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 Au Professeur MARTIN Ludovic 
Vous me faites l'honneur de présider ce jury, et je vous en remercie sincèrement. Ayant réalisé l'ensemble 
de mon parcours à Angers, c'est avec nostalgie que je repense aux enseignements que vous nous avez 
dispensés pendant l’externat. Je vous suis reconnaissant d’avoir accepté d'évaluer mon travail, ainsi que 

pour la bienveillance de vos retours. Veuillez recevoir l'expression de ma profonde reconnaissance. 
 
Aux Docteurs FOURRIER Etienne et BOIVEAU Violette 
Merci pour votre accompagnement tout au long de cette thèse, mais aussi pour mes premiers pas de jeune 
médecin. Votre gentillesse et votre bonne humeur ont rendu mes premières gardes aux urgences bien 
moins angoissantes. Vous savez allier apprentissage et bienveillance avec beaucoup de justesse. Merci 
d'avoir accepté ce projet de thèse, devenu plus qu'urgent, et de m'avoir fait découvrir l'univers de la 

simulation, qui confirme l’intérêt que j’y portais et ses bénéfices. Vous avez contribué à faire de moi le 
médecin que je suis aujourd'hui. Au plaisir de continuer de vous côtoyer lors d’une garde, au décours d’une 
simulation, d’une course ou à l’occasion d’évènements plus conviviaux. 
 
Au Docteure DESCOLAS DANNEELS Astrid 

Merci d’avoir accepté l’ébauche de ce travail ainsi que de participer à son évaluation. Votre prisme de 
médecin généraliste et d’enseignante saura enrichir ce travail sur la simulation.  

 
Au Docteur KAASSIS Medhi 
Merci d'avoir accepté d'être présent dans le jury de cette thèse, et de représenter ainsi l’hôpital de Cholet 
et sa branche universitaire. Au plaisir de pouvoir continuer de travailler au sein de cet hôpital et de pouvoir 
bénéficier de vos avis en Hépato-gastro-entérologie. 
 

A l’Unité de Recherche Clinique du CH de Cholet, notamment Dr TRIHAN Jean-Eude, Dr GAUME 
Marie et Mme DABIN Laetitia, 
Merci d’avoir écouté les prémices de ce travail et de m’avoir guidé dans la méthodologie et dans les 
démarches administratives relatives à la thèse. 
 
A tous mes co-internes  
Merci d’avoir été présents au long de mon internat, sans qui les stages auraient été plus longs et ennuyeux. 

Vous m’avez permis de m’épanouir dans la médecine, tout en maintenant une ambiance conviviale et 
joyeuse. 

Notamment, 
Aux co-internes d’Avicenne, Camille, Marine, Chloé, Jim et Pierre-Alexandre (ou Paul-Alexandre, enfin 
PA), merci d’avoir partagé toutes ces pauses-puzzles, ces arrosages de plantes, ces cadeaux de Noël et 
bien d’autres moments… 
Aux co-internes de pédiatrie, Fabienne, Emmanuelle, Mélanie et Thomas, merci de m’avoir permis de 

découvrir la pédiatrie et ce monde de nounours, et d’avoir partagé plusieurs fois toutes les anecdotes trop 
longues de Thomas. 
  
A tous les médecins et équipes paramédicales croisés 
Merci de m’avoir permis de m’améliorer tout au long de l’internat et après, ainsi que de m’avoir fait 
découvrir mille manières de pratiquer la médecine, aussi bien en libéral qu’à l’hôpital. 

Et notamment,  
A Hélène, Adrien, Olivier et Maud, merci de m’avoir encadré pendant l’internat, de m’avoir réorienté 
vers la médecine polyvalente et d’avoir permis que l’on devienne collègues. Par ce projet de médecine 
polyvalente 2/1 et 3/2, vous m’avez permis de rencontrer Amandine, Mélissa et Julien. Ensemble, nous 
formons une superbe équipe, j’espère que cette dynamique de travail et cette ambiance amicale 

perdureront longtemps. Merci aux secrétaires, infirmières et AS de ces services pour tous les moments 
partagés et la bonne humeur au travail. 

Aux équipes médicales, notamment Idrissa et Benjamin, et aussi les équipes paramédicales de la 
5/1 et 5/3, merci de m’avoir accueilli dans votre service dès la sortie de l’internat, de m’avoir accompagné 
dans mes premiers pas de sénior et de m’avoir permis de prendre confiance en moi. Encore merci aux 
équipes paramédicales, vous avez été supers avec moi ! 
Aux collègues urgentistes (difficile à tous nommer), infectiologue, notamment Diane, et tout l’hôpital 
de Cholet, merci de faire de cet hôpital un environnement de travail plaisant. C’est toujours un plaisir de 
vous croiser lors d’une garde ou d’un covoiturage. 

Au Covoit Hotmilk, merci de rendre les allers-retours vers Cholet moins pénibles et de motiver les 
médecins de rester à Cholet. 
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Aux amis de l’externat, les GRAMMH (Gaël, Robin, Aurélien, Maxime et Hugo) 

Merci d’avoir partagé ces 5 années, entre révisions et soirées, nous avons vécus de beaux moments 
d’amitié. Chacun à votre manière avez rendu ces années joyeuses. Je vous remercie autant sur le plan 
professionnel que personnel. Grâce à vous les journées BU n’ont pas consisté qu’en une grande sieste et 
m’avez poussé à apprendre la médecine. Tant d’autres moments en vacances, week-ends ou soirées nous 
ont rapprochés et m’ont enchanté. Malheureusement aujourd’hui, nous sommes éparpillés mais c’est 
toujours avec joie que je vous retrouve. 

Progressivement ces moments ont été complété par la présence d’Alicia, Camille, Louise, Phoebe, qui 
ont su trouver une place au sein de ce groupe, merci à elle de participer à maintenir nos liens et de vivre 
de très beaux instants ensemble.  
 
A Bérengère et Maëlle, merci d’avoir partagé la P1 avec moi, merci pour toutes ces pauses remplies de 
fous rires. Vous avez été une équipe parfaite et m’avez poussé à valider cet P1. Chacune sur votre île, les 
retrouvailles se font plus rare mais toujours avec grand plaisir. Merci Bérengère pour la découverte de la 

Réunion. 

  
Aux amis du lycée, 
Aux tontons, Vico dit Loïc, Mimi le rôtisseur, Rom1, Coco Brancale, Axel, Gendron, Toto el plombeiro, 
Valou sacoche, Pierrick, Benoit, Benjamin et Quentin, merci d’être toujours présents pour un apéro, 
une partie de palet, un weekend « culturel » aux Sables d’Olonne, et tout autre moment partagé. Vous 
êtes une belle bande de rigolos, c’est toujours un plaisir de vous retrouver, vous savez toujours me faire 

rire. Merci pour tous ces moments de pause et d’amusement. 
A la famille, on rajoute à l’équipe de gars une belle brochette de personne, Lise, Margaux, Gwen, Chacha, 
Alex, Coralie, Dadou, Zelda, Justine, Flo, Thibaut, et on obtient tellement de soirée, d’anniversaire. 
Tellement de souvenir depuis le lycée. Merci pour tous ces moments.  
 
A Maxime, merci d’être fidèle depuis tant d’année. On a partagé tellement de moment de complicité. 

Merci de m’avoir lancé dans la course à pied, je n’aurai jamais cru pouvoir courir un marathon. Merci de 
m’aider à me dépasser. Avec Elodie et Charlie vous formez une super famille et nous sommes toujours 
très heureux de vous retrouver. 
 
A Nathan et Etienne, merci d’avoir partagé de nombreux moment autour de la musique. Nous arrivons 

à prolonger ces bons moments au moins une fois dans l’année, je tiens à maintenir ces retrouvailles autant 
que possible. 

  
A Juliette et Kevin, merci de partager ces beaux moments de vie avec nous. Votre présence auprès de 
votre fils Alix et l’amour que vous portez aux gens autour de vous personnel est source d’inspiration pour 
moi. Hâte que nos enfants grandissent ensemble. 
 
