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I. PREAMBULE 

 
La simulation médicale s’est inspirée des simulateurs de vol utilisés depuis 75 ans pour 

l’acquisition de compétences techniques [42, 68, 76].   

Le premier simulateur médical (Resusci Annie) a été développé dans les années 1960 

pour l’entrainement à la ventilation au bouche à bouche, puis au massage cardiaque 

externe [22, 42]. Le premier centre de simulation a ouvert au Canada en 1995. En 2005, 

on dénombre 454 centres de simulation dans le monde. En Europe actuellement, il y 

aurait 38 centres de simulation pédiatrique sur un total de 110 centres [54]. 

La simulation médicale est de plus en plus fréquemment utilisée dans l’enseignement 

médical du fait de la rareté des opportunités d’apprentissage sur le patient et de 

considérations éthiques reposant sur le dogme de ne « jamais faire la première fois sur 

le patient » [2, 11, 80].  

Les connaissances acquises par simulation sont par ailleurs mieux retenues que par les 

autres méthodes d’enseignement (cours magistraux et conférences) qui manquent le 

plus souvent de réalisme [16, 45, 60, 94]. Les étudiants apprennent à partir de leurs 

propres expériences et initiatives [44]. C’est le concept « d’apprendre en faisant » ou 

d’enseignement actif [4, 39, 42]. 

La simulation permet de former un grand nombre de personnes à des situations rares, 

complexes en condition de stress, en réalisant des actes invasifs tout en limitant les 

risques pour le patient [36, 39, 60, 71, 89]. Les étudiants peuvent s’entrainer à volonté, 

avec des niveaux de difficulté variés [2, 9, 20, 39, 82]. 

La simulation utilise plusieurs technologies : patients standardisés, acteurs, cas 
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cliniques, mannequins, réalité virtuelle [12]. Elle peut être statique (avec des 

mannequins anatomiques) ou automatisée (par ordinateur) [39]. Les simulateurs 

hybrides sont par ailleurs composés de plusieurs simulateurs qui permettent à un ou 

plusieurs intervenants de réaliser plusieurs actions sur le même poste [11, 12]. 

Une session de simulation est composée de 4 étapes : un briefing avec des explications 

concernant les objectifs de la session, associé éventuellement à un cours, la simulation 

en tant que telle, un débriefing et enfin une évaluation [60]. 

Le débriefing peut se définir comme « une discussion dans laquelle les aspects de la 

performance sont explorés et analysés dans le but de trouver des idées qui amélioreront 

la qualité de la pratique du clinicien » [19]. 
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II. INTRODUCTION 

 
Aux Urgences et dans les services hospitaliers, les internes sont souvent les premiers  

intervenants sur les situations d’urgence [1, 58, 86]. Cependant, la majorité d’entre eux 

se sentent insuffisamment formés, inexpérimentés et se considèrent comme une 

« population vulnérable » [58, 77, 84, 85, 86]. Ils ont peu d’opportunités de réaliser des 

gestes de réanimation car ces situations sont rares, en particulier en pédiatrie [3, 33, 34, 

36, 58, 94]. L’entrainement au lit du patient est difficile à mettre en place et survient 

après de brèves explications sur le principe du « vu une fois, fais une fois, appris une 

fois » [39, 42, 46, 52, 65, 83]. La supervision des étudiants en situation d’urgence et les 

retours après réanimation sont peu fréquents [25, 42, 77, 81]. 

Par ailleurs, l’expérience et la confiance des séniors face aux situations d’urgence sont 

souvent aussi limitées [8, 37, 45, 64, 65, 76]. Les compétences de près d’un tiers des 

résidents de pédiatrie ne sont pas évaluées avant leur prise de fonction [36]. C’est pour 

cela que depuis 20 ans, dans les pays anglo-saxons, des conseils d’accréditation 

rendent obligatoire l’entrainement aux gestes d’urgence et imposent l’établissement de 

programmes de formation pour la prise en charge des urgences vitales comme le 

“Pediatric Advanced Life Support”  et le “Neonatal Resuscitation Program” [14, 33, 74, 

82, 86, 89]. 

En France, un Programme National pour la Sécurité du Patient  a été mis en place et 

recommande l’utilisation de la simulation pour l’enseignement médical initial et continu. 

La récente réforme des études médicales intègre la simulation comme un outil de 

validation des compétences. Les programmes pédiatriques concernent surtout la 
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réanimation, l’anesthésie, les urgences et la néonatalogie [24, 54, 69]. Ces programmes 

offrent de bons résultats en terme de connaissances et de compétences [2, 4, 8, 21, 39, 

45, 48, 60, 69 82, 85, 93]. Néanmoins, il n’y a pas de programme national standardisé 

de simulation pour l’apprentissage des gestes d’urgence en pédiatrie pour l’ensemble 

des Centres Hospitaliers Universitaires ni d’outils d’évaluation répandus et  validés  [64]. 

Pour cela, nous avons voulu réaliser un programme d’entrainement aux gestes 

d’urgence pédiatriques basé sur la simulation s’adressant aux internes des deux 

premières années. Les 4 gestes d’urgence  enseignés sont la libération des voies 

aériennes supérieures et la ventilation, l’intubation, la mise en place d’un cathéter intra 

osseux et la pratique du massage cardiaque. 

Notre étude a pour objectifs d’évaluer la faisabilité et la validité de ce programme ainsi 

que la persistance des acquis dans le temps et en situation d’urgence. 
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III. MATERIEL ET METHODE 

Nous avons conduit une étude prospective, interventionnelle, bi centrique entre les 

Hôpitaux Universitaires de Nice et Nancy entre les mois de novembre 2013 et novembre 

2014. Trente-cinq internes de pédiatrie de 1ère  et 2ème  année (11 de Nice, 24 de Nancy) 

ont été inclus. Leur participation était obligatoire. 

1. Déroulement 

Le programme a été organisé le même jour pour tous les internes de Nice. A Nancy, les 

sessions avaient lieu à des dates différentes de celles de Nice et les internes de 1ère  

année étaient séparés des internes de 2ème  année. L’étude s’est déroulée en 5 étapes. 

La figure 1 résume le déroulement de la formation. 

 

Figure 1 : déroulement de la formation 
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a. 1ère étape à M0 : « apprentissage des 4 gestes d’urgence » 

 
Cette première séance avait pour but de mettre en place l’apprentissage de quatre 

gestes techniques d’urgence : « libération des voies aériennes supérieures et 

ventilation », « intubation », « mise en place d’un cathéter intra osseux » et « massage 

cardiaque externe ». La séance se déroulait sur une journée. 

Tout d’abord nous avons réalisé un briefing sur le déroulement de la journée et sur les 

objectifs d’apprentissage. 

Puis les participants passaient une évaluation théorique « pré test » via des questions à 

choix multiples (QCM) [annexe 1]. 

Une évaluation pratique était réalisée par 5 médecins sénior expérimentés (chef de 

clinique, assistant et praticien hospitalier), travaillant en réanimation pédiatrique, aux 

urgences ou en pédiatrie conventionnelle et formés aux gestes d’urgence [45, 60, 74]. 

Nous nous sommes focalisés sur l’aspect technique de ces 4 gestes qui étaient 

pratiqués sur des mannequins « basse fidélité ». Les données ont été recueillies via des 

grilles d’évaluation pour chaque geste [33, 64, 65]. Ces grilles [annexes 2 à 5], 

préalablement validées (cf « Formation par simulation : validation de grilles d’évaluation 

de quatre gestes d’urgence chez l’enfant ») étaient bien maitrisées par tous les séniors 

[7, 59, 45, 92]. Elles sont composées d’étapes basiques afin d’évaluer le plus 

précisément possible la séquence de réalisation de chaque geste [13, 74]. Nous avons 

utilisé une approche de Stufflebaum : l’étape était validée si elle avait été réalisée 

correctement et dans un ordre logique [3, 65, 78]. Un score pour chaque geste était 



20 
 

ainsi obtenu et ramené à une note sur 20. Durant cette évaluation, le sénior était un 

simple observateur et n’interagissait pas avec les participants [15, 24]. 

La session se poursuivait par un enseignement théorique au travers de vidéos et 

présentations PowerPoint©, qui permettait de donner des informations détaillées sur la 

réalisation des gestes [32]. 

Ensuite, un atelier pratique d’entrainement pour chaque geste était mis en place et 

supervisé par l’un des séniors. Il comprenait au maximum 3 internes. Ceux-ci pouvaient 

répéter le geste aussi souvent que nécessaire jusqu’à la maitrise parfaite, validée par le 

sénior [7, 47, 58, 65]. 

