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I- INTRODUCTION 

 

L’intérêt des Médecins Correspondants de SAMU (MCS) dans la chaine pré hospitalière n’est 

plus à démontrer (1) (2). Il s’agit le plus souvent d’un médecin généraliste volontaire, 

exerçant en cabinet dans un lieu situé à plus de 30 minutes du premier relais SMUR. Ils sont 

déclenchés par le médecin régulateur du SAMU et sont donc en première ligne sur des 

urgences vitales ou potentiellement vitales. (2) 

Leurs prises en charge ont donc un impact décisif sur le pronostique des patients. 

 

Les former pour gérer cette première demi-heure à 1 heure, est un vrai challenge. 

En effet, leurs rôles sont multiples et en font un métier unique (3). Pourtant il n’existe pas de 

référentiel de compétences intégré pour les MCS (3). 

Ils peuvent être initialement seuls, devenant de simples secouristes, puis endosser le rôle de 

médecin urgentiste et/ou généraliste, puis de team leader à l’arrivée des pompiers et enfin ils 

doivent s’intégrer à l’équipe SMUR. 

Leur formation est le plus souvent dispensée par les Centres d’Enseignement en Soins 

d’Urgence, les structures d’urgences et les SMUR des différents départements pourvus de 

MCS (2). 

 

Elle fait appel à différentes techniques dont la simulation en santé. 

 

Outre son développement dans la formation initiale, elle permet aux professionnels de santé, 

déjà en exercice, de faire de la formation continue, de remettre à jour leurs pratiques 

professionnelles sans risque pour le patient ni pour eux même en termes de sécurité 

psychologique et de les confronter à des situations d’urgences contextualisées rares par 

rapport à leurs pratiques habituelles, mais décisives. 

Quelques travaux scientifiques ont évalué la formation des MCS (4). Il s’agissait surtout 

d’évaluation de la satisfaction des apprenants (niveau 1 de Kirkpatrick) et de ce qu’ils ont 

appris (niveau 2 de Kirkpatrick). 

Notre étude a pour objectif principal d’évaluer ce qui aurait évolué après formation intégrant 

la simulation en santé, dans leur façon d’appréhender les situations d’urgences et/ou leur 

manière de travailler.  



 

L’objectif principal est de savoir s’il y a eu transfert de compétences.  

L’objectif secondaire est de voir si les protocoles enseignés sont appliqués en situation réelle.  

Pour se faire, nous verrons dans un premier temps, le contexte des MCS en France et de leur 

formation. Seront abordés leur place dans la chaîne pré-hospitalière et les recommandations 

en matière de formation, avec un focus sur celle dans les Hautes Alpes (05). 

Dans un second temps, nous aborderons la méthodologie ; basée sur l’auto-évaluation des 

MCS sur leurs compétences ressenties avant et après formation par simulation en santé et sur 

l’évaluation des fiches d’intervention concernant des pathologies cibles afin d’analyser le 

respect des protocoles dans leur pratique professionnelle réelle. 

Enfin, nous nous consacrerons à la discussion pour répondre à notre objectif principal : existe-

t-il un transfert des compétences acquises en simulation en santé sur le terrain ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II- MATERIEL & METHODE 

1. Contexte  

a) Place des MCS dans la chaine pré hospitalière et législation 

 

Le concept de MCS est né dans les années 1990. 

C’est un médecin généraliste volontaire, à plus de 30 minutes des SMUR, qui intervient à la 

demande du médecin régulateur du SAMU, sur des urgences vitales ou potentiellement vitales 

en attendant le SMUR. 

Le premier réseau MCS a été créé en 1992 dans la Meuse puis un second en 1995 dans 

l’Orne. A partir des années 2000, plusieurs réseaux de MCS ont vu le jour dans différentes 

régions. 

  

Le cadre législatif est apparu secondairement.  

La circulaire du 16 avril 2003 de la DHOS (5) incite  à renforcer les liens des SAU/SMUR 

avec des partenaires extérieurs, si possible dans le cadre de fédérations, dans un souci de 

maillage du territoire et d’amélioration de la qualité de la réponse aux soins urgents.  

C’est l’arrêté du 12/02/2007 (6), relatif aux urgences qui  définit le rôle d’un MCS et son 

déclenchement dans la chaine pré hospitalière. 

 

Pour faire suite à ces  textes fondateurs, un guide de déploiement des réseaux MCS a été édité 

en 2013 par la DGOS (2). Il fixe les supports organisationnels des réseaux MCS au plan 

national.  

 

Ainsi, des compétences sont nécessaires pour que ces médecins généralistes volontaires 

puissent faire face à des urgences vitales ou potentiellement vitales en attendant le SMUR. 

 

b) La formation des MCS en France 

 

Dans le guide de déploiement (2), la formation est abordée selon les recommandations des 

sujets à traiter. Ces sujets ont été définis par les sociétés savantes SFMU, SAMU de France.  

Deux jours de formations initiales et continues sont préconisés. 



 

Le contenu de chaque formation est laissé à l’appréciation  de chaque centre de référence 

comme indiqué dans les bonnes pratiques du guide (2) :  

« Il est recommandé la mise en place de protocoles d’intervention SAMU/MCS. Ces 

protocoles sont à définir localement dans chaque SAMU-Centre 15 dans le cadre d’une 

discussion entre le SAMU et les MCS ou leurs représentants et sont en cohérence avec les 

exigences de formation du MCS. 

Ils s’appliquent à l’ensemble des effecteurs de médecine d’urgence et ont vocation à être 

diffusés auprès de tous les acteurs du territoire (ES, EHPAD…). L’homogénéisation et la 

coordination des interventions sur le territoire sont essentielles. » 

  

Il n’y a pas d’homogénéité des formations au plan national. Il n’existe pas de référentiel de 

compétences intégré MCS. Aucun outil pédagogique fonctionnel, spécifique aux MCS, et 

conforme aux paradigmes d’apprentissages n’existe pour s’appuyer et transmettre aux 

médecins généralistes volontaires les compétences nécessaires à la prise en charge des « 

urgences dans les 30 premières minutes, et dans l’attente de l’arrivée d’une équipe SMUR » 

(4).  

