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Résumé  
 
Impact d'une formation de simulation sur les compétences non techniques dans des 

situations médicales d'urgence auprès d'internes en médecine. 
 
 
Introduction : Le concept de Sentiment d'Efficacité Personnelle (SEP), qui suppose que les croyances 
d'efficacité fondent la capacité d'intervention humaine, semble jouer un rôle important dans la 
gestion des Compétences Non Techniques (CNT) ou facteurs humains. En particulier, la « simulation 
haute-fidélité » est une méthode pédagogique très prisée pour explorer et renforcer le SEP des 
professionnels de santé dans leur maitrise des CNT. Cette thèse explore l'impact d'une formation de 
simulation sur des scenarios d'urgence vitale intra-hospitaliers, menée auprès d'externes en stage au 
sein du centre hospitalier de Chinon, c’est-à-dire des étudiants en formation initiale. La formation par 
simulation dès l'externat améliore - t- elle le sentiment d'efficacité personnelle des internes sur leur 
gestion des compétences non techniques lors de situations médicales d'urgence ?  Les objectifs 
secondaires de cette thèse consistent à identifier la CNT la plus difficile à acquérir, à évaluer la 
pratique du débriefing à l’issue de situations d'urgence de la vie réelle, enfin à préciser les attentes 
des externes concernant l'intérêt et la rythmicité désirée des formations de simulation en formation 
initiale. 
 
Matériel et Méthode : Il s'agit d'une étude observationnelle transversale monocentrique 
comparative pour mesurer le sentiment d'efficacité personnelle des internes dans leur gestion des 
compétences non techniques en situation médicale d'urgence. Le recueil des données a été réalisé 
via un questionnaire diffusé au moyen de Google Forms auprès de quatre-vingt-dix-huit internes 
actuellement en deuxième semestre, issus de la promotion d'externes ayant passé les ECN en 2022 
dans la région Centre Val-de-Loire. Le SEP a été mesuré par l’analyse des réponses basées sur une 
échelle de Likert allant de 1 à 7. 
 
Résultats : Les internes ayant réalisé la formation par simulation se sentent en meilleure capacité 
d’assumer un leadership en situation d'urgence, comparativement aux internes qui n’ont pas 
bénéficié de la simulation (4,2 contre 3,5, p= 0,02). Cependant notre étude n’a pas mis en évidence 
de différence significative concernant les autres compétences évaluées (prise de décision, 
communication, gestion du stress, travail en équipe). La capacité à prendre des décisions apparait 
comme la compétence la plus difficile à acquérir. Plus de la moitié des internes (58%) pratiquent des 
débriefings dans la vie réelle, et plus de 90% ont un avis positif sur leur intérêt.  Enfin la grande 
majorité des internes aurait souhaité davantage de formations par la simulation au cours de leur 
externat, au rythme désiré de deux à quatre par an. 
 
Discussion - conclusion :  La « simulation haute-fidélité » apparait comme un outil pédagogique 
efficace dès la formation initiale pour l'apprentissage des compétences non techniques. Des 
formations ponctuelles, telles que celle proposée au sein du CH de Chinon, semblent répondre aux 
attentes de la HAS quant à l’intégration de la simulation en santé au sein de la formation initiale, 
dans une volonté d’améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients. Ce constat est conforté 
par les réponses des étudiants interrogés qui réclament une utilisation accrue de ces méthodes 
pédagogiques innovantes. Enfin, une répétition des formations semble nécessaire pour ancrer une 
acquisition des CNT plus durable dans le temps.  
 
Mots clés : simulation haute-fidélité, compétences non techniques, CRM, facteurs humains, sentiment 
d’efficacité personnelle, débriefing. 
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Abstract 
 
 

Impact of simulation training on non-technical skills in emergency medical 
situations among medical interns. 

 
Introduction: The concept of self-efficacy (SE) which assumes that effectiveness beliefs underpin the 
capacity for human intervention, seems to play an important role in the management of Non-
Technical Skills (NTS) or human factors. In particular, “high-fidelity simulation” is a very popular 
educational method for exploring and strengthening the SEP of health professionals in their mastery 
of NTS. This thesis explores the impact of simulation training on intra-hospital life-threatening 
emergency scenarios carried out with externs on internship within the Chinon hospital center, that is 
to say students in initial training. Does simulation training from the externship level improve interns' 
self-efficacy in their management of non-technical skills during emergency medical situations? The 
secondary objectives consisted of identifying the most difficult CNT to acquire, evaluating the 
practice of debriefing following real-life emergency situations, and finally specifying the expectations 
of externs regarding interest and desired rhythmicity of simulation training in initial training. 
 
Material & method: This is a comparative single-center cross-sectional observational study to 
measure the sense of personal efficacy of interns in their management of NTS in emergency medical 
situations. Data collection was carried out via a questionnaire distributed using Google Forms to 
ninety-eight interns currently in the second semester, from the promotion of externs who passed the 
ECN in 2022 in the Center Val- de-Loire. Self-Efficacy was measured by analyzing responses based on 
a Likert scale ranging from 1 to 7. 
 
Results: The interns who completed the simulation training felt more able to assume leadership in an 
emergency situation, compared to the interns who did not benefit from the simulation (4.2 versus 
3.5, p= 0 .02). However, our study did not highlight any significant difference regarding the other 
skills assessed (decision-making, communication, stress management, teamwork). The ability to 
make decisions appears to be the most difficult skill to acquire. More than half of interns (58%) 
practice debriefings in real life, and more than 90% have a positive opinion on their benefit. Finally, 
the vast majority of interns would have liked more simulation training during their externship, at the 
desired frequency of two to four per year. 
 
Discussion - conclusion: “High-fidelity simulation” appears to be an effective educational tool from 
initial training for learning non-technical skills. Occasional training, such as that offered within the 
Chinon CH, seems to meet the expectations of the HAS regarding the integration of health simulation 
within initial training, in a desire to improve the quality of care and patient safety. This observation is 
supported by the responses of the students interviewed who call for increased use of these 
innovative teaching methods. Finally, repetition of training seems necessary to anchor a more 
sustainable acquisition of CNT over time. 
 
Key words : “High–Fidelity simulation”, Non-Technical Skills, CRM, human factors, self-efficacy, 
debriefing. 
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« La connaissance s'acquiert par l'expérience, tout le reste n'est que de 
l'information. »  

Albert Einstein (1879 - 1955)  

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

« L'expérience est le nom que chacun donne à ses erreurs. »  
 
Oscar Wilde (1854 - 1900)   
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1 Introduction  
 
La simulation en santé est une méthode d'apprentissage et de formation utilisée pour reproduire des 
situations réelles en vue de permettre aux professionnels de santé de s'exercer, d'acquérir des 
compétences et de perfectionner leur pratique clinique. C'est une méthode pédagogique, et peut-
être plus que cela... 
 

1.1 La simulation en santé  
 

Historique de la simulation :  
 
La simulation en santé puise une grande partie de ses origines dans l'aéronautique avec la création 
des premiers simulateurs de vol au XXème siècle, puis dans la marine marchande et le domaine du 
nucléaire. 
 
Dans le modèle de l'aéronautique, l'objectif de la simulation est d'améliorer les compétences 
techniques et surtout d'optimiser les capacités humaines de gestion de crise.  Les études soulignent 
que les évènements indésirables graves sont majoritairement liés à des défaillances inhérentes aux 
facteurs humains, appelés aussi  compétences non techniques  (communication,  prise de décision, 
leadership, etc…) (1). Des programmes de formation par simulation sont développés et validés 
scientifiquement pour améliorer les compétences non techniques des équipages en aéronautique. 
C'est ainsi qu’est née la notion des Crisis Resource Management (CRM). Ces formations ont amélioré 
la sécurité tout en générant un gain financier : par exemple via la réduction du temps de formation 
des pilotes d'avion, ou encore via la diminution du nombre d'arrêts intempestifs des réacteurs pour 
le nucléaire  (2).  
 
Dans le domaine de la santé, les premiers mannequins remontent à l'Antiquité, où des modèles 
anatomiques fabriqués en cire étaient utilisés à des fins d'enseignement pour les chirurgiens. 
Cependant les méthodes étaient limitées et peu réalistes (3). 
 
Une grande précurseure de la simulation médicale en France est Angélique de Coudray, sage-femme 
du siècle des Lumières, connue pour avoir développé un modèle anatomique appelé "la machine" 
afin d’enseigner les techniques d'accouchement (annexe 1). Avec un modèle grandeur nature du 
bassin, des organes reproducteurs féminins en cire ainsi qu'une poupée de la taille d'un nouveau-né, 
Angélique de Coudray parcourut la France pendant 25 ans, et forma environ 4 000 sages-femmes aux 
techniques d'accouchement, permettant un recul de la mortalité infantile (4).    
 
La simulation en santé a connu de significatifs progrès au cours des dernières décennies, s'inspirant 
principalement du modèle aéronautique et propulsée par les progrès technologiques, électroniques, 
et informatiques.  
 
Les années 60 voient l'apparition de "patients standardisés" à travers des mannequins électroniques 
capables de simuler des signes vitaux, des réponses physiologiques permettant aux professionnels de 
santé de se former à des procédures, principalement de réanimation cardio-pulmonaire.  
 
Ensuite dans les années 80, l'avènement de l'informatique entraine la création de programmes de 
simulation avec des mannequins pilotés par des logiciels, permettant de reproduire des situations 
médicales plus complexes dans des environnements virtuels de plus en plus réalistes (5).  
 
 



 

16 
 

 

La simulation en santé : quelques définitions :  
 
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) : " le terme simulation en santé correspond à 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 soin, dans le but d'enseigner 
des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux 
ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels" (6). 
 
Les degrés d'immersion en simulation diffèrent selon les modalités techniques choisies. La notion de 
fidélité (basse et haute-fidélité) fait référence au degré avec lequel la simulation imite la réalité 
(fidélité psychologique, de l'équipement, de l'environnement).  
 
Les différents formats de simulation sont la simulation animale pour l'apprentissage de gestes 
chirurgicaux simples (sutures), la simulation humaine via des patients standardisés ou des jeux de 
rôle pour la formation aux compétences relationnelles, la simulation synthétique avec des 
simulateurs basse ou haute-fidélité pilotés informatiquement pour reproduire des situations 
médicales complexes, et la simulation procédurale pour les gestes techniques.  On peut citer 
également la simulation électronique utilisant la réalité virtuelle ; par exemple les jeux sérieux 
(Serious Games) sont des programmes informatiques où les apprenants apparaissent sous forme 
d’un avatar, évoluant dans un environnement reconstitué, interagissant avec d’autres personnages 
(annexe 2). 
 
La HAS a édité en 2012 un Guide de Bonnes Pratiques en matière de simulation qui détaille les étapes 
d'élaboration d'un programme de formation.  Le format de simulation est à adapter selon les 
objectifs pédagogiques, que ce soit pour l'acquisition de compétences techniques (apprentissage de 
gestes, procédures invasives) ou l'apprentissage de compétences non techniques (compétences 
relationnelles) (8). 
 
Le déroulement d'une séance de simulation se décompose en 3 étapes : le briefing, le déroulement 
du scénario et le débriefing. Le briefing consiste à expliquer le déroulement de la séance, dans un 
climat de bienveillance, propice à l'apprentissage puis les formateurs exposent au groupe le contexte 
du scénario de la simulation (notion de "contextualisation"). Ensuite se déroule le scénario ou cas 
clinique selon les modalités techniques choisies. Enfin la session se termine par un débriefing, temps 
majeur dans l'apprentissage et la réflexion.  C'est une technique orale qui permet une auto-analyse 
du groupe formé, du raisonnement clinique et des actions entreprises. L'objectif est de déclencher 
une démarche réflexive intentionnelle chez les apprenants afin qu'ils corrigent eux-mêmes leurs 
erreurs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 - Déroulé d'une séance d'une simulation  
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Le triple enjeu de la simulation en santé :  
 
"La simulation est une méthode pédagogique, et peut-être bien plus que cela, et moderne dans un 
contexte actuel d'exigences éthiques et de renouvellement pédagogique" selon Jean Claude Granry, 
Président de la société francophone de simulation dans un article publié en 2015. La simulation en 
santé répond aujourd'hui à un besoin exprimé par les professionnels de santé actuels et futurs. Elle 
présente trois enjeux majeurs, intimement liés : enjeu éthique, enjeu pédagogique, enjeu lié à la 
qualité et sécurité des soins (7). 
 
