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Résumé 

 

 

Évaluation de l’apprentissage des compétences non techniques en médecine 

d’urgence par l’intermédiaire de la simulation haute-fidélité. 

 

Introduction : Les objectifs de cette étude étaient d’une part d’évaluer l’apprentissage des 

compétences non techniques en médecine d’urgence grâce à la méthode pédagogique de la 

simulation en santé définie par la HAS en 2012 et d’autre part d’en apprécier la rétention à trois 

mois. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, longitudinale, 

ouverte, monocentrique réalisée au CRESiS de la Faculté de Médecine de Tours. Tous les 

participants aux séances de simulation haute-fidélité réalisées pendant l’année universitaire 

2016-2017 ont été inclus. Un questionnaire d’autoévaluation portant sur la communication, la 

coopération, la conscience de la situation, le leadership / travail d’équipe et la prise de décision 

a été rempli avant et après la formation, ainsi qu’à trois mois. 

 

Résultats : 133 participants ont été inclus initialement, 51 l’ont été à trois mois. 90,2% 

appartenaient à la catégorie des professions médicales. 66,2% avaient déjà bénéficié, avant 

l’étude, de formations par la simulation. Immédiatement après les séances de simulation, les 

participants amélioraient de façon significative leur compétence leadership / travail d’équipe 

(5,299 vs 5,547, p=0,007). Aucune autre compétence n’était améliorée significativement.           

À trois mois, aucune diminution significative des compétences non techniques n’était mise en 

évidence. Il existait cependant une tendance à l’amélioration des compétences                 

leadership / travail d’équipe (5,547 vs 5,753, p=0,061) et conscience de la situation (6,460 vs 

6,623, p=0,054). 

 

Conclusion : La pédagogie par simulation haute-fidélité est efficace pour l’apprentissage du 

leadership et du travail d’équipe. Les acquisitions persistent à trois mois et tendent à 

s’améliorer. La simulation en santé est donc un outil pédagogique majeur dans l’apprentissage 

de ces compétences humaines fondamentales en médecine d’urgence. 

 

 

Mots clés : simulation haute-fidélité, compétences non techniques, médecine d’urgence, CRM, 

autoévaluation, rétention à trois mois. 
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Abstract 

 

 

Assessment of non-technical skills’ learning in emergency medicine by high-

fidelity simulation. 

 

Introduction: The aims of this study were : firstly, to assess the non-technical skills’ learning 

in emergency medicine using the pedagogical method of health simulation defined by the HAS 

in 2012; secondly to investigate their retention after three months. 

 

Material and method: This is an observational, prospective, longitudinal, open and 

monocentric study carried out at the CRESiS of Faculty of Medecine of Tours. All participants 

of high-fidelity simulation sessions conducted during the academic year 2016-2017 were 

included to the study. A self-assessment survey dealing with communication, cooperation, 

situational awareness, leadership / teamwork and decision-making has been completed before 

the training and after it, and three months later. 

 

Results: 133 participants were initially included, 51 were added at three months. 90,2% 

belonged to the medical profession. 66,2% had already benefited from training by simulation 

beforehand. Immediately after the simulation sessions, the participants significantly improved 

their leadership / teamwork skills (5,299 vs 5,547, p=0,007). No other skill was improved 

significantly. After three months, there was no significant decrease in non-technical skills. 

However, there was a tendency to improve leadership / teamwork skills (5,547 vs. 5,753,              

p=0,061) and awareness of the situation (6,460 vs. 6,623, p=0,054). 

 

Conclusion: The pedagogy by high-fidelity simulation is effective for the learning of leadership 

and teamwork. Skill development persists after three months and tends to improved. Simulation 

in healthcare is thus a major pedagogic tool to learn human skills’ crucial for emergency 

medicine. 

 

 

Key words: high-fidelity simulation, non-technical skills, emergency medicine, CRM,              

self-assessment, retention at three months. 
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1 Introduction 

La recherche sur la pédagogie de la simulation s’est développée dans des secteurs d’activité à 

risques, tels que l’aéronautique, l’industrie maritime et nucléaire. 

Les premières études réalisées dans ces domaines ont mis en évidence que les évènements 

indésirables graves étaient majoritairement liés à des erreurs concernant les compétences non 

techniques, également appelées facteurs humains. 

Des programmes de formation par la simulation ont alors été développés et validés 

scientifiquement, afin d’améliorer les compétences non techniques des membres d’équipage en 

aéronautique (1).  

Ces derniers ont permis d’améliorer la sécurité et la qualité des interventions dans ces   

domaines (2,3). 

 

La publication aux Etats-Unis en 1999 de l’article « To Err is human : building a safer health 

system » a démontré que plus de 70% des erreurs médicales étaient liées à des facteurs      

humains (4). Deux études réalisées en France en 2004 et 2009 (5) ont porté sur les évènements 

indésirables graves hospitaliers. Elles ont montré que leurs origines étaient liées à des 

défaillances humaines, à une supervision insuffisante ou encore à un défaut de communication 

entre professionnels. 

 

Suite à cette prise de conscience, le domaine médical s’est intéressé à la pédagogie de la 

simulation, dans le but de garantir la sécurité et la qualité des soins. 

Gabba et al. ont adapté le programme de formation développé en aéronautique à l’anesthésie-

réanimation (6). Il s’agit de l’Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM). 

 

La « gestion des ressources de crises » ou CRM y est définie comme « l’ensemble des 

compétences non techniques qui visent à coordonner et utiliser toutes les ressources disponibles 

pour optimiser la prise en charge et la sécurité des patients » (7). 

Les compétences non techniques correspondent aux facteurs humains. Ils sont au nombre de 

quinze et sont mis en jeu tant à l’échelle individuelle qu’au sein d’une équipe. La 

communication, la coordination et le leadership en sont des exemples (8). 

Elles s’opposent aux compétences techniques qui concernent l’acquisition de procédures ou de 

gestes.  

 

Dès lors, de nombreuses études ont été réalisées aux Etats-Unis. 

Elles ont mis en évidence une corrélation entre le devenir des patients et la maîtrise des 

compétences non techniques des professionnels de santé. 

L’apprentissage de la « gestion des ressources de crise » par la simulation en équipes           

mono-professionnelle et pluri-professionnelle a été étudié principalement en anesthésie-

réanimation, en chirurgie et en obstétrique (7,9–11). 

Il repose sur un programme de formation comportant des cours didactiques suivis d’une séance 

de simulation et d’un débriefing. 

Quelques études ont été réalisées plus récemment sur l’application de ce programme à des 

équipes pluriprofessionnelles notamment en pédiatrie (12). 

 

En France, la formalisation de l’enseignement par la simulation dans les sciences de la santé 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) a eu lieu en 2012 (13). 
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Elle y a été définie comme « un outil pédagogique nécessitant l’utilisation d’un matériel 

(comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient 

standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins pour enseigner des 

procédures diagnostiques et thérapeutiques et pour permettre de répéter des processus, des 

situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels » (14). 

 

En permettant d’enseigner des procédures et de les répéter sur un mannequin au plus proche de 

l’environnement de soins habituel, la simulation médicale s’inscrit dans une démarche qualité. 

L’objectif à long terme est d’améliorer la sécurité dans la prise en charge des patients. 

 

L’évaluation de la simulation pour l’apprentissage des compétences procédurales fait partie des 

dix axes de recherche identifiés lors de la conférence de consensus internationale sur la 

recherche en simulation de la Society for Simulation in Healthcare de 2011 (15). Les 

compétences procédurales comprennent notamment les gestes techniques, les aptitudes 

psychomotrices et la communication. 

 

A l’heure actuelle en France, la simulation médicale est en plein essor. 

 

Cependant, l’utilisation de programmes de formations didactiques sur les compétences non 

techniques avant les séances de simulation sont rares. De plus, peu d’études ont été réalisées 

sur l’apprentissage des compétences non techniques par la simulation médicale dans le cadre 

de la médecine d’urgence.  

L’exercice de cette spécialité, tout comme l’anesthésie-réanimation et la chirurgie, est pourtant 

reconnu comme à risque d’erreurs.  

La mise en jeu des compétences non techniques y est quotidienne, notamment parce qu’elle 

nécessite l’action coordonnée de plusieurs professionnels de santé autour de patients en 

situation de détresse vitale.  

Un enseignement théorique portant sur les sciences humaines est dispensé au cours des 

formations des professionnels de santé français. Cependant, aucun enseignement pratique 

concernant le savoir-être n’existe.  

De plus, peu d’études portant sur la rétention des acquisitions concernant les compétences non 

techniques ont été réalisées. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’apprentissage des compétences non 

techniques en médecine d’urgence lorsque l’on soumet les apprenants uniquement à des séances 

de simulation médicale. L’objectif secondaire est d’évaluer la rétention de ces apprentissages à 

trois mois des séances de simulation. 

 

 

Les séances de simulation médicale haute-fidélité améliorent-elles les compétences non 

techniques des professionnels de santé en médecine d’urgence ? 
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2 Matériels et méthodes 

2.1 Type d’étude 

Cette étude observationnelle prospective, longitudinale, ouverte, monocentrique a été réalisée 

au Centre Régional d’Enseignement par la Simulation en Santé (CRESiS) situé à la Faculté de 

Médecine de Tours.  

 

2.2 Population d’étude 

Tous les professionnels de santé en formation initiale ou continue ayant participé aux séances 

de simulation haute-fidélité réalisées au CRESIS pendant l’année universitaire 2016-2017 

étaient inclus. 

Ces dernières étaient organisées par l’Ecole Régionale de Sages-Femmes de Tours, l’Institut de 

Formation des Professionnels de Santé de Tours ainsi que les services de réanimation adulte ou 

pédiatrique et par le Département de Médecine d’Urgence du CHRU de Tours. 

 

Les apprenants ayant été inclus lors d’une première participation à une session de simulation 

haute-fidélité n’ont pas été inclus lorsqu’ils ont participé à une autre séance du même type. Les 

participants n’ayant rempli que le questionnaire prétest ont été exclus. 

 

L’effectif cible de l’échantillon était de 50 participants. Il a été déterminé suite à une revue de 

la littérature comme expliqué ci-dessous.  

 

2.3 Constitution des équipes 

2.3.1 Séances de simulation de réanimation adulte 

 

Chaque équipe était composée de trois internes de spécialités différentes (anesthésie-

réanimation, médecine d’urgence, pédiatrie, spécialités médicales - cardiologie, 

gastroentérologie, hématologie -) qui jouaient leurs propres rôles. 