Après cette période d’entrainement, une seconde évaluation dite « post test » était 

réalisée à la fois au niveau théorique, en reprenant les mêmes QCM que le « pré test » 

mais aussi au niveau pratique sur la réalisation des 4 gestes d’urgence. 

A la fin de la session, chaque participant recevait des fiches résumées reprenant les 

dernières recommandations [9] [annexes 6 à 8]. 

b. 2ème étape à M1 : « répétition des 4 gestes » 

 
La deuxième séance du programme était réalisée 1 mois après et se déroulait sur une 

après-midi. Un briefing permettait aux séniors d’expliquer une nouvelle fois la réalisation 

des 4 gestes d’urgence. 

Nous avons tout d’abord réalisé une évaluation pratique « pré test ». Les participants 

pouvaient ensuite s’entrainer à volonté jusqu’à maitrise parfaite du geste, sous les 

conseils du sénior supervisant l’atelier. Une deuxième évaluation pratique « post test » 

était ensuite réalisée puis un débriefing clôturait la session. 
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Les mêmes grilles d’évaluation étaient utilisées dans toutes les séances. 
 

c. 3ème étape à M3 : « évaluation de l’apprentissage des 4 gestes » 

 
La séance « d’évaluation des apprentissages » se déroulait au troisième mois. Pendant 

une après-midi, les participants bénéficiaient d’un briefing, d’une évaluation de la 

réalisation pratique des 4 gestes puis d’un débriefing, selon les mêmes modalités que 

précédemment. 

d. 4ème étape à M6 : « apprentissage de l’algorithme de l’arrêt 
cardiaque chez l’enfant » 

 
A 6 mois, cette quatrième séance, se déroulant sur une après-midi, permettait 

l’apprentissage de l’algorithme de l’arrêt cardiorespiratoire de l’enfant. La session 

débutait avec une évaluation écrite « pré test » par QCM reprenant les QCM de M0 ainsi 

qu’une dizaine de questions portant sur les recommandations actuelles concernant la 

gestion de l’arrêt cardio respiratoire chez l’enfant. Les participants étaient ensuite 

évalués sur la réalisation pratique des 4 gestes d’urgence. Un débriefing réexpliquait les 

gestes. L’enseignement théorique de la prise en charge de l’arrêt cardiorespiratoire était 

illustré par une présentation PowerPoint© et des vidéos. Une fiche résumée a ensuite 

été fournie à chaque participant. 

e. 5ème étape à M12 : « évaluation des gestes d’urgence lors d’un 
scénario d’arrêt cardiaque » 

 
 
A 12 mois, la séance s’intéressait à l’évaluation de la rétention des compétences à 

moyen terme, de leur utilisation en contexte (reconnaissance de l’indication, rapidité 

d’initiation) et à l’effet du stress sur les capacités des participants [74].  Elle a eu lieu au 
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centre de simulation adulte de Nice et Nancy avec des mannequins « haute-fidélité ». 

Les participants travaillaient en équipe de 2 (l’un dans le rôle du médecin de garde et 

l’autre dans le rôle du réanimateur de garde) et étaient confrontés à un scénario d’un 

arrêt cardiorespiratoire par asystolie chez un enfant présentant initialement une gêne 

respiratoire [annexes 9 et 10]. A cette occasion, ils devaient utiliser les 4 gestes 

d’urgence préalablement appris. Les performances étaient enregistrées par 2 caméras. 

Les participants n’étaient pas autorisés à voir la performance des autres participants, 

pour maintenir un effet de surprise, conserver les conditions de stress et éviter un 

phénomène d’apprentissage par l’observation [49]. Comme auparavant, un briefing et 

un débriefing étaient dispensés. 

2. Description des ateliers 

Les participants devaient choisir le matériel de façon adéquate et argumentée avant de 

réaliser le geste [33]. 

 

Figure 2 : matériel à disposition pour l'ensemble de la formation 
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L’atelier « libération des voies aériennes et ventilation au masque » comprenait des 

mannequins basse fidélité (tête, tronc, poumons), des canules de Guèdel de différentes 

tailles, des masques de différentes tailles, formes, couleurs, des insufflateurs manuels 

de type « Ambu® » (taille nouveau-né, enfant, adulte). Les internes apprenaient 2 

techniques de libération des voies aériennes (manœuvre universelle et antépulsion de la 

mâchoire). Le sénior s’assurait de la réussite du geste en confirmant le bon 

positionnement de la tête et l’absence d’appui sur les tissus mous sous mentonniers. 

Concernant la ventilation au masque, le senior vérifiait le bon positionnement et la tenue 

correcte du masque. L’insufflateur manuel devait être branché sur une source 

d’oxygène. La ventilation était considérée comme efficace quand on visualisait le 

soulèvement du thorax. 

 

Figure 3 : exemple de ventilation au masque avec insufflateur manuel 
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Pour l’atelier « intubation », les participants disposaient de mannequins basse fidélité 

(têtes d’intubation modèle « nouveau-né » et « enfant »), des sondes d’intubation de 

différentes tailles, avec et sans ballonnet, des lames d’intubation de différentes tailles, 

droites ou courbes, des insufflateurs manuels de type « Ambu® » (taille « nouveau-né », 

« enfant », « adulte »), des pinces de Magill de différentes tailles, un stéthoscope, des 

sondes d’aspiration de différentes tailles à relier à l’aspiration et le nécessaire pour fixer 

la sonde d’intubation. Les participants devaient apprendre à intuber par le nez et par la 

bouche. 

 

Figure 4 : exemple d'intubation naso trachéale sur mannequin taille « nouveau-né » 

 
Le sénior s’assurait de la réussite de l’intubation en visualisant le bon  positionnement 

de la sonde d’intubation entre les cordes vocales et en confirmant la présence de 

mouvements respiratoires. Le temps d’intubation était mesuré et ne devait pas dépasser 

30 secondes, conformément aux recommandations retrouvées dans la littérature [18, 

24]. 

Pour l’atelier « mise en place d’un cathéter intra osseux », les participants devaient 

apprendre 2 techniques : manuelle avec un trocart et mécanique avec une perceuse 
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électrique (EZ-driver®) et placer le cathéter au niveau du tibia proximal. L’atelier 

comprenait un modèle basse fidélité correspondant à une portion de jambe (tibia), des 

trocarts de plusieurs tailles, des aiguilles de différentes tailles (enfant, adulte, obèse) 

adaptées au EZ-driver®), un équipement stérile (gants, masque, calot, compresses), 

différents solutés (sérum physiologique, glucidion, …), le nécessaire pour fixer le 

cathéter et des seringues de différents volumes. Le sénior confirmait la réussite du 

geste en s’assurant du bon positionnement du cathéter (médialement à la tubérosité 

tibiale, en dessous de la rotule au niveau du méplat tibial), de la stabilité du cathéter, de 

la présence d’un reflux de moelle au travers du cathéter et de l’absence de diffusion 

après la réalisation d’un bolus de 10 ml de sérum physiologique [75, 79, 95]. 

Conformément aux recommandations américaines, le temps de réalisation ne devait pas 

dépasser 2 minutes [1, 71]. 

 

Figure 5 : mise en place d'un cathéter intraosseux au moyen d’un EZ-driver 

 
Dans l’atelier « massage cardiaque externe », les participants étaient évalués sur 2 

mannequins « basse fidélité » : un tronc taille « nourrisson » et un de taille « enfant ». 

Le sénior s’assurait de la bonne position des mains au niveau de la moitié inférieure du 

sternum, du rythme des compressions thoraciques (100 par minute), de la technique de 

massage adaptée à l’âge de l’enfant et de la présence d’une planche de massage ou 
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d’un plan dur. 

 

Figure 6 : mannequins utilisés pour l'apprentissage du massage cardiaque externe 

 

3. Questionnaire 

 
A la fin du programme, les participants ont dû remplir un questionnaire, permettant de 

recueillir leurs caractéristiques (sexe,  âge et année d’internat au moment du démarrage 

du programme de formation, ville d’internat). Ils devaient également détailler leur 

formation en précisant s’ils avaient bénéficié de cours, de séances de simulation ou 

d’enseignement pratique au lit du malade avant et pendant le programme de formation 

[37, 40, 76]. Ils devaient estimer le nombre de gestes d’urgence vus et faits, en 

simulation et sur un patient, durant leurs différents stages d’internat. Enfin ils étaient 

invités à noter sur une échelle de 0 à 10, l’intérêt perçu concernant le programme de 

formation. Cette échelle d’auto-évaluation était également utilisée pour mesurer le 

niveau de confiance dans la réalisation des 4 gestes d’urgence et dans la gestion d’une 

réanimation, avant de débuter la formation par simulation et à la fin des 12 mois du 

programme [26, 74]. 
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4. Analyse statistique 

 
L’objectif principal était de montrer l’amélioration du score pratique de chaque geste 

entre M0 et M6. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’évolution des scores théoriques entre M0 et 

M6, la persistance ou non des effets de la simulation à M6, l’effet du stress sur la 

performance des gestes à M12 en contextualisation et la satisfaction des participants 

concernant ce programme de formation. 

