de débriefing, l’outil d’évaluation DASH peut permettre au 
formateur d’évaluer la phase de ressenti surtout avec les éléments 2 et 3. La version formateur permet de 
s’autoévaluer. L’utilisation de cet outil peut être difficile au début et ne doit pas être utilisé sans avoir lu le 
manuel d’utilisation. Pour chaque dimension, le manuel donne des exemples de comportement positifs et 
efficaces, ainsi que des exemples de comportement négatifs et inefficaces.  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-01/guide_bonnes_pratiques_simulation_sante_guide.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-01/guide_bonnes_pratiques_simulation_sante_guide.pdf
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 Jusqu'où ne pas aller trop loin ? 
Jean Halligon, Structure Régionale d’Appui à la Qualité et la Sécurité des Soins - QualiREL Santé 

Contexte 

Dans le cadre d’un atelier d’annonce par la simulation, à la 
suite de désistements, seuls trois professionnels ont 
participé à l’intégralité de la séance, dont un seul médecin, 
l’autre ayant dû s’absenter en cours de séance.  

Habituellement les ateliers comportent six participants en 
binôme, trois médecins et trois cadres de santé. Chaque 
binôme passe deux fois en situation au cours de la séance. 

Le médecin a effectué trois passages en situation en binôme 
sur les quatre dans la même séance, et a joué une scène, la 
dernière, où l’actrice a claqué la porte, devant « l’opacité » 
du médecin. 

Au débriefing, le médecin, qui ne semblait plus y croire 
après ses trois passages, exprime que « dans la vie, c’est pas 
comme ça » ; l’infirmière du binôme était visiblement très 
mal.  

Solutions immédiates 

Malgré des réactions qui ont pu mettre le formateur en 
difficulté, les participants ont bénéficié de la bienveillance 
indispensable lors du débriefing : l’objectif est de faire sortir 
les apprenants de leur zone de confort, mais pas plus. 

Le rappel qu’il s’agissait d’un exercice, avec un réalisme 
différemment perçu par le binôme, a permis de ramener un 
peu de sérénité. 

Pistes d’amélioration 

Nécessité de bien cadrer le scenario, et d’indiquer aux 
acteurs jusqu’où ils ne doivent pas aller, par exemple pas 
jusqu’à la rupture ; il semble très difficile d’apprendre de 
cette situation, et il est possible que ce ne soit 
effectivement pas comme cela dans la vie réelle. 

Pour la simulation relationnelle, l’apport d’un psychologue 
professionnel pour le débriefing est très utile ; à défaut, il 
est indispensable que le rôle de l’acteur soit très cadré. 

Il est important de s’assurer que les conditions optimales 
sont présentes : groupe suffisamment étoffé et équilibré, 
consignes claires.  

On ne peut pas s’absenter en cours de séance au risque de 
déséquilibrer le groupe. 

 

  

Avis d’experts 
 
 
Même si les réactions pour en témoigner ne sont pas les mêmes, les 2 participants semblent avoir été mis en 
difficulté par cette simulation. Lorsqu’un scénario échappe au contrôle du formateur, il est essentiel durant la 
phase de réactions de présenter des excuses. En effet, verbaliser les failles ou erreurs du scénario et s’en excuser 
sont une étape essentielle pour montrer aux apprenants que nous comprenons la difficulté ressentie et 
permettre de rétablir un climat favorable à l’apprentissage.  
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Jouer le jeu... ou pas 

Jean Halligon, Structure Régionale d’Appui à la Qualité et la Sécurité des Soins - QualiREL Santé 

Contexte 

Dans un atelier de simulation, un participant se montre 
constamment négatif dans les échanges en groupe pour la 
première partie de l’atelier ; lors de la mise en situation, 
visiblement, il n’entre pas dans le jeu, interpelle l’actrice et 
non son personnage, ne tient aucun compte des tentatives 
de son binôme, pour redresser la situation, il ricane…   

Lors du débriefing, on ne parvient pas à lui faire analyser son 
attitude et les conséquences pour son binôme qui 
l’accompagnait dans l’exercice ; Il reste bloqué sur la 
critique du jeu de l’actrice. 