« Le corolaire de ceci est qu’il n’existe aucune uniformisation nationale, et parfois même 

régionale dans la formation dispensée. Chaque responsable de formations adaptant les 

recommandations de la SFMU selon son instinct et sa propre expérience hospitalière et 

préhospitalière, sur la base des référentiels de compétences prescrits, établis par les sociétés 

savantes de Médecine d’Urgence (3) ».  

On retrouve  une inhomogénéité de la durée de la formation et des thèmes abordés d’une 

région à une autre (4). Quant aux modalités de mise en pratique, tous les réseaux de MCS 

n’utilisent pas les séances de simulation en santé pour la formation de leurs médecins.  

 

c) La Formation des MCS dans les Hautes Alpes (05) 

Elle est contractuelle et obligatoire, dispensée par le CESU/SIMULSanté 05. Les intervenants 

médecins et infirmiers sont des formateurs en Gestes et Soins d’Urgences, des enseignants 

CESU titulaires de Master 2 et/ou Diplômes Universitaires de pédagogie en sciences de la 

santé et/ou de simulation en santé et tous en activité au SAU/SMUR/SAMU 05. Le CESU 05 

fait également appel à des intervenants experts spécialistes des différentes disciplines 

enseignées. Ces formations ne sont pas diplômantes. L’évaluation est formative. 

 



 

Elle est modulaire et progressive. Elle fait appel à des techniques de pédagogie active, 

d’analyses de pratiques. Les apports cognitifs sont coconstruits et régulièrement actualisés 

sous forme de protocoles. Enfin, la simulation en santé est utilisée sous différentes formes 

procédurales ou pleine échelle, basse, moyenne et Haute Technologie (HT). 

Des journées de stages aux Urgences, SMUR, réanimation, bloc opératoire, pédiatrie et 

maternité sont incluses dans le programme de formations en fonction de l’ancienneté 

d’intégration dans le réseau MCS 05. 

 

Le programme de formations se décline de la manière suivante :  

Formation initiale : 

Elle se déroule sur la première année d’intégration au réseau MCS, et comprend 7 jours. 

- 4 demi-journées de formation AFGSU 2. 

- 8 demi-journées de formation modulaires aux grandes urgences vitales :  

Module 1 urgences vitales adulte : Arrêt Cardiaque, Accident Vasculaire Cérébral 

(AVC), ateliers de simulation procédurale (pose de Voie Veineuse Périphérique 

(VVP), de Voie Intra Osseuse (VIO) et Intubation OroTrachéale (IOT) simple et 

séance de simulation de Haute Technologie sur les thèmes abordés au cours du 

module. 

Module 2 urgences vitales : Syndrome Coronarien Aigu (SCA), Troubles du rythme, 

Coma, et séance de simulation de Haute Technologie sur les thèmes abordés au cours 

du module. 

- Et 2 demi-journées : accouchement inopiné eutocique hors maternité faisant appel à de 

la simulation hybride. 

 

Formation continue : 

Chaque année, les MCS suivent 4 jours de formation comprenant un autre module urgences 

vitales suivi de séances de simulation HT sur les thèmes précédemment dispensés. 

- Module 3 urgences vitales : Sédation, analgésie et Bloc Ilio-facial (BIF). Simulation 

procédurale. 

- Module 4 urgences vitales : Traumatisé sévère, IOT difficile, Induction à Séquence 

Rapide, Détresse Respiratoire Aiguë. 

- Module 5 urgences vitales : les urgences pédiatriques 

- Module 6 urgences vitales : urgences circonstancielles, intoxications aux fumées 

d’incendie et au Monoxyde de Carbone (CO). 



 

- Module 7 urgences vitales : les chocs, suite urgences circonstancielles  

- Les urgences obstétricales (hémorragie de la délivrance, les gestes qui sauvent un 

siège et prise en charge des troubles de l’adaptation du nouveau-né à la vie extra 

utérine). 

- Les ateliers de l’urgence ; simulation procédurale (pose VVP ; VIO, IOT difficile, 

ISR, BIF) 

- Exercice Plan NOVI 

- Chaque année des réactualisations et des séances de simulation HT de plus en plus 

poussées sont mises en œuvre. 

D’autres thématiques optionnelles sont aussi proposées : journées sécurité des équipes pré 

hospitalières en milieu périlleux (été et/ou hiver) avec la participation des sapeurs-pompiers. 

 

Une large part de la formation est donc faite grâce à la simulation en santé dans le programme 

des MCS 05 qu’elle soit procédurale ou à pleine échelle.  

 

Il est donc nécessaire d’évaluer si ces méthodes pédagogiques ont permis des modifications 

soit dans les comportements des MCS soit dans leur pratique réelle. 

 

2. Méthodologie 

 

La population étudiée est représentée par les MCS engagés dans la formation du réseau MCS 

05 et ayant suivi tout ou partie du programme. 

Sont exclus totalement ceux qui n’ont pas encore suivi la formation.  

 

Notre étude est une étude quantitative rétrospective observationnelle de Juin 2012 à 

Décembre 2018 inclus. 

 

Pour évaluer le transfert dans la pratique professionnelle des MCS, nous avons utilisés 2 

méthodes. 

- Dans un premier temps nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective sur le 

transfert de compétences ressenti par les MCS à l’issu des séances de simulation en 

santé.  



 

Elle repose sur un questionnaire d’auto-évaluation des compétences ressenties avant et après 

les séances de simulation en santé (Annexe 1). Sont exclus d’une partie du questionnaire ceux 

qui n’ont pas encore effectué un module spécifique, du fait de la date d’intégration dans le 

réseau. 