A Malix, Violaine, Kilian, Coco, Célia, Flav et Simon, pour ces nombreuses soirées déguisées, ces 
soirées pinte/kebab, ces Noëls et Nouvel Ans, ces week-ends à Noirmoutier. Merci pour tous ces moments 

qui ont rempli nos années universitaires et qui continuent dans notre vie d’adulte. C’est avec tristesse que 
ces moments se dérouleront sans nos amis canadiens, mais avec joie que nous accueillons un petit 
nouveau, Gaspard. Et les prochains…  
 
 
 

A ma famille, 

A mes parents, vous m’avez offert une enfance heureuse, avec un cadre m’ayant permis d’avancer 
sereinement dans ces études. Même si certaines périodes n’ont pas été faciles, vous m’avez, chacun à 
votre façon, apporté votre aide dans ces épreuves. Merci pour votre soutien et pour votre amour.  
Maman, c’est grâce à toi que j’ai eu ma première expérience dans le monde médical et que j’ai pu ressentir 
les premiers frissons à la découverte de ce monde particulier. Merci de m’avoir poussé dans ce domaine 
et dans la persévérance nécessaire à ces études.  

Papa, ta constance dans le travail, sans jamais te plaindre, a su m’inspirer. Tu m’as transmis ton humour, 
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INTRODUCTION 

1. Compétences non techniques 

1.1. Définitions 

1.1.1. Compétences non techniques 

La pratique des professionnelles de santé est basée sur deux catégories de 

compétences complémentaires : 

- Les compétences techniques (technical skills ou hard skills), qui désignent l’ensemble des 

savoirs et savoir-faire propre à sa discipline (gestes techniques, connaissances 

médicales…). La plupart sont enseignées et assimilées au cours de la formation initiale.  

- Les compétences non techniques (non-technical skills ou soft skills) correspondent aux 

aptitudes de savoir-être (attitude, comportement, communication…) et organisationnelles. 

Ces compétences sont peu abordées en formation initiale. Elles contribuent à améliorer le 

travail pluriprofessionnel et conditionnent la qualité et la sécurité de la prise en charge. 

Ces aptitudes peuvent être d’ordre personnel, cognitif, social ou organisationnel (1,2)  

Elles ne sont pas spécifiques à la médecine et sont considérées dans les activités 

managériales et les ressources humaines.  

 

Tableau I Domaines des compétences non techniques 

Domaine de compétences Comportements associés (2) 

Compétences personnelles Gestion du stress et de la fatigue  

Compétences cognitives Prise de décision  

Conscience de la situation  
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Gestion de la charge de travail 

(hiérarchisation, planification, adaptation)  

Compétences sociales /  

interprofessionnelles /  

organisationnelles  

Communication fiable et efficace  

Coordination d’équipe  

Coopération, adaptation  

Confiance  

Leadership 

1.1.2. Facteurs organisationnels et humains (FOH) 

Ces compétences non techniques sont étudiées par la Haute Autorité de Santé (HAS) 

comme facteurs organisationnels et humains. Ces FOH se définissent par l’ensemble des 

éléments qui influencent les performances humaines dans un système. Leur prise en compte 

par la HAS fait suite à l’analyse des causes d’événements indésirables liés aux soins. Ces 

caractéristiques, individuelles, relationnelles et organisationnelles sont étroitement liées et 

influencent le comportement au travail avec un probable effet sur la santé et la sécurité du 

patient (2).  

1.1.3. Collaboration interprofessionnelle 

La collaboration interprofessionnelle comprend toutes les relations et interactions 

permettant un partage et une action collective dans un but commun. (3)  

La difficulté de cette collaboration est expliquée par des formations séparées, 

permettant d’acquérir des compétences distinctes (4). Ces compétences interprofessionnelles 

sont très peu façonnées avant les premières expériences professionnelles. Travailler avec 

(=pluriprofessionnel) est différent de travailler ensemble (=interprofessionnel). Ces 

compétences n’étant pas innées, il est nécessaire de se former à la réflexion de 

l’interprofessionnalité.  
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1.2. Historique des compétences non techniques 

1.2.1. En aviation 

La description de ces compétences non techniques voit le jour dans le domaine de 

l'aviation civile et des industries à hauts risques comme le nucléaire.  

Dans les années 1970, après plusieurs accidents majeurs en aviation comme à Tenerife 

en 1977 et pour United Airlines 173 en 1978, l’analyse de ces situations a mis en évidence que 

les causes de ces accidents ne sont pas ne sont pas exclusivement d’ordre technique. Elles 

sont également liées à des facteurs humains et organisationnels, notamment aux interactions 

entre les membres de l’équipage, à l’exercice inapproprié de l’autorité, à une communication 

insuffisante ainsi qu’à une gestion inadéquate des ressources disponibles à bord. Les enquêtes 

et travaux menés dans ce contexte ont poussé la NASA et l’industrie aéronautique à formaliser 

une approche centrée sur les facteurs humains. 

En 1979, le terme Cockpit Resource Management est introduit par le psychologue de la 

NASA John Lauber pour désigner une formation visant à améliorer l’utilisation des ressources 

humaines dans le cockpit. Au début, l’accent est surtout mis sur les relations entre pilote et 

copilote, les différences de style, l’assertivité et la capacité à signaler une erreur, même face 

à une hiérarchie forte. 

Dans les années 1980, le concept s’élargit : on passe progressivement du cockpit à 

l’équipage entier, d’où l’expression Crew Resource Management. Cette évolution reflète une 

vision plus globale du travail en équipe, incluant la gestion du stress, la conscience de la 

situation et le team building (5). 

Au début des années 2000, l’European Joint Aviation Authority a officiellement incorporé 

dans la réglementation la nécessité d’évaluer des éléments précis de compétences non 
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techniques, appelés « NOTECHS », dans les formations de tous niveaux. Ces « NOTECHS » ont 

été identifiés et ont permis la construction d’une méthode d’évaluation (1).  

 

1.2.2. En médecine 

Ces concepts ont progressivement été transposés au secteur médical à la suite de 

constats similaires.  

En 1999, la publication du rapport « To Err Is Human » a permis de mettre en lumière 

le fait que 70% des erreurs médicales graves sont favorisées par des facteurs humains (6). 

Ces erreurs sont peu liées aux compétences individuelles, telles qu’un manque de 

connaissances ou de compétences techniques, mais sont davantage associées aux 

compétences collectives, notamment aux défaillances en matière de communication, de 

coordination et de travail en équipe. Elles sont également liées à des facteurs organisationnels 

et systémiques (7,8). La prise en compte de ces facteurs humains de performance et les 

prémices de la simulation ont été introduits par l’équipe du Dr David Gaba, à Princeton aux 

Etats Unis. Son équipe a développé le concept de Crisis Resource Management (CRM), 

adaptation de ses prédécesseurs de l’aviation civile (9). 

Les évènements indésirables liés aux soins continuent d’occuper une place majeure 

dans les problématiques de santé publique, avec une prévalence élevée selon ces rapports 

(10,11). Des enquêtes nationales françaises sur les évènements indésirables associés aux 

soins (ENEIS) ont été réalisées en 2004, en 2009 puis en 2019. L’enquête de 2019 met en 

évidence un total de 4 évènements indésirables dans un service de 30 lits par mois. Ces 

derniers sont responsables d’une hospitalisation sur 40 (12).  

L’ensemble de ces constats motive de nombreuses réflexions afin de limiter ces effets 

indésirables. Cette prise de conscience sur les facteurs humains a conduit à revaloriser 

l'enseignement des compétences non techniques comme levier essentiel de la sécurité des 
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patients (13). Dans cette dynamique, la Direction Générale de la Santé, associée à la Haute 

Autorité de Santé, a rédigé un Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP) pour 

2013-2017. Elle y propose de nombreux outils et dispositifs pour l’amélioration de la gestion 

des risques en France. Parmi ces nombreuses propositions, on note une place importante à la 

formation, notamment via le développement de la simulation en santé (14). 