Solutions immédiates 

Le rappel, lors du briefing, qui insiste sur la notion de 
vraisemblance de la simulation par rapport à la réalité, et 
sur l’importance d’accepter de « jouer le jeu » n’a pas évité 
cet écueil.  

La demande d’auto-analyse de la séance n’a pu aboutir à 
fournir un éclairage sur la situation du médecin et ses 
conséquences sur son binôme. 

La recherche de l’appui du groupe n’a pas été plus opérante 
pour saisir les clés de son comportement et faire progresser 
l’apprenant. 

 

Pistes d’amélioration 

Pour la situation de blocage du participant, la présence d’un 
psychologue professionnel lors du débriefing dans les 
situations difficiles peut être une aide précieuse pour 
identifier précisément les défenses et les contourner pour 
avancer ; elle n’est pas toujours mobilisable et encore 
faudrait-il en connaître à l’avance la nécessité. 

Il a été envisagé d’effectuer un signalement sur ce 
comportement, délétère pour le groupe et surtout pour la 
personne qui l’accompagnait ; un texte dans ce sens est 
rédigé pour son organisation. Après réflexion, il apparaît 
que la garantie de confidentialité, qui est une condition 
indispensable à la réalisation sereine des ateliers de 
simulation, et que l’on rappelle avec insistance à chaque 
début de séance, ne doit pas souffrir d’exception, en 
dehors d’un risque psychologique majeur. Le texte ne sera 
pas envoyé, et il n’y aura même pas de signalement oral.

Avis d’experts 
 
 
Face à ce type d’attitude peu propice à l’apprentissage, le formateur doit, au-delà du briefing initial, rappeler les 
règles dès la première attitude inadaptée observée afin de maintenir un climat favorable et préserver la sécurité 
psychologique de tous les apprenants. Cela doit permettre de diminuer ces comportements lors de la simulation 
et du débriefing.  
Malgré cela le débriefing peut s’avérer difficile et le formateur doit trouver les clés pour le gérer. Dans cette 
situation, le formateur peut utiliser la décontextualisation afin de permettre de rentrer dans une analyse 
constructive avant de recontextualiser. 
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Une formation en simu sur l’Ile d’Yeu 

Sébastien Pelletier, infirmier et formateur au CEVESIM 

François-Xavier Barthélémy, médecin responsable du CEVESIM 

 
Depuis 2017, Le CEVESIM (Centre Vendéen de Simulation Médical) a en charge la 
formation des MCS (Médecins correspondant SAMU) du département de la Vendée. Cette année nous avons réalisé 
cette formation In situ sur l’Ile d’Yeu avec comme thématique la pédiatrie. 

Pour information, le MCS est un médecin volontaire qui :  

•  participe à la mission du service d’aide médicale urgente 
(SAMU) ;  

•  est formé à l’urgence au minimum 1 fois par an. Légalement 
cette formation est obligatoire et est assurée par le SAMU et 
son organisme de formation le CESU (centre d’enseignement 
des soins d’urgence) 

•  est un relai compétent des SAMU-Centre 15; il doit être 
capable d’intervenir dans les 10 minutes après appel du 
SAMU, de confirmer ou d’infirmer les moyens médicaux 
déclenchés ou mis en alerte, d’effectuer les premiers gestes 
de survie et d’assurer une prise en charge de qualité.  

•  agit dans des zones isolées ou dans des zones où les délais 
d’intervention du SMUR dépassent les 30 minutes (zones 
blanches) 

Le MCS permet donc de réduire les délais de réponse à 
l’Urgence par une prise en charge de proximité et de qualité. 

Les MCS ont un rôle très important en Vendée car notre département comprend 2 îles (Yeu et Noirmoutier) et des 
zones à la fois éloignées d’une antenne SMUR (Notre Dame de Mont, l’Aiguillon Sur Mer, Pouzauge) mais aussi à forte 
affluence touristique l’été (certaines cités balnéaires voient leur population multipliée par 10).  

Cette année, avec l’accord de l’ARS et en étroite collaboration avec Dr Viguier (MCS à l’île d’Yeu), nous avons proposé 
d’organiser cette formation en dehors des locaux du CEVESIM, au sein de l’hôpital local de l’île d’Yeu. 

 

L’hôpital local de Yeu nous a mis pendant 1 semaine à 
disposition :  

•  Une grande salle de formation pour les débriefings, les 
cours théoriques et les ateliers. 