L'enjeu éthique se suffirait quasi à lui-même pour justifier l'importance de la généralisation de la 
simulation en santé car "jamais la première fois sur le patient". L'exemple de la ponction artérielle 
radiale réalisée par un étudiant inexpérimenté en est un exemple clinique fréquent. La simulation 
donne un sens particulièrement important à la formule "primum non nocere".  
 
L'enjeu pédagogique s'inscrit dans l'air du temps, où les générations Y ou Z ne tolèrent plus les 
enseignements à l'ancienne, avec le rôle de l'enseignant qui se métamorphose vers un rôle 
d'orienteur, de tuteur (8).  Plusieurs revues de la littérature existent, dont la BEME Systematic 
Review (9) qui a étudié cinq bases de données sur une période de 35 ans (1969-2003) attestant  de la 
nécessité de l'intégration de la simulation dans le curriculum global de la formation (initiale et 
continue) des professionnels de santé.   Une autre revue de la littérature publiée en 2020 montre 
une amélioration des connaissances et des compétences cliniques grâce la formation en réalité 
virtuelle immersive par rapport aux méthodes d'apprentissages traditionnelles chez les étudiants en 
santé de premier cycle en Allemagne (10).  

La simulation prend part à la problématique de sécurité des soins, des facteurs humains et du travail 
en équipe.   Aux Etats-Unis, la publication du rapport "To err is human" en 2001 entraine une prise de 
conscience de l'importance du facteur humain dans les erreurs médicales, et propose de positionner 
la simulation comme l'un des moyens d'en réduire la fréquence ou les conséquences (11).  Le rapport  
souligne la fréquence des évènements indésirables, estimée entre 2,9 et 3,7% des hospitalisations et 
responsable de 44 000 à 98 000 décès par an aux EU. La publication de ces chiffres va générer un 
sentiment de crise au sein de la classe politique et médicale, permettant de placer la simulation 
comme outil d'identification des situations à risque à travers une analyse systémique de l'erreur.  

Ainsi le développement de la simulation s'inscrit dans une volonté de sécurité du patient, de 
meilleure qualité des soins avec l'idée d'une diminution de la morbidité liée à l’iatrogénie, du temps 
d'hospitalisation, et du cout lié aux soins.  Par exemple Klhouli & Al observent une réduction de 70% 
des infections post pose de voie veineuse centrale dans un service de soins intensifs où les internes 
sont formés via simulateur à la pose d'un dispositif de voie veineuse centrale (12).  L'étude de Nail 
montre 42% de succès à l'intubation orotrachéale sous fibroscopie après un cours théorique versus 
92% de succès d'intubation sous fibroscopie après simulation procédurale (13). 

Ainsi l'enjeu de qualité des soins se lie également à un enjeu économique et financier : le calcul lié 
aux événements indésirables dans le soin s'élève à 682 millions d'euros en France en 2007 pour 
l'ensemble des Etablissements de Santé selon une étude de l'institut de recherche et de 
documentation en économie (14). Cohen & al en 2010 montrent une réduction des couts hospitaliers 
grâce à la réduction des infections liées aux poses de cathéters grâce à des formations de simulations 
à la pose des voies centrales auprès d'internes en réanimation (15).  
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L’intérêt de la simulation sur l’apprentissage des compétences non techniques :  

"Lorsqu'une erreur se produit, ce n'est pas le fait d'un individu mauvais ou méchant, mais d'un 
système où il y a des pièges qui provoquent l'erreur."  Pr Picard  (16) 

Les rapports ENEIS (Evènements indésirables liés aux soins des Etablissement de santé) de 2004 et de 
2009 montrent que les erreurs médicales sont fréquemment dues à des défaillances d'équipe (défaut 
de communication, défaut de management ou d'adaptation à une situation imprévue)  (17) (18).  

Or les professionnels de santé sont actuellement plutôt formés sur des compétences individuelles 
théoriques, techniques que sur des compétences non techniques ou collectives, considérées comme 
des caractéristiques innées ou acquises avec de l'expérience, mais ne relevant pas d'une formation 
initiale (19). Pourtant n'est-ce pas dans les situations aigues qualifiées de critiques par leur  gravité 
et/ou par l'engagement  d'un pronostic vital que l'impact de ces compétences non techniques est le 
plus flagrant ?  En effet les retours sur accidents en anesthésie survenus dans des situations réelles 
ou sur simulateur ont identifié la qualité des compétences non techniques comme l'un des 
déterminants majeurs du succès de la gestion d'une situation de crise en anesthésie (20). 

Le terme de compétences non techniques - CNT- comme les Crisis Resource Management -CRM- 
provient de l'aéronautique. Les CRM se définissent comme la gestion d'une équipe en situation de 
crise (21) , (1).  Appliquées à la médecine, on peut définir les compétences non techniques comme 
une combinaison de savoir cognitifs et sociaux, du savoir-être procédural contribuant à une 

performance efficiente et sûre (22).  Les CRM ou CNT ont été beaucoup appliqués en anesthésie-
réanimation, où le système de travail peut se révéler complexe avec des décisions à prendre 
rapidement dans un contexte d'incertitude, de stress qui nécessite un travail en équipe multi 
professionnelle.   
 
La classification des compétences non techniques varie selon les auteurs. Souvent on retrouve la 
classification des CNT en deux catégories selon Flin et Fletcher (20) :  

 Les compétences sociales regroupant la communication, le travail en équipe, et le leadership 
 Les compétences cognitives regroupant la conscience de la situation et la prise de décision. 

 
La comparaison de cette classification à celle proposée par la HAS en 2018, qui a produit un module 
de formation au Crisis Resource Management, montre des différences minimes. (23) Egalement, Flin 
et Fletcher identifient deux facteurs favorisant les défaillances dans la gestion de ces CNT : le stress 
et la fatigue. 
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Tableau 1 : Exemples de définition des composants des compétences non techniques  

 
La simulation principalement haute-fidélité a fait et continue de faire ses preuves pour 
l'enseignement des situations de crises, recréant à l'infini des situations cliniques graves peu 
fréquentes pour améliorer la prise en charge ultérieure des "vrais" patients (25).  Par exemple, la 
mise en place de scénarios de simulation sur des patients relevant de réanimation traumatologique 
montre une amélioration des performances de la prise en charge en équipe (26).  L'étude  "Survey of 
change in practice following simulation-based training in crisis management" publiée en 2003 montre  
une nette amélioration des compétences en gestion de crise et une augmentation de la confiance 
des participants dans leur capacité à faire face aux situations d'urgence (27).  La participation à des 
scénarios d'arrêt cardiaque pédiatrique prouve qu'une seule séance sur simulateur permet aux 
internes d'acquérir les compétences non techniques utiles à la bonne gestion d'incidents  (28). 
 
De plus les compétences techniques semblent intimement liées aux compétences non techniques : la 
revue de la littérature en 2015 de Kleinat et all montre que la simulation améliore les compétences 
techniques tout en développant la confiance en soi (29). Une autre étude a démontré que les 
performances techniques lors d'une réanimation cardio-pulmonaire étaient moins efficientes lorsque 
du "stress artificiel" était ajouté dans les scénarios (ajout de bruit de radio, d'un membre distractif de 
la famille) (30). 
 
L'hypothèse actuelle expliquant l'intérêt de la simulation pour l'intégration des compétences non 
techniques relève du concept de la mémoire expérientielle : il s'agit de la capacité d'un individu à se 
souvenir d’un évènement vécu (ici sur simulateur) et de sa faculté à ressortir consciemment les 
informations mémorisées lorsqu'il revivra un évènement identique (dans le réel)  (31).  
 
 
 
 
 
 

Principes du Crisis Resource Management  (24) Définition des CNT selon la Haute Autorité de 

santé (23) 
 

 Délégation des tâches et désignation de 
responsabilités 

 Evaluation des priorités 

 Surveillance et contrôle croisé 

 Utilisation de l'information 

 Communication 

 Leadership 

 Evaluation des problèmes 

 Elimination des préoccupations 

 

 Planification 

 Reconnaissance de l'évènement 

 Connaissance médicale en rapport avec la 
situation 

 Management initial de la crise 

 Leadership 

 Communication 

 Distribution des tâches 

 Centre l'attention 

 Appel à l'aide 

 Evaluation et réévaluation de la situation 
du patient 

 Préparation à la suite 
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Etat des lieux de la simulation en Amérique du Nord et en France :  
 

En Amérique du Nord, désormais la question n'est plus de savoir "si la simulation est utile à 
l'apprentissage mais comment l'intégrer dans les cursus d'enseignement des formations en santé 
(32).  L'état des lieux actuels de la simulation en Amérique du Nord éclaire le futur de la simulation 
en France. Symbole d'excellence et de rayonnement pour les établissements de soins et 
d'enseignement, la simulation s'inscrit dans de nombreux programmes de recherches, fait partie 
intégrante de la formation initiale, et est utilisée de façon croissante dans la formation continue, à 
l'origine de programmes de certification ou re-certification.  En effet les médecins anesthésistes 
pratiquant aux Etats-Unis ont l'obligation de participer à des formations par simulation (programme 
MOCA) à chaque cycle de re-certification. Il s'agit une évaluation formative (validation par 
participation), et non sommative (pas d'examen sur simulateur)  (33), (34).   Selon une étude publiée 
en 2015 , 94% des anesthésistes qui ont suivi le programme MOCA pendant trois années 
consécutives montrent une amélioration des pratiques, une stimulation de l'apprentissage actif, et 
une motivation pour l’amélioration des pratiques personnelles et collaboratives (35).  

Concernant la pratique et l'enseignement de la simulation en santé en France, les centres de 
simulation, au nombre de 37, se développent de façon inégale sur le territoire, et selon les spécialités 
médicales (36). Des programmes locaux au sein des spécialités voient le jour, avec un intérêt reconnu 
dans des spécialités de soins critiques (médecine d'urgence, anesthésie-réanimation) et les 
spécialités chirurgicales. Les formateurs s'intéressent aussi de plus en plus à la simulation comme 
modalité de formation dans d'autres spécialités qui ne sont pas forcément confrontés régulièrement 
à des situations d'urgence, mais chez qui la simulation peut s'avérer intéressante (formation sur les 
compétences en communication, annonce de maladie grave ou travail en équipe)  (37) (38). 

La HAS recommande l'intégration de la simulation en formation initiale et continue, en tant que 
méthode pédagogique innovante et contributive à la gestion des risques associés aux soins.  L'état 
des lieux de la simulation a été réalisé en 2012 avec la publication du rapport de mission demandé 
par la HAS "Etat de l'art national et international en matière de simulation en santé"  (41).  Ce 
rapport, qui a marqué le début d'une prise de conscience à l'échelle nationale, propose dix actions 
qui permettraient sans doute un développement favorable de la simulation et un impact 
incontestable sur la qualité, et la sécurité des soins (annexe 3).  
 

A la suite de ce rapport, la HAS a édité en 2012 un "Guide de bonnes pratiques en matière de 
simulation en santé" qui détaille les étapes d'élaboration d'un programme de formation par 
simulation, les modalités d'organisation d'un centre de simulation, et propose des axes de 
développement pour l'évaluation et la recherche (6).  
 
Plus récemment des recommandations de pratiques professionnelles publiées en 2019 par la SRLF, la 
SFAR, la SFMU et la SOFRASIMS, mettent particulièrement l'accent sur l'intérêt de la simulation pour 
l'apprentissage des compétences non techniques en formation initiale, et continue (22). 
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1.2 Le sentiment d’efficacité personnelle  
 
Origine et définition :  

Le concept d’auto efficacité ou sentiment d’efficacité personnelle a été décrit originalement par 
Albert Bandura en 1977 comme “le jugement personnel de ses possibilités à organiser et exécuter le 
déroulement d’une action qui demande un certain niveau de performance." Autrement dit l'auto-
efficacité perçue concerne les croyances des gens dans leur capacité à agir de façon à maîtriser les 
évènements qui affectent leurs existences. Les croyances d'efficacité forment le fondement de la 
capacité d'intervention humaine. Si les gens pensent qu'ils ne peuvent pas produire les résultats 
qu'ils désirent par leurs actions, ils ont peu de raisons d'agir ou de persévérer en face de difficultés 
(40) , (41).  