1.3. Principales compétences non techniques 

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a publié en 2022 des 

recommandations de pratiques professionnelles basées sur des avis d’experts ainsi qu’une 

revue de la littérature concernant les facteurs humains. Les compétences non techniques y 

sont détaillées, dans l’optique d’améliorer la gestion des situations critiques. Celles-ci semblent 

en lien avec une amélioration de la morbi-mortalité ou une diminution des évènements 

indésirables tout en améliorant la qualité de soin (15). 

Ces compétences non techniques sont listées et détaillées dans le tableau suivant.  

Tableau II Principales compétences non techniques 

Catégories de compétences non 

technique 

Compétences associées (4,15–19) 

Communication efficace et acceptable Partage d’une information claire et comprise 

Outils  

     Briefing des nouveaux arrivants (SAED) 

     Reformulation  

     Annonces à haute voix, pensée transparente 

    Communication orientée vers le destinataire  

    Boucles fermées 
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Leadership  

(leader identifié par l’équipe)  

Conscience globale de la situation 

Partage et synthèse de l’information 

Verbalisation des objectifs 

Prise de décisions  

Distribution et planification des tâches et de la 

charge de travail  

Priorisation  

Connaissance de l'environnement 

Soutien et motivation de l’équipe 

Fellowship  Objectif commun  

Regard critique  

Assertivité  

Ré orientations des objectifs  

Propositions  

Conscience situationnelle (awareness) Conscience collective de la situation  

Briefings 

Débriefings  

Point de situation (huddles) 

Utilisation des ressources disponibles Connaissance des aptitudes de chacun  

Prise en compte des réactions de chacun 

Monitorage de la situation Surveillance collective  

Surveillance évolution de la situation et réalisation 

des objectifs 
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Récupération des informations 

Surveillance des membres de l’équipe 

Adaptation 

Gestion de l’environnement Gestion du stress  

Perturbations environnementales 

Communication facilitée  Assertivité  

Expression des tensions/désaccords 

Entraide  

Propositions 

Soutien mutuel Protection des erreurs  

Protection émotionnelle  

Soutien technique 

Anticipation des besoins 

Aides cognitives  Supports  

Check-lists  

 

1.4. Grilles d’évaluation 

Plusieurs modèles d’apprentissage et d’évaluation des CNT ont été développés 

progressivement. Ces modèles ont pour base commune les principes du Crisis Resource 

Management, adaptés en fonction des spécialités l’ayant développé.  
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1.4.1. Grille NOTECH 

La grille « NOTECH » (annexe 1) est la grille d’évaluation initiale, issue de l’aviation 

(20), sur laquelle ont été déclinée les différentes grilles d’évaluation en médecine. Elle obéit 

aux principes suivants : 

- Catégories répertoriées peu nombreuses 

- Pas de recoupements des différentes catégories 

- Accessibilité des concepts observés 

Elle donne lieu à quatre catégories :  

- Coopération 

- Leadership 

- Conscience de la situation  

- Prise de décision 

Deux catégories importantes n’apparaissent pas : la communication, du fait qu’elle est incluse 

dans les quatre catégories déjà citées, et la gestion des facteurs personnels, fatigue, stress, 

car trop complexe à observer (1)  

1.4.2. Grilles médicales 

On peut citer ensuite plusieurs grilles d’évaluation qui ont été adaptées aux différentes 

spécialités médicales. Les CNT étudiées y sont globalement similaires mais classées en 

domaines différents.  

Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety (TeamSTEPP) 

(21) dans le cadre des prises en charge d’urgences : 

- Communication 

- Leadership 

- Monitorage de situation  

- Soutien mutuel 
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Anaesthesists’s Non-Technical Skills (ANTS) pour l’anesthésie-réanimatoire (22) : 

- Conscience de la situation 

- Prise de décision 

- Travail en équipe 

- Leadership 

Cette taxonomie, initialement développée pour les anesthésistes, a depuis été élargie et 

adaptée à d'autres professionnels de santé, notamment via les travaux de Reader et al. (2006) 

sur les équipes de réanimation (23). 

 

Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS) ou The Oxford NOTECHSII pour la chirurgie 

(24,25).  

 

Clinical Teamwork Scale (CTS) indépendamment d’une spécialité ou d’un cadre 

particulier (26). Elle se découpe en 5 domaines : 

- Communication 

- Conscience situationnelle 

- Prise de décision 

- Répartition des rôles  

- Approche envers le patient 

Cette échelle est conçue pour évaluer efficacement les compétences clés du travail d’équipe. 

Les différentes questions permettent de balayer l’ensemble des compétences non techniques. 

Cet outil est concis, fiable, facile à utiliser, notamment dans le contexte de simulation et de 

situation cadrée comme la prise en charge d’arrêt cardio-respiratoire. L’ensemble de ces 
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caractéristiques le rend reproductible et permet une utilisation dans le cadre de la recherche 

(26). 

 

2. La simulation en santé 

2.1. Définition 

Selon la définition de l’HAS, la 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 soins ». Ce 

procédé pédagogique permet de reproduire des situations médicales de la vie réelle dans un 

environnement sécurisé et contrôlé, offrant une sécurité pour les patients et pour l’équipe (27).  

 

La simulation est un outil de travail permettant de développer et entretenir les 2 types 

de compétences, sur le plan individuel et collectif (27) : 

- Compétences techniques : diagnostiques, thérapeutiques, décisionnelles ou techniques. 

- Compétences non techniques dont l’apprentissage est particulièrement adapté à la 

simulation. En effet, l’apprentissage expérientiel résulte d’un engagement collaboratif. 

Ces compétences sont observables en équipe et sont principalement des 

comportements ou des communications analysables, qui sont mises en évidence lors 

de la mise en situation (28). 

 

L’objectif de cet enseignement est d’améliorer la qualité de soin et de minimiser les 

risques pour le patient (29). L’apprentissage par simulation en soins critiques permettrait une 

amélioration du savoir-faire, ainsi que l'analyse et la modification des comportements. 

Cependant, l’impact réel est difficile à quantifier (30).   
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La simulation permet en théorie un ancrage des apprentissages à long terme en lien 

avec un apprentissage par l’expérience mais aussi en lien avec le vécu émotionnel que procure 

la simulation (31). Elle permet de développer son expérience situationnelle sur des 

problématiques rares ou critiques. 

2.2. Champs d’application 

2.2.1. Techniques de simulation 

Il existe plusieurs techniques de simulation, dont l’utilisation est dépendante des 

objectifs pédagogiques (27,32). 

Tableau III Techniques de simulation 

Technique utilisée Objectifs pédagogiques 

Patients simulés Prise en charge relationnelle 

Simulation procédurale Compétences techniques spécifiques  

Simulation pleine échelle Mise en situation complète  

Réalité virtuelle Situations complexes ou rares 

Immersion 

Simulation hybride Combinant les différentes modalités  

 

2.2.2. Formation par la simulation 

La simulation peut être réalisée dans le cadre de la formation initiale, soit dans un 

objectif d’apprentissage, que l’on nomme formative (ex : apprentissage de l’examen clinique…) 

ou bien dans un objectif d’évaluation, que l’on nomme sommative (ex : Examens Cliniques 

Objectifs Structurés…).  

Elle peut être aussi réalisée dans le cadre de la formation continue, dans un objectif 

d’apprentissage de nouvelles techniques ou nouvelles notions, ou dans un objectif d’entretien 

des connaissances (27). 
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2.3. Déroulé d’une séance de simulation 

Une séance de simulation formative se découpe en plusieurs étapes : briefing, scénario, 

débriefing (18,27). 

L’étape du briefing permet de créer un environnement serein, propice à l’apprentissage 

dans des conditions de respect mutuel. Cette étape permet la familiarisation avec le matériel 

et une présentation du scénario.  

L’étape de l’immersion, autrement dit de réalisation du scénario, est l’étape à 

proprement parler de la mise en situation. Cette étape permet un apprentissage par 

l’expérience. 