•  Une chambre de patient juxtaposant la salle de formation 
où nous déroulions nos scenarios.  

•  La salle de bain de la chambre était utilisée comme salle de 
pilotage. 
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Plusieurs objectifs ont motivé cette proposition : 
•  Libérer les locaux du CESU85 dans un contexte post confinement qui nécessitait un taux d’occupation des salles de 
formation plus important  
•  Faciliter la disponibilité des MCS de l’Ile d’Yeu (la moitié des MCS de Vendée) 
•  Mieux connaître l’environnement de travail des MCS Yeutais pour les formateurs et autres MCS 
•  Favoriser les échanges sur les conditions d’interventions et les analyses de pratique  
•  Leur permettre d’être acteur de leur formation en participant à l’organisation 
 
 
 
 
 
Nous avons pu ainsi déporter nos moyens 
matériels nécessaires au bon déroulement d’une 
formation en simulation (matériel vidéo, son, 
projection, mannequin haute-fidélité adulte et 
pédiatrique, informatique, maquillage, 
vêtements, équipements MCS…) grâce à 
l’investissement dans du matériel in situ l’année 
dernière. 
 
 
 
 
 
 
 
Cette année, nous avons tenté de répondre à une demande récurrente qui était de centrer la formation sur l’urgence 
pédiatrique. Cela fut possible grâce : 
 
•  à l’investissement dans un mannequin pédiatrique haute-fidélité : SIM baby 
•  à la formation de plusieurs professionnels (médecin urgentiste, pédiatre, IDE puéricultrice, IDE urgences) à la 
simulation en santé avec un objectif de développer des formations sur le thème de l’urgence vitale ou potentielle du 
nouveau-né jusqu’à l’enfant. 

 
La formation a donc pu s’articuler autour de : 
•  apport théorique : sous forme de diaporama en partant de l’approche ABCDE 
•  une dizaines de scénarios : pré briefing, mise en situation, débriefing puis synthèse 
•  ateliers : préparation de drogue, connaissance du matériel multi paramètre, intubation, perfusion IV et KTIO …   
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La formation en chiffres 

 Volume du matériel : plus de 1 m³ 

 Nb formateurs investis (préparation scénarios, formation, animation, logistique) : 9 

 Durée : 4 jours (2 x 2 jours)  

 Apprenants : 16 (8 x 2) MCS, 4 IDE SP et 4 internes 

 Nb de salles : 1 de débrief, de pilotage, de scénarios, 1 salle ateliers 

 

Nous avons pu avec le SDIS 85 travailler avec 4 IDE Sapeur-Pompier dont la présence a favorisé le réalisme des 
scénarios. Nous remercions l’hôpital local de l’île d’Yeu pour l’accueil, le prêt des salles et de matériel. 

 

 

 
Contact : https://www.chd-vendee.fr/web/chd-vendee/centre-d-enseignement-des-soins-d-urgence-de-la-vend%C3%A9e-cesu-85 

******************************* 

https://www.chd-vendee.fr/web/chd-vendee/centre-d-enseignement-des-soins-d-urgence-de-la-vend%C3%A9e-cesu-85
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Dans l’actualité récente, le groupe de la Veille Scientifique a sélectionné pour vous les articles 
suivants :  
 

Titre A practical guide to virtual debriefings: communities of inquiry perspective 

Auteur Cheng A, Kolbe M, Grant V, Eller S, Hales R, Symon B, et al. 

Revue Adv Simul. déc 2020;5(1):18. 

Lien  

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-020-00141-1 

 

Titre The “Timeline Debriefing Tool”: a tool for structuring the debriefing description phase. 

Auteur Secheresse T, Nonglaton S. 

Revue Adv Simul. déc 2019;4(1):29. 

Lien 

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-019-0119-4 

 
Le groupe de la Veille Scientifique a également sélectionné un article incontournable de référence 
dans le domaine de la simulation : 
 

Titre 
Establishing a Safe Container for Learning in Simulation: The Role of the Presimulation 
Briefing. 

Auteur Rudolph JW, Raemer DB, Simon R. 

Revue 
Simulation in Healthcare: Journal of the Society for Simulation in Healthcare. déc 
2014;9(6):339-49. 