 

Il a été auto-administré et mis en ligne sur google drive. 

 Ce questionnaire se divise en 5 modules de formations dits d’urgences vitales : 

- Module 1 Cardio-Respiratoire : AC, SCA et Détresse Respiratoire Aiguë 

- Module 2 Troubles de conscience : AVC et Coma 

- Module 3 Traumatologie : Traumatisés sévères 

- Module 4 Obstétrique : Accouchement eutocique inopiné hors maternité 

- Module 5 Gestes d’urgences et équipement technique : VVP, VIO, IOT difficile et 

simple, Analgésie-Sédation.  

Chaque module se divise en 2 parties avec des questions identiques : une question formulée 

avant la formation et une seconde après la formation. 

La question : « Avez-vous pratiqué l’apprentissage après la formation ? » a été posée 

systématiquement. 

L’échelle d’évaluation du ressenti est quantifiée sur 4 critères allant de : tout à fait à l’aise, 

suffisamment, en partie à pas du tout.  

Sont considérées comme réponses positives celles incluant les réponses tout à fait à l’aise, 

suffisamment et en partie. 

Concernant la partie des techniques procédurales, il leur a été demandé d’estimer leur taux de 

réussite avant et après formation pour chaque geste. Evaluation cotée de 0 à 10. 

 

L’analyse a été faite selon 2 modes : 

Pour la première analyse du questionnaire, nous avons évalué les résultats globaux du ressenti 

des médecins. Toutes les réponses ont été prises en compte que les médecins aient ou non 

pratiqué sur le terrain dans leur vie professionnelle. 

Pour la seconde analyse du questionnaire, nous avons analysé les réponses en fonction de leur 

pratique post-formation. Il y avait donc 2 groupes. Un groupe concernant les médecins qui 

avaient pratiqué en post-formation et ceux qui n’avaient pas pratiqué. 

 

L’analyse statistique s’est faite avec le logiciel EXCEL et le test du Khi² pour la première 

analyse et en pourcentages. 



 

L’hypothèse H0 pour le test du Khi2 est : Il n’y a pas de différence de prise en charge des 

patients en post-formation. 

 

- Dans un second temps, nous avons procédé à l’évaluation de concordance des 

protocoles par une analyse rétrospective des fiches d’intervention MCS 05 de juin 

2012 à décembre 2018 (Annexe 2), pour 3 pathologies cibles : Arrêt Cardiaque (AC), 

Syndromes Coronariens Aigus (SCA) qu’ils soient ST + ou ST - et Traumatisé sévère.  

 

Ces 3 pathologies cibles ont été retenues car elles représentent la typologie des interventions 

MCS 05 les plus fréquentes, selon les bilans d’activité de 2012 à 2018. 

Nous avons recherché la concordance entre les protocoles présentés et coconstruits en 

formation et ceux réellement appliqués aux patients. 

 

Les critères d’évaluation de concordance des protocoles retenus pour les 3 pathologies 

sélectionnées étaient : 

o Dans l’AC : les drogues administrées selon rythme choquable ou non 

(adrénaline +/- Cordarone), la reconnaissance (Inconscient, respiration 

absente), la pose du Défibrillateur Semi-Automatique (DSA) et les 

compressions thoraciques ou Massage Cardiaque Externe (MCE). 

o Le SCA : ECG fait, protocole de médications SCA ST + ou ST - 

(Aspegic/Lovenox/Arixtra/Brilique,antlagique), Complications (Surveillance 

Hémodynamique : OAP, AC ...)  

o Les Traumatisés Sévères : Gradation de la Sévérité (Grades A, B ou C), 

Conditionnement (Temps, Immobilisation), Prise en charge de la Douleur. 

 

3 critères minimums, pour chaque pathologie, étaient nécessaires pour considérer que le 

protocole était respecté totalement, s’il en manquait 1 ou plusieurs il l’était partiellement et si 

aucun des items n’apparaissaient, le protocole était considéré comme non respecté.  

 

L’analyse statistique s’est faite avec le logiciel EXCEL. Les résultats de l’évaluation des 

fiches d’intervention ont été quant à eux exprimés en pourcentages.  

 

 



 

III- RESULTATS  

1. Caractéristiques de la population étudiée 

37 MCS ont été sollicités, répartis sur 3 départements : les Hautes Alpes, les Alpes de Hautes 

Provence et la Drôme. 

34 MCS sont effectivement MCS 05 ayant signé une convention et intervenant sur demande 

de la régulation SAMU 05. 

Et 3 MCS sont MCS de la Drome, mais ils suivent leur formation au CESU /SIMULSanté 05. 

 

Sur ces 37 médecins 35 ont répondu au questionnaire, ce qui correspond à un retour de 95% 

de réponses. 

 

Diagramme d’inclusion  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37 MCS Interrogés 

35 médecins ont 

répondu au 

questionnaire 

 

 

 

MODULE  1 

35 réponses pour AC 

30 réponses pour AVC 

35 réponses pour VVP 

35 réponses pour VIO 

MODULE 2 

31 réponses pour Coma 

32 réponses pour SCA 

MODULE 3 

26 réponses pour séance 

Analgésie-Sédation 

MODULE 4 

27 réponses pour Traumatisés 

27 réponses pour IOT Difficile 

Urgences Obstétricales 

29 réponses pour 

L’Accouchement Inopiné 



 

Lorsque le nombre de réponses pour le module n’est pas égal à 35, cela correspond aux 

médecins qui n’ont pas encore fait la formation. 