Un facilitateur intervenait en tant qu’infirmier. 

2.3.2 Séances de simulation de réanimation pédiatrique 

 

Toutes les équipes étaient constituées de trois participants : un pédiatre, un IDE et un aide-

soignant. Chacun jouait son propre rôle. 

2.3.3 Séances de simulation du service d’accueil des urgences 

 

Les équipes étaient composées de trois à quatre internes de médecine générale qui se 

répartissaient les rôles de médecin sénior, d’interne, d’externe et d’infirmier. 

2.3.4 Séances de simulation de l’Ecole Régionale des Sages-Femmes 

 

Chaque équipe était constituée de deux étudiants en maïeutique. Chacun jouait le rôle de sage-

femme. 
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2.3.5 Séances de simulation de l’Institut de Formation des Professionnels de Santé 

 

Toutes les équipes étaient composées de deux étudiants infirmier anesthésiste qui jouaient 

chacun leur propre rôle. 

 

2.4 Simulateur haute-fidélité 

Les simulateurs haute-fidélité Sim Man®, Sim Mom®, Sim New Baby®, Sim Baby® et Sim 

Junior® de Laerdal ont été utilisés au cours de cette étude. 

 

2.5 Scenarii 

Les scénarii utilisés lors de notre étude portaient sur des situations cliniques variées de 

médecine d’urgence.  

Les scénarii suivants étaient joués sur le mannequin adulte Sim Man® : arrêt cardiorespiratoire 

sur fibrillation ventriculaire au cours d’un infarctus du myocarde, auto-extubation secondaire à 

la manipulation d’un patient en réanimation, embolie pulmonaire en état de choc, œdème aigu 

du poumon hypertensif nécessitant une VNI. 

Les scénarii suivants étaient joués sur les mannequins pédiatriques Sim Baby® et Sim Junior® :  

arrêt cardiorespiratoire hypoxique secondaire à un asthme aigu grave, arrêt cardiorespiratoire 

sur fibrillation ventriculaire en post-opératoire d’une chirurgie cardiaque. 

Deux scenarii sur l’hémorragie de la délivrance ont été réalisés sur le mannequin Sim Mom®. 

 

L’ensemble des scenarii utilisés a été rédigé conformément aux recommandations                         

de la HAS (16). 

 

Chaque équipe a été soumise à un scénario qui lui a été attribué aléatoirement. 

 

2.6 Déroulement des séances de simulation 

Les séances de simulation ont été réalisées selon les recommandations de la HAS de 2012 (16). 

Elles ont suivi le déroulement habituel comportant trois phases : le briefing, le déroulement du 

scénario et le débriefing. 

Les séances ont été encadrées par des professionnels de santé formés à la simulation médicale 

(médecins urgentistes, anesthésistes-réanimateurs adultes et pédiatriques, sages-femmes, 

IADE). 

2.6.1 Briefing 

 

Avant de débuter les séances de simulation, les participants ont reçu les informations concernant 

les caractéristiques du mannequin. 

Chaque participant a été mis en contact avec le simulateur (auscultation pulmonaire, prise du 

pouls, discussion avec le mannequin, …) pour qu’il puisse se familiariser avec les possibilités 

et limites de ce dernier. 

L’environnement et le matériel disponible leur ont été présentés. 
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Les formateurs ont évoqué les principes de confidentialité relatifs aux séances de simulation. 

Ils ont demandé aux participants de ne pas révéler le contenu des scénarii afin de ne pas 

influencer les comportements des prochains apprenants. 

L’absence de risque pour le « patient » et l’absence de jugement porté sur la pratique des 

participants leur ont été rappelés. 

 

Avant d’être soumis à un scénario, un résumé de l’histoire du patient a été transmis à l’équipe 

d’apprenants. Les informations sur le contexte d’intervention, le motif de consultation, l’âge et 

le sexe du patient leur ont été délivrées. 

2.6.2 Déroulement des scenarii simulés 

 

Chaque équipe a été soumise à un seul scénario. 

Les autres participants ont suivi les scénarii dans une pièce adjacente, par l’intermédiaire d’un 

système de retransmission audio et vidéo. 

2.6.3 Débriefing 

 

La mise en situation a été suivie d’un débriefing. 

Son objectif a été de produire un feedback constructif chez l’ensemble des participants. 

 

Conformément aux recommandations de la HAS de 2012, le débriefing a comporté trois phases. 

Le ressenti de l’équipe d’apprenants mis en situation a été évoqué tout comme le déroulement 

du scénario. 

Les actions, réalisées ou non, ont été analysées.  

Des pistes d’améliorations sur leurs futures pratiques ont été évoquées lors de la phase de 

synthèse.  

 

2.7 Questionnaires 

2.7.1 Analyse de la littérature 

 

Une analyse de la littérature concernant les scores d’hétéro et d’auto-évaluation des 

compétences non techniques validés en simulation médicale a été effectuée préalablement à 

l’étude (Annexe 1). 

Les bases de données Pub-Med, Embase et Cochrane ont été consultées. Aucun article n’a été 

retrouvé sur le site de la Cochrane. Les mots clés suivants ont été utilisés pour la recherche 

bibliographique : « Crisis resource management », « Crew resource management »,          

« High-fidelity simulation training », « Simulation training evaluation », « Non-technical skills 

simulation ». 

Cette analyse de la littérature a été réalisée du mois de janvier au mois de mars 2016. 

Le nombre et le type de compétences non techniques traitées dans chaque score                              

ont été analysés (Annexe 2). 
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2.7.2 Seconde partie des questionnaires 

 

L’utilisation d’un score d’hétéro-évaluation des compétences non techniques n’a pas été 

retenue. Les investigateurs de l’étude n’ont pas été formés à l’utilisation de ce type de score. 

 

La moyenne des compétences non techniques étudiées par score était de 4,10. L’effectif des 

scores étudiant respectivement quatre et cinq compétences non techniques                                     

était de six (Annexe 2). 

Au regard de ces résultats, nous avons décidé d’en étudier cinq dans notre questionnaire.  

Les cinq types de compétences non techniques dont les effectifs étaient les plus importants ont 

été retenus : communication, conscience de la situation, coopération,                                    

leadership / travail d’équipe, prise de décision.  

Aucun score d’auto-évaluation existant ne contenait l’ensemble de ces cinq compétences. 

 

Nous avons décidé de créer un questionnaire d’auto-évaluation basé sur vingt items, de type 

Likert-scale avec sept possibilités de réponses :  

-1 correspondant à « Fortement en désaccord » 

-2 à « En désaccord » 

-3 à « Plutôt en désaccord » 

-4 à « Ni en accord, ni en désaccord » 

-5 à « Plutôt d’accord » 

-6 à « D’accord » 

-7 à « Tout à fait d’accord » 

 

Une analyse de la littérature a été réalisée afin de déterminer le nombre de possibilités de 

réponses le plus adapté à notre questionnaire. Aucun nombre précis n’a été validé à l’heure 

actuelle. Un nombre impair a été choisi, dans le but de laisser la possibilité aux participants de 

ne pouvoir se prononcer (17,18). 

Les items ont été obtenus depuis les scores d’auto-évaluation précédemment analysés et traduits 

en langue française (Annexe 3). 

Ces derniers ont été répartis de manière à ce que les propositions d’une même catégorie de 

compétence ne soient pas les unes à côté des autres. 

 

Les items 1, 7, 11 et 18 étaient relatifs à la communication. La coopération était représentée par 

les numéros 3, 5, 12 et 15. Les questions 6, 9, 14, 17 et 19 correspondaient au leadership et au 

travail d’équipe. Les items 4, 8 et 13 représentaient la prise de décision. Les questions restantes 

étaient relatives à la conscience de la situation. 

 

Les réponses « Plutôt d’accord », « D’accord », et « Tout à fait d’accord » étaient considérées 

comme reflétant de bonnes compétences non techniques.  

L’interprétation de la notation des items 5 à 9, 11, 14, 17, 19 et 20 était inversée. Les réponses 

« Fortement en désaccord », « En désaccord » et « Plutôt en désaccord » reflétaient des 

compétences non techniques adaptées. 

Afin de faciliter l’analyse statistique des items précédents, la réponse « Fortement en 

désaccord » a été notée 7, « En désaccord » a été notée 6 et « Plutôt en désaccord » a été         

notée 5. 
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2.7.3 Première partie des questionnaires 

 

La première partie des questionnaires pré et post-test immédiat comportait des données 

démographiques (âge, sexe, fonction, ancienneté), des données sur les expériences précédentes 

concernant la simulation médicale ainsi que les compétences non techniques. 

 

La partie du questionnaire d’évaluation différée à trois mois des séances de simulation reprenait 

les mêmes données démographiques ainsi que des données sur l’impact de la simulation sur la 

pratique des participants. 

2.7.4 Recueil des données 

 

Les questionnaires dits « pré-test » ont été remis à l’ensemble des participants à la fin du 

briefing de séance. 

Ceux dits « post-test » leur ont été distribués à la fin du débriefing du dernier scénario de la 

séance de simulation. 

Les questionnaires ayant été anonymisés, un logo présent en haut à droite de chaque 

questionnaire pré et post-test immédiat permettait de relier le pré et le post-test d’un même 

participant. 

L’ensemble des questionnaires a été ramassé immédiatement après avoir été complétés. 

 

Un questionnaire d’évaluation différée a été envoyé par mail à l’ensemble des participants à 

trois mois des sessions de simulation. 

Chaque participant a reçu trois mails : le premier à trois mois de la session de simulation, les 

deuxième et troisième respectivement à une semaine et à trois semaines du premier mail. 

 

2.8 Critères de jugements 

2.8.1 Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal de l’étude était l’augmentation significative de la moyenne 

d’au moins une compétence non technique immédiatement après les séances de simulation. 

2.8.2 Critère de jugement secondaire 

 

Le critère de jugement secondaire était l’absence de différence significative entre les moyennes 

des compétences non techniques obtenues en post test et celles obtenues à trois mois. 

 

2.9 Méthodes statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata IC 11 et les tableaux avec le 

logiciel Excel 2016. 

La cohérence interne du questionnaire a été vérifiée par le calcul de l’alpha de Cronbach.           

Ce dernier était égal à 0,711 suggérant une cohérence interne satisfaisante (19). 