Lien 

https://journals.lww.com/simulationinhealthcare/Fulltext/2014/12000/Establishing_a_Safe_Cont 

ainer_for_Learning_in.2.aspx 
  

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-020-00141-1
https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-019-0119-4
https://journals.lww.com/simulationinhealthcare/Fulltext/2014/12000/Establishing_a_Safe_Cont
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04 
DECEMBRE 

2020 

Webinaire de l’Espace Ressource Simulation  

en Santé des Pays de la Loire 

«Qualité-Sécurité des Soins et Simulation en Santé : et après ? » 
 

Programme https://www.simulationpdl.com/colloque-simulation-

en-sante-en-pays-de-loire/ 
Inscription 

 

05 
FEVRIER 

2021 

Journée interrégionale de simulation du réseau SIMHUGO 
 

(cette date peut être décalée au second semestre compte tenu des 
conditions sanitaires) 

Programme https://www.simulationpdl.com/les-prochaines-dates-

a-retenir-journee-interregionale-hugo/ 
Inscription 

 

23-25 
JUIN 

2021 

9ème congrès national de la SoFraSimS 

Programme 
www.mtc-rouen.com 

Inscription 

 

 

 

 

https://www.simulationpdl.com/colloque-simulation-en-sante-en-pays-de-loire/
https://www.simulationpdl.com/colloque-simulation-en-sante-en-pays-de-loire/
https://www.simulationpdl.com/les-prochaines-dates-a-retenir-journee-interregionale-hugo/
https://www.simulationpdl.com/les-prochaines-dates-a-retenir-journee-interregionale-hugo/
http://www.mtc-rouen.com/
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La région Pays de la Loire a été précurseur en matière de développement de l’offre de simulation en santé 

notamment avec la mise en place fin des années 2000 de deux centres de simulation en santé sur Angers et 

Nantes. Le Professeur Jean-Claude Granry, premier président de la SOFRASIMS et co-rédacteur du guide HAS sur 

les bonnes pratiques de simulation est un des fondateurs principaux de cette dynamique régionale. 

Pour améliorer l’offre et accompagner la dynamique de déploiement de la simulation en santé, l’Agence 

Régionale de Santé a eu l’initiative innovante de lancer une mission spécifique dès 2013. 

Afin de pouvoir poursuivre la dynamique et la promotion de la simulation en santé ligérienne et apporter un 

appui méthodologique à la mise en oeuvre et à l’évaluation des programmes de simulation en santé, l’Agence 

Régionale de Santé confie dès 2018 à sa structure régionale d’appui à la qualité et la sécurité des soins, la SRA 

QualiREL Santé l’animation d’un réseau d’acteurs en simulation en région Pays de la Loire. 

Les missions de l’Espace Ressource Simulation en Santé 

 Créer et animer un Centre ressource « Simulation » constitué de tous les acteurs en simulation : plateaux 

de niveau III, II et I, écoles paramédicales, universités, réseaux régionaux, etc. ; 

 Accompagner le développement de la simulation en santé en cohérence avec les orientations du PRS 

dans le domaine de la formation par la simulation ; 

 Apporter un accompagnement méthodologique pour le développement des structures et programmes 

de formations utilisant les techniques de simulation en s’appuyant sur les référentiels en vigueur. 

 Les missions font l’objet d’une contractualisation avec la SRA QualiREL Santé et l’Agence Régionale de 

Santé dans le cadre de la mise en oeuvre de son Contrat Pluri-annuel d’Objectifs et de Moyens 2018-

2022. 

 

Retrouvez l’intégralité des actions et 

ressources sur le site dédié à l’Espace 

Ressource Simulation en santé : 

www.simulationpdl.com 

 

 

 

L’Espace Ressource Simulation en Santé est 

portée par la Structure Régionale d’Appui à la 

Qualité et la Sécurité des Soins en région Pays 

de la Loire « QualiREL Santé » 

Découvrez son champ d’action, ses missions, 

appui et ressources sur son site internet : 

www.qualirelsante.com 

 

 

Vous pouvez aussi nous suivre sur les réseaux sociaux @qualirelsante 

http://www.simulationpdl.com/
http://www.qualirelsante.com/