L’étape de débriefing permet de discuter de la situation déroulée. Les participants 

décrivent leur vécu et leur ressenti pour permettre ensuite une analyse de leurs actions et 

raisonnements, ce qui conditionne une observation réflexive (28). Cette étape est centrale 

dans l’apprentissage (33). L’analyse de son expérience permet ensuite une conceptualisation 

abstraite, c’est-à-dire une élaboration de connaissance par l’expérience. Il est important, à la 

fin de cette étape, de synthétiser les apprentissages et de relever des actions à garder pour 

une situation future (34).  

 

L’apprentissage par la simulation est basé sur le cycle d’apprentissage expérientiel de 

Kolb (35). Le formateur a pour mission de structurer les échanges, gérer l’expression des 

émotions, garantir la sécurité psychologique des participants et veiller à l’atteinte des objectifs 

pédagogiques (36). La place du formateur semble primordiale pour l’apprentissage par la 

simulation, d’autant plus lors de cette phase de débriefing (33,37). 

La phase de débriefing est particulièrement intéressante pour reprendre les 

compétences non techniques qui ont pu être observées pendant l’immersion. Le rôle du 

formateur est donc primordial afin d’avoir l’expertise pour apprécier l’ensemble de ces 
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compétences et de les restituer en approfondissant (32). L’utilisation des grilles d’évaluation, 

comme celles citées précédemment, permet de guider le formateur lors de ces différentes 

étapes d’apprentissage.  

3. Rationnel du travail 

Les différents aspects développés en introduction concourent à vouloir développer une 

formation sur les compétences non techniques. La simulation en santé haute-fidélité semble 

être une approche adaptée à la formation des compétences non techniques, afin d’améliorer 

la sécurité des soins.  

Dans le contexte des équipes pluriprofessionnelles, telles que celles composées de 

médecin, d'infirmier(e)s et d'aides-soignant(e)s amenés à collaborer en situation d'urgence ou 

de soins critiques, la maîtrise des compétences techniques reste bien entendu indispensable. 

Elle constitue le prérequis sine qua non à toutes interventions efficaces. Cependant, elle ne 

suffit pas à garantir la performance collective. C'est précisément à l'interface entre ces deux 

catégories de compétences que se joue la qualité de la prise en charge, et c'est dans cet espace 

que la simulation en santé avec débriefing nécessite de démontrer son intérêt pédagogique.  

Les situations d’urgence dans les services sont des situations idéales à travailler en 

simulation. Elles nécessitent la coordination de différents professionnels de santé, et du fait de 

la rareté et du stress, le risque de défaillances dans le travail d’équipe est majoré (38).  

3.1. Problématique 

L’objectif de ce travail est de comparer l’apprentissage des compétences 

interprofessionnelles dans le cadre d’une situation d’urgence, ici l’arrêt cardiaque, dans un 

service de médecine polyvalente. Les deux méthodes comparées sont la simulation haute-

fidélité et un apport théorique conventionnel.  
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Une formation par la simulation haute-fidélité permet-elle d’améliorer les compétences 

non techniques interprofessionnelles dans la prise en charge d’un arrêt cardiorespiratoire 

choquable, par rapport à une formation théorique ? 
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MATERIEL ET MÉTHODES 

1. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est de rechercher une supériorité d’une séance formative de simulation 

dans l’implémentation des compétences non techniques interprofessionnelles en situation 

d’urgence, en comparaison avec un enseignement théorique traditionnel.  

Les objectifs secondaires sont : 

- L’étude de chaque compétence de manière distincte. 

- L’étude de la satisfaction des apprenants vis-à-vis de l’amélioration de leurs 

compétences et de leurs utilisations en pratique.  

2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude interventionnelle non randomisée mais appariée, en simple aveugle, 

monocentrique. 

3. Population 

La population ciblée concerne tous les professionnels, médecins, aides-soignants et 

infirmiers, des équipes de médecines polyvalentes du Centre Hospitalier (CH) de Cholet (3 

unités au total).  

 L’inclusion est réalisée sur volontariat chez les professionnels qui peuvent se rendre 

disponible pour maintenir l’intégrité du groupe après 3 mois. Il n’y a pas de critère d’exclusion.  

4. Méthodologie 

Les participants forment des équipes de 5 professionnels constitués d’un médecin, 2 

infirmier(e)s et 2 aides-soignant(e)s, issus du même service.  
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Ces groupes formés bénéficient soit d’un apport théorique sur les compétences non 

techniques interprofessionnelles, soit d’une simulation haute-fidélité avec un débriefing dont 

les objectifs sont axés sur ces mêmes compétences. 

Les groupes formés sont appariés par service hospitalier, de manière à assurer une 

répartition équilibrée des modalités pédagogiques.  

L’attribution des groupes aux différentes modalités d’intervention est réalisée en fonction 

des contraintes organisationnelles, notamment selon les disponibilités des professionnels des 

différents services ainsi que celles des formateurs du service de simulation. Il n’y a aucune 

sélection par les participants de leur modalité de formation. 

5. Description des interventions 

5.1. Simulation 

Les groupes participant à la formation par la simulation bénéficient d’une séance de 

simulation, réalisée et animée par 2 formateurs de l’équipe de simulation du CH de Cholet, en 

respectant le guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé réalisé par la Haute 

Autorité de Santé (27). 

Cette séance de simulation dure environ 1h15 : 

- Le briefing permettant de se présenter, présenter le matériel et l’environnement. 

- Le scénario, avec l’utilisation d’un mannequin haute-fidélité SimMan ALS de Laerdal et 

portant sur une situation de syndrome coronarien aigu se compliquant d’un arrêt 

cardiorespiratoire défibrillable (annexe 2).  

- Le débriefing permettant de reprendre les objectifs pédagogiques, à savoir les 

compétences non techniques avec des points de communication, de travail d’équipe 

avec les différents rôles (helper/leader), de conscience de la situation ainsi que sur 

l’organisation des soins et la prise de décisions. 
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Cette séance de simulation est conduite dans le service d’hospitalisation habituel des 

professionnels.  

5.2. Formation théorique 

Les groupes participant à la formation théorique bénéficient d’une présentation orale 

associée à un support visuel type PowerPoint d’une durée de 45 minutes (annexe 3). Cette 

présentation aborde les mêmes concepts que ceux discutés lors de la simulation. Cette 

présentation est réalisée et animée par l’auteur de cette thèse.  

6. Méthode d’évaluation et simulation évaluative 

6.1. Simulation évaluative 

Après la formation initiale, un délai théorique de « wash out » de 3 mois est observé 

avant de réaliser la phase évaluative. 

Une nouvelle séance de simulation est organisée, cette fois-ci à destination de tous les 

groupes formés lors de la première partie (groupe simulation et groupe formation théorique). 

Cette séance est réalisée et animée par les formateurs du centre ProCESS. 

Le scénario porte sur un état de choc dans un contexte de diarrhée avec hypokaliémie, 

et secondairement arrêt cardio-respiratoire défibrillable sur cette hypokaliémie (annexe 4). 

Lors de cette seconde situation, les formateurs évaluent les compétences non-techniques 

à l’aide de l’échelle Clinical Teamwork Scale (CTS) (annexe 5), une hétéroévaluation à 15 

critères, évaluées par une échelle de Likert de 0 à 10 avec un score global maximum de 150 

points. Deux évaluateurs remplissent cette grille CTS conjointement après observation du 

déroulement du scénario. 

Ces séances d’évaluation sont conduites dans le service d’activité des groupes évalués 

afin de limiter un biais environnemental lié à la non-connaissance du lieu. A défaut de lit 
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disponible dans le service, elles peuvent être réalisées dans le centre de simulation ProCESS 

de l’hôpital de Cholet.  

6.2. Questionnaire 

 Pour compléter l’évaluation, un questionnaire élaboré spécifiquement pour l’étude est 

rempli après la réalisation de la simulation évaluative. Ce questionnaire est distribué sur format 

papier.  

Il permet de récupérer des données démographiques, ainsi qu’une auto-évaluation sur 

le ressenti des apprenants vis-à-vis des compétences interprofessionnelles, notamment dans 

le cadre de la simulation évaluative mais aussi dans l’utilisation dans des situations de vie 

réelle. Ce questionnaire d’auto-évaluation, concerne quatre items évalués par une échelle de 

Lickert de 0 à 10. (Annexe 6) 

 

7. Critère de jugement 

7.1. Principal 

Le critère de jugement principal est la différence entre les deux groupes sur le score 

global de l’hétéroévaluation par la CTS réalisée lors de la simulation évaluative. 