L’absence de normalité de la distribution des variables continues ainsi que l’absence d’égalité 

des variances ont été vérifiées visuellement ainsi que par le test de Shapiro-Wilk et par celui de 

l’égalité des variances de Bartlett. 
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Le nombre élevé de participants inclus aurait pu permettre à lui seul l’utilisation d’un test 

paramétrique. Cependant, du fait d’une absence de distribution normale et d’une absence 

d’égalité des variances des variables continues, un test non-paramétrique de Wilcoxon a été 

réalisé afin d’avoir une analyse statistique plus fiable. 

Le seuil de significativité des résultats a été fixé à 5%. 

 

2.10 Considérations éthiques 

Un avis favorable a été donné par l’Espace de Réflexion Ethique de la Région Centre (ERERC) 

le 21 septembre 2016. L’étude a été enregistrée sous le numéro 2016-058 à l’ERERC et sous le 

numéro 2016_073 à la CNIL. Conformément à la règlementation, le droit à l’image a été obtenu 

auprès de chaque participant. Dans le cadre de notre étude, le consentement éclairé de chaque 

participant a été recueilli. 
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3 Résultats 

3.1 Caractéristiques de la population d’étude 

133 professionnels de santé ont été inclus dans l’étude. 

 
 

La population d’étude était composée de 23,3% d’hommes (n=31) et de 76,7% de femmes 

(n=102). 

La moyenne d’âge était de 26 ans avec un minimum à 21 ans et un maximum à 57 ans. 

Les participants ont été répartis en deux catégories : les professions médicales et les professions 

non médicales. Les étudiants en maïeutique ont été inclus dans les professions médicales. 

90,2% des participants (n=120) avaient une profession médicale et 9,8% (n=13) une profession 

non médicale. 

L’ancienneté moyenne des professions non médicales était de 5,5 ans. 

Les internes étaient en moyenne en troisième semestre. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme 1 : Diagramme de flux de l’étude. 

139 participants éligibles 

Participants exclus : 
- 1 refus d’inclusion 
- 3 participations à une deuxième session 
de formation 
- 2 questionnaires post test non remplis 
 

133 participants inclus dans 

l’analyse en post test 

51 participants inclus dans 

l’analyse à 3 mois 

Participants exclus : 
- 9 adresses mails invalides 
- 3 impossibilités de remplir le questionnaire 
pour des problématiques informatiques 
- 70 absences de réponses aux mails 
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66,2% (n=88) des participants avaient déjà bénéficié d’une formation par la simulation 

médicale avant l’étude. Cependant, seulement 6% (n=8) de la population incluse avaient une 

connaissance concernant les compétences non techniques avant l’étude. 

Le résumé des caractéristiques de la population d’étude ainsi que des deux catégories de 

professions est représenté dans le Tableau 1 ci-dessous. 

 

 
  

  Variables

  Sexe féminin 102 (76.7%) 94(78.3%) 8 (61.5%)

  Professions et spécialités :

              Médecin 1 (0.7%) 1 (0.8%) -

              Interne : 58 (43.6%) 58 (48.3%) -

                   Anesthésie-réanimation 16 (27.1%) 16 (27.1%)

                   Cardiologie 7 (11.9%) 7 (11.9%)

                   Gastroentérologie 1 (1.7%) 1 (1.7%)

                   Hématologie 1 (1.7%) 1 (1.7%)

                   Médecine générale 15 (25.4%) 15 (25.4%)

                   Médecine d'urgence 7 (11.9%) 7 (11.9%)

                   Pédiatrie 8 (13.6%) 8 (13.6%)

              Etudiant en maïeutique 61 (45.9%) 61 (50.9%) -

              IDE 3 (2.3%) - 3 (23.1%)

              Etudiant IADE 9 (6.8%) - 9 (69.2%)

              Aide soignant 1 (0.7%) - 1 (7.7%)

  Composition des équipes :

              Monoprofessionnelle 89 (66.9%) 80 (66.7%) 9 (69.2%)

              Pluriprofessionnelle 5 (3.8%) 1 (0.8%) 4 (30.8%)

              Pluridisciplinaire 39 (29.3%) 39 (32.5%) -

              Oui 88 (66.2%) 78 (65.0%) 10 (76.9%)

              Non 45 (33.8%) 42 (35.0%) 3 (23.1%)

              Oui 8 (6.0%) 6 (5.0%) 2 (15.4%)

              Non 125 (94.0%) 114 (95.0%) 11 (84.6%)

Population
totale
(n=133)

Participation à une formation utilisant la simulation 
médicale avant l'étude :

Connaissances sur les compétences non techniques 
avant l'étude :

Tableau 1 - Résultats de l'analyse descriptive des caractéristiques de la population d'étude 
totale et en fonction des deux catégories de professions.

Professions 
médicales 

(n=120)

Professions 
non médicales 

(n=13)
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Les caractéristiques des participants ayant répondu aux questionnaires à trois mois sont 

représentées dans le Tableau 2 ci-dessous. 

 

 
  

  Variables

  Sexe féminin 40 (78.4%)

  Professions et spécialités :

              Médecin -

              Interne : 21 (41.2%)

                   Anesthésie-réanimation 6 (28.5%)

                   Cardiologie 4 (19.1%)

                   Gastroentérologie -

                   Hématologie -

                   Médecine générale 7 (33.3%)

                   Médecine d'urgence 4 (19.1%)

                   Pédiatrie -

              Etudiant en maïeutique 24 (47.1%)

              IDE 1 (1.9%)

              Etudiant IADE 5 (9.8%)

              Aide soignant -

  Composition des équipes :

              Monoprofessionnelle 37 (72.5%)

              Pluriprofessionnelle 1 (2.0%)

              Pluridisciplinaire 13 (25.5%)

              Oui 39 (76.5%)

              Non 12 (23.5%)

              Oui 5 (9.8%)

              Non 46 (90.2%)

Répondants à 
3mois
(n=51)

Participation à une formation utilisant la simulation 
médicale avant l'étude :

Connaissances sur les compétences non techniques 
avant l'étude :

Tableau 2 - Résultats de l'analyse descriptive des caractéristiques 
des participants inclus dans l'analyse à 3mois.
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3.2 Analyse descriptive 

24,8% (n=33) des apprenants identifiaient correctement les compétences non techniques dans 

une liste de propositions type QCM à la fin de la formation.  

Les résultats de l’analyse descriptive portant sur les opinions sur la simulation médicale de 

l’ensemble des participants ainsi que des deux catégories de professions sont résumés dans le 

Tableau 3 ci-dessous. 

 

 
 

 

70,6% (n=36) des participants ayant répondu aux questionnaires à trois mois ont été confrontés 

à une situation d’urgence depuis la formation. 

Parmi les répondants à trois mois, 13,7% (n=7) avaient joué le rôle de leader pendant la 

formation, 58,8% (n=30) celui d’équipier et 5,9% (n=3) les rôles d’équipier et de leader. 

72,5% (n=37) affirmaient que cette formation leur avait été utile pour faire face à cette situation 

d’urgence.  

  

              Oui 115 (86.5%) 105 (87.5%) 10 (76.9%)

              Non 3 (2.3%) 3 (2.5%) -

              Oui 118 (88.7%) 107 (89.2%) 11 (84.6%)

              Non 1 (0.8%) 1 (0.8%) -

              <30% 9 (6.8%) 7 (5.8%) 2 (15.4%)

              30%-50% 64 (48.1%) 60 (50.0%) 4 (30.8%)

              50%-70% 47 (35.3%) 42 (35.0%) 5 (38.4%)

              >70% 13 (9.8%) 11 (9.2%) 2 (15.4%)

  Variables

Population 
totale 

(n=133)

Professions 
médicales 

(n=120)

Professions 
non médicales 

(n=13)

Possibilité  d'apprentissage des compétences non 
techniques par la simulation médicale

Pourcentage d'erreurs médicales liées aux 
compétences non techniques

Possibilité  d'apprentissage des compétences 
techniques par la simulation médicale

Tableau 3 - Résultats de l'analyse descriptive des opinions sur la simulation médicale de
l'ensemble des participants ainsi que des deux catégories professionnelles.
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3.3 Analyse univariée du critère de jugement principal 

3.3.1 Sur l’ensemble de la population d’étude 

 

Les résultats de l’analyse univariée du critère de jugement principal sur l’ensemble de la 

population d’étude sont représentés dans le Tableau 4 ci-dessous. 

 

 
  

Variables Moyennes prétest Moyennes post test P value

Compétence communication 5.284 5.224 0.300

                Question 1 3.636 3.664 0.725

                Question 7 3.636 3.664 0.725

                Question 11 5.977 6.023 0.386

                Question 18 6.439 6.429 0.839

Compétence conscience de la situation 6.479 6.460 0.939

                Question 2 6.872 6.789 0.211

                Question 10 6.069 6.208 0.201

                Question 16 6.466 6.470 0.779

                Question 20 6.496 6.361 0.723

Compétence coopération 5.853 5.985 0.104

                Question 3 6.586 6.659 0.596

                Question 5 5.489 5.617 0.404

               Question 12 5.985 6.174 0.189

               Question 15 5.353 5.504 0.352

Compétence leadership/travail d'équipe 5.299 5.547 0.007

               Question 6 4.880 5.22 0.022

               Question 9 6.106 6.368 0.008

               Question 14 5.586 5.523 0.871

               Question 17 5.263 5.571 0.027

               Question 19 4.677 5.045 0.031

Compétence prise de décision 5.249 5.361 0.446

               Question 4 5.962 5.909 0.698

               Question 8 4.697 4.878 0.167

               Question 13 5.083 5.293 0.192

Tableau 4 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement principal sur l'ensemble de la 
population de l'étude (n=133).



28 

 

3.3.2 En fonction des catégories professionnelles 

 

Les résultats de l’analyse univariée sur le critère de jugement principal en fonction des 

catégories professionnelles sont représentés dans le Tableau 5 ci-dessous. 