Sur le plan statistique, les moyennes des scores étaient comparées par le « Wilcoxon 

signed-rank test. Les comparaisons des moyennes des notes de confiance étaient 

réalisées via le « two sample Wilcoxon rank sum (Mann Whitney) test ». Le coefficient 

de corrélation de Speerman permettait de démontrer la corrélation positive entre les 

données. 
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IV. RESULTATS 

1. Caractéristiques des participants 

L’étude s’est intéressée aux internes de pédiatrie de Nice et Nancy entrant en 1ère et 

2ème année à la rentrée universitaire 2013-2014 et exerçant dans les différents services 

des hôpitaux universitaires et régionaux. L’étude s’est déroulée de novembre 2013 à 

novembre 2014. Les caractéristiques des participants sont regroupées dans les 

différents tableaux se trouvant dans l’annexe 11. Il n’y a pas eu de perdu de vue. 

26 participants sur 35 (74 %) ont répond au questionnaire. On retrouve 2 hommes 

(5.7%). L’âge moyen des participants est de 25.5 ans (écart type à 1.17 ; médiane à 26 

ans). On ne retrouve pas de différence significative concernant l’âge (p : 0.18).  

53.8% de ces internes étaient en premier  semestre lors du début de l’étude. 

a. Avant la formation 

18 internes sur 26 avaient eu des cours sur les urgences vitales, 17 ont assisté à des 

séances de simulation et 11 ont eu l’occasion de réaliser des gestes d’urgences sur des 

patients. 

8.7% des internes avaient eu un stage dans un service d’urgence et/ou de réanimation. 

Le temps moyen entre la dernière formation et le début de notre programme était de 27 

mois. 
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Figure 8 : nombre d’internes ayant vu les gestes 
sur patient 
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Figure 7 : nombre d'internes ayant vu les gestes en 
simulation 
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Figure 10 : nombre d'internes ayant fait le geste sur patients 
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b. Après la formation 

9 internes avaient eu des cours sur les urgences vitales, 10 des séances de simulation 

en dehors de notre programme et 7 ont eu l’occasion de réaliser des gestes d’urgences 

sur des patients. 

30% des internes avaient eu un stage dans un service d’urgence et/ou réanimation. 
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2. Résultats des différentes évaluations pour les 4 gestes 

a. Evaluation à M0 

 M0 pré test 

Aucun participant n’a eu la note maximale pour aucun des 4 gestes. 

A M0 pré test, le massage cardiaque externe est le geste le plus réussi devant la 

ventilation, l’intubation et la pose de cathéter intra osseux. 

Les scores moyens initiaux sont : 8.49 (écart type : 3.42 ; médiane 8) pour la ventilation, 

5.26 (écart type 2.41 ; médiane 5.26) pour le cathéter intra osseux ; 6.64 (écart type 

3.22 ; médiane 6.3) pour l’intubation ; 11.03 (écart type 3.37 ; médiane 10.5) pour le 

massage cardiaque externe. 

Il n’y a ni de note nulle ni de note maximale pour les QCM. La note moyenne est de 4.57 

(écart type 1.99 ; médiane 4). 

 M0 post test 

On retrouve plusieurs notes maximales : 28.6 % pour la ventilation, 31.4% pour le 

cathéter intra osseux, 20% pour  l’intubation et 37% pour le massage cardiaque externe. 

Aucun sujet n’a atteint la note maximale sur les 4 gestes. 

En post test, le massage cardiaque est le mieux réussi suivi par le cathéter intra osseux, 

la ventilation et l’intubation. 

Les scores moyens sont : 18.18 (écart type 1,73, médiane 19) pour la ventilation ; 18.26 

(écart type 1.83 ; médiane 18.9) pour le cathéter intra osseux ; 17.03 (écart type 3.14 ; 
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médiane 18.8) pour l’intubation ; 18.73 (écart type 1.37 ; médiane 19) pour le massage 

cardiaque externe. 

La note moyenne des QCM est de 13.06 (écart type 2.39 ; médiane 13). 

b. Evaluation à M1 

 M1 pré test 

2.9 % des internes atteignent la note maximale pour la ventilation, 17.1% pour le 

cathéter, 2.9% pour l’intubation, 17.1 % pour le massage cardiaque. 

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les 4 gestes. 

Les scores moyens sont : 12.56 (écart type 4.42, médiane 13) pour la ventilation ; 16.01 

(écart type 3.26 ; médiane 16.8) pour le cathéter intra osseux ; 14.15 (écart type 3.63 ; 

médiane 15) pour l’intubation ; 16.58 (écart type 2.96 ; médiane 17.1) pour le massage 

cardiaque externe. 

 M1 post test 

54% atteignent la note maximale pour ventilation ; 45.7 % pour le cathéter ; 17.1% pour 

l’intubation ; 40% pour le massage cardiaque externe. 

8.6 % ont la note maximale pour les 4 gestes. 

Les scores moyens sont : 18.97 (écart type 1.36 ; médiane 20) pour la ventilation ; 18.65 

(écart type 1.77 ; médiane 18.9) pour le cathéter intra osseux ; 16.49 (écart type 3.51 ; 

médiane 17.5) pour l’intubation ; 18.81 (écart type 1.39 ; médiane 19) pour le massage 

cardiaque externe. 
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c. Evaluation à M3 

 
11.4% des internes ont la note maximale pour ventilation, 8.6 % pour le cathéter, 8.6% 

pour l’intubation ;  5.7% pour le massage cardiaque externe. 

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les 4 gestes. 

Les scores moyens sont : 16.57 (écart type 2.17 ; médiane 16) pour la ventilation ; 16.85 

(écart type 2.47 ; médiane 17.9) pour le cathéter intra osseux ; 16.92 (écart type 2.16 ; 

médiane 17.5) pour l’intubation ; 16.97 (écart type 1.76 ; médiane 16.2) pour le massage 

cardiaque externe. 

d. Evaluation à M6 

 
5.9 % des internes ont la note maximale pour la ventilation ; 25.7% pour le cathéter ; 

12.1 % pour le massage cardiaque externe. Il n’y a par contre aucun score maximal 

pour l’intubation. 

Aucun sujet n’a de score maximal pour les 4 gestes. 

Les scores moyens sont de : 15.91 (écart type 2.7 ; médiane 16) pour la ventilation ; 

17.79 (écart type 2.11 ; médiane 18.4) pour le cathéter intra osseux ; 13.33 (écart type 

2.07 ; médiane 14)) pour l’intubation ; 16.52 (écart type 3.7 ; médiane 17.1) pour le 

massage cardiaque externe. 

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les QCM. Le score moyen est de 10.43 

(écart type 3.41 ; médiane 11). 

e. Evaluation à M12 

 
Aucun sujet n’a la note maximale pour la ventilation, ni pour cathéter, 7.7 % pour 

l’intubation, 8.3 % pour le massage cardiaque externe. 
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Les scores moyens sont : 12.39 (écart type 3.4 ; médiane 13) pour la ventilation ; 15.26 

(2.45 écart type; médiane 16.3) pour le cathéter intra osseux ; 14.9 (écart type 3.73 ; 

médiane 16.25) pour l’intubation ; 15.06 (écart type 4.63 ; médiane 16.7) pour le 

massage cardiaque externe. 

Aucune équipe n’a obtenu la note maximale pour la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire. 

Le score moyen est de 15.09 (écart type 4.63 ; médiane 14.2). 

3. Evolution des scores dans le temps. 

a. Pour la ventilation 
 

On retrouve une amélioration significative des scores entre M0 prétest et post test, entre 

M1 pré test et M1 post test, entre M0 pré test et M3, entre MO pré test et M6, entre M0 

pré test et M12 et entre  M1 pré et M1 post (p : 0 pour chaque comparaison) 

On note une diminution significative des scores entre M1 post et M3, entre M1 post et 

M6 (p : 0 à chaque comparaison), M1 post  et M12 (p : 0.002) ; entre M3 et M12 (p : 0) 

et entre M6 et M12 (p : 0.01). 