7.2. Secondaire 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- La comparaison des scores entre les deux groupes sur tous les critères spécifiques de 

l’hétéroévaluation CTS.  

- La comparaison des scores entre les deux groupes sur leur ressenti par rapport aux 

compétences non-techniques. 

- Appréciation de leur satisfaction et performance lors de la situation. 
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8. Analyse statistique 

Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages et les données 

quantitatives en médiane et quartiles. 

Les variables qualitatives sont comparées à l’aide du test exact de Fischer et les variables 

quantitatives à l’aide du test de Mann-Whitney. 

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint pour un risque alpha inférieur à 

5% soit p < 0,05. 

Les données sont recueillies et analysées sous Microsoft Excel®. Les tests statistiques 

sont réalisés sur le site internet BiostaTGV ainsi que le logiciel statistique Jamovi®. Les 

graphiques et tableaux sont réalisés via Jamovi® et Microsoft Excel®. 

9. Ethique 

  Le consentement est recherché et donné oralement pour tous les participants, après 

avoir pris connaissance du déroulé et du contenu de cette étude.  

 Un principe de confidentialité des participants leur est demandé afin de ne pas divulguer 

les différents scénarios de simulation.  

 Cette étude n’est pas présentée auprès du comité d’éthique local puisqu’il s’agit d’une 

étude pédagogique, sans aucun lien avec un patient. 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

 

Figure 1 Flowchart de l’étude 

 

Nous avons inclus 30 participants répartis en six groupes de cinq personnes. Trois 

groupes ont bénéficié d'un apprentissage par simulation avec débriefing (groupe simulation, n 

= 15) et trois groupes ont reçu un apport théorique sous forme de diaporama (groupe 

formation théorique, n = 15). Ces groupes étaient composés par les mêmes catégories 

professionnelles lors de l’inclusion, soit un médecin, deux infirmier(e)s et deux aides-

soignant(e)s, avec une répartition identique dans les deux groupes. 

 



21 

Tableau IV Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles des participants 

Caractéristique Simulation (N = 15) Théorie (N = 15) Total (N = 30) p 

Sexe — n (%) 

   Féminin 12 (80,0%) 12 (80,0%) 24 (80,0%)  

   Masculin 3 (20,0%) 3 (20,0%) 6 (20,0%)  

Profession — n (%) 

   AS 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%)  

   IDE 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%)  

   Médecin 3 (20,0%) 3 (20,0%) 6 (20,0%)  

Âge (années) 

   Données manquantes 0 1 1 0,45 

   Médiane [min–max] 31.5 (26.5–37) 29 (25.5–32) 29 (26–34)  

Présent lors de la première partie — n (%) 

   Non 2 (13,3%) 3 (20,0%) 5 (16,7%) 1,00 

   Oui 13 (86,7%) 12 (80,0%) 25 (83,3%)  

Expérience en service de soins d'urgence — n (%) 

   Non 10 (66,7%) 7 (46,7%) 17 (56,7%) 0,46 

   Oui 5 (33,3%) 8 (53,3%) 13 (43,3%)  

Expérience de la simulation — n (%) 

   Non 4 (26,7%) 3 (20,0%) 7 (23,3%) 1,00 

   Oui 11 (73,3%) 12 (80,0%) 23 (76,7%)  

Nombre de séances de simulation antérieures 

   Données manquantes 4 3 7  



22 

   1 1 (9,1%) 3 (25,0%) 4 (17,4%) 0,34 

   2 4 (36,4%) 3 (25,0%) 7 (30,4%)  

   3 1 (9,1%) 4 (33,3%) 5 (21,7%)  

   4 2 (18,2%) 0 (0,0%) 2 (8,7%)  

   5 1 (9,1%) 1 (8,3%) 2 (8,7%)  

   6 1 (9,1%) 1 (8,3%) 2 (8,7%)  

   7 1 (9,1%) 0 (0,0%) 1 (4,3%)  

Autre simulation pendant la période d'étude — n (%) 

   Données manquantes 1 0 1  

   Non 14 (100,0%) 11 (73,3%) 25 (86,2%) 0,09 

   Oui 0 (0,0%) 4 (26,7%) 4 (13,8%)  

 

Sensibilisation aux compétences interprofessionnelles — n (%) 

   Non 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (50,0%) 0,77 

   Oui 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (50,0%)  

AS : aide-soignant ; IDE : infirmier diplômé d'état. Les valeurs sont présentées en n (%) ou médiane (Q1-Q3). Les p-valeurs sont issues d'un 
test de Mann-Whitney ou du test exact de Fisher. 

 

La majorité des professionnelles a participé à l’ensemble de l’étude. Cinq personnes n’ont 

malheureusement pas réalisé la phase d’évaluation et ont été remplacées par un professionnel 

de même catégorie et de même service. Ces changements ont concerné aussi bien des 

médecins que des aides-soignant(e)s ou infirmier(e)s. 

Quatre participants ont eu l’occasion de réaliser des séances de simulation en dehors du 

cadre de cette thèse entre la phase d’apprentissage et la phase d’évaluation, uniquement dans 

le groupe formation théorique, sans que cette différence soit significative (p=0,09). 
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La population est représentée en majorité à 80% par des femmes avec un âge médian à 

31,1 ans.  

 

Environ la moitié des participants ont eu une expérience en service de soins d’urgences 

(Service d’Accueil des Urgences, service de réanimation et de soins continus, pompiers). Trois 

quarts des participants ont déjà eu l’occasion de réaliser des séances de simulation avant de 

participer à cette thèse (entre 1 à 7 séances). Dans le groupe simulation, on note une tendance 

d’expérience en simulation plus importante en nombre de séance par personne, sans que cette 

différence soit significative (p=0,34). 

La moitié des participants avait déjà été sensibilisée aux compétences 

interprofessionnelles dans leur carrière, dans le cadre de leur formation initiale ou lors des 

séances de simulation antérieure. 

  

Il n’y avait aucune différence significative dans les caractéristiques socio-

démographiques et professionnelles des participants.  
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2. Caractéristiques des sessions 

 

 

Figure 2 Comparaison du délai intersession des 2 modalités de formations. 

 

Le délai médian entre la session de formation et la session d'évaluation était de 126 

jours (IQR 123–147) dans le groupe simulation, contre 187 jours (IQR 178–195) dans le 

groupe formation théorique. Malgré ce délai plus long avant la phase d’évaluation pour le 

groupe formation théorique, il n’y a pas de différence significative (p=0,1). 

En dépit de l’absence de différence significative quant aux modifications de la 

composition des équipes entre les deux sessions, l’on note tout de même une équipe dans le 

groupe formation théorique pour lequel 2 participants ont changé tandis que dans toutes les 

autres équipes il n’y a eu qu’un changement au maximum. Dans le groupe formation théorique, 

les changements de participants ont concerné des médecins tandis que dans les autres 

équipes, et notamment du groupe simulation, n’ont concerné que des aides-soignantes ou 

infirmières.  

(N = 3) (N = 3) 
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Deux groupes n’ont pu bénéficier de la simulation évaluative dans leur service et à 

défaut l’ont réalisée dans le centre de simulation ProCESS. 

3. Critère de jugement principale 

 

 

Figure 3 Comparaison du score total des 2 modalités de formations. 

 

Le score total médian était de 99/150 (IQR 90–109,5) dans le groupe simulation, contre 

69/150 (IQR 68–83,5) dans le groupe formation théorique. Il n’existe pas de différence 

significative entre ces 2 groupes (p=0,2). 