Age moyen, années 44.6 

Sexe (Hommes, Femmes), % 57                          43 

Lieu d’activité, % 

         Station 

         Village de Montagne 

         Village vallée 

 

40 

22 

38 

Durée d’activité moyenne en tant que MCS, 

années 

3.9 

Proximité Hôpital de Gap, % 

         <1h 

         >1h 

 

55 

45 

 

2. Résultats Globaux du questionnaire : MCS ayant pratiqué ou non 

Il y a une différence statistiquement significative (p < 0.05) pour les modules de formation 

suivants, il y a une amélioration du ressenti de la maitrise des étapes dans les prises en charge 

de : 

- AC Adulte et enfant 

- AVC  

- Traumatisés sévères 

Le test du khi2 a permis d’accepter l’hypothèse H0 pour le SCA, le Coma et l’accouchement 

inopiné mais de façon non significative avec respectivement p > 0.5 ; p >0.5 et p > 0.25. On 

ne peut donc pas conclure avec ces résultats sur ces 3 dernières pathologies. 

On note également que les résultats concernant la détresse respiratoire aiguë n’ont pu être 

retranscrits dans notre étude, car ils étaient inexploitables. Réponses trop disparates entre 

avant et après formation. 

Les histogrammes suivants montrent le ressenti en pré et post-formation concernant les gestes 

et protocoles enseignés lors des formations en fonction de la pathologie. Ce sont les réponses 

de tous médecins confondus, qu’ils aient ou non pratiqué sur le terrain. Ces résultats ont été 

exprimés en pourcentage à partir des données du test du khi2. 

 

 

 

 



 

a) Module Arrêt Cardiaque    

➢ Ressenti positif pré et post-formation AC/RCP Adulte  

 

100% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 35. 

 

➢ Ressenti positif pré et post-formation AC/RCP Enfant et Nourrisson 

  

 

 

100% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 35. 

94% 91% 91%

51%

71%

100% 100% 100% 97% 97%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Compressions
Thoraciques

DSA BAVU IOT Drogues

Réponse positive Avant

Réponse positive Après

69%

86% 86%

40%
46%

100% 100% 100%

91%

100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

DSA BAVU Compression
Thoracique

IOT Drogues

Réponse positive Avant

Réponse positive Après



 

b) Module Syndrome Coronarien Aigu  

➢ Ressenti positif pré et post-formation SCA  

91% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 32. 

 

c) Module traumatologie 

➢ Ressenti positif pré et post-formation Traumatisé sévère  

 

77% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 27. 
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d) Module trouble de la conscience 

➢ Ressenti positif pré et post-formation AVC  

 

 

86% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 30. 

 

➢ Ressenti positif pré et post-formation Coma  

 

91% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 28. 
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e) Module obstétrique 

➢ Ressenti positif pré et post-formation Accouchement eutocique inopiné hors maternité  

83% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 29. 

 

f) Module Technique procédurale médicale  

➢ Ressenti pré et post-formation VVP 

 

100% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 35 

Le nombre de médecins ayant pratiqué avant formation, représente 97% de notre population 

de l’étude contre 100% ayant pratiqué après formation. 
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Avant la formation, 74% des médecins réalisent la pose d’une VVP en plus de 90 secondes 

alors qu’après la formation, ils ne sont plus que 34%.  

Pour les médecins ayant pratiqué ce geste avant et après formation, ils estiment avoir un taux 

de réussite respectivement de 7.7/10 en moyenne contre 8.3/10 en moyenne. 

 

➢ Voie Intra-osseuse :  

 

100% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 35. 

Le nombre de médecins ayant pratiqué avant représente 20% de notre population de l’étude 

contre 49% ayant pratiqué après formation. 

Pour ceux n’ayant pas pratiqué ce geste, 42% estiment en post-formation être tout à fait 

capable de réaliser le geste si besoin, 50% suffisamment et 8% en partie.  

Aucun des médecins formés ne se sent incapable de réaliser ce geste. 

 

➢ Ressenti positif pré et post-formation Intubation difficile 

77% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 27. 
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Intubation simple : Taux de réussite 

 

Le nombre de médecins ayant pratiqué avant représente 69% de notre population de l’étude 

contre 54% ayant pratiqué après formation.  

 

➢ Ressenti positif pré et post-formation Analgésie sédation  

 

 

 

 

 

 

 

 

74% des MCS ayant participé à l’étude ont participé à la formation soit 26. 

 

3. Résultats du questionnaire comparatifs  

Pour cette partie de l’évaluation des résultats, nous aurons 2 groupes. D’un côté, les médecins 

ayant fait la formation et ayant pratiqué en post-formation sur le terrain, de l’autre côté, les 

médecins ayant fait la formation et n’ayant pas pratiqué en post-formation. 
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Dans cette partie, le module intubation difficile ne sera pas évalué car trop peu de réponses en 

post-formation. 

a) AC/RCP Adulte 

Pour ce module, il y a 77% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 23% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 
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b) AC/RCP Enfants 

Pour ce module, il y a 11% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 88% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 

Les résultats ne seront donc pas significatifs, ni exploitables car trop peu de réponses pour 

ceux ayant pratiqué. 

 

c) SCA 

Pour ce module, il y a 74% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 17% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 
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d) Traumatisés sévères 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour ce 

module, il y a 49% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-formation et 

28% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-formation. 

 

e) AVC 

Pour ce module, il y a 63% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 23% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 
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f) Coma 

 

Pour ce module, il y a 57% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 32% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 

 

g) Accouchement 

Pour ce module, il y a 14% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 46% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 
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h) Analgésie Sédation 

Pour ce module, il y a 63% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 11% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 
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i) Intubation simple 

Pour ce module, il y a 54% des médecins ayant fait la formation qui ont pratiqué en post-

formation et 37% des médecins ayant fait la formation qui n’ont pas pratiqué en post-

formation. 

 

 

 

4. Résultats de l’évaluation des fiches d’intervention 

Sur 7 ans, il y a eu 1046 interventions au total. 

Parmi nos 3 pathologies cibles on retrouve :  

161 interventions pour SCA soit 16% des interventions totales des MCS 05. 

146 interventions pour Traumatisés sévères soit 14% des interventions totales des MCS 05. 