Il n’y a pas de différence significative des scores entre M3 et M6 (p : 069) 

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.623  (p < 0.0001). 
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Figure 13 : évolution des moyennes des scores de ventilation en fonction des séances de 

formation 

 

b. Pour le cathéter intra osseux : 

On note une augmentation significative des scores entre M0 pré test et M0 post test, 

entre M1 pré test et M1 post test, entre M0 pré test et M3, entre M0 pré test et M6 (p : 0 

à chaque comparaison), entre M0 pré test et M12 (p : 0.003) et entre M3 et M6 (p : 

0.0327) 

On retrouve une diminution significative des scores entre M1 post test et M3 (p : 0), 

entre M1 post test et M6 (p : 0.0032), entre M1 post test et M12 (p : 0.0007) et entre M6 

et M12  (p : 0.0035). 
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Il n’y a pas de différence significative entre M3 et M12 (p : 0.519). 

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.623  (p < 0.0001) 

 

 

0

5

10

15

20

MO pré

test

M0

post

test

M1 pré

test

M1

post

test

M3 M6 M12

 
Figure 14 : évolution des moyennes des scores du cathéter intra osseux en fonction des séances 

de formation 

 

c. Pour l’intubation : 

On note une augmentation significative des scores entre  M0 pré test et M0 post test (p : 

0), entre M1 prétest et M1 post test (p : 0.0051), entre M0 pré test et M3, entre M0 post 

test et M6  (p : 0 à chaque comparaison) et entre M0 pré test et M12 (p : 0.0015). 
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Il n’y a pas de différence significative entre M1 post et M3 (0.4911), entre M1 post test et 

M12 (p : 0.3276), entre M3 et M12 (p : 0.21) et entre M6 et M12 (p : 0.12). 

Il y a une diminution significative des scores entre M1 post test et M6 (p : 0) et entre M3 

et M6 (p : 0). 

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.694  (p < 0.0001) 
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Figure 15 : évolution des moyennes des scores de l’intubation selon les séances de formation 
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d. Pour le massage cardiaque externe. 

On retrouve une augmentation significative des scores entre M0 pré test et M0 post test  

(p : 0) ; entre M1 pré test et M1 post test (p : 0.0001), entre M0 pré test et M3, entre M0 

pré test et M6 (p : 0 à chaque comparaison) et entre M0 pré test et M12 (p 0.0012). 

On note une diminution significative des scores entre M1 post et M3 (p 0), entre M1 post 

test et M6 (p : 0) et entre M1 post test et M12 (p 0.0011). 

Il n’y a pas de différence significative entre M3 et M6 (p 0.5207), entre M3 et M12 (p : 

0.3456) et entre M6 et M12 (p : 0.4287). 

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.499  (p< 0.0001). 
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Figure 16 : évolution des moyennes des scores du massage cardiaque externe selon les séances 
de formation 

 

e. Scores théoriques 
 

On note une augmentation significative des moyennes des scores des QCM entre M0 

pré test et entre M0 pré test et M6 (p : 0 pour chaque comparaison). 
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Figure 17 : évolution des moyennes des scores des QCM en fonction des séances 

 

4. Effets du stress sur les performances à M12 

Durant la 5ème session, les participants n’ont pas pu tous réaliser les 4 gestes  car ils ont 

agi en équipe (exception faite de la ventilation où certaines équipes se sont relayées 

ainsi qu’une équipe pour l’intubation suite à l’échec au premier essai). Nous avons donc 

comparé le score du participant ayant réalisé le geste durant cette session à son score à 

M0 pré test. 

On ne retrouve pas de différence significative entre M0 pré test et M12. 

Le score moyen concernant la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire est de 15.09 (écart 

type 2.03 ; médiane 14.2). 

5. Effet de la simulation concernant la confiance 

On retrouve une augmentation significative des scores de confiance entre M0 pré test et 

M12 : 4,22 sur 10 (écart type 1,66 ; médiane 5) contre 7,94 (écart type 1,11 ; médiane 8) 

(p 0.0002) pour la ventilation ; 0,28 (écart type 0,83 ; médiane 0) contre 7,67 (écart type 

1,41 ; médiane 8) (p 0.0002) pour le cathéter intra osseux ; 1,61 (écart type 1,9 ; 

médiane 2)  contre 7,22 (écart type 1,3 ; médiane 7,5) (p 0.0002) pour l’intubation ;  4,61 
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(écart type 1,58 ; médiane 5) contre 7,89 (écart type 1,08 ; médiane 8) (p 0.0002) pour 

le massage cardiaque externe ; 2,93 (écart type 1,77 ; médiane 3) contre 6,64 (écart 

type 1,5 ; médiane 7) (p 0.0009) pour la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire. 
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Figure 18 : évolution des notes de confiance pour chaque geste entre M0 et M6 

 

6. Score de satisfaction 

La moyenne des scores d’intérêt pour la simulation est de 9.4 sur 10 avant la formation 

et 9.7 après la formation. [annexe 11] 
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7. Comparaison des résultats entre Nice et Nancy 

a. Comparaison des scores  dans le temps 

 Concernant la ventilation 

On note des scores significativement plus élevés pour les internes de Nice à M0 post 

test (p : 0.0436), M1 prétest  (p : 0), M1 post test (0.0031), M3 (p : 0), M6 (0.0001). Les 

internes de Nancy ont un score moyen significativement plus élevé à M0 pré test (p : 

0.0436). 

 Concernant le cathéter intra-osseux, 

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés durant la 

formation (M0 post : p 0.0059 ; M1 pré : p 0.0055 ; M1 post : p 0.0001 ; M3 : p 0.0001 et  

M6 : p 0.0061) sauf à M0 pré test où il n’y a pas de différence significative (p : 0.7053). 

 Concernant l’intubation 

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés de M1 à M6 

(M1 post test : p 0.0062 ; M3 : p 0 ; M6 : 0.0014). Il n’y a pas de différence significative à 

M0 (M0 pré test : p 0.3014 ; M0 post test : p 0.8859). 

 Concernant le massage cardiaque externe 

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés  à M0 pré 

test (p : 0.0040), M1 (pré test : p 0.0074 ; post test : p 0.0025), M3 (p : 0), M6 (p : 

0.0085). Il n’y a pas de différence significative à M0 post test (p : 0.1069). 

 Scores théoriques 

On ne note pas de différence significative aux 3 temps (M0 pré test : p 0.2707 ; M0 

post test : p 0.0612 ; M6 : p 0.3422). 
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b. Comparaison de l’effet du stress 

On ne note pas de différence significative concernant la ventilation (p : 0.3455), 

l’intubation (p : 0.5623) et le massage cardiaque externe (p : 0.1209). 

Les internes de Nice sont plus performants pour le cathéter intra-osseux (p : 0.0261). Ils 

sont également plus performants pour la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire (p : 

0.0001). 

c. Comparaison des scores de confiance 

A M0, on ne retrouve pas de différence significative dans les scores de confiance 

concernant les 4 gestes et  la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire. 

A M6, les internes de Nice ont des scores de confiance significativement plus élevés 

pour le cathéter intra-osseux (p : 0.0484) et pour l’intubation (p : 0.0060). Il n’y a pas de 

différence significative pour la ventilation, le massage cardiaque externe et la gestion de 

l’arrêt cardiorespiratoire. 
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V. DISCUSSION 

 
Cette étude est la première démontrant l’intérêt, la faisabilité et la validité d’un 

programme de simulation d’apprentissage des gestes d’urgence pour les internes de 

pédiatrie des 2 premières années. 

1. Manque d’expérience des internes 

Notre étude met en lumière le manque d’entrainement aux gestes d’urgence. Notre 

questionnaire laissait présager des scores de compétences faibles comme cela a été 

montré dans certaines études [32, 33]. On retrouve peu d’expérience pratique de gestes 

sur le patient : 50 % des internes avaient déjà réalisé un massage cardiaque sur patient, 

27% n’avaient jamais ventilé un patient, 31% n’avaient jamais intubé un patient, et 92% 

des internes n’avaient jamais posé de cathéter intra osseux. Néanmoins, même si des 

cours d’urgence étaient fréquemment donnés (dans 69 % des cas) , 27% des 

participants n’avaient pas vu de massage cardiaque sur un mannequin et 35% sur 

patient, 38% n’avaient pas vu de ventilation en simulation et 27% sur patient, 58% 

n’avaient pas vu de simulation d’intubation et 31%  sur patient et 85% n’avaient pas vu 

de cathéter intra os en simulation et 92% sur patient. Ces résultats laissent supposer un 

faible rendement de ces cours et de l’apprentissage au lit du patient. A M0, la note 

moyenne des QCM était à 4,56 sur 20 et les scores des gestes étaient bien inférieurs à 

la moyenne (ventilation 8.49 sur 20 ; cathéter 5.26 sur 20 ; intubation 6.64 sur 20) 

excepté pour le massage cardiaque externe (11 sur 20). Gerard a constaté que plus de 

la moitié des résidents de médecine générale participant au « Pediatric Advanced Life 

Support » (57%) n’avait jamais fait de ventilation au masque, 77 % n’avait jamais intubé 
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un enfant et 98% n’avait jamais posé un cathéter intra osseux [33]. Dans l’étude d’Ernst, 

seulement 1 interne sur les 110 étudiés avait déjà réalisé une intubation [32]. Cette 

étude a mis en évidence le manque d’opportunités pour réaliser ces gestes : en 6 mois, 

le massage cardiaque externe a été réalisé moins de 5 fois, les intubations entre 7 et 

16.5 fois et la  ventilation au masque entre 15.5 et 17 fois [5]. L’étude de Mills note 

même que beaucoup de résidents n’ont jamais conduit de réanimation à la fin de leur 

formation et que les internes réalisent les gestes d’urgence moins de 10 fois dans leur 

cursus [64]. Tous ces résultats permettent de légitimer la mise en place de notre 

programme d’entrainement pour ces gestes d’urgence. 