 

(N = 3) (N = 3) 
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4. Critères secondaires de jugement  

4.1. Résultats par item 

Tableau V Score par item de l’échelle Clinical Teamwork Scale selon groupe de formation 

Item 

Simulation  

(N = 3) 

Théorie  

(N = 3) 
p 

 Médiane (Q1-Q3) Médiane (Q1-Q3)  

Q1 

Travail d’équipe 

6 (6-7) 4 (3,5-5) 0,16 

Q2 

Communication globale 

6 (5,5-7) 4 (3,5-6) 0,51 

Q3 

Orientation nouveaux membres (SAED) 

6 (4,5-6,5) 5 (4,5-6,5) 1,00 

Q4 

Pensée transparente 

8 (4,5-8,5) 4 (2,5-4,5) 0,51 

Q5 

Communication dirigée 

6 (5,5-7) 7 (3,5-8,5) 1,00 

Q6 

Communication boucle fermée 

6 (4-7) 6 (4,5-7,5) 0,82 

Q7 

Conscience situationnelle 

6 (5-6,5) 7 (6-7,5) 0,51 

Q8 

Affectation des ressources 

8 (8-8,5) 7 (6,5-7,5) 0,16 

Q9 

Fixation de l’objectif 

4 (2-6,5) 0 (0-0) 0,19 

Q10 

Prise de décision 

9 (8-9,5) 7 (6,5-7,5) 0,27 

Q11 

Priorisation 

7 (5-7,5) 3 (2-4) 0,27 

Q12 

Note globale rôle 

8 (7,5-8,5) 7 (5-7,5) 0,37 

Q13 9 (8-9) 6 (3-7) 0,18 
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Clarté des rôles 

Q14 

Performance des membres 

8 (7,5-8) 6 (5-7,5) 0,66 

Q15 

Convivialité pour le patient 

8 (6,5-8) 8 (6,5-8,5) 0,81 

Les valeurs sont présentées en médiane (Q1–Q3). 
Test de Mann-Whitney. Q1–Q15 : items de 
l'évaluation par Clinical Teamwork Scale. FT : 
formation théorique. 

 

 

Figure 4 Score par item de l’échelle Clinical Teamwork Scale selon groupe de formation. 

 

La comparaison des médianes de score item par item révèle une tendance en faveur du 

groupe simulation sur la majorité des items sauf pour la question 5 et 7. Malgré certains items, 

question 1, 2, 4, 9, 11 et 13, qui présentent des écarts de médianes marqués en faveur de la 

simulation, il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes pour chaque item.  

Ces items concernent les attendus suivants : 
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- Travail en équipe (Q1) 

- Communication globale (Q2)  

- Pensée transparente (Q4) 

- Fixations des objectifs de la prise en charge (Q9)  

- Etablissement des priorités (Q11) 

- Clarté des rôles des membres de l’équipe (Q13).  

La question 9 (fixation des objectifs) se distinguait par un score médian à 0 (IQR 0-0) 

dans le groupe formation théorique contre 4 (IQR 2-6,5) dans le groupe simulation.  

4.2. Auto-évaluation 

Tableau VI Auto-évaluation sur ressenti et performance avec échelle de Lickert 

Critère (échelle 1–10) 
Simulation   

(N = 15)        
Théorie (N = 15) P 

 Médiane (Q1-Q3) Médiane (Q1-Q3)  

La simulation améliore les compétences 

interprofessionnelles 

10 (9,5-10) 10 (8,5-10) 0,41 

La formation reçue avant l'évaluation était 

suffisante 

9 (8-10) 7 (5,25-9,25) 0,09 

Prêt à appliquer les compétences dans la vraie vie 8 (7,5-9) 8 (7-9) 0,59 

Impression sur la performance du groupe 9 (9-10) 8 (8-8) 0,001 

Les valeurs sont présentées en médiane (Q1–Q3). Test de Mann-Whitney.  

Les 2 groupes estiment que la simulation permet d’améliorer les compétences non 

techniques, sans différence significative (p=0,41).  

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes quant à la 

perception d’avoir bénéficié d’une formation suffisante avant l’évaluation au sein de cette étude 

(p = 0,09). Néanmoins on note une tendance franche en faveur du groupe simulation avec 
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médiane à 9 (IQR 8-10) pour le groupe simulation et 7 (IQR 5,25-9,25) pour le groupe 

formation théorique, avec une p-value à la limite de la significativité.  

Concernant le ressenti des participants vis-à-vis de l’application de ces compétences en 

situation clinique réelle, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,59), 

avec un sentiment global d’être suffisamment prêt à l’application en vie réelle.  

Le groupe simulation évaluait sa performance globale avec une médiane à 9 (IQR 9-10) 

contre 8 (IQR 8-8) pour le groupe formation théorique. Cette différence est statistiquement 

significative en faveur du groupe simulation (p=0,001).  
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DISCUSSION 

1. Bénéfices de la simulation 

La simulation en santé bénéficie d'une adhésion forte, faisant partie intégrante de 

recommandations de bonnes pratiques (15,27,30). Même si ces différentes sociétés savantes 

s’accordent sur les bénéfices de la simulation sur l’apprentissage des compétences, notamment 

non techniques, les études sur lesquelles sont basées ces recommandations de pratiques sont 

peu nombreuses, de faibles niveaux de preuve (méthodologie avant/après, niveau 2 de 

Kirkpatrick correspondant uniquement à une amélioration de compétences sans amélioration 

en vie réelle), souvent sur de petits échantillons et avec de nombreux biais.  

On retrouve tout de même quelques études en santé qui semblent montrer une 

amélioration des performances par la simulation (39,40), avec une amélioration des 

compétences non techniques (communication, leadership, travail d’équipe conscience de la 

situation, prise de décision), et notamment via la simulation haute-fidélité. Ces résultats 

semblent d’autant plus importants lorsque cette simulation est réalisée en équipe 

interprofessionnelle, aussi bien en formation initiale que continue (30). L’ensemble de ces 

résultats semblent être en faveur d’une amélioration de la qualité des prises en charge (30).  

Les résultats que nous avons obtenus s'inscrivent dans la continuité de la littérature 

existante, avec un score global d’évaluation des compétences non techniques numériquement 

supérieur dans le groupe simulation, même si ce résultat n’est pas significatif.  

Dans le détail, les différentes compétences non techniques sont aussi globalement 

mieux appliquées lorsque l’apprentissage est réalisé en simulation plutôt qu’en formation 

théorique, notamment sur les items suivants : 

- Evaluation travail en équipe (Q1) 

- Communication (Q2)  
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- Pensée transparente (Q4) 

- Fixations des objectifs de la prise en charge (Q9)  

- Etablissement des priorités (Q11) 

- Clarté des rôles des membres de l’équipe (Q13).  

Même s’il n’existe pas de différence significative, ces résultats vont dans le sens des 

recommandations de la SFAR (30) qui préconisent l’utilisation de la simulation pour améliorer 

les compétences communicationnelles et de travail en équipe pluriprofessionnelle.  

 

Les 2 groupes s’accordent sur l’idée que la simulation permet d’améliorer les 

compétences interprofessionnelles, avec une médiane à 10 dans chacun des deux groupes. 

Cela confirme cette intuition d’un bénéfice de la simulation, conformément aux 

recommandations de la SFAR (30).  

Par ailleurs, l'analyse des données subjectives montre que les participants du groupe 

simulation ont une meilleure estimation de la performance globale de leur équipe en 

comparaison au groupe formation théorique (p = 0,001). Ces critères d’hétéroévaluation, 

certes discutables, suggèrent un bénéfice supplémentaire en faveur de la simulation, 

correspondant à une augmentation de la confiance en ces compétences grâce à cette approche 

(41). 

 

Les résultats de cette étude semblent suggérer que la simulation est une méthode 

pédagogique pertinente dans l’apprentissage des compétences non techniques. Plusieurs 

aspects de la simulation semblent en faveur de ce constat : 

- L’apprentissage expérientiel, permettant aux apprenants de s’impliquer activement 

dans des situations proches de la réalité clinique.  
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- La mobilisation simultanée des dimensions cognitives, comportementales et 

émotionnelles, favorisant ainsi un apprentissage plus profond et durable (28). 

- La mise en situation favorise le développement de compétences telles que la 

communication, le travail en équipe et la prise de décision en contexte complexe. Ces 

compétences, par nature difficiles à enseigner de manière didactique, bénéficient 

particulièrement d’un entraînement en situation simulée (42). 