Ce concept s'inscrit dans un cadre de la théorie socio-cognitive mettant en interaction plusieurs 
facteurs pour le fonctionnement humain.  Le fonctionnement humain est le produit d'une interaction 
dynamique permanente entre les cognitions, les comportements, et l'environnement (42).     

Bandura définit quatre sources d’information permettant la construction et la modification du 
sentiment d'efficacité personnelle :  

 L’expérience active de maitrise : fondée sur la maitrise personnelle des tâches à effectuer. 
C’est l’une des sources les plus influentes sur le sentiment d’efficacité personnelle. Plus un 
individu vivra un succès lors d’une expérience donnée, plus il sera amené à croire en ses 
capacité personnelles pour accomplir telle ou telle action. 

 L’expérience vicariante : qui repose sur le phénomène des comparaisons sociales, c'est à dire 
de l'observation de ses pairs. Observer ses pairs réussir contribue à renforcer sa croyance en 
sa propre capacité à réussir. 

 La persuasion verbale : qui permet aux participants d’être amenés vers la croyance qu'ils 
possèdent le potentiel pour effectuer avec succès telle ou telle performance. 

 L’état émotionnel ou physiologique : lorsqu’une personne associe un état émotionnel aversif 
envers une performance ou une tâche, cela peut l’amener à douter de ses compétences 
personnelles pour accomplir telle ou telle tâche. Les individus seront plus enclins à croire au 
succès s’ils ne sont pas gênés par un état émotionnelle aversif. 

Cependant il faut éviter la confusion entre l'estime de soi et l'auto-efficacité. L'estime de soi renvoie 
au regard global d’un individu sur lui-même, et ce regard reste stable dans le temps quelles que 
soient les situations traversées. Le sentiment d'efficacité personnelle concerne plutôt l’aptitude d’un 
individu à relever des défis. 

 

Simulation en santé et sentiment d’efficacité personnelle :  

Dans le domaine de la santé, le stress a été étudié en premier comme variable psychologique 
influençant les capacités techniques et non techniques. Il a été démontré dans divers domaines que 
le stress ressenti lié à un contexte d’incertitude va être préjudiciable dans la gestion des CRM, de la 
communication, et ce stress situationnel peut être prévenu par un fort sentiment d'efficacité 
personnelle et collectif (43), (44),  (45).  
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La publication de T. Sécheresse en 2014 explore l'impact de simulation sur le sentiment d'efficacité 
personnelle des professionnels de santé. Elle démontre comment la simulation immersive améliore 
la confiance et les compétences des participants en recréant des scénarios médicaux complexes. En 
effet ceux-ci mettent en évidence l'importance de la simulation haute-fidélité pour renforcer la 
performance des professionnels de santé dans leur pratique clinique via une formation réaliste et 
engageante (46). 

Ainsi compte tenu de la nature des sources de construction du sentiment d'efficacité personnelle 
(expérience active de maîtrise, expérience vicariante, persuasion sociale, états physiologiques et 
émotionnels), la simulation haute-fidélité pourrait augmenter le sentiment d'auto-efficacité (47). 
Plusieurs articles retrouvent un niveau de satisfaction élevé chez les formés par simulation avec une 
expérience enrichissante associée à un niveau de réalisme élevé. Weller signale que les internes 
formés à la pratique des ACRM (Anesthesia Crisis Resource Management) via des formations de 
simulation ont changé leur comportement avec le sentiment de mieux travailler et de mieux 
communiquer en équipe (27).  

 
 
Evaluation du sentiment d’efficacité personnelle :  
 
Il existe historiquement deux manières d'évaluer le sentiment d'efficacité personnelle. La première 
façon consiste à demander au participant de répondre avec quel degré de certitude il pense pouvoir 
atteindre différents niveaux de performance. La deuxième manière, la plus utilisée, consiste à 
demander dans quelle mesure le participant "se sent capable" d'apprendre, de réaliser, de faire telle 
ou telle tâche (48).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

Tableau 2 : Echelle d'évaluation du sentiment d'efficacité personnelle de Schwartzer 
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1.3 Objectifs de la thèse   
 
 
Objectif principal :  
 
Depuis quelques années il est proposé aux externes en médecine effectuant des stages au sein du 
centre hospitalier de Chinon de participer à une demi-journée de formation d’enseignement par la 
simulation. Ce programme pédagogique est basé sur la participation en équipe des étudiants à des 
scénarios de gestion de crise. Les scénarios sont simples (arrêt cardiaque par exemple) pour ne pas 
les mettre en difficulté sur leurs compétences techniques, l’objectif de l’enseignement étant de 
travailler sur leurs compétences non techniques. Les points clés du débriefing consistent à évaluer 
comment les externes ont communiqué entre eux, géré le travail en équipe et organisé la prise de 
leadership.  Cette demi-journée de simulation relève des recommandations de bonne pratique de la 
HAS dans son déroulé avec le briefing, le suivi du scénario, puis du débriefing qui vient clore la séance  
(6). 
 
Cette formation répond bien aux recommandations de pratique professionnelle de la SRLF, SFAR, 
SFMU et la SOFRASIMS qui mettent l'accent sur l'intérêt de la simulation haute-fidélité pour 
l'apprentissage des CNT dans des situations critiques en formation initiale, en vue d'améliorer les 
performances d'équipe. Les recommandations pointent également l'importance de la pratique du 
débriefing pour un meilleur apprentissage des compétences non techniques lors de situations 
critiques (22). 
 
Actuellement les études qui s'intéressent à l'impact de la simulation via l’évaluation du sentiment 
d'efficacité personnelle des apprenants apportent souvent des résultats sur le SEP avant et après 
formation à court et moyen terme (dans les 3 à 6 mois) (49), (50). Parallèlement d'autres études 
mettent en évidence une perte au cours du temps des compétences acquises par des séances de 
simulation (51) (52).  Il nous a ainsi paru pertinent d'analyser dans ce travail l'impact potentiel sur le 
long terme d'une formation de simulation pour le maintien des CNT en évaluant le ressenti des 
internes via le SEP, d'autant plus que cette formation proposée au CH de Chinon apparaît tôt dans le 
cursus des étudiants.  
  
En situation médicale d'urgence, le sentiment d'efficacité personnelle joue un rôle important dans la 
gestion des facteurs humains. La simulation haute-fidélité apparaît comme le terrain de jeu idéal 
pour explorer, voir renforcer le SEP, avec l'idée sous-jacente que la simulation augmenterait le 
sentiment d'efficacité personnelle. 
 
L'objectif principal de ce travail de thèse est de répondre à la question : "La formation par la 
simulation sur les compétences non techniques dès l'externat améliore-t-elle le sentiment 
d'efficacité personnelle des internes lors de situations médicales d’urgence ?"  
 
Le critère de jugement principal de cette thèse est la mesure du sentiment d'efficacité personnelle 
d'internes, toutes spécialités confondues, sur leur gestion des CNT (gestion du stress, 
communication, prise de leadership, travail en équipe, prise de décision) dans des situations 
médicales d'urgence selon qu'ils aient ou non participé à la formation de simulation au centre 
hospitalier de Chinon au cours de leur externat. 
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Objectifs secondaires :  
 
Les objectifs secondaires de cette thèse sont d'une part d'identifier quels types de CNT mettent le 
plus en difficulté les internes en situation réelle, ensuite d'évaluer leur pratique du débriefing dans 
vie réelle après avoir été confrontés à des situations d'urgence, et de les questionner sur l'intérêt 
qu'ils portent à la pratique de ce débriefing.  
 
Enfin nous avons recherché à identifier les attentes des internes sur la fréquence souhaitée de 
formation de simulation au cours de l'externat pour un meilleur apprentissage des CNT. 
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2 Matériel et Méthode 
 
 

2.1 La simulation au centre hospitalier de Chinon :  

Le Centre Hospitalier de Chinon (CHC) :  

 
Le CHC accueille des externes répartis en quatre pôles d'activités principaux :  

 Le court séjour (un service de médecine, une maternité, un service d'urgence/SMUR) 
 Le moyen - long séjour 
 La psychiatrie  
 Un accueil spécialisé polyhandicapé.  

 
Spécificités du centre de simulation du CHC : 
 
Des séances de simulation sont proposées toute l'année au titre de la formation continue pour les 
soignants du centre et au titre de la formation initiale auprès des externes en médecine qui sont en 
stage au sein de la structure. Les séances de simulation sont assurées et guidées par trois médecins 
urgentistes du CHC, instructeurs en simulation en santé (DIU -Diplôme inter-universitaire- de 
simulation en science de la santé). Les séances s'effectuent dans un espace dédié, proche des 
urgences, composé de deux salles contigües séparées par un miroir sans tain (salle de commande des 
instructeurs et salle de simulation) ainsi que dans une salle de débriefing - (annexe 4). 
 

 

Séances de simulation pour la formation des externes :  

Sur une demi-journée, cette formation a pour objectif d'entraîner les étudiants au travail en équipe 
en milieu hospitalier et de leur faire découvrir les CRM (Crisis Resource Management) en situations 
d'urgences. Classiquement deux scénarios sont réalisés avec un passage de trois externes par 
scénario (deux étudiants dans leur rôle d'étudiant, un étudiant dans le rôle d'infirmier). Les cas 
cliniques simulés varient sur l'histoire clinique initiale, puis la prise en charge du patient se complique 
par la survenue d'un arrêt cardiaque.  Par exemple un scénario type est celui d'un patient homme de 
45 ans, qui consulte aux urgences pour sensation d'une douleur thoracique angineuse (avec un 
électrocardiogramme normal, et une biologie retrouvant une première troponine non augmentée à 
son arrivée à l'hôpital). Le scénario prévoit une récidive de la douleur thoracique angineuse, avec la 
complication de l'arrêt cardiaque quelques minutes après la récidive de la douleur.  

Pendant le déroulé du scénario, une grille d’évaluation est remplie par les formateurs permettant de 
repérer dans quelle mesure les CRM sont abordées. Cette grille permet ensuite d'aider les 
formateurs à guider le débriefing.  Les items attendus dans la grille concernent le travail d'équipe, la 
communication, la prise de leadership et son efficacité - (annexe 8). 
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Figure n°2 : Items de la grille d'évaluation utilisée par les formateurs pour les sessions de simulations avec les 
externes au CH de Chinon 

 

 

A la fin de la séance, un questionnaire d'évaluation est rempli par les participants sur le site 

"urgentesim formation" pour récolter leurs avis sur la qualité de la formation en attribuant une note 
sur plusieurs critères (ressenti, amélioration des connaissances, qualité du débriefing etc…). Ces 
auto-évaluations permettent aux formateurs de s'adapter au mieux, et d’analyser l'impact immédiat 
post formation.  

Cette évaluation se base sur le DASH Apprenant. Le guide Debriefing Assessment for Simulation in 
Healthcare (DASH) développé par l'équipe de Harvard du Center for Medical Simulation est un outil 
destiné à évaluer et améliorer les compétences en débriefing des formateurs utilisant la simulation 
en santé. Différentes modalités d'évaluation sont décrites : auto-évaluation par les formateurs, 
évaluation des formateurs par les apprenants, évaluation des formateurs par un formateur expert, 
co-évaluation entre pairs (53). 
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2.2 Le design de l’étude :  
 
Nous avons mené une étude observationnelle transversale monocentrique comparative et 
quantitative sur le sentiment d'efficacité personnelle dans la gestion des compétences non 
techniques en situations d'urgences. Cette étude a porté sur des internes ayant passé les ECN 
(Epreuves Classantes Nationales) en 2022 sur la région Centre Val de Loire. Deux groupes ont été 
distingués selon qu’ils avaient participé ou non à une formation de simulation au CHC au cours de 
leur externat.  

Population cible de l’étude :   
 
La population cible de cette étude correspond à la promotion « ECN 2022 », estimée à 257 étudiants 
selon le listing officiel. Ils ont réalisé leurs premier et second cycle (i.e l’externat) sur la région Centre 
Val de Loire.  Les étudiants sont désormais internes de différentes spécialités. Le recueil des données 
a porté sur les internes étant actuellement en première année d'internat, plus précisément en 
deuxième semestre d'internat. 