128 interventions pour AC soit 12% des interventions totales des MCS 05. 

Elles représentent donc 42% des interventions totales des MCS 05 sur 7 ans. 

 

Interventions par pathologie pour lesquelles le protocole enseigné en formation est respecté 

totalement : OUI, partiellement ou pas du tout : NON. 
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Concernant les interventions sur des traumatisés sévères, le protocole enseigné lors des 

formations est respecté partiellement à 97%. 3% ont respecté complètement le protocole. 

 

 

 

Dans la prise en charge des patients ayant présenté un SCA, 77% des médecins ont respecté 

totalement le protocole et 25% l’ont respecté partiellement. 
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60% ont totalement respecté le protocole pour la prise en charge des patients en AC, 36% 

partiellement et 4% ne l’ont pas du tout respecté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60%

4%

36%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

OUI NON Partiellement

AC



 

IV- DISCUSSION 

1. Un peu d’histoire sur la simulation en santé  

En France, c’est en 1759 qu’est né le premier prototype de simulation de Mme COUDRAY, 

sage-femme, appelé « la machine à accoucher ». Elle aura permis de former plus de 5000 

accoucheuses et 500 médecins démonstrateurs (7). 

Est ensuite apparu le mannequin de Mme Chase au début du XXème siècle qui sera utilisé de 

1910 à 1970, et il sera nommé Demon strator. 

En 1960, Peter Safar et Asmund Laerdal ont créé le mannequin Resusci-Anne pour 

l’apprentissage de la réanimation du noyé. Sur ce mannequin, il est nécessaire de basculer la 

tête en arrière pour que le bouche-à-bouche soit efficace. Au milieu des années 1960, c’est le 

mannequin SimOne qui a vu le jour : ancêtre des mannequins modernes avec une interface et 

un pilotage informatisé. Ce mannequin n’a pu être commercialisé car beaucoup trop onéreux. 

Par la suite de nombreux mannequins ont été créés en s’inspirant des modèles de simulation 

de l’aéronautique (8). 

Dans le cadre de l’utilisation de mannequin en centre de simulation, plusieurs qualités de 

fidélité anatomiques et physiologiques doivent être respectées : 

- Réalisme virtuel 

- Réalisme morphologique 

- Impressions kinesthésiques et auditives proches du réel 

- Aspect et toucher, résistance (ponction massage cardiaque…), les plus réalistes 

possible 

- Solidité permettant une utilisation fréquente 

- Simplicité d’utilisation 

- Entretien conforme aux règles d’hygiène 

- Visibilité de la performance 

- Fidélité de la réponse physiologique et physiopathologique aux actions effectuées 

(8). 

En fonction des différents critères retenus, on parlera de mannequins basse, moyenne ou haute 

technologie. L’apparition de ces mannequins a permis un progrès majeur pour recréer un 

environnement de simulation proche de la réalité. 

 

 

 



 

2. Place de la simulation en santé : paradigme d’apprentissage  

Dans le milieu médical, l’essor de la simulation a eu lieu au début des années 2000, en 

particulier à la suite de la publication du rapport « to Err is Human » (9) (10) 

Dans l’arsenal pédagogique, pour permettre aux médecins d’être formés, recyclés, entrainés 

régulièrement pour agir adéquatement face à des situations complexes et urgentes, la 

simulation en santé est un outil incontournable. 

Ceci pour au moins 3 raisons ; 

- La simulation est éthique : Elle permet de sécuriser les expériences 

d’enseignement et d’apprentissage : « jamais la première fois sur un patient » ou 

« erudere sine nocere ». 

- La simulation est ressource didactique. Elle permet d’exposer les apprenants à des 

situations peu accessibles dans la vraie vie soit parce qu’elles sont rares, soit parce 

qu’elles sont complexes à exploiter pour l’enseignement. 

- La simulation est une valeur ajoutée pédagogique car elle facilite le transfert. Elle 

augmente la probabilité que les nouveaux apprentissages soient utilisés en situation 

réelle (11).  

Depuis le décret du 30 décembre 2011, l’HAS a reconnu la simulation comme un outil à part 

entière de Développement Professionnel Continu (DPC) (12) (13). 

La simulation en santé est définie selon Boet et al.(8) par la construction des savoirs en 

utilisant le principe constructiviste.  

Deux principes pédagogiques fondamentaux s’opposent : 

- Le Principe behavioriste. Il est issu des courants philosophiques empiristes et 

associationnistes qui érigent l’expérience et la perception comme principe 

fondamental de tout savoir et de toute idée. Cette approche est dite traditionnelle et se 

base sur des cours magistraux, plus préoccupés par la transmission que par la 

construction des savoirs. 

- Le Principe constructiviste. C’est une posture épistémologique qui situe la pensée à 

la source de toute connaissance première. Ce principe s’illustre dans la réforme de 

l’apprentissage par problème où l’apprenant est un acteur de sa formation. Trois 

dimensions pédagogiques théoriques sont véhiculées par cette approche : 

l’apprentissage du processus de l’enquête, l’apprentissage des stratégies et l’approche 

constructiviste à proprement parlé consistant à « auto » construire des connaissances 



 

nouvelles à partir de connaissances antérieures via la confrontation à des problèmes 

authentiques et signifiants sous la supervision d’un tuteur. 

Récemment, de nouvelles théories complémentaires du constructivisme ont été 

évoquées pour structurer des apprentissages collaboratifs interprofessionnels : théories 

sociale et humaniste. La théorie de l’apprentissage social, développée par Bandura, 

postule que l’apprentissage est la résultante d’interactions entre l’apprenant, son 

comportement dans une situation donnée et l’environnement dans lequel il se situe au 

moment de l’apprentissage. 