- Le débriefing joue également un rôle majeur en permettant une réflexion critique sur 

les actions réalisées et en facilitant l’ancrage des apprentissages (30,33). Les 

recommandations de la SFAR vont dans ce sens (30) : la réalisation d’un débriefing 

clinique après une prise en charge, y compris au sein de la simulation, permettrait 

d’améliorer les performances de l’équipe, le climat de sécurité pendant les soins mais 

aussi de diminuer les taux d’événements indésirables.  

- L’environnement sécurisé de la simulation autorise l’erreur sans conséquence pour le 

patient, ce qui constitue un levier essentiel d’apprentissage et encourage l’engagement 

des participants (27). 

2. Limites de l’étude 

Notre travail doit cependant être interprété à la lumière de plusieurs limites 

méthodologiques et organisationnelles.  

 

La taille de l’échantillon est très restreinte, limitant la puissance statistique et rendant 

la généralisation de ces résultats impossible. Ce faible échantillon est expliqué d’une part par 

la réalisation de cette étude en monocentrique, limitant le nombre de personnel pouvant y 

participer. D’autres part, l’organisation des séances de simulation a été rendue difficile par les 

nombreuses contraintes en ressources humaines et organisationnelles pour le personnel 
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soignant. Ces difficultés organisationnelles expliquent également que les délais espérés entre 

la phase d’apprentissage et celle d’évaluation n’ont pu être tenus, ce qui apporte un biais dans 

l’évaluation des compétences. 

De plus, la composition de certains groupes a dû être modifiée entre la phase 

d’apprentissage et la phase d’évaluation, en lien encore avec ces difficultés organisationnelles. 

Ces modifications de groupe ont pu apporter un autre biais dans l’évaluation des compétences, 

d’autant plus lorsque la modification concernait le médecin leader. La littérature suggère que 

la performance du leader impacte favorablement les performances de l’équipe (43,44). La 

performance du leader est de meilleure qualité lorsqu’il est formé à ce rôle (45).  

 

Ces limites que l’on peut noter dans cette étude correspondent aussi aux limites de la 

simulation, c’est-à-dire des limites organisationnelles, en ressources humaines (dans les 

services ou dans l’équipe de formateur) et financières (27). 

 

Il peut également exister un biais de recrutement, dans la mesure où l’ensemble des 

participants sont volontaires et potentiellement déjà sensibilisés aux bénéfices de la simulation. 

Cependant ce biais est en partie compensé par la présence d’un groupe contrôle.  

 

La grille d’évaluation des compétences non techniques jugée pertinente par l’HAS ou la 

SFAR au vu de la littérature, n’est pas celle qui a été utilisée dans cette étude. L’utilisation de 

cette grille Clinical Teamwork Scale a été motivée par la présence d’items jugés plus faciles 

d’utilisation et plus pertinents que ceux de l’échelle TEAM, préconisée dans les 

recommandations de la SFAR (30). Elle permet également une évaluation globale d’équipe, 

comparativement à certaines échelles qui évaluent les compétences individuelles au sein de 

l’équipe. Elle bénéficie tout de même d’une évaluation scientifique satisfaisante validant son 
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utilisation en pratique (26). La diversité des grilles d’évaluation des compétences non 

techniques rend leur sélection complexe et contribue à l’hétérogénéité des études. 

L’identification d’outils validés et pertinents apparaît donc nécessaire pour homogénéiser 

l’évaluation des compétences non techniques (46). 

 

3. Forces de l’étude 

3.1. Design de l’étude 

Malgré ces limites, la méthodologie employée présente un intérêt certain. 

Contrairement à de nombreuses études reposant uniquement sur des évaluations avant/après 

(47), ce travail s’appuie sur une comparaison entre un groupe intervention et un groupe 

témoin, renforçant ainsi la validité interne et le caractère original de la démarche. 

La répartition de la population concernant le sexe et l’âge est comparables aux données 

nationales de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (48), 

suggérant une bonne représentativité de cet échantillon.  

 

3.2. Critère de jugement 

Ces résultats sont analysés à la lumière du modèle d’évaluation des apprentissages de 

Donald Kirkpatrick (49). 

Dans notre étude, l’amélioration observée des compétences non techniques, associée à 

une évaluation différée, suggère un impact dépassant le simple niveau d’acquisition des 

connaissances (niveau 2). On s’intéresse plutôt à un niveau 3 sur ce modèle de Kirkpatrick : 

une modification des pratiques ou des comportements en situation. Le gain de confiance sur 

l’utilisation en vie réelle (étudié dans l’hétéroévaluation) va également dans ce sens. 
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Toutefois, il convient de nuancer cette interprétation. Si l’évaluation à distance constitue 

un argument en faveur d’un effet durable de l’intervention, celle-ci ayant été réalisée en 

simulation et non directement en situation réelle, ne permet pas d’affirmer un transfert effectif 

des compétences dans la pratique clinique. Les évaluations subjectives recueillies dans notre 

étude peuvent néanmoins aller dans ce sens. 

 

Cette méthodologie est intéressante puisque beaucoup d’études, principalement pour 

les professionnels des soins urgents (30), s’intéressent uniquement à l’acquisition de 

compétences, donc à un niveau 2 selon Kirkpatrick. Des preuves d’une modification de 

comportements dans le quotidien (niveau 3) ou d’évaluation de l’impact sur la santé des 

patients (niveau 4) sont cruciales pour valider l’intérêt de la simulation de la formation en 

santé (30,40,50).  

Deux études suggèrent qu'une amélioration des compétences non techniques, 

notamment le leadership et le travail en équipe, se traduit par une augmentation mesurable 

des performances cliniques réelles dans le contexte de la réanimation cardio-pulmonaire, 

correspondant à un apprentissage de niveau 3 selon Kirkpatrick (43,51).  

On peut noter aussi certains résultats sur la formation en travail d’équipe qui évoquent 

une amélioration des compétences non techniques et des comportements (52,53) voire de la 

mortalité en chirurgie (54). 

Néanmoins il existe peu de données dans la littérature concernant ce niveau 

d’apprentissage 3 ou 4, en lien avec la difficulté de réaliser des protocoles permettant 

l’évaluation des compétences dans la pratique courante ou de critères de jugement 

cliniquement pertinents. L’amélioration de la qualité des soins ou la diminution des événements 

indésirables pourraient correspondre à ces critères de jugement cliniquement pertinents, 

toutefois, ils demeurent complexes à évaluer (31). 



36 

 

3.3. Qualité de la simulation 

Comme il a été décrit au sein de plusieurs recommandations (27,37), la simulation 

répond à des exigences spécifiques (55) pour l’enseignement en santé. Ces critères de qualité 

ont été respectés au mieux aussi bien pour la conception des scénarii que pour la réalisation 

de l’ensemble de la séance, y compris le débriefing. L’équipe de simulation du CH de Cholet 

est une équipe formée à l’enseignement par la simulation, permettant d’apporter un 

apprentissage de qualité.  

Pour ces mêmes raisons, le débriefing, réalisé par des formateurs expérimentés, permet 

une meilleure acquisition des compétences par la réflexion critique, la consolidation de 

connaissance et l’intégration des apprentissages. En effet, il est démontré qu’un formateur 

consacre davantage de temps au débriefing (56) et que la qualité de l’enseignement est 

dépendant du formateur (57,58).  

 

3.4. Simulation in situ 

La réalisation de simulation in situ permet à l’équipe d’évoluer dans un environnement 

familier, ce qui limite certains biais de confusion susceptibles de survenir en centre de 

simulation du fait de la méconnaissance du lieu. Dans ce sens, les séances de simulation ont 

été organisées autant que possible au sein du service des apprenants afin de se rapprocher 

des conditions réelles d’exercice. Cette approche semble être particulièrement adaptée à 

l’apprentissage des CNT (32,59). En plus, d’être intéressante pour l’amélioration des 

compétences non techniques, elle permet aussi de mettre en évidence certains 

dysfonctionnements systémiques intra-service, qui peuvent par la suite être modifiés pour la 

sécurité du patient (59). 
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CONCLUSION 

La simulation en santé en haute-fidélité semble être une approche adaptée à 

l’enseignement des compétences non techniques au sein d’équipe pluriprofessionnelles, dans 

le but d’améliorer la sécurité des soins, notamment lors de la prise en charge de situations 

urgentes au sein des services d’hospitalisation.  