2. Choix des gestes 

Nous avons opté pour ces 4 gestes spécifiquement du fait de leur nécessité dans la 

gestion d’une urgence vitale et de leur difficulté de réalisation. 

La ventilation au masque et le massage cardiaque externe sont essentiels pour 

augmenter le taux de survie en cas d’arrêt cardiorespiratoire [55]. Le massage 

cardiaque externe est le  geste le mieux réussi initialement dans notre étude. Cela peut 

être lié au fait que les formations « grand public » sur la prise en charge des urgences 

vitales comprennent souvent son apprentissage (par exemple le PSC (Prévention et 

Secours Civiques) ouvert au public ou l’AFGSU (Attestation de Formation aux Gestes et 

Soins d’Urgences) ouverte aux personnes travaillant dans une structure de soins). 

D’ailleurs, 11 internes de notre échantillon se disaient en possession de l’AFGSU. 

L’intubation est connue pour être un geste difficile à réaliser : jusqu’à 40 intubations sont 

nécessaires pour atteindre un taux de réussite de 90% selon Komatsu. Selon Ernst, 
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jusqu’à 100 intubations chez le nouveau-né sont nécessaires pour atteindre un taux de 

réussite 90%. Ce taux de réussite varie de 33 à 40% chez les internes et résidents [7]. 

Dans notre panel, l’intubation est le 2ème geste le moins bien réussi. 

La ventilation au masque est aussi un geste délicat à réaliser. 25 ventilations réussies 

consécutivement seraient nécessaires pour être en dessous d’un taux d’échec de 20% 

[47]. Dans notre panel, c’est le deuxième geste le mieux réussi initialement. Ceci peut 

probablement être expliqué par l’acquisition d’expériences antérieures (ventilation en 

réanimation). 

Le cathéter intra osseux est une bonne alternative pour administrer des médicaments et 

des solutés quand l’accès veineux est difficile mais urgent [1, 79, 92, 95]. Il fournit un 

accès plus rapide que la voie veineuse tout en étant au moins aussi efficace [10, 79]. Le 

« Pediatric Advanced Life Support » et le « European Resuscitation Council Guidelines 

for Resuscitation 2010 » recommandent son usage en première intention dans l’arrêt 

cardiaque de l’enfant [95]. Dans notre scénario d’arrêt cardiorespiratoire, nous exigions 

qu’il soit exécuté immédiatement à la place de la voie veineuse périphérique. Plusieurs 

sites de ponction existent, mais le tibia proximal est le plus fréquemment utilisé car il est 

l’accès le plus efficace en cas d’arrêt cardiaque. Il interfère moins avec les efforts de 

réanimation, plutôt localisés vers le haut du tronc [10, 79]. D’après l’étude de Reades 

portant sur la prise en charge des arrêts cardiaques extrahospitaliers, les paramédicaux 

utilisant le cathéter intra-osseux avaient un taux de succès de pose plus élevé, un temps 

d’insertion plus court que ceux utilisant une voie d’accès veineuse périphérique standard 

[75]. De plus, le taux de complication était plus faible et les paramédicaux utilisant le 

cathéter intra-osseux se sentaient plus en confiance. Le taux de succès est estimé entre 
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20% et 93.5% et il présente une courbe d’apprentissage rapide [71, 74, 79, 90]. Notre 

étude confirme une courbe d’apprentissage rapide décrite dans la littérature [39]. 

Initialement le geste est très peu réussi et à 1 mois il obtient parmi  les meilleurs scores 

avec une médiane à 17 sur 20. 

3. Organisation de la simulation 

L’organisation de la simulation s’est basée sur les recommandations nationales avec, 

pour la plupart des séances, la présence d’un briefing, d’une évaluation de base (pré 

test), de la simulation en tant que telle, d’un débriefing et d’une évaluation post test 

La littérature montre que l’efficacité de la simulation est modérée quand les programmes 

utilisent seulement des modèles de simulation [33]. Comme dans notre étude, les 

programmes d’entrainement incorporent donc souvent plusieurs méthodes en plus des 

modèles : des prérequis, des cours, des vidéo, des scénarios pratiques ou des 

questionnaires [24, 32, 38, 43, 52, 53, 64, 66, 73, 78, 86, 91]. 

L’établissement de scores permet de suivre la progression des étudiants [71]. 

Notre programme est le premier qui enseigne les gestes d’urgence pédiatrique sans 

scénario. Les différents programmes d’entrainement décrits dans la littérature 

établissent un scénario typique devant être résolu par un ou plusieurs sujets [21, 78]. 

Dans notre programme, nous avons décidé de les enseigner en premier pour que les 

jeunes internes puissent disposer d’une base de connaissances pratiques. Cela devait 

leur permettre d’être rapidement autonomes lors des gardes ou en cas d’urgence vitale 

dans les services hospitaliers. L’utilisation d’un scénario nous semblait trop difficile dans 

un premier temps, pourvoyeur de stress et peu adapté à l’apprentissage « automatisé » 
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des gestes. Ce niveau de difficulté a donc été ajouté dans un deuxième temps, lors de 

la 5ème séance à M12, une fois que les gestes étaient à priori bien acquis. Les études 

nous montrent que le niveau de difficulté doit être approprié pour ne pas décourager les 

participants et entrainer des répercussions négatives [14, 89, 92]. Dans le même ordre 

d’idée, nous n’avons pas utilisé de « distracteurs » pour tester les capacités d’adaptation 

et de résolution de problèmes [32]. Plusieurs scénarios avec la présence de 

« distracteurs » seront développés dans le futur pour élargir le programme de formation. 

En effet, selon Berstein un cas clinique ou un scénario est plus utile pour apprendre les 

gestes que l’imitation par mimétisme [4]. 

Durant les ateliers, les participants s’entrainaient à volonté sur la réalisation des gestes. 

Une « solution motrice » apparaissait quand les sujets découvraient le bon geste et le 

répétaient avec succès [4]. Cela crée un schéma moteur et la répétition aide au 

processus de rétention. 

Nous nous sommes basés sur des études précédentes pour développer les sessions de 

briefing et de débriefing de chaque séance [7, 8, 21, 78, 94]. Celles-ci permettent 

d’expliquer les objectifs de la simulation et d’analyser les erreurs pour les corriger lors 

de la session suivante [4, 43, 82, 83]. Elles apportent un soutien et un retour de 

connaissances objectif [72]. Certains sujets peuvent être anxieux, intimidés ou ont peur 

d’être évalués [9, 39, 50, 80, 81]. Le briefing, comme nous l’avons mené, est alors une 

étape essentielle pour rassurer les étudiants sur l’absence de jugement et la 

confidentialité de la séance. Le débriefing lui aussi est fondamental : il n’y a pas de 

bénéfice d’apprentissage quand la simulation est réalisée sans débriefing  et il semble 

ralentir la perte des acquisitions (8, 19, 31, 39, 89). Il facilite la réflexion et ensuite le 
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transfert de  compétences [57, 72, 81]. Il est basé sur la théorie de Kolb selon laquelle 

l’expérience concrète aide à la réflexion et crée un nouveau concept qui sera testé lors 

de l’expérience suivante [72]. La présence d’un débriefing est plus importante que sa 

nature [39]. En effet  il n’y a pas de différence statistique entre un débriefing oral ou en 

vidéo ou entre un débriefing entre participants ou conduit par un instructeur. Il est 

surtout fondamental qu’il soit le plus interactif possible (31]. 