 

Enfin de l’approche humaniste sont nées trois théories : 

o L’andragogie qui régit les caractéristiques de l’apprentissage de l’adulte. 

o L’apprentissage réflexif : l’apprentissage résulte de succession d’allers-retours 

inductifs et déductifs entre la pratique et la théorie. 

o L’apprentissage expérientiel : l’apprentissage à partir de la réflexion sur 

l’action, qu’elle soit authentique ou simulée. 

 

La simulation en santé est un élément clé de la didactique professionnelle autrement dit de la 

transmission des savoirs professionnels. 

Elle n’est utilisée de façon optimale que lorsqu’elle est intégrée dans le curriculum incluant 

des objectifs clairs et un système d’évaluation. 

Elle ne doit pas être un vecteur de connaissances mais bien un moyen de mobiliser les 

connaissances et de favoriser l’apprentissage de compétences et de comportements pour 

garantir l’application des connaissances médicales. 

La pédagogie médicale constitue l’apprentissage du savoir, du savoir-faire et du savoir-être. 

Cet enseignement repose dans son versant pratique de plus en plus sur la simulation. 

Cet outil pédagogique devient prépondérant pour les disciplines médicales dites à « haut 

risque » comme la médecine d’urgence. La simulation en médecine d’urgence a connu un 

essor outre-Atlantique pour devenir un paradigme dans les années 2000. Depuis le rapport de 

la Haute Autorité de santé (HAS), la simulation connaît au cours de cette décennie la même 

évolution en France.  

Elle permet d’améliorer les compétences techniques et non techniques individuelles et le 

travail en équipes pluriprofessionnelles (14). 

Conceptuellement, la simulation permet à l’apprenant d’acquérir et/ou de perfectionner ses 

connaissances théoriques d’une part, mais aussi le passage du stade du « savoir » aux stades 



 

de « savoir-faire » et de « savoir-être ». La combinaison de ces 3 savoirs permet à tout 

professionnel, quel que soit son domaine d’exercice, d’acquérir, de se perfectionner et de 

maintenir ses compétences tout au long de sa vie professionnelle, à la fois seul et en équipe 

(9).  

Dans les dernières recommandations de pratiques professionnelles de la SFAR, SFMU, les 

experts suggèrent d’utiliser la simulation pour l’apprentissage des gestes techniques en 

formation initiale afin d’en améliorer l’acquisition (15). Ils suggèrent d’utiliser la simulation 

pour mieux développer et structurer l’apprentissage des compétences non techniques lors de 

l’intégration des novices médicaux (15). 

 

Dans un rapport de 2016, qui a recensé plusieurs études, il a été observé l'intérêt de la 

simulation pour l'apprentissage des gestes techniques en particulier dans le domaine de la 

médecine d’urgence et de l’anesthésie réanimation (9) (16) (17). 

Une autre méta-analyse publiée dans JAMA en 2011, montrait déjà que la simulation haute 

technologie dans les professions de santé était systématiquement associée à des impacts 

importants sur l’acquisition des savoirs, des compétences et du comportement ; un impact 

plus modéré sur la relation au patient (18).  

 

Ainsi posées, ces théories peuvent être transposées aux méthodes pédagogiques utilisées dans 

le programme de formations des MCS 05 au CESU/SIMULSanté 05. 

En effet, la simulation en santé est bien intégrée dans une approche constructiviste. Une 

coconstruction des protocoles est faite après des analyses de pratiques et des apports cognitifs 

sur les nouvelles recommandations en santé. Ces protocoles sont aussi partagés en partie avec 

les urgentistes du SAMU/SMUR 05. Ensuite ce curriculum s’appuie sur une démarche de 

didactique professionnelle. Le travail réel des MCS a été recensé, analysé, et une traduction 

didactique en a permis une transposition pédagogique modulaire et évolutive intégrant la 

simulation en santé à chaque formation qu’elle soit procédurale, ou pleine échelle. 

Enfin, les séances sont contextualisées. Elles sont issues de situations authentiques. Elles se 

font soit en équipe pluri professionnelle (avec sapeurs et/ou infirmier pompiers), soit seul ou à 

2 MCS simulant la pratique en cabinet ou à domicile et toujours en relation avec le médecin 

régulateur du SAMU. 

 

Il est donc nécessaire d’évaluer ce type d’enseignement. 

 



 

 

3. Evaluation de la formation  

 

Evaluer la formation est indispensable pour 3 raisons.  

Elle aide l’apprenant dans sa progression, elle permet aux enseignants de vérifier l’atteinte des 

objectifs et enfin elle peut permettre la certification.  

On souhaite évaluer : 

• Les savoirs ou les connaissances : le COGNITIF 

• Le savoir-faire ou la pratique : PSYCHOMOTEUR 

• Le savoir-être ou les attitudes : PSYCHOAFFECTIF 

 

Le modèle le plus populaire et le plus utilisé pour évaluer les formations est le modèle de 

Kirkpatrick (19). Ce modèle se divise en 4 niveaux : 

• Niveau 1 : les réactions des apprenants évaluation de la satisfaction des apprenants. 

Selon Kirkpatrick, la formation est efficace si elle provoque une bonne réaction de 

l’apprenant. 

• Niveau 2 : il a pour objectif la mesure des changements d’attitudes (niveau 2a) ou 

encore l’apprentissage des compétences et des connaissances (niveau 2b). Selon 

Kirkpatrick, aucune modification de comportement ne peut exister sans acquisition de 

compétences et de connaissances. 

• Niveau 3 : il évalue les changements de comportement des apprenants en situation 

clinique. Ce niveau documente donc le transfert des compétences, connaissances et 

attitudes acquises en simulation dans la pratique. 

• Niveau 4 : il serait le niveau le plus important. Il s’agit de l’impact de la formation, 

d’une part sur l’établissement de soins et de son activité (niveau 4a), et d’autre part sur 

les soins au patient (niveau 4b). Idéalement on devrait parler de Gold standard. 