 

 
  

Variables
P value P value

Compétence communication 5.250 5.208 0.393 5.596 5.365 0.643

               Question 1 4.924 4.630 0.249 5.846 5.615 0.850

               Question 7 3.560 3.593 0.707 4.308 4.308 0.916

               Question 11 6.008 6.118 0.232 5.692 5.154 0.527

               Question 18 6.429 6.433 0.700 6.538 6.385 0.621

Compétence conscience de la situation 6.470 6.456 0.934 6.558 6.500 0.895

               Question 2 6.858 6.775 0.267 7.000 6.923 0.317

               Question 10 6.034 6.171 0.255 6.385 6.538 0.488

               Question 16 6.442 6.445 0.767 6.692 6.692 1.000

               Question 20 6.533 6.417 0.755 6.154 5.846 0.801

Compétence coopération 5.848 5.971 0.154 5.904 6.115 0.365

               Question 3 6.575 6.639 0.700 6.692 6.846 0.575

               Question 5 5.483 5.617 0.414 5.538 5.615 0.832

               Question 12 6.017 6.193 0.277 5.667 6.000 0.392

               Question 15 5.317 5.450 0.428 5.692 6.000 0.645

Compétence leadership/travail d'équipe 5.298 5.548 0.010 5.308 5.538 0.453

               Question 6 4.942 5.277 0.023 4.308 4.692 0.653

               Question 9 6.084 6.367 0.006 6.308 6.385 0.930

               Question 14 5.608 5.538 0.886 5.385 5.385 0.934

               Question 17 5.175 5.533 0.017 6.077 5.923 0.764

               Question 19 4.700 5.017 0.078 4.462 5.308 0.149

Compétence prise de décision 5.313 5.414 0.421 4.667 4.872 0.796

               Question 4 6.017 5.983 0.725 5.462 5.231 0.892

               Question 8 4.790 4.992 0.137 3.846 3.846 0.958

               Question 13 5.125 5.267 0.355 4.692 5.538 0.204

Tableau 5 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement principal en fonction du type de profession.

Professions médicales (n=120)

Moyennes 
prétest

Moyennes 
prétest

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Professions non médicales (n=13)
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3.3.3 En fonction d’une formation antérieure à la simulation 

 

Le Tableau 6 ci-après résume les résultats de l’analyse univariée en fonction de la participation 

à une formation par la simulation avant l’étude. 

 

 
  

Variables
P value P value

Compétence communication 5.377 5.361 0.756 5.102 4.956 0.222

               Question 1 5.227 4.954 0.512 4.581 4.289 0.415

               Question 7 3.682 3.802 0.378 3.545 3.400 0.534

               Question 11 6.045 6.092 0.419 5.844 5.889 0.713

               Question 18 6.466 6.523 0.365 6.386 6.244 0.405

Compétence conscience de la situation 6.482 6.460 0.947 6.472 6.459 0.967

               Question 2 6.886 6.773 0.180 6.844 6.822 0.779

               Question 10 6.081 6.230 0.357 6.044 6.163 0.381

               Question 16 6.500 6.523 0.612 6.400 6.364 0.834

               Question 20 6.443 6.307 0.783 6.600 6.467 0.802

Compétence coopération 5.869 6.006 0.179 5.822 5.944 0.365

               Question 3 6.557 6.659 0.450 6.644 6.659 0.880

               Question 5 5.489 5.602 0.719 5.489 5.644 0.322

               Question 12 5.977 6.126 0.667 6.000 6.267 0.087

               Question 15 5.455 5.648 0.265 5.156 5.222 0.901

Compétence leadership/travail d'équipe 5.364 5.600 0.034 5.173 5.444 0.083

               Question 6 4.886 5.261 0.053 4.867 5.136 0.223

               Question 9 6.241 6.432 0.052 5.844 6.244 0.049

               Question 14 5.557 5.471 0.925 5.644 5.622 0.853

               Question 17 5.307 5.580 0.080 5.178 5.556 0.188

               Question 19 4.852 5.250 0.068 4.333 4.644 0.279

Compétence prise de décision 5.214 5.394 0.221 5.319 5.296 0.661

               Question 4 5.977 5.898 0.729 5.933 5.932 0.845

               Question 8 4.575 4.851 0.116 4.933 4.932 0.799

               Question 13 5.080 5.409 0.103 5.089 5.067 0.974

Tableau 6 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement principal en fonction d'une formation antérieure par 
la simulation médicale.

Formation antérieure par
simulation (n=88)

Moyennes 
prétest

Moyennes 
prétest

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Absence de formation antérieure 
par simulation (n=45)
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3.3.4 En fonction du type d’équipe 

 

Les résultats de l’analyse univariée du critère de jugement principal en fonction du type 

d’équipe utilisée pendant les séances de simulation sont récapitulés dans le Tableau 7                  

ci-dessous. 

 

 
  

Variables
P value P value P value

Compétence communication 5.459 5.444 0.649 5.400 4.550 0.141 4.870 4.808 0.406

               Question 1 5.557 5.348 0.649 5.000 3.800 0.278 3.763 3.395 0.281

               Question 7 3.733 3.793 0.616 4.400 2.600 0.032 3.316 3.513 0.542

               Question 11 6.022 6.091 0.264 5.800 5.600 0.655 5.897 5.923 0.853

               Question 18 6.427 6.483 0.440 6.400 6.200 0.729 6.474 6.333 0.479

Compétence conscience de la situation 6.463 6.460 0.649 6.400 6.450 0.517 6.526 6.462 0.331

               Question 2 6.865 6.798 0.496 7.000 7.000 1.000 6.872 6.744 0.227

               Question 10 5.989 6.102 0.345 6.000 6.200 0.650 6.256 6.459 0.439

               Question 16 6.494 6.591 0.266 6.400 6.200 0.650 6.410 6.231 0.407

               Question 20 6.483 6.337 0.833 6.200 6.400 0.650 6.564 6.410 0.515

Compétence coopération 5.876 6.067 0.043 5.500 5.800 0.592 5.846 5.821 0.805

               Question 3 6.629 6.708 0.492 6.400 6.800 0.439 6.513 6.526 0.815

               Question 5 5.225 5.427 0.368 4.600 4.600 0.915 6.205 6.179 0.801

               Question 12 5.978 6.295 0.058 5.250 6.000 0.107 6.077 5.923 0.376

               Question 15 5.674 5.854 0.243 5.600 5.800 0.914 4.590 4.667 0.898

Compétence leadership/travail d'équipe 5.294 5.526 0.041 4.960 5.320 0.525 5.354 5.626 0.075

               Question 6 4.787 5.101 0.101 4.200 4.000 0.830 5.179 5.658 0.043

               Question 9 6.318 6.528 0.020 5.600 5.600 0.913 5.692 6.103 0.068

               Question 14 5.494 5.375 0.888 5.400 5.400 0.817 5.821 5.872 0.975

               Question 17 4.944 5.281 0.071 5.800 6.200 0.439 5.923 6.154 0.137

               Question 19 4.955 5.337 0.064 3.800 5.400 0.041 4.154 4.333 0.608

Compétence prise de décision 5.234 5.341 0.495 5.067 5.067 1.000 5.308 5.444 0.625

               Question 4 6.000 5.876 0.534 5.400 5.750 0.584 5.949 6.000 0.971

               Question 8 4.534 4.670 0.409 4.400 4.400 1.000 5.103 5.421 0.137

               Question 13 5.157 5.472 0.126 5.400 5.400 1.000 4.872 4.872 0.907

Tableau 7 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement principal en fonction du type d'équipe lorsdes séances de simulation.

Equipe monoprofessionnelle (n=89)

Moyennes 
prétest

Moyennes 
prétest

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Equipe pluriprofessionnelle (n=5)

Moyennes 
prétest

Moyennes 
post test

Equipe pluridisciplinaire (n=39)
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3.4 Analyse univariée du critère de jugement secondaire 

3.4.1 Sur l’ensemble des répondants à trois mois 

 

Le Tableau 8 ci-après résume les résultats de l’analyse univariée du critère de jugement 

secondaire dans la population des répondants à trois mois.  

 

 
  

Variables Moyennes post test Moyennes à trois mois P value

Compétence communication 5.224 5.217 0.774

                Question 1 4.727 4.780 0.859

                Question 7 3.664 3.784 0.656

                Question 11 6.023 5.860 0.520

                Question 18 6.429 6.520 0.547

Compétence conscience de la situation 6.460 6.623 0.054

                Question 2 6.789 6.980 0.005

                Question 10 6.208 6.060 0.578

                Question 16 6.470 6.720 0.035

                Question 20 6.361 6.706 0.060

Compétence coopération 5.985 6.013 0.854

                Question 3 6.659 6.686 0.791

                Question 5 5.617 5.667 0.798

               Question 12 6.174 6.280 0.409

               Question 15 5.504 5.431 0.758

Compétence leadership/travail d'équipe 5.547 5.753 0.061

               Question 6 5.220 5.235 0.983

               Question 9 6.368 6.580 0.279

               Question 14 5.523 5.941 0.058

               Question 17 5.571 5.784 0.470

               Question 19 5.045 5.275 0.307

Compétence prise de décision 5.361 5.121 0.243

               Question 4 5.909 5.816 0.939

               Question 8 4.878 4.549 0.097

               Question 13 5.293 5.020 0.271

Tableau 8 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement secondaire sur les répondants à 
trois mois. (n=51)
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3.4.2 En fonction des catégories professionnelles 

 

Les résultats de l’analyse univariée du critère de jugement secondaire en fonction des catégories 

professionnelles sont récapitulés dans le Tableau 9 ci-dessous. 

 

 
  

Variables
P value P value

Compétence communication 5.208 5.202 0.812 5.365 5.333 0.965

               Question 1 4.630 4.659 0.903 5.615 5.667 0.782

               Question 7 3.593 3.733 0.626 4.308 4.167 0.858

               Question 11 6.118 6.023 0.662 5.154 4.667 0.615

               Question 18 6.433 6.477 0.881 6.385 6.833 0.200

Compétence conscience de la situation 6.456 6.600 0.097 6.500 6.792 0.383

               Question 2 6.775 6.977 0.007 6.923 7.000 0.497

               Question 10 6.171 6.000 0.528 6.538 6.500 0.959

               Question 16 6.445 6.727 0.022 6.692 6.667 0.732

               Question 20 6.417 6.667 0.213 5.846 7.000 0.055

Compétence coopération 5.971 5.993 0.890 6.115 6.167 0.894

               Question 3 6.639 6.667 0.799 6.846 6.833 0.945

               Question 5 5.617 5.644 0.800 5.615 5.833 0.926

               Question 12 6.193 6.273 0.424 6.000 6.333 0.778

               Question 15 5.450 5.400 0.889 6.000 5.667 0.401

Compétence leadership/travail d'équipe 5.548 5.804 0.034 5.538 5.367 0.724

               Question 6 5.277 5.289 0.920 4.692 4.833 0.789

               Question 9 6.367 6.600 0.208 6.385 6.400 0.791

               Question 14 5.538 6.022 0.054 5.385 5.333 0.813

               Question 17 5.533 5.778 0.505 5.923 5.833 0.574

               Question 19 5.017 5.333 0.184 5.308 4.833 0.497

Compétence prise de décision 5.414 5.233 0.312 4.872 4.278 0.249

               Question 4 5.983 6.000 0.815 5.231 4.500 0.717

               Question 8 4.992 4.689 0.134 3.846 3.500 0.750

               Question 13 5.267 5.044 0.359 5.538 4.833 0.555

Tableau 9 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement secondaire en fonction du type de profession.