Les critères d'inclusion de l'étude étaient d'être issus de la promotion d'externes ECN 2022 de la 
région Centre Val de Loire, et d'avoir réalisé son premier semestre d'internat.  
 
Les critères d'exclusion de la population interrogée étaient de ne pas avoir passé les ECN en 2022 
(par exemple redoublants de la 6ème année) et / ou de ne pas avoir réalisé son premier semestre 
d'internat.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°3 : Diagramme de flux de l’étude 
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Le questionnaire diffusé :  

Le questionnaire crée a été diffusé aux internes au moyen de Google Forms. Un paragraphe 
d'introduction décrit le projet de thèse, accompagné de brèves explications concernant le sentiment 
d'efficacité personnelle, les compétences non techniques et leurs probable importance dans le 
monde de la santé – (annexe 5).  

 

 La première partie collecte des informations factuelles sur les internes : coordonnées (nom, 
prénom), spécialité, stage de premier semestre (par exemple les internes ayant choisi la 
médecine générale peuvent effectuer un stage aux urgences en premier semestre), la 
réalisation de gardes et/ou d'astreintes au cours de ce premier semestre et à quelle 
fréquence de situations d’urgence médicale sont-ils confrontés.  Nous avons proposé trois 
réponses à cette dernière question : jamais, occasionnellement, régulièrement. Cette 
première partie se termine par une question sur la participation ou non à la formation de 
simulation du CH de Chinon pendant leur externat, et si oui, en quelle année d’externat (4ème 
année, 5ème année ou 6ème année de médecine). 

 

 La deuxième partie correspond à l'évaluation du sentiment d'efficacité personnelle sur 
différentes compétences non techniques retenues. Nous avons évalué le SEP concernant la 
gestion du stress, la communication, la prise de leadership, le travail en équipe et la prise de 
décision. La formulation des questions commençait par "Actuellement dans des situations 
d'urgence vitale, vous sentez-vous capable de ... ? " . Les internes répondaient sur une 
échelle de Likert, c'est-à-dire qu'ils choisissaient un chiffre entre 1 et 7 : le chiffre 1 
correspondant à "pas du tout capable" et le chiffre 7 à "tout fait capable". 

 

 La dernière partie visait à répondre aux objectifs secondaires, avec des questions relatives à 
la CNT la plus difficile à acquérir selon eux, leur pratique du débriefing à l'issue de situations 
d'urgence dans la pratique courante, et des questions à choix multiples afin de préciser leurs 
attentes concernant l'intérêt et la périodicité désirée des simulations en formation initiale. 
Nous avons ajouté des questions sur leur participation à d'autres formations de simulation 
au cours de l’externat et début d’internat avec une demande de précisions si les formations 
portaient sur des compétences techniques, non techniques ou les deux.  Une question 
supplémentaire concernait les internes passés en formation à Chinon pour leur demander ce 
qui finalement les rendait plus à l'aise dans la gestion des CNT : des formations par 
simulation, l'expérience clinique de l'internat, ou les deux ?  
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Distribution et récupération du questionnaire :  

Le questionnaire a été diffusé via un format Google Forms auprès des internes issus de la promotion 
recherchée. Le recueil des données s’est échelonné du 28 mai au 16 juillet 2023 inclus. 98 internes 
ont répondu au questionnaire, avec 45 étudiants passés en formation de simulation au CH de Chinon. 

 
Le choix des compétences non techniques étudiées :  
 
Pour sélectionner les compétences non techniques à évaluer, nous nous sommes inspirés des 
classifications actuelles des CNT, de leurs échelles d'évaluation existantes, tout en se basant sur les 
items de la grille d'évaluation utilisée par les formateurs au cours de la séance de simulation au CHC. 
Cette grille d'évaluation évalue globalement le travail d'équipe, la communication, la prise de 
leadership et son efficacité. 

La classification des CNT de Flin et Fletcher citée dans l’introduction distingue les compétences 
sociales regroupant communication, travail en équipe, leadership et les compétences cognitives avec 
la conscience de la situation et la prise de décision. En outre ces CNT sont défavorisées par deux 
facteurs externes : le stress et la fatigue (20). 

Des échelles d'évaluation reproductibles inspirées de stratégies de gestion des ressources utilisées 
dans le transport aérien ont été créées et validées dans le domaine de la santé. Ainsi les CNT issues 
des CRM de l'aéronautique font l'objet de plus en plus de grilles d'évaluation validées en santé. Les 
anesthésistes ont été les premiers à développer un système d'évaluation spécifique des CNT : le 
score ANTS (Anaesthetis Non Technical Skills). Ce score évalue la gestion des tâches, la conscience de 
la situation, le travail d'équipe et la prise de décision.  C'est un outil satisfaisant en termes de validité, 
reproductibilité, facilité d'utilisation, qui est reconnu largement comme technique d'évaluation 
comportementale (54) (20). 

Si on se penche sur les recommandations de pratique professionnelle de la SRLF, SFAR, SFMU et la 
SOFRASIMS  "Les experts suggèrent d'utiliser des outils d'évaluation spécifique du travail d'équipe lors 
des formations par simulation centrées sur les CNT pour améliorer les performances d'équipes" (22).    
Les recommandations citent le score ANTS, ainsi que l'échelle TEAMS (Team Emergency Assessment 
Measure). L’échelle TEAMS a été conçue pour mesurer les performances d'équipe en situation 
d'urgence, il s'agit du premier score français validé pour l'évaluation des CNT par la simulation 
(traduit en 2015 en french TEAMS "f-TEAMS") (55).   L'évaluation se fait au moyen d’une échelle de 
réponse de Likert couvrant trois dimensions : leadership, travail d'équipe, gestion des tâches. Un 
dernier élément d'évaluation concerne la performance globale d'équipe (Annexes 6 et 7). 

Grâce à ces différentes échelles, nous avons sélectionné pour le questionnaire les CNT suivantes : 
communication, travail en équipe, prise de décision, leadership. Nous n'avons pas sélectionné la 
gestion des tâches ou la conscience de la situation, dans la mesure où les internes que nous 
interrogeons sont encore "jeunes" et auront potentiellement besoin d’acquérir plus d'expérience 
et/ou de participer à plus de formations pour être sensible à la gestion des tâches, ou la conscience 
de la situation.   

Nous avons rajouté une cinquième CNT avec la gestion du stress.  Le stress étant plutôt cité comme 
un facteur impactant les autres CNT, sa gestion nous paraît essentielle pour gérer des situations 
d'urgence. Plusieurs travaux montrent en simulation l'impact négatif du stress sur la confiance des 
apprenants, et par ce biais sur leur apprentissage (56). 
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La mesure du sentiment d’efficacité personnelle :  
 
Nous avons été attentifs à la formulation des questions concernant le SEP afin de l'évaluer au plus 
proche du réel, c'est à dire les capacités perçues par les internes.  

Les questions sont inspirées de l'adaptation par Schwartzer de l'évaluation du SEP théorisée par 
Bandura. En effet Schwartzer a produit à partir des travaux de Bandura une nouvelle évaluation du 
SEP traduite et standardisée en plusieurs langues, notamment en français en 2000, évaluation qui 
reste la référence quel que soit le domaine étudié (57), (48). 

 

2.3 Analyse des données :   
 
Une analyse descriptive a été effectuée pour chaque item du questionnaire. Les résultats sont 
présentés sous la forme de moyenne et d’écart type pour les données quantitatives, et sous la forme 
d’effectif et de pourcentage pour les données qualitatives. Les items d’efficacité personnelle varient 
entre 1 et 7 sur une échelle de Likert. 
 
Afin d’étudier une différence d’efficacité personnelle selon la participation à une formation de 
simulation pendant l’externat et la spécialité médicale, nous avons utilisé le test du Chi2 pour 
comparer les items deux par deux pour les variables qualitatives, et le test de Student pour les 
variables quantitatives. Les tests étaient considérés comme significatifs lorsque la p-valeur étaient 
inférieure à 0.05. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel R (version 4.3). 
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3 Résultats 

 

Spécialité 
 

Médecine générale 53 (54.1%) 

Spécialité chirurgicale 4 (4.1%) 

Spécialité d'urgence 14 (14.3%) 

Spécialité médicale 27 (27.6%) 

Spécialité en premier semestre 
 

Médecine générale 33 (33.7%) 

Spécialité chirurgicale 6 (6.1%) 

Spécialité d'urgence 32 (32.7%) 

Spécialité médicale 27 (27.6%) 

Gardes et/ou astreintes au cours du premier semestre 
 

Non 33 (33.7%) 

Oui 65 (66.3%) 

Confronté régulièrement à des situations médicales d’urgence 
 

Jamais 4 (4.1%) 

Occasionnellement 43 (43.9%) 

Régulièrement 51 (52.0%) 

Formation de simulation pendant l’externat 
 

Non 53 (54.1%) 

Oui 45 (45.9%) 

Année de formation 
 

En quatrième année 3 (6.5%) 

En cinquième année 35 (76.1%) 

En sixième année 8 (17.4%) 

Pensent pouvoir gérer ces situations 4.6 (1.2) 

Se sentent « capable de communiquer efficacement » 5.0 (1.1) 

Se sentent en capacité de prendre le leadership 3.8 (1.4) 

Se sentent en capacité de travailler en équipe 6.0 (1.1) 

Se sentent « capable de prendre des décisions » 4.6 (1.3) 

Compétence non technique la plus difficile à acquérir 
 

La communication 8 (8.2%) 

La gestion du leadership 26 (26.5%) 

La gestion du stress 13 (13.3%) 

La prise de décision 49 (50.0%) 

Le travail En équipe 2 (2.0%) 

Ont réalisé des débriefings 
 

Non 41 (41.8%) 

Oui 57 (58.2%) 
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Tableau 3 – Caractéristiques socio-professionnelles, participation à une formation de simulation et sentiment 

d’efficacité personnelle chez les internes interrogés (n = 98). 

 
 
 
Sur 98 internes interrogés, la majorité étaient internes de médecine générale (54%), la majorité avait 
réalisé des gardes et astreintes durant leur premier semestre, et plus de la moitié était régulièrement 
confrontés à des situations d’urgence (52%). 45 internes sur 98 interrogés avaient participé à la 
formation de simulation au cours de leur externat, surtout durant la 5ème année (76%). 
 
 
Concernant l’efficacité personnelle en situation médicale d'urgence, les internes se sentaient plutôt 
capables de gérer ces situations (4,6/7), avec de bons scores sur la capacité de communication (5), de 
travail en équipe (6) et de prise de décision (4,6). La compétence la plus faible était celle du 
leadership, avec une note de 3,8/7.  
 
 
Les internes déclaraient cependant avoir le plus de mal à acquérir la capacité de prise de décision 
(50%), suivi de la gestion du leadership (26%). 58% des internes déclaraient réaliser des débriefings 
après la gestion de ces situations. 
 

Pensent que les débriefings ont été enrichissants 
 

Non 2 (3.4%) 

Oui 56 (96.6%) 

Sentiment que l’expérience pratique apportée par l’internat 
améliore gestion des urgences vitales  

     Des formations comme celle proposées par Le centre hospitalier 
de Chinon 

4 (8.5%) 

L'expérience pratique de l'internat 6 (12.8%) 

Les deux 37 (78.7%) 

Ont participé à d'autres séances de simulations pendant externat 
+ internat  

Non 27 (27.6%) 

Oui 71 (72.4%) 

Thème des formations 
 

Des compétences non techniques 3 (4.1%) 

Des compétences techniques 21 (28.8%) 

Les deux 49 (67.1%) 

Auraient aimé faire plus de séances de simulation pendant 
l'externat  

Non 10 (10.2%) 

Oui 88 (89.8%) 

Fréquence souhaitée des formations de simulation pendant 
l'externat  

une fois par an 13 (15.1%) 

deux à quatre fois par an 58 (67.4%) 

plus de quatre fois par an 15 (17.4%) 
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Concernant les formations, 72% des internes avaient participé à d’autres formations de simulation au 
cours de l'externat et de l'internat, qui portaient dans 67% des cas à la fois sur des compétences 
techniques et non techniques. 28,8 % des personnes ayant participé à d’autres séances de simulation 
ont réalisé des formations portant uniquement sur des compétences non techniques. 
 