Dufrene montre que les étudiants considèrent le débriefing comme la partie la plus 

bénéfique de la simulation [31]. Lors de la 5ème séance, nous avons réalisé un plus long 

débriefing terminal pour encourager la discussion, les questions ouvertes et pour 

recueillir les impressions des étudiants à propos du programme : points forts, points 

faibles, difficultés rencontrées, points à améliorer [72]. Globalement les participants 

étaient motivés pour se former et étaient satisfaits de la formation. Ils la 

recommanderaient à leurs pairs. Les études retrouvent également une bonne 

acceptation par les étudiants de la formation par simulation avec des taux élevés de 

participation à ces séances [61, 64, 84, 92]. Dans une étude américaine, presque 90% 

des étudiants estimaient, avant leur prise de fonction, que la simulation était le meilleur 

mode d’entrainement [51]. 

Nous n’avons pas donné les notes aux participants. Une fiche d’aide à la progression 

pourrait être intéressante à développer. 

4. Mannequins « basse fidélité » versus « haute-fidélité » 

Les mannequins « basse fidélité » semblent suffisants au début de l’apprentissage des 

gestes basiques. A M12, pour la séance contenant le scénario dynamique, nous avons 
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utilisé un mannequin « haute-fidélité » [89]. La littérature ne  retrouve pas de 

consensus : selon l’étude de Tofil, la simulation sur mannequins « haute-fidélité » 

semble promouvoir la performance au long terme pour la réanimation, l’intubation et le 

cathéter intra osseux [14, 44, 90]. Mais dans l’étude de Weinberg, il n’y a pas de 

différence significative entre les mannequins « basse fidélité » et « haute-fidélité »  

concernant l’apprentissage [83]. En fait, l’importance du réalisme dépend des objectifs 

d’apprentissage et du contexte éducationnel [20]. Par exemple, la profondeur des 

compressions thoraciques et de la ventilation sont plus faciles à enseigner sur un 

mannequin « haute-fidélité » alors que l’apprentissage seul de la pose d’un cathéter 

intra osseux ne nécessite qu’une jambe de mannequin « basse fidélité » [93]. 

L’avantage des mannequins « basse fidélité » réside surtout dans leur moindre coût et 

leur  meilleure disponibilité [60, 69]. 

5. Grilles d’évaluation 

En simulation, les outils d’évaluation validés par des experts sont rares [15, 30, 67, 91]. 

Devant l’absence de grilles validées pour ces 4 gestes d’urgences en pédiatrie, excepté 

pour le cathéter intra osseux, nous avons voulu créer nos propres grilles d’évaluation et 

avons validé leur reproductibilité  [33, 58, 70, 71, 89]. Cette étude a été menée de façon 

bi-centrique avec Nancy avant le début de notre programme de simulation. Les items de 

chaque grille ont pu être validés via la méthode delphi après avoir été soumis à un panel 

de 13 experts. Par la suite, nos grilles ont été soumises à 4 groupes de niveau 

d’expertise différents pour les gestes d’urgence (externes, internes, séniors de pédiatrie 

conventionnelle et séniors de réanimation et urgences) [47]. Celles-ci ont pu être 

validées car nous avons constaté un accroissement des scores moyens pour chaque 



54 
 

geste en fonction du niveau d’expertise de chaque groupe. 

Nos grilles utilisaient une vingtaine d’items basiques côtés de façon binaire (oui ou non). 

Ward a montré que les sujets entrainés avec une grille très détaillée avaient de 

meilleurs résultats dans la gestion de l’arrêt cardiorespiratoire que ceux entrainés avec 

la grille peu détaillée ou sans grille [93]. 

Contrairement à beaucoup d’études, nous n’avons pas fait de différences entre les items 

essentiels et ceux semblant moins importants  [3, 13, 35, 52, 71]. Notre priorité était que 

le geste soit maitrisé, même si des erreurs pouvaient se trouver dans la séquence de 

réalisation. L’étude de Quan a utilisé la même approche : il n’était pas nécessaire de 

remplir tous les items de la grille pour réaliser le geste [74]. Pour nos prochaines 

évaluations, il serait intéressant de définir quels items pourraient compromettre le 

succès du geste s’ils n’étaient pas réalisés correctement, pour se rapprocher encore 

plus de la réalité. De plus, les participants pouvaient essayer plusieurs fois les étapes 

sans un nombre maximum d’essais contrairement aux études de Gerard et Ernst qui 

semblent plus  refléter la réalité [24, 38, 53]. 

On peut concéder que les différents items et les différentes grilles correspondent à des 

difficultés variables (même si nous n’avons pas fait de comparaison statistique entre 

chaque grille). La gestion des voies aériennes est connue pour être une des techniques 

les plus difficiles à acquérir [83]. On peut se demander si cela influence le score cumulé 

de chaque participant et s’il serait nécessaire de pondérer les items et les grilles entre 

elles. 

On peut aussi se demander si la séquence des différents ateliers influence les résultats 
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des autres ateliers : la performance pourrait varier inconstamment d’un atelier à un autre 

[13]. Selon l’étude de Gerard, l’atelier réalisé en second est mieux réussi que celui en 

premier. On peut penser que le sujet a gagné en confiance durant le premier passage. 

6. Efficacité de la simulation 

Notre étude montre une augmentation significative des scores d’évaluation lors de la 

phase d’entrainement. Le score initial était bas puis a augmenté de façon significative 

dès le post test puis à 1 mois en pré et post test. Cela reflète bien l’efficacité de la 

simulation  [8]. On note une progression importante des scores pour chaque geste (la 

plus importante : + 13 points pour le cathéter intra osseux). L’étude de Mayo confirme 

aussi nos résultats : les auteurs ne trouvent pas de gestes parfaits au premier essai puis 

à la fin de l’étude, après la répétition des gestes, 80% des participants présentent un 

score parfait [58]. 

On retrouve également une augmentation significative des scores théoriques entre M0 

pré test et M0 post test et entre M0 pré test et M6. 

Notre étude est donc concordante avec la littérature qui montre un effet positif de la 

simulation par rapport à l’enseignement sans simulation [8, 20, 22, 27, 33, 34, 53, 64, 

65, 83, 91, 96]. Byars montre que les scores des jeunes internes sur la prise en charge 

de l’arrêt cardiaque sont faibles au début de l’étude puis s’améliorent progressivement 

durant le suivi [17]. Dans l’étude d’Ernst, le groupe entrainé a réduit le temps 

d’intubation de 75% et a augmenté son taux de réussite au 1er essai de 70%. 

L’amélioration se fait dans tous les aspects de la performance : choix du matériel 

adéquat, étapes de chaque geste, temps de réalisation, taux de réussite, nombre 
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d’essais réussis [32]. 

7. Persistance des acquisitions 

En l’absence de pratique régulière,  les compétences diminuent dans les semaines ou 

les mois suivant la formation [4, 36, 40, 41 73, 82, 93]. L’intervalle recommandé entre 2 

simulations aux USA est de 2 ans avec des séances de rappel tous les 6 mois [46, 69]. 

Dans l’étude de Singh, les sujets non entrainés progressent statistiquement moins bien 

que le groupe entrainé de façon régulière sur une période de 6 mois [39, 85]. En effet, 

on note une meilleure efficacité quand les sessions de formation sont espacées et 

répétées dans le temps, comparativement à une unique session concentrée  [4, 42, 46, 

69]. Cela est basé sur « l’effet d’espacement » et le principe de « l’effet test » : la 

répétition améliore le processus de rétention de connaissances et la réalisation des 

gestes devient automatique [39, 73, 84]. 

Notre étude montre une persistance des connaissances et des compétences à 6 mois, 

ainsi qu’à 12 mois. Pour chaque geste, les scores à M3, M6 et M12 sont au moins 

égaux et restent toujours statistiquement supérieurs au niveau initial, même si on note 

une diminution significative par rapport à la dernière évaluation post formation M1. Le 

constat est identique avec l’évaluation théorique par QCM : on note une diminution des 

performances à M6 mais qui restent supérieures à celle de M0 prétest. Cela est en 

accord avec les études précédentes qui ne retrouvent pas de différence entre 1 et 6 

mois post formation [85]. 

Il reste à déterminer la fréquence des séances de rappel et leur contenu. La littérature 

ne trouve pas de consensus. Les études notent globalement un maintien des 

performances pendant au moins 8 semaines pour diminuer ensuite de façon significative 
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à partir de 6 mois [56, 64]. Enfin certains auteurs retrouvent une persistance des acquis 

à plus long terme (au moins 9 mois pour les études de Mayo et Weinberg voire 1 à 2 

ans dans la méta analyse de Mills) avec des scores restant significativement élevés 

comparés au groupe contrôle [58, 64, 94]. 