Professions médicales (n=45)

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Professions non médicales (n=6)

Moyennes à 
trois mois

Moyennes à 
trois mois
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3.4.3 En fonction d’une formation antérieure par la simulation 

 

Les résultats de l’analyse univariée sur le critère de jugement secondaire en fonction d’une 

formation antérieure par la simulation médicale sont représentés dans le Tableau 10 ci-dessous. 

 

 
  

Variables
P value P value

Compétence communication 5.361 5.169 0.300 4.956 5.375 0.025

               Question 1 4.954 4.816 0.635 4.289 4.667 0.493

               Question 7 3.802 3.744 0.700 3.400 3.917 0.236

               Question 11 6.092 5.684 0.218 5.889 6.417 0.428

               Question 18 6.523 6.526 0.668 6.244 6.500 0.151

Compétence conscience de la situation 6.460 6.551 0.398 6.459 6.854 0.008

               Question 2 6.773 6.974 0.019 6.822 7.000 0.118

               Question 10 6.230 5.947 0.321 6.163 6.417 0.523

               Question 16 6.523 6.632 0.602 6.364 7.000 0.002

               Question 20 6.307 6.615 0.249 6.467 7.000 0.029

Compétence coopération 6.006 5.934 0.502 5.944 6.271 0.159

               Question 3 6.659 6.641 0.855 6.659 6.833 0.351

               Question 5 5.602 5.615 0.918 5.644 5.833 0.353

               Question 12 6.126 6.211 0.574 6.267 6.500 0.392

               Question 15 5.648 5.282 0.154 5.222 5.917 0.175

Compétence leadership/travail d'équipe 5.600 5.697 0.459 5.444 5.933 0.026

               Question 6 5.261 5.282 0.972 5.136 5.083 0.886

               Question 9 6.432 6.553 0.844 6.244 6.667 0.122

               Question 14 5.471 5.872 0.162 5.622 6.167 0.128

               Question 17 5.580 5.641 0.955 5.556 6.250 0.076

               Question 19 5.250 5.205 0.945 4.644 5.500 0.072

Compétence prise de décision 5.394 5.132 0.158 5.296 5.083 0.883

               Question 4 5.898 5.811 0.937 5.932 5.833 0.711

               Question 8 4.851 4.744 0.507 4.932 3.917 0.029

               Question 13 5.409 4.872 0.046 5.067 5.500 0.373

Tableau 10 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement secondaire en fonction d'une formation antérieure
par la simulation médicale.

Formation antérieure par
simulation (n=39)

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Absence de formation antérieure 
par simulation (n=12)

Moyennes à 
trois mois

Moyennes à 
trois mois
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3.4.4 En fonction de l’exposition à une situation d’urgence dans les trois mois suivant 

la formation 

 

Le Tableau 11 ci-après résume les résultats de l’analyse univariée en fonction de l’exposition à 

une situation d’urgence dans les trois mois suivant la formation. 

 

 
  

Variables
P value P value

Compétence communication 5.340 5.238 0.679 5.233 5.167 0.933

               Question 1 4.722 4.639 0.868 5.200 5.143 0.876

               Question 7 3.750 3.833 0.754 3.733 3.667 0.811

               Question 11 6.306 6.029 0.530 5.467 5.467 0.930

               Question 18 6.583 6.500 0.585 6.533 6.571 0.584

Compétence conscience de la situation 6.519 6.576 0.653 6.683 6.733 0.647

               Question 2 6.806 6.972 0.026 7.000 7.000 1.000

               Question 10 6.571 6.028 0.095 6.133 6.143 0.907

               Question 16 6.486 6.694 0.177 6.733 6.786 0.496

               Question 20 6.194 6.611 0.388 6.867 6.933 0.550

Compétence coopération 5.993 5.910 0.562 6.383 6.261 0.425

               Question 3 6.667 6.611 0.869 7.000 6.867 0.150

               Question 5 5.750 5.611 0.401 5.733 5.800 0.585

               Question 12 6.222 6.194 0.976 6.733 6.500 0.204

               Question 15 5.333 5.222 0.889 6.067 5.933 0.433

Compétence leadership/travail d'équipe 5.639 5.656 0.747 5.533 5.987 0.047

               Question 6 5.472 5.139 0.301 5.000 5.467 0.316

               Question 9 6.417 6.486 0.933 6.733 6.800 0.929

               Question 14 5.583 5.861 0.389 5.267 6.133 0.081

               Question 17 5.528 5.778 0.460 5.000 5.800 0.120

               Question 19 5.194 5.083 0.742 5.667 5.733 0.712

Compétence prise de décision 4.935 5.472 0.025 5.311 5.567 0.295

               Question 4 5.917 5.629 0.447 5.533 6.286 0.024

               Question 8 5.143 4.500 0.027 4.800 4.667 0.895

               Question 13 5.306 4.722 0.089 5.600 5.733 0.830

Tableau 11 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement secondaire en fonction d'une exposition à une 
situation d'urgence depuis les séances de simulation médicale.

Exposition à une situation 
d'urgence (n=36)

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Absence d'exposition à une 
situation d'urgence (n=15)

Moyennes à 
trois mois

Moyennes à 
trois mois
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3.4.5 En fonction du rôle joué lors de la formation 

 

Le Tableau 12 ci-après résume les résultats de l’analyse univariée du critère de jugement 

secondaire en fonction des rôles joués pendant les séances de simulation médicale.  

 

 
  

Variables
P value P value P value

Compétence communication 5.313 5.469 0.749 5.397 5.296 0.707 5.083 4.500 0.184

               Question 1 5.500 5.000 0.590 4.724 4.759 0.981 4.000 2.667 0.105

               Question 7 2.625 3.000 0.499 4.069 4.207 0.574 3.333 2.667 0.507

               Question 11 6.125 7.000 0.144 6.310 5.821 0.190 6.333 6.333 0.814

               Question 18 7.000 6.875 0.317 6.483 6.448 0.902 6.667 6.333 0.456

Compétence conscience de la situation 6.938 6.844 0.268 6.437 6.543 0.360 6.500 6.417 0.814

               Question 2 7.000 7.000 1.000 6.793 6.966 0.046 6.667 7.000 0.317

               Question 10 6.857 6.375 0.143 6.448 5.897 0.221 6.667 6.667 1.000

               Question 16 6.875 7.000 0.317 6.536 6.724 0.154 5.667 6.000 1.000

               Question 20 7.000 7.000 1.000 5.966 6.586 0.107 7.000 6.000 0.025

Compétence coopération 6.250 6.344 0.285 6.000 5.862 0.351 5.667 5.750 1.000

               Question 3 7.000 7.000 1.000 6.690 6.552 0.477 6.000 6.667 0.114

               Question 5 5.500 5.625 0.781 5.655 5.552 0.511 6.333 5.667 0.361

               Question 12 6.625 6.625 1.000 6.276 6.172 0.960 5.333 6.000 0.487

               Question 15 5.875 6.125 0.540 5.379 5.172 0.774 5.000 4.667 0.817

Compétence leadership/travail d'équipe 5.550 6.000 0.167 5.703 5.621 0.931 5.000 5.667 0.184

               Question 6 5.500 5.250 0.726 5.552 5.241 0.388 4.667 5.000 0.637

               Question 9 6.375 6.750 0.441 6.552 6.500 0.675 5.333 6.000 0.317

               Question 14 5.875 6.125 0.434 5.586 5.759 0.638 5.000 6.333 0.637

               Question 17 4.750 6.000 0.192 5.552 5.690 0.704 5.667 6.000 0.637

               Question 19 5.250 5.875 0.209 5.276 5.000 0.463 4.333 5.000 0.500

Compétence prise de décision 6.042 5.771 0.490 5.322 4.759 0.025 5.778 5.444 0.658

               Question 4 6.500 6.286 0.521 5.724 5.464 0.633 6.667 6.333 0.796

               Question 8 5.286 4.875 0.673 5.000 4.345 0.059 6.000 5.000 0.261

               Question 13 6.125 6.125 0.730 5.241 4.517 0.064 4.667 5.000 1.000

Tableau 12 - Résultats de l'analyse univariée du critère de jugement  secondaire en fonction du rôle joué lors des séances de simulation.

Leader (n=8)

Moyennes 
post test

Moyennes 
post test

Moyennes à 
trois mois

Equipier (n=29)

Moyennes 
post test

Leader et équipier (n=3)

Moyennes à 
trois mois

Moyennes à 
trois mois
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4 Discussion 

4.1 Objectif principal 

Cette étude met en évidence une amélioration immédiate de la compétence                    

« leadership / travail d’équipe » des apprenants uniquement lors de l’utilisation de la simulation 

médicale. Aucune autre compétence n’est améliorée de manière significative. 

 

Au regard de ce résultat, l’enseignement par l’intermédiaire de la simulation haute-fidélité 

semble efficace dans l’apprentissage du leadership et du travail d’équipe. Actuellement en 

France, l’association de formations théoriques suivies des séances de simulation haute-fidélité 

est peu répandue. Ce schéma de formation a été validé aux Etats-Unis et porte le nom de CRM. 

Ce dernier a été décliné en fonction des spécialités en ACRM pour l’anesthésie-réanimation (7) 

et en EMCRM pour la médecine d’urgence (20). Au cours de la partie théorique, les participants 

reçoivent un enseignement sur les comportements et attitudes qui sont associées à une 

amélioration de la sécurité des patients. Les techniques de communication telles que la 

communication en boucle fermée y sont enseignées tout comme l’exercice du leadership et du 

followership. Les séances de simulation haute-fidélité sont réalisées par la suite, selon le même 

modèle que celui défini par la HAS.  