La majorité des internes (78,7%) passés en formation au CH de Chinon considèrent que c'est à la fois 
les formations de simulation sur les compétences non techniques et l'expérience pratique apportée 
par l'internat qui les aident à être de plus en plus à l'aise dans les situations médicales d’urgences.  
 
90% des internes souhaiteraient en réaliser davantage pendant l'externat, plutôt deux à quatre fois 
par an (67%).  
 
 
 

 

 
Figure n° 4 : Répartition des internes interrogés selon les spécialités 
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 Participation à une formation de 
simulation 

 

 
Non (n = 53) Oui (n = 45) p 

Spécialité 0.28 

Médecine générale 28 (52.8%) 25 (55.6%) 
 

Spécialité chirurgicale 1 (1.9%) 3 (6.7%) 
 

Spécialité d'urgence 6 (11.3%) 8 (17.8%) 
 

Spécialité médicale 18 (34.0%) 9 (20.0%) 
 

Spécialité en premier semestre 0.50 

Médecine générale 16 (30.2%) 17 (37.8%) 
 

Spécialité chirurgicale 2 (3.8%) 4 (8.9%) 
 

Spécialité d'urgence 18 (34.0%) 14 (31.1%) 
 

Spécialité médicale 17 (32.1%) 10 (22.2%) 
 

Gardes et-ou astreintes au cours du premier semestre 
 

0.95 

Non 18 (34.0%) 15 (33.3%) 
 

Oui 35 (66.0%) 30 (66.7%) 
 

Confronté régulièrement à des situations médicales d’urgence 0.51 

Jamais 3 (5.7%) 1 (2.2%) 
 

Occasionnellement 21 (39.6%) 22 (48.9%) 
 

Régulièrement 29 (54.7%) 22 (48.9%) 
 

Pensent pouvoir gérer ces situations 4.4 (1.2) 4.8 (1.3) 0.13 

Se sentent « capable de communiquer 
efficacement » 

5.0 (1.1) 4.9 (1.2) 0.59 

Se sentent en capacité de prendre le 
leadership 

3.5 (1.3) 4.2 (1.4) 0.02 

Se sentent en capacité de travailler en 
équipe 

6.0 (1.0) 6.0 (1.3) 0.87 

Se sentent « capable de prendre des 
décisions » 

4.6 (1.3) 4.6 (1.2) 0.92 

Compétence non technique la plus difficile à acquérir 
 

0.50 

La communication 2 (3.8%) 6 (13.3%) 
 

La gestion du leadership 16 (30.2%) 10 (22.2%) 
 

La gestion du stress 7 (13.2%) 6 (13.3%) 
 

La prise de décision 27 (50.9%) 22 (48.9%) 
 

Le travail En équipe 1 (1.9%) 1 (2.2%) 
 

Ont réalisé des débriefings 0.94 

Non 22 (41.5%) 19 (42.2%) 
 

Oui 31 (58.5%) 26 (57.8%) 
 

Pensent que les débriefings ont été enrichissants 0.19 

Non 2 (6.2%) 0 (0.0%) 
 

Oui 30 (93.8%) 26 (100.0%) 
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Sentiment que expérience pratique apportée par internat améliore gestion des 
urgences vitales 

0.26 

Des formations comme celle proposées 
par le centre hospitalier de Chinon 

0 (0.0%) 4 (8.9%) 
 

L'expérience pratique de l'internat 1 (50.0%) 5 (11.1%) 
 

Les deux 1 (50.0%)  36 (80.0%) 
 

Ont participé à d'autres séances de simulations pendant externat + internat 0.47 

Non 13 (24.5%) 14 (31.1%) 
 

Oui 40 (75.5%) 31 (68.9%) 
 

Thème des formations 
  

< 0.01 

Des compétences Non techniques 1 (2.4%) 2 (6.2%) 
 

Des compétences techniques 18 (43.9%) 3 (9.4%) 
 

Les deux 22 (53.7%) 27 (84.4%) 
 

Auraient aimé faire plus de séances de simulation pendant l'externat < 0.01 

Non 10 (18.9%) 0 (0.0%) 
 

Oui 43 (81.1%) 45 (100.0%) 
 

Fréquence souhaitée des formations de simulation pendant l'externat 0.23 

une fois par an 9 (22.0%) 4 (8.9%) 
 

deux à quatre fois par an 25 (61.0%) 33 (73.3%) 
 

plus de quatre fois par an 7 (17.1%) 8 (17.8%) 
 

 
Tableau n°4 – Caractéristiques socio-professionnelles, participation à une formation de simulation et sentiment 
d’efficacité personnelle chez les internes interrogés selon la participation à une formation de simulation durant 

l’externat (n = 98). 
 
 

 Discordance 1 concernant la réponse "sentiment que l'expérience pratique apportée par l'internat améliore 
la gestion des urgences vitales : un interne n'ayant pas participé à la formation au CH de Chinon a répondu 
à la question alors qu'elle était destinée aux internes ayant participé à la formation. 

 

 Discordance 2 concernant la pratique du débriefing : un répondant a répondu ne pas pratiquer de 
débriefing mais a répondu que les débriefings réalisés étaient enrichissants. 

 
 
Concernant les compétences non techniques, les internes ayant participé à la formation durant leur 
externat se déclaraient plus en mesure de prendre le leadership durant les situations urgentes (4,2 
contre 3,5, p = 0,02), mais il n’y avait pas de différence concernant les autres compétences.  
 
Les internes n’ayant pas participé durant leur externat aimeraient faire plus de formation durant 
l’internat (100 vs 81%, p < 0,01).  
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Diagramme de Kiviat n°1 :  Représentation du sentiment d'efficacité personnelle des CNT des deux groupes 
d'internes formés- non formés 

 
 
 
Pour les analyses suivantes, nous avons divisé artificiellement les internes selon leurs spécialités en 
quatre groupes de "blocs de spécialités" : un bloc de spécialités chirurgicales, un bloc de spécialités 
médicales, un bloc de spécialités d'urgences, un bloc de spécialité médecine générale.  

 
 

 
Tableau n°5 : répartition artificielle des spécialités selon quatre blocs de spécialités 

 
 
 
 
 
 

Bloc de Spécialités d'urgence - Médecine d'urgence 
- Médecine Intensive Réanimation 
- Anesthésie-Réanimation 

Bloc de Spécialités médicales - Pédiatrie 
- Médecine Interne  
- Psychiatrie 
- Oncologie 
- Médecine Infectieuse et 

Tropicale 
- Cardiologie 
- Néphrologie 

- Médecine Légale 
- Hématologie 
- Hépato-gastro-

entérologie 
- Neurologie 
- Médecine 

Nucléaire  
- Radiologie 
- Biologie médicale 

Bloc de Spécialités chirurgicales - Gynécologie Obstétrique 
- Chirurgie thoracique et 

cardiovasculaire 

- Urologie 
- Chirurgie digestive 

Bloc "Médecine générale" - Médecine générale 
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 Médecine 
générale (n = 

53) 

Spécialité 
chirurgicale 

(n = 4) 

Spécialité 
d'urgence (n 

= 14) 

Spécialité 
médicale 
(n = 27) 

p 

Spécialité en premier semestre < 0.01 

Médecine générale 33 (62.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 
 

Spécialité chirurgicale 0 (0.0%) 4 (100.0%) 0 (0.0%) 2 (7.4%) 
 

Spécialité d'urgence 20 (37.7%) 0 (0.0%) 12 (85.7%) 0 (0.0%) 
 

Spécialité médicale 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (14.3%) 25 (92.6%) 
 

Gardes et/ou astreintes au cours du premier semestre < 0.01 

Non 29 (54.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (14.8%) 
 

Oui 24 (45.3%) 4 (100.0%) 14 (100.0%) 23 (85.2%) 
 

Confronté régulièrement à des situations médicales d’urgence < 0.01 

Jamais 2 (3.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (7.4%) 
 

Occasionnellement 21 (39.6%) 3 (75.0%) 1 (7.1%) 18 (66.7%) 
 

Régulièrement 30 (56.6%) 1 (25.0%) 13 (92.9%) 7 (25.9%) 
 

Formation de simulation pendant l’externat 0.28 

Non 28 (52.8%) 1 (25.0%) 6 (42.9%) 18 (66.7%) 
 

Oui 25 (47.2%) 3 (75.0%) 8 (57.1%) 9 (33.3%) 
 

Année de formation 0.66 

En quatrième année 1 (4.0%) 0 (0.0%) 1 (12.5%) 1 (10.0%) 
 

En cinquième année 18 (72.0%) 3 (100.0%) 7 (87.5%) 7 (70.0%) 
 

En sixième année 6 (24.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (20.0%) 
 

Pensent pouvoir gérer ces 
situations 

4.2 (1.1) 4.5 (0.6) 5.5 (0.9) 4.7 (1.4) < 0.01 

Se sentent « capable de 
communiquer efficacement » 

4.9 (1.2) 4.5 (0.6) 5.2 (0.8) 5.1 (1.3) 0.58 

Se sentent en capacité de prendre 
le leadership 

3.6 (1.4) 3.5 (0.6) 4.9 (0.8) 3.7 (1.5) < 0.01 

Se sentent en capacité de travailler 
en équipe 

6.1 (1.0) 6.0 (0.8) 6.2 (0.9) 5.9 (1.4) 0.79 

Se sentent « capable de prendre 
des décisions » 

4.5 (1.2) 4.5 (1.0) 5.1 (1.0) 4.6 (1.6) 0.44 

Compétence non technique la plus difficile à acquérir 0.23 

La communication 2 (3.8%) 1 (25.0%) 2 (14.3%) 3 (11.1%) 
 

La gestion du leadership 11 (20.8%) 0 (0.0%) 4 (28.6%) 11 (40.7%) 
 

La gestion du stress 9 (17.0%) 0 (0.0%) 1 (7.1%) 3 (11.1%) 
 

La prise de décision 31 (58.5%) 3 (75.0%) 6 (42.9%) 9 (33.3%) 
 

Le travail en équipe 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (7.1%) 1 (3.7%) 
 

Ont réalisé des débriefings 0.02 

Non 21 (39.6%) 1 (25.0%) 2 (14.3%) 17 (63.0%) 
 

Oui 32 (60.4%) 3 (75.0%) 12 (85.7%) 10 (37.0%) 
 

Pensent que les débriefings ont été enrichissants 0.66 

Non 1 (3.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (9.1%) 
 

Oui 31 (96.9%) 3 (100.0%) 12 (100.0%) 10 (90.9%) 
 

Sentiment que l'expérience pratique apportée par internat améliore la gestion des urgences 
vitales 

0.63 
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Tableau n°6 : Caractéristiques socio-professionnelles, participation à une formation de simulation et sentiment 

d’efficacité personnelle chez les internes interrogés selon la spécialité (n = 98). 

 
 
 
Il n’y avait pas de différence de répartition de "blocs de spécialité" selon la participation à la 
formation de simulation ou non.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Des formations comme celle 
proposées par Le centre 
hospitalier de Chinon 

1 (3.8%) 1 (33.3%) 1 (11.1%) 1 (11.1%) 
 

L'expérience pratique de l'internat 3 (11.5%) 0 (0.0%) 2 (22.2%) 1 (11.1%) 
 

Les deux 22 (84.6%) 2 (66.7%) 6 (66.7%) 7 (77.8%) 
 

Ont participé à d'autres séances de simulations pendant externat + internat 0.09 

Non 18 (34.0%) 1 (25.0%) 0 (0.0%) 8 (29.6%) 
 

Oui 35 (66.0%) 3 (75.0%) 14 (100.0%) 19 (70.4%) 
 

Thème des formations 0.56 

Des compétences Non techniques 2 (5.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (5.0%) 
 

Des compétences techniques 12 (33.3%) 0 (0.0%) 2 (14.3%) 7 (35.0%) 
 

Les deux 22 (61.1%) 3 (100.0%) 12 (85.7%) 12 (60.0%) 
 

Auraient aimé faire plus de séances de simulation pendant l'externat 0.23 

Non 3 (5.7%) 1 (25.0%) 1 (7.1%) 5 (18.5%) 
 

Oui 50 (94.3%) 3 (75.0%) 13 (92.9%) 22 (81.5%) 
 

Fréquence souhaitée des formations pendant l'externat 0.73 

une fois par an 7 (14.6%) 0 (0.0%) 1 (7.7%) 5 (22.7%) 
 

deux à quatre fois par an 31 (64.6%) 3 (100.0%) 10 (76.9%) 14 (63.6%) 
 

plus de quatre fois par an 10 (20.8%) 0 (0.0%) 2 (15.4%) 3 (13.6%) 
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Figure 5 : répartition des blocs de spécialités du groupe formé et du groupe non formé 

 
 
Les internes de médecine générale avaient moins souvent effectué des gardes ou astreintes durant 
leur premier semestre, en comparaison aux autres spécialités, tandis que les internes de spécialité 
chirurgicale étaient moins souvent confrontés aux situations urgentes. 
 