La preuve scientifique d’un tel bénéfice est délicate à mettre en évidence, avec des 

études difficiles à conduire, présentant de nombreux biais et avec des critères d’évaluation 

compliqués à recueillir.  

 

Notre travail, comme de nombreuses études dans le domaine, montre une tendance 

positive pour un enseignement des compétences non techniques par la simulation, sans 

résultats significatifs. Néanmoins le ressenti de performance est significativement supérieur 

pour le groupe simulation, qui peut être traduit par une augmentation de la confiance en soi 

après apprentissage par simulation.  

Malgré un design intéressant, nous sommes confrontés à de nombreux biais (échantillon 

trop faible, critère de jugement pas suffisamment pertinent, nombreux facteurs confondants) 

au même titre que ce qui est décrit dans la littérature de ce domaine. 

Pour permettre de valider l’intuition qui existe sur l’intérêt de la simulation, notamment 

dans l’apprentissage des compétences non techniques, des études complémentaires doivent 

être menées, avec des protocoles institutionnalisés et multicentres, qui permettraient d’obtenir 

une puissance plus importante et de s’affranchir de contraintes institutionnelles. Des critères 

de jugement plus ambitieux doivent également être recherchés, comme l’amélioration de la 

qualité des soins ou la diminution des événements indésirables (niveau 4 de Kirkpatrick).  
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Annexe 2 Scénario formation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

Annexe 3 Présentation théorique 
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Annexe 4 Scénario évaluation 
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Annexe 5 Grille d’hétéro-évaluation Clinical Teamwork scale 

 
Annexe 6 Auto-questionnaire démographie et ressenti  

  

Inacceptable Pauvre Moyen Bon Parfait 

Clinical Teamwork Scale Non 

évaluable    

  

 
1. Comment évaluez-vous le travail 

d'équipe au cours de cet urgence ? 
  

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

 Communication        

2. Note globale de communication   0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

3. Orienter les nouveaux membres 

(SAED)    

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

4. Pensée transparente    0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

5. Communication dirigée    0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

6. Communication en boucle fermée   0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

Conscience de la situation        

7. Note globale de la conscience de la 

situation 
  

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

8. Affectation des ressources    0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

9. Fixation de l'objectif    0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

Prise de décision        

10. Note globale de la prise de 

décision 
  

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

11. Établir des priorités    0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

Répartition des rôles 

(leader/helper) 
       

12. Note globale sur les rôles   0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

13. Clarté des rôles 
  

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

14. Performance des membres de 

l'équipe     
0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 

Autre        

15. Travail d'équipe convivial pour le 

patient  
  

0 1      2      3 4      5      6 7      8      9  10 



 

 
Questionnaire anonyme   

Sexe  Masculin / Féminin 

Profession  Médecin / IDE / AS 

Age   

Expérience en soin d'urgence ?  Oui / Non 

Quelle expérience ? (Pompier, service d'urgence, autre…)   

Avez-vous déjà participé à des séances de simulation ?    Oui / Non 

   Combien de séance(s) ?   

Avez-vous réalisé une séance de simulation entre la première 

partie et la seconde partie de la thèse ? 
Oui / Non 

Avez-vous déjà été sensibilisé(e) aux compétences 

interprofessionnelles avant cette formation ? 
Oui / Non 

   Par quel biais ?  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Sur une échelle de 0 à 10 (0 = pas du tout 

d’accord/favorable ; 10 = complètement 

d’accord/favorable) 

Pensez-vous que la simulation permet d'améliorer ces 

compétences interprofessionnelles ? 
  

Estimez-vous que la formation que vous avez reçue avant 

cette séance de simulation est suffisante pour appliquer de 

manière adéquate les différentes compétences 

interprofessionnelles lors de cette séance ? 

  

Vous sentez vous globalement prêt pour appliquer ces 

compétences dans la vraie vie ? 
  

Quelle est votre impression sur la performance globale du 

groupe ? 
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 Introduction 

L’analyse des évènements indésirables graves liés aux soins a mis en évidence l’importance des compétences non 

techniques. La simulation en santé semble être une approche adaptée à l'apprentissage de ces compétences. 
L’objectif de cette étude est de comparer l’efficacité d’une formation par simulation haute-fidélité à celle d’un 
enseignement théorique sur l’acquisition de compétences non techniques.  
Matériels et Méthodes 
Etude interventionnelle, non randomisée mais appariée, menée au CH de Cholet auprès d’équipes 
pluriprofessionnelles. Apprentissage des équipes par simulation haute-fidélité ou par enseignement théorique.  
Evaluation des équipes à 3 mois, en simple aveugle, lors d’une séance de simulation et à l'aide de l'échelle hétéro-

administrée Clinical Teamwork Scale (CTS), complétée par un questionnaire d'auto-évaluation du ressenti de 
performance. Le critère de jugement principal était le score global CTS ; les critères secondaires portaient sur les 
scores par item et la satisfaction perçue. 
Résultats 
Trente participants répartis en six groupes ont bénéficié de l’enseignement par simulation (n = 15), ou de 
l’enseignement théorique (n = 15). Le score CTS médian était plus élevé dans le groupe simulation que dans le 

groupe formation théorique (99/150 vs 69/150), sans atteindre le seuil de significativité (p = 0,2), avec une 

tendance en faveur de la simulation sur plusieurs items clés (travail d'équipe, communication, priorisation, clarté 
des rôles). En revanche, le ressenti de performance d’équipe était significativement supérieur dans le groupe 
simulation (p = 0,001). Les deux groupes jugeaient la simulation utile à l'apprentissage de ces compétences. 
Conclusion 
Cette étude montre une tendance en faveur de la simulation haute-fidélité pour l'acquisition des compétences non 
techniques à 3 mois, cohérente avec la littérature, mais sans différence significative sur le critère principal, 

probablement en lien avec un effectif limité. Le gain significatif observé sur le ressenti de performance suggère un 
bénéfice sur la confiance des équipes. Des études multicentriques, avec des effectifs plus importants et des critères 
de jugement standardisés, sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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 Background 
The analysis of serious adverse events related to healthcare has highlighted the importance of non-technical skills. 
Healthcare simulation appears to be a suitable approach for developing these skills. The aim of this study was to 
compare the effectiveness of high-fidelity simulation-based training with that of theoretical training in the 
acquisition of non-technical skills. 
Materials and Methods 

This interventional, non-randomized, matched study was conducted at Cholet Hospital among interprofessional 
healthcare teams. Teams received either high-fidelity simulation-based training or theoretical training. 
Teams were assessed three months after training, using a single-blind design, during a simulation session. 
Assessment was performed using the observer-rated Clinical Teamwork Scale (CTS), supplemented by a self-
assessment questionnaire on perceived performance. The primary outcome was the overall CTS score; secondary 
outcomes included individual item scores and perceived satisfaction. 
Results 

Thirty participants, divided into six groups, received either simulation-based training (n = 15) or theoretical training 
(n = 15). The median CTS score was higher in the simulation group than in the theoretical training group (99/150 
vs. 69/150), although the difference was not statistically significant (p = 0.2). A trend in favor of simulation was 
observed across several key domains, including teamwork, communication, prioritization, and role clarity. In 
contrast, perceived team performance was significantly higher in the simulation group (p = 0.001). Participants in 
both groups considered simulation useful for learning these skills. 

Conclusion 
This study showed a trend in favor of high-fidelity simulation for the acquisition of non-technical skills three months 
after training, consistent with the existing literature, although no statistically significant difference was observed 
for the primary outcome, probably due to the limited sample size. The significant improvement in perceived 
performance suggests a potential benefit of simulation in terms of team confidence. Larger multicenter studies 
using standardized outcome measures are needed to confirm these findings. 
 

 
 

 