Une période de plusieurs mois entre l’entrainement et les rappels ne semble pas altérer 

le niveau de performance.  Il serait intéressant de voir l’évolution sur de plus longues 

périodes comme l’étude d’Andreatta qui s’est déroulée sur 4 ans [64]. Un suivi trimestriel 

ou semestriel pourrait donc être envisagé pour la suite de notre programme de 

formation. 

Selon l’étude de Gerard, il y a une moins bonne rétention des compétences concernant 

l’intubation [33]. En néonatalogie elles diminuent au bout d’un an [32]. Concernant l’arrêt 

cardiorespiratoire, la rétention est faible à 6-9 mois [29]. L’étude de Mills établit que les 

connaissances déclinent plus rapidement que les compétences [65]. 

Dans notre étude, il semble y avoir plus de variations dans les scores concernant la 

ventilation et l’intubation. Il nous faudra probablement adapter le contenu de nos 

séances de rappel en se basant sur ces données. 

8. Puissance statistique 

Notre étude présente une bonne puissance car il n’y a pas eu de perdu de vue. La 

participation à notre étude, incorporée au cursus, était obligatoire [69, 80]. Pour prévenir 

tout problème technique, l’ensemble des données ont été collectées sur papier avant 

d’être intégrées à un tableur Excel ®. Nous n’avons pas calculé le nombre de sujets à 

inclure contrairement à d’autres études puisque nos échantillons étaient déjà établis [38, 
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56, 57, 73, 75, 81]. Cependant, du fait du design bi-centrique de l’étude, 35 internes ont 

pu être inclus, ce qui se situe dans la norme des études comparables (majoritairement 

moins de  30, mais avec de grandes variations allant de l’ordre de la dizaine à la 

centaine de participants (12 à 371)) [3, 7, 33, 40, 52, 53, 71, 84]. 

Certaines études justifient la présence d’un groupe contrôle qui ne sera pas testé afin 

d’éliminer un auto-entrainement ou un effet Hawthorne (amélioration des résultats des 

participants au cours de l’étude) [32, 58, 64, 65, 69, 83, 85]. Nous avons délibérément 

choisi de ne pas réaliser de randomisation  avec  un  groupe contrôle, malgré les 

potentiels biais que cela pouvait induire [3, 8]. L’objectif était de former tous les internes, 

dans un esprit d’équité. Par ailleurs, nous n’avons pas pris en compte le possible 

entrainement en dehors de notre programme (cours, simulation dans les services, 

urgences vitales en contexte réel). Plusieurs études ont pris en compte ce paramètre : 

les sujets pouvaient être exclus s’ils avaient bénéficié d’un entrainement ou d’une 

formation aux gestes d’urgence avant le début de l’étude [18, 38, 47, 58] ou s’ils 

participaient à un entrainement entre 2 évaluations  [32, 33]. Les résultats de notre 

questionnaire montrent que près d’un tiers des participants ont des cours sur les 

urgences vitales (35%), des séances de simulation en dehors de notre programme 

(38%) ou ont eu l’occasion de réaliser des gestes d’urgences sur des patients (27%). 

Ces données ne sont pas négligeables et pourraient ainsi surestimer les résultats 

enregistrés. 

Les caractéristiques des participants sont inhomogènes. Les internes ne se trouvent pas 

dans le même semestre de leur cursus, ont des parcours variés et sont attachés à des 

hôpitaux différents. L’étude de Mayo a retrouvé une variation des scores au premier 
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test, en fonction de leur formation initiale (score dans l’arrêt cardiorespiratoire plus 

faible) [58]. Il pourrait être intéressant pour les évaluations futures d’attribuer à chaque 

participant un coefficient en fonction de son cursus qui pondèrerait sa note lors de la 

simulation. Ainsi, un participant n’ayant aucune expérience sur les gestes d’urgence 

serait moins désavantagé qu’un autre ayant une expérience solide et son score 

reflèterait mieux l’effet de la formation par simulation. 

9. Biais de l’étude 

 
Notre étude a été réalisée de façon « ouverte » puisque les seniors qui supervisaient les 

sessions étaient aussi en charge de l’évaluation. Plusieurs études ont collecté leurs 

données en aveugle en utilisant différents procédés : soit de façon immédiate par un ou 

plusieurs experts au moment de la participation soit de façon différée au moyen 

d’enregistrements vidéo [21, 32, 38, 52, 64, 73, 90, 91]. Certaines études ont même 

utilisé les enregistrements vidéo pour valider le score attribué lors de la notation en 

direct [3, 24, 33, 65, 69, 84]. Toutefois, l’étude de House ne montre pas de différence en 

terme de qualité concernant la notation vidéo-assistée comparée à une notation en 

temps réel [37]. 

Un biais d’examination est possible car le même examinateur supervise le même atelier 

lors de chaque session de la formation [58]. La pertinence de son évaluation peut avoir 

fluctué. Il peut aussi rencontrer des difficultés à remplir les grilles d’évaluation tout en 

observant le participant [15]. La vidéo pourrait probablement aider à remplir ces grilles 

[28]. Cependant il persiste des items difficiles à noter même en vidéo: volume ventilé, 

profondeur de la dépression thoracique, rythme de compression thoracique [91]. Les 

mannequins « haute fidélité » pourraient alors être utiles grâce à l’enregistrement et à 
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l’interprétation de ces données. L’activité de relecture des vidéos est également très 

chronophage. 

Un biais d’observation est également possible puisque les examinateurs connaissent les 

participants [91]. Cependant, du fait de l’utilisation de grilles validées qui se basent sur 

une notation binaire, nous estimons que ce risque est réduit. Durant l’évaluation, les 

séniors étaient seulement des observateurs et n’interagissaient pas avec les sujets pour 

éviter les biais [15, 24]. Des examinateurs extérieurs, non impliqués dans la création et 

l’organisation de la formation pourraient être contactés puis formés pour de futures 

évaluations [3, 33, 84, 90]. Leur nombre devra être défini. Il semble intéressant d’utiliser 

plusieurs évaluateurs par atelier pour minimiser les biais [13, 14, 30]. 

Concernant les sujets, on peut se poser la question d’un biais de motivation. Dans 

certaines études, la participation volontaire des sujets a pu influencer positivement les 

résultats [53, 66]. Cependant, comme la participation dans notre étude était obligatoire, 

on peut supposer que la motivation des participants était variable ce qui reflète plus la 

réalité. Les scores d’autosatisfaction élevés avant et après notre formation reflètent 

probablement cette motivation. 

10. Perspectives: 

a. Meilleure confiance 

On observe une augmentation significative de la confiance des participants après la 

formation par simulation. Initialement, les scores de confiance sont plus faibles pour le 

cathéter intra osseux, l’intubation, la ventilation puis pour le massage cardiaque, ce qui 

correspond globalement à l’ordre des gestes les moins fréquemment pratiqués. On sait 
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qu’il existe une corrélation positive entre le nombre d’actions réalisées et la confiance à 

les faire [21, 26]. Au travers de la simulation et de la répétition, les internes se sentent 

mieux préparés à gérer les urgences et à  mener une réanimation sous différents 

scénarios [10, 24, 85]. 

Néanmoins, l’amélioration de la confiance n’est pas forcément synonyme de meilleure 

performance : les études Gerard, Cordero et Burns trouvent une faible corrélation entre 

la performance technique effective et la confiance exprimée [16, 24, 33]. 

b. Reproductibilité chez le patient 

Selon Chandra, les compétences acquises en simulation peuvent être transférées dans 

de vraies situations urgentes [18]. Mills constate également de meilleurs taux de 

réussite pour l’intubation sur le patient grâce à la simulation [65]. 

Mais selon les études de Cordero et Lucisano,  il y a un contraste entre les 

compétences en simulation et en situation réelle [24, 56]. Les taux de réussite de gestes 

techniques en simulation dépassent souvent ceux retrouvés chez le patient. De même, 

l’étude de Gaies ne retrouve pas de différence entre le groupe contrôle formé par 

simulation et le groupe entrainé sur des patients [65]. L’apprentissage par simulation 

seule ne serait donc pas suffisant pour gérer une urgence de façon autonome [5]. 

Dans notre étude, la simulation en stress permet de s’approcher au plus des conditions 

réelles. Les scores moyens obtenus à M12, significativement plus élevés qu’à M0, M3, 

M6 sont en faveur d’une absence d’altérations des performances. 

c. Devenir du patient 

Notre étude ne donne pas d’indication sur cette donnée. Il serait intéressant de trouver 



62 
 

une méthode pour l’évaluer. L’analyse de la corrélation entre les scores de gestion de 

l’arrêt cardiorespiratoire et les scores techniques réalisés en situation de stress à M12 

pourrait être utilisée pour montrer que la bonne réalisation des gestes a une influence 

positive sur la prise en charge de l’arrêt cardiaque. De même, il pourrait être intéressant 

de suivre au long cours les participants du programme et d’évaluer les gestes d’urgence 

qu’ils auront pratiqués sur un patient. Malheureusement, cela nécessiterait une 

logistique très lourde. C’est pour cette raison également que les études de la littérature 

utilisent plutôt une auto évaluation. Cette méthode n’est pas la meilleure option car elle 

risque de surestimer la performance [26]. 