Ce type d’enseignement pose deux problématiques principales : un nombre de formateurs 

insuffisant ainsi qu’un coût financier élevé. Le schéma de formation proposé dans notre étude 

est moins chronophage que celui proposant un programme CRM associé. Il permet de ce fait 

de sensibiliser et former un plus grand nombre de professionnels de santé. 

 

L’acquisition de compétences non techniques lors de l’utilisation isolée de séances de 

simulation n’a pas été étudiée dans la littérature. Les études relatives à l’influence de cours 

théoriques type CRM associés à des séances de simulation haute-fidélité sur l’enseignement 

des compétences non techniques ont des résultats contradictoires. Frengley et al. (21) ont 

comparé l’acquisition de ces compétences par l’intermédiaire de formations didactiques type 

CRM seules et par l’association de formations didactiques à des séances de simulation haute-

fidélité. Celles-ci ont montré que le travail, les comportements et l’efficacité de l’équipe étaient 

améliorés lors de l’utilisation de simulateurs haute-fidélité. Jankouskas et al. (22) ont montré 

que l’apprentissage des comportements interprofessionnels était identique si les séances de 

simulation étaient réalisées seules ou si elles étaient associées à un programme CRM. Ces 

dernières étaient évaluées à l’aide d’un questionnaire d’auto-évaluation sur la « culture de la 

sécurité ». Cependant, l’hétéro-évaluation des compétences non techniques par l’intermédiaire 

du score ANTS retrouvait que l’apprentissage de ces compétences était meilleur lorsqu’un 

programme de formation type CRM était associé aux séances de simulation haute-fidélité. Seule 

l’étude de Thomas et al. (23), a montré que les formations théoriques incluant de la simulation 

haute-fidélité amélioraient les compétences non techniques liées au travail d’équipe. Les 

auteurs de la méta-analyse (24) portant sur l’impact sur les compétences non techniques de 

l’enseignement par simulation médicale expliquaient cela par le fait que l’apprentissage d’une 

compétence était lié à un effet de répétition plus qu’à un réel besoin d’enseignement théorique. 

Une étude réalisée au Royaume-Uni (25) a démontré que la formation théorique n’apportait pas 

de bénéfice supplémentaire dans l’apprentissage des compétences non techniques portant sur le 

travail d’équipe par simulation haute-fidélité. Miller et al. (26) ont rapporté que seule la 

communication en boucle fermée était améliorée après un enseignement didactique alors que 

douze compétences explorées sur quatorze étaient améliorées après les séances de simulation 

in-situ. Cette étude corrobore l’interprétation de la méta-analyse ci-dessus. Cependant, la 
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simulation haute-fidélité associée à un programme type CRM améliorerait de façon 

reproductible la communication et la coordination (21–23). 

 

Dans l’analyse en sous-groupes par catégories professionnelles, l’amélioration de la 

compétence « leadership / travail d’équipe » est uniquement retrouvée chez les professions 

médicales. Cette différence entre les deux catégories s’explique par le fait que l’effectif des 

professions non médicales était probablement insuffisant pour pouvoir mettre en évidence une 

différence significative et par le fait que les étudiants IADE ont au cours de leurs cursus une 

formation sur les compétences non techniques par la simulation médicale. De ce fait, leurs 

perceptions après notre formation ont été peu modifiées. De plus, les professions médicales 

prennent plus fréquemment la position de leader du fait de leur statut hiérarchique et y sont 

donc plus sensibilisées. 

 

Nous montrons que les participants ayant eu ou non une formation utilisant la simulation 

médicale avant l’étude améliorent leur compétence « leadership / travail d’équipe ». L’analyse 

statistique met en évidence une tendance à l’amélioration dans le groupe n’ayant jamais eu de 

formation par l’intermédiaire de la simulation. L’absence de significativité du résultat est 

probablement liée à un effectif insuffisant. 

 

L’influence de la constitution de l’équipe est difficile à mettre en évidence. Les effectifs inclus 

dans les trois catégories sont très disparates. Les participants des équipes                                    

mono-professionnelles ont amélioré leur compétence « leadership / travail d’équipe » et 

« coopération ». Concernant ceux des équipes pluridisciplinaires, il existe une tendance à 

l’amélioration de la compétence « leadership / travail d’équipe ». Cependant, les effectifs inclus 

dans les catégories équipe pluridisciplinaires et pluri-professionnelles sont trop faibles pour 

mettre en évidence une amélioration de ces compétences. 

 

4.2 Analyse descriptive 

Les résultats de l’analyse descriptive mettent en évidence que 2/3 des participants inclus avaient 

déjà eu une formation par le moyen de la simulation médicale mais que la quasi-totalité d’entre 

eux n’avaient aucune connaissance sur les compétences non techniques et sur leur imputabilité 

dans plus de 70% des erreurs médicales.  

Notre population incluse est également majoritairement composée de professionnels de santé 

en formation initiale. Ces-derniers ont plus d’inquiétudes au sujet de leurs compétences 

techniques (27). Ils attendent que les formations par la simulation médicale leur offrent la 

possibilité d’apprendre ces compétences sans effectuer les gestes pour la première fois sur un 

patient. Ceci est en adéquation avec l’adage qui est prôné par la simulation médicale (28).  

Cependant, ces résultats illustrent, d’une part qu’ils sont soit peu sensibilisés aux compétences 

non techniques lors de leurs précédentes formations par la simulation, ou alors qu’ils ont été 

peu réceptifs aux notions abordées à ce sujet. L’hypothèse concernant cette dernière situation 

étant le fait qu’ils se soient focalisés sur l’acquisition de procédures ou de gestes. Il serait 

intéressant de mettre en exergue les raisons pour lesquelles ces derniers sont attachés à maîtriser 

en priorité les compétences techniques. Une des explications pourrait être que l’absence de 

maîtrise d’un geste se traduit directement par un échec pouvant être dommageable dans la prise 

en charge d’un patient. Ce dernier peut provoquer chez les professionnels de santé en formation 

initiale un sentiment de frustration, de faiblesse et d’incapacité. De plus, ceci pourrait être mal 

interprété par les autres membres d’une équipe soignante qui pourraient modifier leurs attitudes 
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et accorder une moindre confiance envers le professionnel ayant des compétences techniques 

défaillantes. 

A contrario, les conséquences d’une absence de maîtrise des compétences non techniques ne 

sont pas immédiatement visibles. Ceci peut expliquer l’attrait de ces professionnels pour 

l’apprentissage des compétences techniques par la simulation. 

Il serait utile de modifier cette vision. Une des solutions pourrait être de mettre en évidence les 

conséquences des défaillances liées aux compétences non techniques afin d’y sensibiliser les 

participants. 

 

La majorité des participants a déclaré que cette formation leur avait été utile lors de la prise en 

charge d’une situation d’urgence dans les mois suivants. L’enseignement facultaire comporte 

un module théorique sur les sciences humaines (29). Cependant, le savoir-être n’en fait pas 

partie à l’heure actuelle.  

 

A travers notre étude, nous montrons la nécessité de mettre en place des formations par la 

simulation médicale incluant l’enseignement des compétences non techniques. Au vu des 

préoccupations des jeunes apprenants, l’enseignement de ces compétences en formation initiale 

serait probablement plus efficace lorsque les compétences techniques sont acquises. 

L’apprentissage des gestes pourrait être proposé sur des simulateurs procéduraux                    

(task-trainers). Une évaluation sommative pourrait être réalisée à l’issue. L’apprentissage des 

compétences non techniques pourrait avoir lieu dans un second temps avec les étudiants ayant 

satisfait à cette évaluation. 

 

L’étude de Doumouras et Engels (30) s’inscrit dans la même lignée que nos résultats. Ces 

derniers ont mis en évidence que les principales compétences non techniques ne s’acquéraient 

pas spontanément et qu’une formation ciblée par l’intermédiaire d’un programme type CRM 

associée à des séances de simulation amélioraient la performance des apprenants. Cependant, 

cette étude canadienne montre que l’apprentissage précoce de ces compétences au cours de la 

formation initiale permet le maintien de celles-ci à un an, sans qu’il n’y ait eu nécessité d’une 

remise à niveau.  

 

4.3 Objectif secondaire 

Nous avons montré dans cette étude qu’il n’existe pas de diminution significative entre les 

moyennes des répondants obtenues en post test immédiat et à trois mois.  

La rétention à trois mois des acquisitions concernant la compétence                                   

« leadership / travail d’équipe » est bonne. De plus, il existe une tendance à l’amélioration 

significative de celle-ci tout comme une amélioration de la compétence                          

« conscience de la situation ». Le faible nombre de réponses obtenues à trois mois explique 

probablement l’absence de significativité stricte de ces résultats.  

 

L’analyse en sous-groupe par catégories professionnelles met en évidence une amélioration 

significative de la compétence « leadership / travail d’équipe » au sein des professions 

médicales. Cette amélioration est probablement liée aux statuts hiérarchiques des médecins, 

comme nous l’avons expliqué ci-dessus. Aucune différence significative n’existe pour les 

compétences non techniques des professions non médicales. Cependant, l’effectif de cette 

catégorie est très faible et les étudiants IADE ont majoritairement répondu au questionnaire à 

trois mois. 
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Les participants pour lesquels cette formation était le premier contact avec la simulation 

médicale ont amélioré significativement les compétences « communication »,           

« conscience de la situation » et « leadership / travail d’équipe » à trois mois. Les compétences 

non techniques de ceux ayant déjà participé à des séances de simulation n’ont pas été modifiées 

de manière significative à trois mois. 

 

Les professionnels de santé ayant été exposé à une ou des situations d’urgences au cours des 

trois mois suivant la formation ont amélioré significativement leurs compétence                    

« prise de décision ». Ceux qui n’y ont pas été confrontés ont amélioré significativement leur 

compétence « leadership / travail d’équipe ». 