 

On ne peut pas parler d’évaluation de formation sans savoir « quoi évaluer ». D’après Boet, le 

« quoi évaluer » c’est aussi « le quoi enseigner » et ces 2 éléments sont indissociables 

 

L’évaluation de la formation des MCS 05 a déjà fait l’objet d’une première thèse. 

Le Dr THOREL (4) s’est axé sur les niveaux 1 , 2 et 2b de Kirkpatrick.  



 

Il en ressort que le niveau de satisfaction des apprenants (niveau 1), est jugé comme « 

satisfaisant » ou « très satisfaisant » pour une large majorité d’entre eux. Elle provoque une 

bonne réaction.  

Concernant l’acquisition de connaissances et/ou compétences (niveau 2a et 2b) il est mis en 

évidence une amélioration statistiquement significative (p < 0,05) chez les médecins évalués 

pour tous les modules de formation, hormis pour le module accouchement (p = 0,06) qui ne 

comprend pas suffisamment de participants. Le changement de comportement a été évalué 

uniquement au cours des séances de simulation en santé. Les apprentissages ou acquis 

théoriques à l’issu des formations sont effectifs.  

 

Notre étude, fait donc suite au travail du Dr THOREL pour répondre à la question de la 

mobilisation des savoirs ou connaissances, des compétences et donc à celle du transfert sur le 

terrain. Il s’agit bien d’évaluer le niveau 3 de Kirkpatrick sur les changements de 

comportement de l’apprenant en situation clinique et en post-formation.  

 

4. Notion de transfert et compétences   

Dans notre étude, ce qui est principalement mis en avant pour l’évaluation de la formation des 

MCS  05 ce sont les compétences. 

Une compétence est alors définie comme un savoir-agir complexe qui mobilise, grâce à ses 

capacités de nature diverse, un ensemble de ressources complémentaires, élaborées à partir de 

savoirs multiples et organisés en schémas opératoires, pour traiter de façon adéquate des 

problèmes à l’intérieur de familles de situations professionnelles, définies au regard de rôles, 

de contextes et de contraintes spécifiques (20) (15). 

Une fois l’acquisition des compétences établie, un éventuel transfert de ces compétences peut 

avoir lieu. 

 

Le transfert est un processus par lequel un individu utilise un apprentissage acquis dans une 

situation pour l’appliquer à une autre situation. C’est la capacité à utiliser nos expériences 

antérieures dans de nouveaux apprentissages (6) (21). 

Cependant, comme le précise Philippe PERRENOUD, le transfert des compétences n’est pas 

spontané chez l’apprenant. Il doit être appris et travaillé en situation de formation, car il 

demande de la part de l’apprenant un travail mental qui se manifeste par la capacité à 



 

mobiliser des ressources cognitives. Philippe PERRENOUD considère que pour transférer des 

connaissances il faut relier savoirs et expériences (22). 

 

Il existe différents types de transfert (21): 

- Le transfert des acquis de formation en situations simulées (ou provoquées). 

Ce transfert-là a déjà été étudié dans l’évaluation de la formation des MCS dans les Hautes 

Alpes (4). Il montrait « une marge de progression globale entre la simulation du matin et celle 

de l’après-midi au cours des séances menées sur une journée complète. Objectivement un 

bénéfice pour la seconde équipe apporté par le visionnage et le débriefing de la première 

situation simulée ». L’accent était mis aussi sur une grande progression en matière de 

compétences non techniques. 

- Le transfert des acquis en milieu naturel. 

C’est celui qui nous intéresse dans ce travail. Pour pouvoir réinvestir les savoirs acquis en 

formation dans la pratique des soins un environnement transférogène est nécessaire aux 

professionnels de santé (23). 

D’après l’étude quantitative longitudinale de Valérie Hubens (24) quatre leviers du transfert 

ont ainsi été identifiés : l’intention de transférer, l’attitude envers le transfert, le Sentiment 

d’Efficacité Personnelle (SEP) par rapport au transfert et l’orientation de la formation vers le 

transfert.  

 

5. Notion de SEP (25) (26) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

D’après Albert BANDURA (27), ce concept s’inscrit dans le cadre de la théorie 

sociocognitive (théorie issue du béhaviorisme et du cognitivisme). Selon cette théorie, le 

fonctionnement et le développement psychologique doivent être compris en considérant trois 

facteurs en interaction : le comportement, l’environnement et la personne. Ces facteurs 

s’influencent réciproquement mais n’ont pas forcément le même impact. On parle alors de 

causalité triadique réciproque. Cette théorie considère les individus comme des agents actifs 

de leur propre vie – d’où la notion d’agentivité – qui exercent un contrôle et une régulation de 

leurs actes. La notion d’« agentivité » reconnaît également la capacité des individus à 

anticiper et à ajuster leurs actes. Le système de soi est une des composantes de la personne, il 

est constitué de cognitions qui reflètent l’histoire du sujet. Un élément central du système de 

soi est le Sentiment d’Efficacité Personnelle (21). 

C’est Rolland VIAU (28) avec son modèle sur la dynamique motivationnelle qui nous permet 

de comprendre la place du SEP aussi dénommé perception de compétence. Il désigne 

« l’évaluation par l’individu de ses capacités à réussir une tache donnée ». Et il permet à 

l’individu de répondre à la question ; est ce que j’en suis capable ? Cette perception intervient 

aussi avec 2 autres composantes. Il y a celle de la valeur de la tâche qui désigne l’utilité que 

perçoit l’individu de la réaliser, et elle répond à la question : à quoi ça va me servir ? Et enfin 

la dernière composante est la perception de contrôlabilité qui désigne le niveau de contrôle 

perçu par l’individu sur la réalisation d’une tache. Et elle répond à la question : ai-je mon mot 

à dire ? 