Toutefois, cet entrainement amélioré par simulation devrait entrainer des effets positifs 

sur la survie des patients du fait de la meilleure réalisation des gestes [87, 88]. Selon les 

études de Kennedy et Aubert, la simulation réduit les erreurs et les complications liées 

aux gestes [6, 45]. La littérature retrouve une augmentation du taux de survie dans 

l’arrêt cardiorespiratoire avec le nombre de simulations réalisées [8, 64]. Néanmoins 

selon Cheng, la simulation a un faible impact sur le devenir des patients [20]. 

Nous n’avons pas établi de niveau de maitrise minimum permettant de prédire la 

réussite du geste en situation réelle [21, 27, 63]. Nous pouvons nous interroger sur la 

valeur de la note qui correspondrait à un niveau suffisant de compétence (la note 

maximale ou au moins la moyenne ?) [23]. 

Les erreurs médicales sont souvent attribuées à des défaillances concernant des 

compétences non techniques [36, 59, 87]. La prochaine formation pourrait également 

développer cet aspect, ainsi que l’entrainement en équipe (ébauché lors de la 5ème 

session). 
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d. Formation continue 

La simulation est une formation active [39]. Elle peut donc être utilisée comme une 

formation initiale ou continue pour tous les internes en cours de formation, avec une 

évaluation instantanée des connaissances et de leur progression [43, 45, 81, 94]. Ces 

cours pourraient être standardisés pour être intégrés à une formation à grande échelle 

[22, 39, 42, 89]. Cela pourrait aider à limiter la variabilité interindividuelle des 

enseignants et des enseignements et améliorer la formation. Cela semble également 

être une solution valable pour la certification, comme le recommande « l’American 

Board of Anesthesiology »  par exemple [14, 50]. 

Le contenu de la simulation peut être adapté aux besoins des étudiants ou se focaliser 

sur les points semblant représenter des problèmes pour eux (12, 74). 

La simulation pourrait également être étendue à d’autres gestes : selon Zendejas, près 

de 60 à 70% des gestes d’urgence peuvent être réalisés sur mannequin : ponction 

lombaire, drain thoracique, voie veineuse centrale, cathéter veineux ombilical … (96) 

11. Limitations 

a. Budget 
 

Nous avons utilisé le matériel de simulation qui était à notre disposition dans les 

différents services. Un budget dédié pourrait être nécessaire pour pérenniser la 

formation.  
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b. Ressources humaines et structurelles 

Dans notre programme de formation, au moins 4 séniors sont nécessaires pour chaque 

session de simulation. Cela requiert de coordonner leur activité de formation avec leurs 

obligations cliniques. Des médecins dédiés à cette formation devront sans doute être 

recrutés pour palier à ces problèmes organisationnels. 

A Nice, hormis la séance à M12 qui s’est déroulée au centre de simulation, les autres 

sessions ont eu lieu dans une salle de cours standard. Pour améliorer les conditions 

d’enseignement et renforcer l’immersion des participants dans des situations plus 

réalistes, nous pourrions envisager de  réaliser toutes les séances au centre de 

simulation adulte. Un espace réservé à la pédiatrie pourrait y être aménagé pour 

reproduire une chambre d’un service de pédiatrie ou une salle des urgences [42]. 

c. Différences entre Nice et Nancy 

On constate une différence significative concernant les compétences techniques de 

base des internes. Cela est très certainement lié à leur formation universitaire initiale. 

Toutefois, on note globalement des meilleurs scores moyens sur la réalisation des 

gestes techniques pour les internes de Nice durant la formation (de M0 à M6). Ces 

internes ne semblent pourtant pas avoir été plus confrontés à des situations d’urgence 

vitale. On peut également se poser la question d’un biais de notation (avec des notes 

plus clémentes à Nice) mais les grilles ont été standardisées et validées pour éviter ce 

type de biais. De plus, les séniors de Nancy et Nice se concertaient régulièrement pour 

discuter des éventuelles difficultés liés à la notation et à l’utilisation des grilles. Le seul 
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élément pouvant expliquer cette différence de compétence technique serait la réalisation  

inhomogène des briefings et débriefings et éventuellement du cours théorique à M0. Il 

serait peut-être nécessaire de standardiser également les briefings ou à l’extrême de 

former tout le monde en même temps au même endroit ou en télésimulation [62].
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VI. CONCLUSION 

 
Cette étude montre la faisabilité et la validité d’un programme de formation par 

simulation aux gestes d’urgence pour les internes des deux premières années de 

pédiatrie. On note une amélioration significative des scores théoriques et de 

performance technique dès la fin de la première séance et une persistance des acquis à 

3, 6 et 12 mois. Ces performances persistent même en situation de stress dans un 

contexte de scénario de prise en charge d’arrêt cardiaque.  

Ce programme reste néanmoins perfectible et demande à être pérennisé afin de former 

tous les internes de pédiatrie. D’autres gestes techniques pourraient également être 

enseignés selon le même modèle, et des simulations évaluant des compétences non 

techniques pourraient être développées. 

Enfin, il serait important de déterminer si cette formation amène à une meilleure prise en 

charge des urgences vitales chez l’enfant. 
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VII. RESUME 

 
Introduction : Les internes sont souvent les premiers intervenants sur les situations 

d’urgence. Cependant, la majorité d’entre eux manquent d’expérience et d’entrainement, 

surtout en pédiatrie. Dans les pays anglo saxons, la formation des gestes d’urgence par 

la simulation est devenue obligatoire. En France, il n’y a pas de programme standardisé 

ni d’outil d’évaluation validé et répandus. Notre étude a comme objectifs de développer  

un programme de simulation d’enseignement de 4 gestes d’urgence pédiatrique et 

d’évaluer sa faisabilité, sa validité ainsi que la persistance des compétences dans le 

temps et en situation d’urgence. 

Matériel et Méthode : Nous avons conduit une étude prospective, interventionnelle, bi 

centrique entre les Hôpitaux universitaires de Nice et Nancy, entre les mois de 

novembre 2013 et novembre 2014. Trente-cinq internes des deux premières années de 

pédiatrie  ont été inclus dans notre programme de simulation. Ils étaient évalués au 

début de l’étude (M0) puis 1, 3, 6 et 12 mois (M1, M3, M6, M12) sur la pratique de 4 

gestes : la libération des voies aériennes supérieures et la ventilation, l’intubation, la 

pose d’un cathéter intra-osseux et la pratique d’un massage cardiaque. A 12 mois, les 

gestes étaient évalués dans un contexte de scénario d’arrêt cardiaque. Une évaluation 

des connaissances théoriques était réalisée au début de l’étude et à 6 mois. 

Résultats : Entre M0 et M6, on note une amélioration significative des scores 

théoriques ainsi que des scores pratiques: 8.49  contre 15.91 pour la ventilation ; 5.26  

contre 17.79 pour le cathéter intra-osseux ; 6.64  contre 13.33 pour l’intubation ; 11.03  

contre 16.52 pour le massage cardiaque, avec des coefficients de corrélation de 

Spearman significatifs pour chaque geste. A 12 mois, les scores pratiques restent 



68 
 

élevés et ne sont pas altérés par les conditions de stress. 

Conclusion : Cette étude montre la faisabilité et la validité d’un programme de 

simulation de formation aux gestes d’urgence pour les internes des deux premières 

années de pédiatrie. Le prochain objectif sera de déterminer si les compétences 

acquises sont reproductibles et permettent une meilleure prise en charge des urgences 

vitales de l’enfant.  
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IX. ANNEXES 

1. QCM de l’arrêt cardiorespiratoire de l’enfant 
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2. Grille d’évaluation « cathéter intraosseux » 
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3. Grille d’évaluation « libération des voies aériennes et ventilation au masque » 
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4. Grille d’évaluation « intubation » 
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5. Grille d’évaluation « massage cardiaque externe » 
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6. Fiche résumée « libération des voies aériennes supérieures » 
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7. Fiche résumée « massage cardiaque externe » 
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8. Fiche résumé « cathéter intra osseux » 
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9. Scénario « arrêt cardiorespiratoire » à M12 
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10. Grille d’évaluation « gestion de l’arrêt cardiorespiratoire » 
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11. Caractéristiques des participants et scores au cours des différentes évaluations 
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