 Les internes du bloc de spécialités d’urgence avaient des scores d’efficacité personnelle plus élevés 
que les autres spécialités, et les internes de chirurgie des scores plus faibles, en particulier pour le 
leadership (3,5 contre 4,9 pour les internes de spécialité d’urgence).  
 
 



 

40 
 

Les internes du bloc "spécialités d’urgence" réalisaient plus souvent des débriefings que les autres 
spécialités, tandis que les internes du bloc de "spécialités médicales" en réalisaient le moins.  100% 
des internes du bloc " spécialités d'urgences" pratiquant des débriefings en situation réelle y voit un 
aspect enrichissant. 
 
100% des internes du bloc de "spécialités d'urgence" ont participé à d'autres formations de 
simulation au cours de leur externat et internat, tandis que les internes du bloc "médecine générale" 
sont 66% à avoir participé à d'autres formations de simulation. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme de Kiviat n°2 : 
SEP des internes du bloc 
"spécialités médicales" 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme de Kiviat n°3 : 
SEP des internes du bloc 
"spécialités d'urgence" 
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Diagramme de Kiviat n°4 : SEP 
des internes du bloc "spécialités 
chirurgicales" 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme de Kiviat n°5: 

SEP des internes dans le 
bloc "médecine générale" 
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Réalisation de débriefing  

 
Non (n = 41) Oui (n = 57) p 

Spécialité  0.02 

Médecine générale 21 (51.2%) 32 (56.1%)   

Spécialité chirurgicale 1 (2.4%) 3 (5.3%)   

Spécialité d'urgence 2 (4.9%) 12 (21.1%)   

Spécialité médicale 17 (41.5%) 10 (17.5%)   

Spécialité en premier semestre  0.03 

Médecine générale 14 (34.1%) 19 (33.3%)   

Spécialité chirurgicale 2 (4.9%) 4 (7.0%)   

Spécialité d'urgence 8 (19.5%) 24 (42.1%)   

Spécialité médicale 17 (41.5%) 10 (17.5%)   

Gardes et-ou astreintes au cours du premier semestre  0.60 

Non 15 (36.6%) 18 (31.6%)   

Oui 26 (63.4%) 39 (68.4%)   

Confronté régulièrement à des situations médicales d’urgence  0.63 

Jamais 2 (4.9%) 2 (3.5%)   

Occasionnellement 20 (48.8%) 23 (40.4%)   

Régulièrement 19 (46.3%) 32 (56.1%)   

Formation de simulation pendant l’externat  0.94 

Non 22 (53.7%) 31 (54.4%)   

Oui 19 (46.3%) 26 (45.6%)   

Année de formation  0.62 

En quatrième année 2 (10.0%) 1 (3.8%)   

En cinquième année 14 (70.0%) 21 (80.8%)   

En sixième année 4 (20.0%) 4 (15.4%)   

Pensent pouvoir gérer de ces situations 4.4 (1.3) 4.6 (1.2) 0.45 

Se sentent « capable de communiquer 
efficacement » 

4.9 (1.1) 5.0 (1.2) 0.70 

Se sentent en capacité de prendre le leadership 3.8 (1.4) 3.8 (1.4) 0.84 

Se sentent en capacité de travailler en équipe 5.9 (1.2) 6.1 (1.1) 0.21 

Se sentent « capable de prendre des décisions » 4.7 (1.3) 4.5 (1.2) 0.55 

Compétence non technique la plus difficile à acquérir   0.72 

La communication 4 (9.8%) 4 (7.0%)   

La gestion du leadership 13 (31.7%) 13 (22.8%)   

La gestion du stress 6 (14.6%) 7 (12.3%)   

La prise de décision 17 (41.5%) 32 (56.1%)   

Le travail En équipe 1 (2.4%) 1 (1.8%)   

Pensent que les débriefings ont été enrichissants  0.85 

Non 0 (0.0%) 2 (3.5%)   

Oui 1 (100.0%) 55 (96.5%)   
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Sentiment que expérience pratique apportée par l’internat améliore gestion des urgences 
vitales  

0.43 

Des formations comme celles proposées par le 
centre hospitalier de Chinon 

2 (10.5%) 2 (7.1%)   

L'expérience pratique de l'internat 1 (5.3%) 5 (17.9%)   

Les deux 16 (84.2%) 21 (75.0%)   

Ont participé à d'autres séances de simulations pendant externat + internat 0.22 

Non 14 (34.1%) 13 (22.8%)   

Oui 27 (65.9%) 44 (77.2%)   

Thème des formations 0.29 

Des compétences non techniques 2 (7.1%) 1 (2.2%)   

Des compétences techniques 10 (35.7%) 11 (24.4%)   

Les deux 16 (57.1%) 33 (73.3%)   

Auraient aimé faire plus de séances de simulation pendant l'externat  0.06 

Non 7 (17.1%) 3 (5.3%)   

Oui 34 (82.9%) 54 (94.7%)   

Fréquence souhaitée des formations pendant l'externat  0.17 

une fois par an 7 (21.2%) 6 (11.3%)   

deux à quatre fois par an 23 (69.7%) 35 (66.0%)   

plus de quatre fois par an 3 (9.1%) 12 (22.6%)   

 
Tableau n° 7 -Caractéristiques socioprofessionnelles, participation à une formation de simulation et sentiment 

d’efficacité personnelle chez les internes interrogés selon la réalisation de débriefing (n = 98). 

 
 
 
Il n’y avait pas de différence retrouvée sur les compétences et l’efficacité personnelle selon la 
présence de débriefing ou non. Le SEP des internes dans la gestion des CNT n'est pas modifié de 
façon significative selon la réalisation de débriefing dans la vie réelle.  
 

 
 

 
Tableau n°8 - Pratique du débriefing selon les blocs de spécialités 

 
 

  

 Pratique du débriefing en situation réelle 

Non Oui 

Médecine générale (n=53) 21 (39,6%) 32 (60,3%) 

Spécialités chirurgicales (n=4)  1 (15%)  3 (75%) 

Spécialités d'urgences (n=14) 2 (14,2%) 12 (85,7%) 

Spécialités médicales (n=27)  17 (62,9%) 10 (37,3%) 



 

44 
 

4 Discussion  
 
 

4.1 Interprétation  
 
Objectif principal :  
 
Concernant le SEP dans la gestion des CNT en situation d'urgence, la seule différence significative 
trouvée entre la population ayant suivi la formation de simulation pendant l'externat au CH de 
Chinon et la population non formée est la gestion du leadership. La littérature existante décrit ce 
ressenti positif à court terme (dans les jours suivant les formations) et à moyen-long terme pendant 
3 à 6 mois suivant des formations de simulation. Un mémoire publié en 2022 montre une 
amélioration significative du SEP concernant le leadership des équipes des Urgences de Liège les 
jours suivant une formation de simulation (58). La thèse d'E. Sevestre en 2017 constate également 
une amélioration significative de la gestion du leadership persistant trois mois après la formation 
(50). Le travail de P. Cailleux en 2020 confirme cette amélioration significative du SEP global (dont la 
gestion du leadership) des professionnels de santé jusqu'à six mois suivant une séance de simulation 
en équipe pluri professionnelle (49).  
 
Cependant des améliorations significatives du SEP sur les autres CNT comme la communication et le 
travail en équipe apparaissent aussi dans la littérature, ce qui n'est pas le cas dans notre étude. (59)  
Pour expliquer l'absence de différence significative retrouvée dans les CNT, nous formulons plusieurs 
hypothèses. Le groupe d'internes n'ayant pas participé à la formation à Chinon était plus 
régulièrement confronté à des situations d'urgence que le groupe formé (54,7% versus 48,9%). 
Egalement, le SEP a pu être amélioré car les internes du groupe "non formé" ont réalisé plus de 
formations de simulation au cours de leur cursus universitaire.  
 
Enfin l'absence de différence significative pourrait s'expliquer par l'effet du temps sur 
l’affaiblissement des compétences acquises en simulation. Nous avons interrogé des internes un à 
deux ans après leur formation à Chinon, la majorité des internes (76,1%) l'ayant réalisée en 
cinquième année. Plusieurs travaux confirment l’affaiblissement des compétences au cours du temps 
à l’issue d'une séance de simulation. Une étude réalisée avec des scénarios d'intubation et de 
ventilation difficiles objective un déclin des acquis concernant les CNT après trois mois (60). Une 
étude multicentrique de 2015 démontre une diminution des performances d'équipe en pédiatrie 
chez plus de 60% des étudiants à six mois de la séance de simulation haute-fidélité (51).  Le délai au 
bout duquel les compétences sont évaluées varient selon les études, et la rétention des CNT apparaît 
variable dans le temps.   
 
Néanmoins cette gestion du leadership, significativement meilleure chez les internes formés à 
Chinon, assure pour l’acquisition des CNT un certain bénéfice à long terme de la simulation haute-
fidélité. En outre, la gestion du leadership a été désignée par les internes comme la deuxième 
compétence non technique la plus difficile à acquérir, quel que soit le groupe interrogé.  Or les 
recherches soulignent que le leadership influence significativement la dynamique d'une équipe (61).  
Par exemple, l'absence de leadership et une mauvaise répartition des tâches sont associées à des 
réanimations cardio-pulmonaires éloignées des recommandations officielles (62).  
 
Nos résultats ont pu être influencés par les spécialités des internes. Les SEP les plus hauts 
apparaissent dans le groupe d'internes de spécialités dites "d’urgence » (regroupant les internes en 
anesthésie-réanimation, médecine intensive réanimation, et médecine d'urgence). Le SEP moyen de 
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ce groupe est de 5.5/7 sur l'échelle de Likert, avec en première place le SEP concernant le travail en 
équipe (6.2/7). Et 100% des internes du groupe de spécialité "d'urgence" ont participé à des 
formations de simulation au cours de leur parcours universitaire, quelle que soit leur participation ou 
non à la formation proposée à Chinon.  Même s'il est difficile d'extrapoler l'influence réelle de la 
simulation sur les chiffres hauts du SEP de ce groupe d'internes, on imagine que la simulation a 
probablement un impact encore plus fort auprès d'équipes médicales confrontées régulièrement à 
des situations d'urgences. Les équipes travaillant souvent dans l'urgence mériteraient une attention 
particulière justifiant des études supplémentaires sur l'intérêt de la simulation. En effet ces systèmes 
de travail sont complexes pour au moins trois raisons : l'incertitude engendrée par les prises en 
charge, l'immédiateté requise dans les prises de décisions et l'interactivité nécessaire entre différents 
professionnels de santé. 
 

 
Objectifs secondaires :  
 

 Concernant les CNT les plus difficiles à acquérir  
 

La CNT la plus difficile à acquérir selon les internes interrogés est la prise de décision en situation 
d'urgence, sans différence constatée entre dans les deux groupes d'internes (groupe formé à Chinon 
versus groupe non formé).  
 
La prise de décision médicale dans des situations d'urgence nécessite une réflexion complexe, qui 
conduit de façon pragmatique à faire évoluer le devenir du patient.  Ce processus débute avec 
l'identification des options disponibles dans l'environnement. Puis la prise de décision se poursuit par 
l'évaluation des bénéfices et risques encourus pour chacune des options envisagées. Elle nécessite 
une réévaluation permanente car toute situation d'urgence est évolutive, et ce, souvent dans un laps 
de temps limité. Les protocoles, les recommandations d'experts constituent la base théorique de la 
prise de décision, mais celle-ci est surtout fondée sur le raisonnement probabiliste du médecin 
influencé par sa propre expertise (19). 
 