 

Les résultats de notre étude confirment ceux existant dans la littérature. Quelques équipes se 

sont intéressées à la rétention des apprentissages des compétences non techniques à distance 

des formations utilisant la simulation haute-fidélité. Cependant, le délai au bout duquel les 

compétences ont été évaluées variait en fonction des études. Thomas et al.(23) ont montré que 

les modifications des comportements au sein des équipes étaient conservées six mois après les 

séances de simulation associées au CRM sans qu’un rappel soit nécessaire. Deux autres      

études (31,32) ont analysé le devenir des patients lorsque les professionnels de santé avaient 

bénéficié d’une séance de simulation haute-fidélité en équipe avec un programme CRM. Elles 

ont montré que les bénéfices concernant la prise en charge des patients persistaient dix-huit à 

vingt-quatre mois plus tard. Cependant, l’étude de Miller et al. (26) a été à l’encontre des 

résultats précédents : les participants avaient vu leurs compétences non techniques reprendre 

leurs valeurs initiales une semaine après la formation par simulation. Au regard de ces résultats, 

la rétention des compétences non techniques apparaît comme variable. Elle a majoritairement 

été étudiée à moyen terme. Il pourrait être intéressant d’effectuer de nouvelles études à ce sujet. 

Une future étude pourrait être réalisée sur une cohorte de participants inclus alors qu’ils étaient 

en formation initiale et poursuivie jusqu’aux cinq premières années d’expérience 

professionnelle. L’évaluation pourrait être effectuée grâce au questionnaire utilisé dans cette 

étude. Il pourrait être soumis annuellement à chaque participant. La réalisation de deux 

cohortes, l’une ayant été exposée à la simulation et l’autre ne l’ayant pas été, est également une 

possibilité. L’évaluation pourrait également être réalisée par le questionnaire de cette étude. Les 

effets indésirables graves dans la prise en charge des patients lors de l’exercice professionnel 

des deux cohortes pourraient être recueillis. Cela permettrait d’une part, d’évaluer la rétention 

des compétences non techniques à long terme et d’autre part, d’en mesurer l’impact sur la prise 

en charge des patients. 

 

4.4 Points forts et limites de l’étude 

Notre étude est originale parce qu’elle aborde l’apprentissage des compétences non techniques 

par la simulation médicale. De plus, elle s’intéresse au maintien à moyen terme des 

compétences acquises. A notre connaissance, aucune étude française ne porte sur le maintien 

des acquisitions concernant les compétences non techniques. 

 

Elle a également pour principal point fort, le fait d’avoir inclus un nombre important de 

participants, en comparaison aux précédentes études réalisées sur le sujet. Cela lui confère une 

bonne puissance statistique.  
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La population incluse était majoritairement en cours de formation initiale. Cela ne permet pas 

d’extrapoler les résultats obtenus concernant les professionnels de santé en formation continue, 

qui ne représentaient que 3,8% des participants. Une future étude ciblant cette population est 

nécessaire. 

61,7% des participants sont perdus de vue à trois mois. L’interprétation des analyses portant 

sur le critère de jugement secondaire est délicate. La rétention et l’amélioration des 

compétences non techniques, constatées dans cette étude, ont pu être surestimées. Les 

professionnels de santé qui avaient répondu étaient probablement intéressés par la simulation 

médicale. Il existe donc un biais de sélection de type « perdus de vue ». 

 

Notre étude s’intéresse aux modifications des compétences non techniques ce qui correspond 

au niveau deux de l’échelle de Kirkpatrick (33). Quelques études ont été réalisées sur le transfert 

des compétences acquises en simulation dans le milieu professionnel. La méta-analyse de Boet 

et al. (34) a montré que les améliorations des compétences non techniques enseignées par des 

séances de simulation haute-fidélité associées à un cours CRM étaient mises en application sur 

le lieu de travail. Cependant, il n’y a qu’un nombre limité d’études ayant analysé l’impact des 

modifications comportementales des soignants sur le devenir des patients. Il serait intéressant 

que ce sujet soit l’objet d’une prochaine étude. 

 

Les données concernant les critères de jugement ont été obtenues par l’intermédiaire d’un 

questionnaire d’auto-évaluation. Selon leur humeur au moment du recueil de données, par 

satisfaction ou au contraire humilité, les participants ont pu sous ou surestimer leurs 

compétences créant ainsi un biais de classement. Ce biais pourrait être évité en utilisant une 

échelle d’hétéro-évaluation dans une future étude. Ce questionnaire avait été retenu devant 

l’absence de formation des investigateurs aux scores d’hétéro-évaluation et l’absence de score 

validé en médecine d’urgence pour l’évaluation de ces cinq compétences non techniques. Les 

questions avaient été validées par des études précédentes. Cependant, les participants ont pu 

présenter des problèmes de compréhension rendant leurs réponses inexactes. 
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5 Conclusion 

La simulation médicale est en plein essor en France. Cependant, les séances de simulation ne 

sont que rarement associées à des formations didactiques type CRM. 

 

L’enseignement des compétences non techniques utilisant uniquement des séances de 

simulation haute-fidélité permet d’améliorer le leadership et le travail d’équipe des apprenants. 

Les apprentissages persistent à trois mois sans qu’un rappel soit effectué. 

 

Malgré de précédentes formations par ce moyen, les apprenants n’ont pas de connaissances 

portant sur les compétences non techniques. Ils focalisent principalement leur attention sur 

l’acquisition des gestes techniques. 

 

Pour optimiser l’apprentissage des autres compétences non techniques, il serait intéressant 

d’étudier la mise en place d’un programme de formation type CRM.  

Cet enseignement par la simulation, en formation initiale, pourrait être proposé après 

l’acquisition des compétences techniques.  

 

D’autres études seraient nécessaires pour évaluer d’une part, l’apprentissage des compétences 

non techniques chez les professionnels de santé en formation continue et d’autre part, la durée 

de rétention des acquisitions ainsi que le délai au bout duquel une nouvelle formation aux 

compétences non techniques devrait être proposée aux professionnels de santé. 
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Annexe 1 
 

Scores d’auto et d’hétéro-évaluation des compétences non techniques validés dans la littérature. 

 

Scores Critères évalués Population cible Méthode évaluation 
Références 

bibliographiques 

Anaesthestists’ Non-

Technical Skills system 

(ANTS) 

Gestion des tâches, Conscience de la 

situation, Travail d’équipe, Prise de 

décision. 

Anesthésistes. 

 

Hétéro-évaluation. 

Evaluateurs formés. 

Likert-scale sur 4 points. 

(35,36) 

Behavioral Assessment 

Tool (BAT) 

Gestion de l’environnement, 

Anticipation et planification des 

problèmes, Leadership, 

Communication, Répartition de la 

charge de travail, Répartition de 

l’attention, Utilisation des 

informations, Utilisation des 

ressources, Appel à l’aide, 

Comportement professionnel. 

 Hétéro-évaluation. 

 

Likert-scale de 0 à 4. 

 

(37) 

Cannon-Bowers scale  Planification, Surveillance, Gestion 

des affects, Construction de la 

motivation, Adaptabilité, Modèle 

mental partagé. 

Chirurgiens Hétéro-évaluation.  

Evaluateurs formés. 

Echelle Likert-scale de 1 à 

5. 

(38) 

Clinical Teamwork Scale Communication, Conscience de la 

situation, Prise de décision, 

Responsabilité du rôle, Convivialité 

du patient. 

 Hétéro-évaluation.  

 

Evaluateurs formés.  
(39) 
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Scores Critères évalués Population cible Méthode évaluation 
Références 

bibliographiques 

Communication And  

Teamwork Skills (CATS) 

Coordination, Coopération, 

Conscience de la situation, 

Communication. 

 Hétéro-évaluation. 

 (40) 

Evaluation instrument of 

CRM 

Conscience de la situation, Gestion de 

l’équipe, Gestion de l’environnement, 

Prise de décision. 

Résidents de 

pédiatrie 

 

Auto-évaluation 

+ Hétéro-évaluation (41) 

NOn TECHnical Skills 

(NOTECHS) 

Leadership/travail d’équipe, 

Coopération, 

Prise de décision, Conscience de la 

situation. 

Anesthésistes, 

Chirurgiens, 

Infirmier(e)s 

Hétéro-évaluation. 

Evaluateurs formés 

Likert-scale sur 4 points 
(42) 

NOn-Technical Skills for 

Surgeons   

(NOTSS) 

Communication, Conscience de la 

situation, Leadership, Prise de 

décision, Coopération. 

Chirurgiens  Hétéro-évaluation.  

Evaluateurs formés. 

Likert-scale sur 4 points  

+ 

Questionnaire à la fin de 

la session (auto-

évaluation) 

(43) 

Observational Skill-based 

Clinical Assessment tool 

for Resuscitation 

(OSCAR) 

Communication, Coopération, 

Coordination, Surveillance, 

Leadership, Prise de décision. 

Anesthésistes, 

Infirmier(e)s 

Hétéro-évaluation. 

 

Likert-scale de 1 à 4 

points 

(44) 

Observational Teamwork 

Assessment for 

Surgery (OTAS) 

Communication, Conscience de la 

situation, Leadership, Prise de 

décision, Coopération. 

Anesthésistes, 

Chirurgiens,  

Infirmier(e)s 

Hétéro-évaluation. 

Evaluateurs formés. 

Likert-scale de 0 à 6 

points 

(45) 
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Scores Critères évalués Population cible Méthode évaluation 
Références 

bibliographiques 

Ottawa CRM Global 

Rating Scale (Ottawa 

GRS) 

Leadership, Résolution du problème, 

Conscience de la situation, Utilisation 

des ressources, Communication 

  

+ Performance 

Anesthésistes, 

Chirurgiens, 

Médecins 

généralistes, 

Médecins 

internistes,  

Urgentistes 

Hétéro-évaluation. 

 

Likert-scale sur 7 points 

(46) 

Scrub Practitioners’ List 

of Intraoperative Non-

Technical Skills 

(SPLINTS) 

Conscience de la situation, 

Communication, Travail d’équipe, 

Gestion des tâches. 

Chirurgiens Hétéro-évaluation. 

 

Likert-scale sur 4 points 
(47) 

Situation, Background, 

Assessment, 

Recommendations 

(SBAR) 

Gestion de l’équipe, Travail d’équipe, 

Coopération, Prise de décision, 

Conscience de la situation. 

Urgentistes Hétéro-évaluation. 

 

Score de 1 à 9 points 
(48) 

The Teamwork 

Emergency Assessment 

Measure (TEAM) ou f-

TEAM 

Leadership/Travail d’équipe, Gestion 

des tâches. 

+ 

Performance 

 Hétéro-évaluation. 

Evaluateurs non formés. 