Ainsi il ne nous a pas paru étonnant que la prise de décision soit désignée comme la CNT la plus 
difficile à acquérir car c'est finalement une compétence qui nécessite une maîtrise des autres 
facteurs humains tels que la conscience de la situation, la gestion du stress ou la communication 
associée à une riche expérience clinique personnelle.  La part de l'expérience personnelle clinique 
acquise au fur et à mesure de la pratique clinique occupe certainement une place prépondérante 
dans la capacité à prendre des décisions.  Dans notre étude, les internes semblent partager cet avis 
car ils sont 78,7% à répondre que c'est à la fois les formations de simulation sur les CNT et 
l'expérience pratique de l'internat qui les aident à être plus à l'aise dans des situations d'urgence. 
 
 

 Concernant la pratique du débriefing :  
 

Plus de la moitié des internes interrogés (58%) pratiquent des débriefings après avoir vécu des 
situations médicales d'urgence, et plus de 95 % considèrent cette pratique enrichissante.  On 
remarque une appétence particulière pour les internes de spécialités dites "d'urgences" : 100% de 
ces internes ont déclaré le débriefing comme enrichissant en pratique clinique. 
 
On retrouve ce ressenti positif dans une étude qui explore le ressenti de médecins généralistes à la 
suite de formations par simulation : le taux de satisfaction des apprenants à propos des débriefings 
avoisine les 84% (63).  
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Le débriefing constitue un maillon fondamental du cycle d'apprentissage expérientiel en simulation 
(64).  Il se déroule en trois phases successives : 

 Réaction émotionnelle (quel est le ressenti des participants ?) 

  Auto-analyse guidée par les formateurs pour explorer les processus cognitifs utilisés au cours 
du scénario 

 Synthèse pour reprendre les messages importants et appuyer les temps forts de la séance. 
 
 
Le débriefing est l'âme de la simulation, il encourage la réflexion personnelle et collective dans un 
climat bienveillant pour remodeler les schémas de raisonnement erroné afin de corriger les actions 
en contexte (65). Il prépare les apprenants au transfert des compétences travaillées dans la situation 
à d'autres situations similaires (66). La plus-value du débriefing lors des formations de simulation 
n'est plus à démontrer. Dans la première méta-analyse conduite sur le sujet, Tannenbaum & Cerasoli 
en 2013 relèvent une amélioration de 25% des performances d'équipe en simulation lors de la 
pratique du débriefing par rapport aux groupes-contrôles sans débriefing (67). Egalement, les 
apprenants bénéficiant de débriefings structurés présentent de meilleures compétences non 
techniques et une meilleure efficacité dans la réalisation des tâches (68).  Cependant, mener à bien 
un débriefing ne s'improvise pas et nécessite une structure (69). Le formateur utilise le concept du 
compagnonnage cognitif, c'est un processus de feedback où le formateur explicite son schéma 
mental en posant des questions aux apprenants pour confronter son propre schéma mental aux leurs 
(70).  La structure s'appuie également sur l'apprentissage émotionnel, car la simulation ou le vécu de 
situations complexes déclenche des émotions, sources de motivations chez l'apprenant pour les 
identifier, les comprendre, les réguler pour faciliter sa  pensée et son action (71). 
 
Au vu des effets positifs de la pratique du débriefing en simulation, de nombreux auteurs 
questionnent aujourd'hui l'intérêt de débriefer toute situation critique vécue en utilisant un 
débriefing dit structuré (72). Par exemple en situation réelle, Edelson et al. observent une 
amélioration de la qualité de réanimation chez les patients pris en charge à l'hôpital par des internes 
ayant bénéficié de débriefing sur leurs performances (73). En 2020 Galland et al. étudient un modèle 
de débriefing pouvant s'extrapoler en pratique clinique quotidienne, appelé DPE ("Débriefing Post 
Evènement") (66). Le DPE structuré d'une équipe soignante après avoir vécu une urgence vitale a 
tendance à améliorer l'organisation et les résultats axés sur le patient, avec ainsi un potentiel impact 
sur la qualité et la sécurité des soins (74). Les résultats de la pratique du débriefing dans des 
situations réelles et son intérêt décrit dans cette étude s'inscrivent dans l'ère de ces nouvelles 
méthodes pédagogiques d'apprentissage avec une volonté d'améliorer la qualité et la sécurité des 
soins des patients.   
 
Néanmoins on aurait pu s'attendre à des scores de SEP dans la gestion des CNT significativement 
meilleurs chez les internes qui pratiquent des débriefings dans la vie réelle par rapport aux internes 
qui ne pratiquent pas.  En effet une étude de Morgan et al. en 2009 montre que la pratique du 
débriefing à chaud (immédiatement en post simulation) améliore la performance du travail d'équipe 
et diminue le niveau de stress (75). Il est possible qu'interroger des internes en début d'internat 
représente un biais, car ils n'ont pas encore acquis une riche expérience clinique de situations 
d'urgence vitale ou complexe, pouvant être à l'origine de débriefing au sein d’une équipe.  
 
 

 Concernant la rythmicité désirée des internes sur les formations  
 

La majorité des internes (89,8%) aurait souhaité réaliser davantage de formations de simulation sur 
les CNT au cours de l'externat, avec pour 67,4% d'entre eux une rythmicité désirée de deux à quatre 
formations par an, soit des formations par simulation tous les trois à six mois.   
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Cette analyse croise le chemin des études observant la perte des compétences acquises en 
simulation au bout de trois à six mois (51). Par ailleurs, une étude américaine a montré qu’une 
participation régulière d’internes de pédiatrie à des séances de simulation améliorait 
significativement les compétences (76). On en conclut que la régularité des séances de simulation 
semble un point essentiel pour l'efficacité de l'enseignement, et cette régularité est soutenue par 
une demande des étudiants. 
 
On retrouve également cet engouement pour la simulation auprès des internes quelle que soit leur 
spécialité choisie. L'enquête réalisée en 2017 par l'AJI (Amicale des Jeunes Internistes) rapporte que 
la majorité des internes (70%) en DESC de médecine interne est favorable à l'apprentissage par la 
simulation de situations d'urgence, mais que la plupart des internes ne connaissent pas les différents 
outils de simulation existants, ni leur intérêt pour leur formation médicale initiale (relation médecin - 
patient, gestes, sémiologie diagnostique, thérapeutique, synthèse de dossier difficile, suivi de 
maladies chroniques...) (77). L'apprentissage des CNT grâce à la simulation n'est pas seulement utile 
face aux situations d'urgence ; cela induit que développer la simulation au cours de l'externat est une 
piste qui mérite de plus amples explorations. Par exemple, une étude multicentrique menée en 2018 
auprès d'externes en médecine concernant leur ressenti sur la formation clinique au lit du patient 
atteste que la simulation fait partie des voies d'amélioration influençant positivement la formation 
clinique (78).  
 
 

4.2 Points forts de l’étude   
 
Comparativement aux études antérieures évaluant généralement la rétention des CNT à court terme, 
cette étude innove dans sa recherche de rétention des acquis des CNT au-delà d’un an après la 
formation par simulation.  
 
De plus, cette formation proposée aux externes au CHC est elle-même innovante car elle apparaît tôt 
dans le cursus de l'étudiant en médecine qui, au cours de l'externat, se forme majoritairement sur le 
plan théorique, la tête plongée dans les livres, et commence doucement à découvrir la clinique, et 
quelques gestes pratiques. Certes la mise en place de la réforme du second cycle dans les études de 
médecine, R2C (qui concerne les externes) applicable depuis seulement 2023, va dans le sens d'une 
refonte des objectifs de connaissances avec l'évaluation du savoir-faire via les Examens Cliniques à 
Objectifs Structurés (ECOS), et la prise en compte du parcours de l'étudiant (79). Cette réforme R2C 
vise à créer une évaluation sur les compétences cliniques et relationnelles notamment au travers de 
la simulation, évaluation qui rentrera dans la note globale des examens, au côté des connaissances 
théoriques.  
 
Malgré ce changement de paradigme de la pédagogie médicale allant de la connaissance vers la 
compétence, Steichen et al. montrent que les étudiants français présentent des lacunes importantes 
de savoir-faire avant la prise de fonction comme interne.  Les auteurs concluent que la formation 
initiale est à remettre en cause avec trop de cours facultaires théoriques, et des supports 
pédagogiques encore peu adaptés à l'acquisition de compétences cliniques (80). Les formations sur 
les compétences relationnelles sont encore peu légion en médecine, alors que la HAS a fait de la 
communication au sein des équipes l'un des indicateurs prioritaires de la dernière certification des 
établissements de santé (16).    
 
Un autre point fort de cette thèse correspond au "niveau" d'évaluation de la formation de 
simulation. Notre étude vise finalement à objectiver le transfert des compétences acquises lors de la 
formation de simulation du CH de Chinon et dans quelle mesure les étudiants ont pu modifier leurs 
pratiques, ou leurs comportements dans des situations d'urgence.  Ce niveau d'impact correspond au 
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niveau 3 du modèle d'évaluation des formations selon le modèle de Kirk Patrick.  La référence 
actuelle pour apprécier l'efficacité d'un outil d'enseignement correspond à l'échelle de Kirk Patrick 
développée dans les années 60 où quatre niveaux d'évaluation existent (81) (82). 

 Le premier niveau correspond à la satisfaction de l'apprenant, c'est à dire la perception de la 
qualité, de l'utilité et la pertinence de la formation par l'apprenant.  

 Le deuxième niveau correspond à l'apprentissage, il évalue les compétences, habiletés 
techniques ou non techniques acquises au cours de la formation.  

 Le troisième niveau mesure "les transferts", c’est-à-dire dans quelle mesure les formés 
utilisent ce qu'ils ont appris, qu'il s'agisse de pratiques nouvelles ou de modifications des 
comportements dans les pratiques professionnelles.  

 Le quatrième niveau, le plus difficile à évaluer en pratique, correspond à la mesure de 
l'impact global de la formation, ce qui, appliqué au monde de la santé, revient à se demander 
"quel est l'impact réel de la formation sur la prise en charge des patients ? "  

 
Notre étude correspond au niveau 3 selon le modèle de Kirk Patrick. Cela confère à ce travail une 
forte valeur pédagogique bien que l'idéal serait d'étudier l'intérêt des formations en répondant au 
niveau 4 du modèle dans l'objectif de démontrer un réel impact sur le patient, la qualité et la sécurité 
des soins. 
 

Figure n°6 : Evaluation d'une formation selon le modèle de Kirk Patrick 
 
 
 

4.3 Limites de l’étude    
 

Le caractère monocentrique et la petite taille de l'échantillon interrogé constituent des premiers 
freins à cette étude, ce qui a pu empêcher de mettre en évidence d'autres différences significatives 
dans le SEP des CNT. De même on pourrait discuter d'un biais "temporel" entre l'année de 
participation à la formation et l'année où l'on analyse le SEP des étudiants dans le sens où nous 
avons interrogé les internes à un instant donné, sans pouvoir comparer le SEP actuel avec leur SEP 
avant formation. Pour éviter ce biais, il aurait été intéressant de suivre les étudiants et leur SEP 
avant, puis après la formation à court, moyen et long terme.  
 
Ensuite les résultats mesurant le SEP, la pratique du débriefing ont pu être surestimés, car le recueil 
de données étant basé sur le volontariat, les internes ayant répondu au questionnaire diffusé sont 
possiblement plus intéressés que d'autres par la simulation, et présentent peut-être un SEP meilleur 
que d'autres.   
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Les données concernant le critère de jugement principal ont été obtenues par l'intermédiaire d'un 
questionnaire d'auto-évaluation. Selon l'humeur des participants au moment du recueil des données 
(ressenti d'une certaine satisfaction ou au contraire d'une certaine humilité), les internes ont pu 
sous-estimer ou surestimer leurs compétences, créant ainsi un biais de classement. Ce biais pourrait 
être contourné dans des études ultérieures par l'utilisation d'échelles plus objectives d'hétéro-
évaluation.  
 
Ainsi la mesure du SEP en tant que telle présente des limites.  Le SEP est influencé par des facteurs 
intrinsèques aux participants que nous ne pouvons pas analyser, et demeure une manière subjective 
d'évaluer l'impact d'une formation de simulation. D'autres études paraissent nécessaires afin de 
préciser les relations entre l'amélioration du SEP et les bonnes pratiques cliniques (83).  
 
Aucune étude n'a encore démontré le bénéfice réel de la simulation sur les patients en pratique 
clinique (cf niveau 4 de l'échelle de Kirk Patrick) (84). Même si  une méta-analyse en 2011 rapporte 
que la formation par simulation est constamment associée à une amélioration significative des 
connaissances des pratiques et des comportements, les effets sur les patients demeurent à priori 
modérés (33). Les études attestent bien de la supériorité de la simulation dans l'acquisition des 
compétences techniques et non techniques quand elle est comparée à l'absence d'enseignement. Le 
bénéfice de la simulation par rapport à l'enseignement traditionnel dans l'amélioration des pratiques 
n'a pas été formellement démontré aujourd'hui.  
 
 
 

4.4 Perspectives  
 
La simulation en santé semble avoir sa place dans la formation des étudiants en médecine.  
L'Amérique du Nord, toujours quelques décennies en avance sur nos pays occidentaux, utilise la 
simulation à visée évaluative en formation continue pour l'accréditation des anesthésistes. A quand 
des formations de simulation régulières à visée formative et évaluative chez les étudiants et 
professionnels de santé ? Cette notion d'évaluation par la simulation arrive en France grâce à la 
réforme R2C qui prend acte en cette année 2023 pour les étudiants en santé. Dans ce nouveau 
programme pédagogique, différentes compétences ont été regroupées en plusieurs domaines : 
anamnèse, examen clinique, stratégie diagnostique, stratégie de prise en charge, urgence, annonce, 
communication interprofessionnelle, synthèse des résultats paracliniques, iconographie, 
éducation/prévention et procédure. Certains de ces domaines sont désormais évalués par la 
simulation (par exemple simulation procédurale pour évaluer la maitrise d’un geste technique, 
simulation par un acteur patient dans le cas d’une annonce à un patient...). Le postulat des 
formateurs initiateurs de cette réforme est de redonner un équilibre entre théorie et pratique dans 
la formation reçue en fin d'externat. Des études ultérieures pourraient voir le jour afin d’évaluer 
l'intérêt de la simulation dans cette réforme sur l’acquisition des CNT des étudiants.   
 
Vingt ans après la bruyante publication du rapport aux Etats-Unis "To err is human" pointant du doigt 
les évènements indésirables liés aux défaillances des facteurs humains, à part quelques réussites 
dans le domaine des complications infectieuses, les progrès se font toujours attendre malgré de 
nombreuses initiatives et de lourds investissements (85). Affirmer que la simulation améliore 
indiscutablement la qualité des soins fournis aux patients semble une piste à explorer.  
 
L'absence de formation de simulation avec d'autres professionnels de santé (particulièrement 
infirmiers, aides-soignants, soit en équipe pluri professionnelle) et en y intégrant des étudiants en 
médecine est un regret que l'on peut nourrir pour penser de futurs programmes d'enseignement. 
Travailler en équipe pluri professionnelle requiert des compétences en organisation et en 
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communication. Il est reconnu qu'un certain degré de formation en commun serait requis afin 
d’assurer le fonctionnement optimum d’une équipe médicale (26). Les infirmiers et les médecins 
dans des situations d'urgence sont deux professions destinées à travailler conjointement. Pourtant ils 
ne sont pas formés à collaborer dans leur cursus d'enseignement, alors qu'il a été démontré que le 
mode de fonctionnement des deux professions a tendance à maintenir l'autonomie respective de 
chacun plutôt que le travail de collaboration (86).  La simulation en formation initiale en équipe pluri 
professionnelle pourrait-elle transformer des équipes d'experts en équipes expertes ?  
 
Evoquer de nouveaux programmes d'enseignement et d'évaluation via la simulation auprès des 
étudiants en médecine pose la problématique de l'enjeu financier, matériel et humain nécessaire à 
un enseignement d'égale qualité sur le territoire (84). La simulation se heurte à des contraintes 
économiques, avec des budgets encore inégaux selon les centres. Elle nécessite une forte 
mobilisation de médecins, avec deux à trois enseignants universitaires nécessaires pour des 
formations de petits groupes d'étudiants (une dizaine au plus) pour une demi-journée. Les médecins 
universitaires sont-ils prêts à se former et investir un temps considérable dans la simulation alors que 
les études ne permettent pas de conclure sur une réelle amélioration des pratiques ? Une autre 
problématique soulevée dans la littérature est la variabilité de l’enseignement délivré selon la qualité 
des formateurs. Cependant des accréditations se développent en France par des diplômes en 
pédagogie médicales ou sciences de l'éducation (diplôme universitaire (DU) de pédagogie médicale, 
DU de simulation, diplôme d’études approfondies (DEA) en sciences de l’éducation, doctorat en 
sciences de l’éducation…) (87). 

La formation et professionnalisation des étudiants en médecine reposent en grande partie sur les 
stages hospitaliers où ils sont confrontés à des situations "d'apprentissages sur des patients réels".  
Se pose la question de transformer certains événements cliniques rencontrés à l'hôpital en véritables 
opportunités pédagogiques. Le DPE, Débriefing Post Evènement, cité précédemment est une 
méthode encore sous-utilisée, qui permet pourtant dans des situations cliniques réelles le 
développement de compétences relationnelles (66). Aux Etats-Unis, l'American Heart Association 
recommande déjà le DPE dans la pratique clinique pour l'amélioration des performances des 
médecins (88). Mais les débriefings en simulation nécessitent une structure par un instructeur expert 
pour assurer la sécurité psychologique des apprenants et améliorer leur sentiment d'auto-efficacité 
en limitant le risque d'erreur et en intervenant en temps réel (56).  Par ailleurs, une étude comparant 
différentes modalités d'enseignement de fin de stage auprès des externes souligne la valeur 
pédagogique du débriefing et apporte le constat qu'il faudrait envisager des débriefings réguliers au 
cours de stages pour renforcer l'impact pédagogique de ces stages hospitaliers (89). La question n'est 
donc plus celle de l'intérêt du débriefing mais bien celle des éléments spécifiques permettant 
d'optimiser son efficacité.  Des travaux de recherche sur la pratique du débriefing en situation réelle, 
soit en version DPE après des situations d'urgence, ou au cours des stages hospitaliers des externes 
pour renforcer la valeur pédagogique sont des pistes qui méritent exploration. 
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5 Conclusion  
 
La simulation haute-fidélité joue aujourd'hui un rôle pédagogique majeur pour l'apprentissage des 
compétences non techniques en formation initiale et continue des professionnels de santé. "ll y a un 
lien fort et étroit entre les compétences non techniques, le service rendu aux patient et la qualité de 
vie des soignants. Communiquer ça s'apprend, ça s'enseigne.", disait le Pr Picard Julien (16). 
 
La présente étude a montré que l'enseignement des compétences non techniques par la simulation 
haute-fidélité améliore les qualités de leadership des jeunes internes en situation médicale 
d'urgence. Nous avons mis en évidence le besoin et la demande des étudiants de travailler plus 
régulièrement les autres compétences non techniques en vue d’améliorer leur ressenti en gestion 
des situations d'urgence. Compte tenu de la variété quasi infinie offerte par les différents degrés de 
simulation, nous ne sommes probablement qu'au début d'un vaste mouvement qui pourrait, dans les 
années à venir, transformer profondément la pédagogie médicale au bénéfice de la sécurité du 
patient.  
 
Des formations ponctuelles, telles que celle proposée au sein du CH de Chinon, semblent répondre 
aux attentes de la HAS quant à l’intégration de la simulation en santé au sein de la formation initiale. 
Se pose désormais la question de la fréquence idéale des formations par simulation pour une 
acquisition durable et efficace des compétences non techniques, telles que la prise de décision, la 
gestion du stress, la communication et le travail en équipe.  
 
Un élément crucial de l'apprentissage par la simulation est la mise en œuvre du débriefing, qui 
consiste à remodeler le schéma de raisonnement en s'auto-corrigeant, sous l'œil expert du 
formateur. En effet la pratique du débriefing renforce l'impact pédagogique de la simulation. 
Débriefer dans sa pratique clinique, au décours de situations médicales complexes et/ou d'urgence, 
ou au décours des stages hospitaliers pour les étudiants, mériterait une attention particulière. 
Explorer cet outil potentiel qu’est le débriefing apparaît comme un futur enjeu à considérer.  
  
La culture de la sécurité est devenue un axe primordial au sein des établissements de soins, qui 
visent en premier lieu l’amélioration de la qualité des soins et la diminution du risque d'erreur, dont 
les facteurs humains, ou compétences non techniques, sont des garants. Ce travail répond au 
troisième niveau du modèle de Kirk Patrick par sa mesure de l'impact de la formation sur ces facteurs 
humains. Il apporte ainsi de précieuses informations qui contribueront à améliorer la conception et 
l'efficacité des futurs programmes de simulation.   
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Annexe 2 : les différentes techniques de simulation en santé  
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Annexe 3 : Les 10 propositions du rapport de la HAS sur l'état de l'art national et 
international de la simulation en santé  
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Annexe 4 :  La salle de simulation & sa salle de commande  
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Annexe 5 :  Le questionnaire diffusé aux internes via Google Forms 
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Annexe 6  : Echelle TEAMS (Team Emergency Assessment Measure) 
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Annexe 7 : échelle ANTS (Anesthesis Non-Technical Skills) 
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Résumé : INTRODUCTION : Le concept de Sentiment d'Efficacité Personnelle (SEP), qui suppose que les 
croyances d'efficacité fondent la capacité d'intervention humaine, semble jouer un rôle important dans la 
gestion des Compétences Non Techniques (CNT) ou facteurs humains. En particulier, la « simulation haute-
fidélité » est une méthode pédagogique très prisée pour explorer et renforcer le SEP des professionnels de 
santé dans leur maitrise des CNT. La formation par simulation dès l'externat améliore - t- elle le sentiment 
d'efficacité personnelle des internes sur leur gestion des compétences non techniques lors de situations 
médicales d'urgence ?  Les objectifs secondaires de cette thèse consistaient à identifier la CNT la plus difficile à 
acquérir, à évaluer la pratique du débriefing à l’issue de situations d'urgence de la vie réelle, enfin à préciser les 
attentes des externes concernant l'intérêt et la rythmicité désirée des formations de simulation en formation 
initiale. MATERIEL ET METHODE : Il s'agit d'une étude observationnelle transversale monocentrique 
comparative pour mesurer le SEP des internes dans leur gestion des compétences non techniques en situation 
médicale d'urgence. Le recueil des données a été réalisé via un questionnaire diffusé au moyen de Google 
Forms auprès de quatre-vingt-dix-huit internes actuellement en deuxième semestre, issus de la promotion 
d'externes ayant passé les ECN en 2022 dans la région Centre Val-de-Loire. RESULTATS : Les internes ayant 
réalisé la formation par simulation se sentent en meilleure capacité d’assumer un leadership en situation 
d'urgence, comparativement aux internes qui n’ont pas bénéficié de la simulation (4,2 contre 3,5, p= 0,02). 
Cependant notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant les autres compétences 
évaluées. La capacité à prendre des décisions apparait comme la compétence la plus difficile à acquérir. Plus de 
la moitié des internes (58%) pratiquent des débriefings dans la vie réelle, et plus de 90% ont un avis positif sur 
leur intérêt.  Enfin la grande majorité des internes aurait souhaité davantage de formations par la simulation au 
cours de leur externat, au rythme désiré de deux à quatre par an.   DISCUSSION -CONCLUSION : La « simulation 
haute-fidélité » apparait comme un outil pédagogique efficace dès la formation initiale pour l'apprentissage 
des compétences non techniques. Des formations ponctuelles, telles que celle proposée au sein du CH de 
Chinon, semblent répondre aux attentes de la HAS quant à l’intégration de la simulation en santé au sein de la 
formation initiale, dans une volonté d'amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients. Ce 
constat est conforté par les réponses des étudiants interrogés qui réclament une utilisation accrue de ces 
méthodes pédagogiques innovantes. Enfin, une répétition des formations semble nécessaire pour ancrer une 
acquisition des CNT plus durable dans le temps.  
 
Mots clés : simulation haute-fidélité, compétences non techniques, CRM, facteurs humains, sentiment 
d’efficacité personnelle, débriefing 
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