Likert-scale sur 4 points. 
(49,50) 

Team performance during 

simulated crises 

instrument (TPDSCI) 

Communication, 

Connaissances médicales, 

Professionnalisme, Compétences 

cliniques. 

Interdisciplinaire 

Pédiatres,  

Urgentistes, 

Internes en 

pédiatrie, 

Infirmières, 

Pharmaciens 

Auto et hétéro-

évaluation. 

 

Evaluateurs non formés. 

 

Likert-scale sur 5 points 

(51) 
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Scores Critères évalués Population cible Méthode évaluation 
Références 

bibliographiques 

Team Situation 

Awareness Global 

Assessment Technique 

(TSAGAT) 

Conscience de la situation. Anesthésistes, 

Chirurgiens, 

Internes en 

chirurgie et en 

anesthésie, 

Infirmier(e)s 

Hétéro-évaluation. 

 

(52) 

Human Factors Attitude 

Survey (HFAS) 

 

Communication, Leadership, 

Conscience de la situation, Prise de 

décision. 

 Auto-évaluation. 

22 items. 

Likert-scale de 1 à 5 

points. 

(53,54) 

Mayo High Performance 

Team Scale 

 (MHPTS) 

Leadership/Travail en équipe, 

Communication, Coopération. 

Anesthésistes, 

Urgentistes 

 

Auto-évaluation. 

16 items. 

Likert-scale de 0 à 2 

points. 

(55) 

perceived Collaboration 

and Satisfaction About 

Care Decisions (CSACD) 

Perception de la collaboration et de la 

satisfaction. 

Médecins, 

Infirmier(e)s 

Auto-évaluation. 

9 items. 

Likert-scale de 1 à 7 

points. 

(56) 
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Annexe 2 

 

Tableau résumant le nombre et le type de compétences non techniques étudiées par score. 

 

 

Annexe 2 
 

 

 
 

 

  

ANTS BAT
Cannon-Bowers 

Scale

Clinical 

Teamwork 

Scale

CATS

Evaluation 

instrument of 

CRM

NOTECHS NOTSS OSCAR OTAS
Ottawa 

GRS
SBAR SPLINTS TEAM TPDSCI TSAGAT HFAS MHPTS CSACD

Total de scores étudiant 

une compétence non 

technique

Anticipation et planification 

problèmes potentiels
x 1

Appel à l'aide x 1

Communication x x x x x x x x x x x x 12

Comportement 

professionnel 
x 1

Conscience de la situation x x x x x x x x x x x x x 13

Convivialité du patient x 1

Coopération x x x x x x x x x 9

Coordination x x 2

Gestion de l'équipe x x 2

Gestion de l'environnement x x 2

Gestion des tâches x x x 3

Leadership / Travail 

d'équipe
x x x x x x x x x x x x x 13

Prise de décision x x x x x x x x x x 10

Répartition de l'attention x 1

Répartition de la charge de 

travail
x 1

Résolution du problème x 1

Responsabilité du rôle x 1

Surveillance x 1

Utilisation de toutes les 

informations
x 1

Utilisation des ressources x x 2

Nombre de compétences 

non techniques / score
4 10 5 5 4 4 4 5 6 5 5 5 4 2 1 1 4 3 1 78

Compétences

non techniques

Scores
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Annexe 3 

 

Questionnaires pré-test, post-test et à trois mois : deuxième partie. 

 

 

Annexe 3 : Questionnaires pré-test, post-test et d’évaluation différée à trois mois. 

 

Deuxième partie : 

 

 

1-L’infirmier(e) devrait comprendre les tâches à effectuer sans que le médecin lui dise.

2-La connaissance du matériel disponible permet d’optimiser la prise en charge du patient.

3-Les membres de l’équipe peuvent se demander mutuellement de l’aide avant ou pendant les

périodes de surcharge de travail.

4-Je suis plus susceptible de faire des erreurs de jugement en cas d'urgence, quand je me sens

stressé(e) ou fatigué(e).

5-La prise en charge du patient est identique quel que soit le niveau de coopération entre le

médecin et l’infirmier(e).

6-Un vrai leader (chef d’équipe) effectue ses prises en charge sans erreurs.

7-Les professionnels de santé ont des difficultés à poser des questions lorsqu'ils perçoivent un

problème relatif aux soins du patient ou lorsqu'ils ne comprennent pas la conduite tenue.

8-Ma prise de décision est tout aussi efficace tant dans les situations d’urgence que dans les

situations habituelles.

9-Les médecins qui encouragent les suggestions des infirmier(e)s sont des mauvais leaders.

10-La reconnaissance des situations à risque de dégradation est l’une des clés les plus

importantes pour la sécurité globale du patient.

11-Les formations à la communication sont inutiles pour les professionnels de santé.

12-L’infirmier(e) peut attirer l’attention du médecin sur les actions qu’il/elle pense pouvoir être

à l’origine d’erreurs ou de complications dans la prise en charge du patient.

13-La prise de décision devrait inclure une plus grande participation de tous les membres de

l’équipe.

14-Le travail avec une équipe inexpérimentée affecte peu ma performance.

15-La prise de décision concernant la prise en charge du patient doit être le résultat de la

coopération de l’infirmier(e) et du médecin.

16-L’anticipation d’une situation et de ses potentielles complications améliore la prise en

charge du patient.

17-La reconnaissance du leader parmi les autres membres de l'équipe est facultative.

18-Le débriefing après chaque situation d’urgence est un élément important pour développer

et maintenir une communication et une coordination efficace dans l’équipe.

19-Les infirmier(e)s doivent accepter la décision du médecin sans la remettre en cause.

20-Le recours à l'avis d'un collègue dans les situations où mes connaissances ont atteint leurs

limites est un signe de faiblesse.

Tout à fait 

d’accord
En situation de crise ou d’urgence :

Fortement 

en désaccord
En désaccord

Plutôt en 

désaccord

Ni en accord 

ni en 

désaccord

Plutôt 

d’accord
D’accord
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Première partie : 

 
Date : 

Questionnaire pré-test 

 

Présentation : 

Sexe :                  H                             F 

Age :  

Fonction :           Infirmier(e)                           Sage-Femme                               Interne                                         Médecin 

Spécialité :         Réanimation                                Réanimation pédiatrique         Urgences                                      Autre :  

Ancienneté : Nombre d’années d’exercice ….                 Semestre n°… pour les internes                  

 

Paramètres de la population d'étude : 

Avez-vous déjà participé à des formations incluant des séances de simulation ? 

       Oui                                                               Non 

Avez-vous des connaissances sur la notion de Crisis Resource Management (ou comportements non techniques) ? 

       Oui                                                              Non 

Si oui, donnez un exemple :  

A votre avis, la simulation médicale peut-elle permettre de se former : 

-aux compétences non techniques ?           Oui                                                           Non 

-aux compétences techniques ?                   Oui                                                           Non 

A votre avis, quel pourcentage d’erreurs médicales est attribué à des défaillances liées aux facteurs humains (communication, coopération, …) ? 

       <30%                                                           30%-50%                                                 50%-70%                                                >70% 
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Date : 

Questionnaire post-test 

 

Présentation : 

Sexe :                  H                             F 

Age :  

Fonction :           Infirmier(e)                           Sage-Femme                               Interne                                         Médecin 

Spécialité :         Réanimation                                Réanimation pédiatrique         Urgences                                      Autre :  

Ancienneté : Nombre d’années d’exercice ….                  Semestre n°… pour les internes 

 

Paramètres de la population d’étude : 

A votre avis, parmi les propositions sous-jacentes, lesquelles font partie des comportements non techniques ? 

       Convivialité du patient 

       Communication 

       Gestion de l’environnement  

       Leadership 

       Répartition charge de travail 
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Date : 

Questionnaire 3 mois. 

 

Présentation : 

Sexe :                  H                             F 

Age :  

Fonction :           Infirmier(e)                           Sage-Femme                               Interne                                         Médecin 

Spécialité :         Réanimation                                Réanimation pédiatrique         Urgences                                      Autre :  

Ancienneté : Nombre d’années d’exercice ….                  Semestre n°… pour les internes 

 

Paramètres de la population d'étude : 

Depuis votre formation incluant des séances de simulation, avez-vous été confronté à une situation d’urgence ? 

       Oui                                                               Non 

Quel rôle aviez-vous occupé au sein de l’équipe ? 

       Leader                                                         Follower 

Lors de cette situation d’urgence, votre formation incluant des séances de simulation vous a-t-elle été utile ? 

       Oui                                                               Non 
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Résumé :  

 
Introduction : Les objectifs de cette étude étaient d’une part d’évaluer l’apprentissage des compétences 

non techniques en médecine d’urgence grâce à la méthode pédagogique de la simulation en santé définie 

par la HAS en 2012 et d’autre part d’en apprécier la rétention à trois mois. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, longitudinale, ouverte, 

monocentrique réalisée au CRESiS de la Faculté de Médecine de Tours. Tous les participants aux séances 

de simulation haute-fidélité réalisées pendant l’année universitaire 2016-2017 ont été inclus. Un 

questionnaire d’autoévaluation portant sur la communication, la coopération, la conscience de la situation, 

le leadership/travail d’équipe et la prise de décision a été rempli avant et après la formation, ainsi qu’à trois 

mois. 

Résultats : 133 participants ont été inclus initialement, 51 l’ont été à trois mois. 90,2% appartenaient à la 

catégorie des professions médicales. 66,2% avaient déjà bénéficié, avant l’étude, de formations par la 

simulation. Immédiatement après les séances de simulation, les participants amélioraient de façon 

significative leur compétence leadership/travail d’équipe (5,299 vs 5,547, p=0,007). Aucune autre 

compétence n’était améliorée significativement. À trois mois, aucune diminution significative des 

compétences non techniques n’était mise en évidence. Il existait cependant une tendance à l’amélioration 

des compétences leadership/travail d’équipe (5,547 vs 5,753, p=0,061) et conscience de la situation (6,460 

vs 6,623, p=0,054). 

Conclusion : La pédagogie par simulation haute-fidélité est efficace pour l’apprentissage du leadership et 

du travail d’équipe. Les acquisitions persistent à trois mois et tendent à s’améliorer. La simulation en santé 

est donc un outil pédagogique majeur dans l’apprentissage de ces compétences humaines fondamentales en 

médecine d’urgence. 
 

Mots clés : simulation haute-fidélité, compétences non techniques, médecine d’urgence, CRM, 

autoévaluation, rétention à trois mois. 
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