Ces 3 perceptions s’intègrent dans la dynamique motivationnelle de VIAU car plus elles sont 

élevées plus elles vont agir positivement sur la persévérance, l’engagement cognitif et la 

performance. Cette motivation moteur de l’apprentissage est corrélée au développement 

d’apprentissages efficaces, en profondeur et au développement de compétences. 

Comme le précise Tardiff, il faut un haut niveau motivationnel pour transférer et que ce 

transfert perdure dans le temps (21) 

 

En situation d’urgence médicale, le sentiment d’auto-efficacité jouerait un rôle important dans 

la réalisation du comportement adapté ainsi que dans la mise en place des actions requises par 

la situation (26). 

 

 

 



 

6. Le SEP est globalement élevé avant et encore plus après formation et à forte 

progression 

 

En ayant choisi un questionnaire auto administré portant sur le ressenti avant et après 

simulation en santé, nous nous sommes donc positionnés sur le versant de l’évaluation du 

Sentiment d’Efficacité Personnelle. 

 

C’est ce que nous avons pu vérifier par les résultats globaux aux questionnaires : 

 

Dans notre étude, toutes pratiques confondues, on observe une amélioration significative du 

SEP chez tous les participants sauf pour le coma où les résultats avant et après formation sont 

quasi identiques pour la reconnaissance, les hypothèses diagnostiques et le conditionnement. 

Globalement en post formation ils ressentent un fort sentiment de maitrise des protocoles 

toutes pathologies confondues et des gestes basiques (VVP, MCE, DSA) puisque l’on 

s’approche des 100% de « tout à fait et suffisamment à l’aise ». 

 

Les résultats où l’on constate une amélioration du SEP la plus significative avant/après 

apparaissent pour les gestes techniques, l’administration des drogues et l’établissement des 

scores :  

- VVP on passe de 26 à 66% de médecins qui arrivent à poser une VVP en moins de 90 

secondes et on gagne un point sur la moyenne des taux de réussite en post- formation 

on passe de 6.4/10 à 7.5/10. 

- IOT difficile, on passe de 24 à 80% de médecins qui se sentent à l’aise pour utiliser la 

bougie et de 28 à 78% pour l’utilisation du masque. 

- IOT pour l’AC adulte, on passe de 40 à 91% et pour l’AC enfant on passe de 51 à 

100%. 

- La détermination du score NIHSS, le grade de sévérité d’un traumatisé sévère, on 

passe respectivement de 43 à 100% ; de 34 à 96%. Pour le score de Glasgow, on ne 

note de pas d’amélioration significative car c’est un score très utilisé. 

 

On note également des améliorations du SEP intéressantes pour l’accouchement et l’analgésie 

sédation en moyenne on passe respectivement d’un SEP à 72% contre 100% en post-

formation et de 71.5% à 100%. 



 

On observe ces améliorations significatives pour les gestes compliqués et qui sont réalisés peu 

souvent. La simulation en santé est donc efficace pour réaliser ces gestes très peu utilisés. 

 

Ce sentiment est moindre pour des gestes plus techniques comme l’intubation orotrachéale 

simple, encore plus marqué pour ISR et Intubation difficile et pour des prises en charge plus 

spécialisées où des nouvelles procédures et/ou protocoles ont été mis en place. C’est le cas 

pour la gradation des traumatisées sévères qui a un intérêt pour pouvoir communiquer avec un 

même langage avec le régulateur et tous les acteurs qui vont prendre en charge le patient en 

milieu hospitalier. C’est aussi le cas, dans les AVC, quant aux apprentissages du score NIHSS 

qui ne leur avait jamais été enseigné auparavant.  

Si on regarde les statistiques des interventions des MCS du 05, on constate que 95% des ISR 

et 99% des IOT difficiles sont réalisés par des MCS qui sont d’anciens urgentistes.  

Finalement ce qui est totalement nouveau et qui n’est pas pratiqué de manière courante en 

particulier chez les médecins généralistes amènent à un moindre sentiment d’efficacité 

personnelle. 

C’est ce que nous avons pu vérifier par les résultats comparatifs du questionnaire : 

 

Lorsque l’on observe la seconde analyse, on s’aperçoit que globalement le SEP est très 

satisfaisant que les médecins aient pratiqué ou non. Il est compris majoritairement entre 94 et 

100% en post-formation. 

Pour les médecins ayant pratiqué en post-formation, on constate que l’amélioration du SEP 

entre pré et post formation est en moyenne de 58%. 

Pour les médecins n’ayant pas pratiqué en post-formation l’amélioration du SEP est en 

moyenne de 48%. 

Pour les médecins ayant pratiqué en post-formation, on constate comme pour les résultats 

globaux, que la marge de progression est meilleure pour les protocoles d’administration de 

drogues dans l’AC adulte (73%) pour l’accouchement eutocique inopiné (70% pour les 

protocoles et 80% pour les gestes procéduraux) et dans l’IOT simple (marge de progression 

de 75%). 

Pour les médecins n’ayant pas pratiqué en post formation, on observe que les meilleures 

marges de progression sont comme pour le groupe précédent les protocoles de l’AC adulte, 

l’accouchement eutocique inopiné protocoles et gestes procéduraux avec respectivement des 



 

marges de progression de 87% ; 69 et 75%. On constate également que pour le module 

traumatique, il y a une marge de progression du SEP intéressante à 71%. 

Pour les 2 groupes, le module analgésie sédation montre une mauvaise marge de progression à 

25% pour les médecins ayant pratiqué et 0% pour les médecins n’ayant pratiqué. 

 

Globalement on observe un changement de comportement des apprenants en post-formation 

avec une amélioration du SEP significative et plus importante pour les groupes qui pratiquent 

en post-formation. 

 

Plus la pratique en post-formation est importante et plus le SEP, la confiance en soi l’est 

également. 

 

C’est ce que notre étude a montré par l’analyse des fiches d’intervention : 

 

Si on se focalise sur les 3 pathologies cibles étudiées dans les fiches d’intervention, on 

retrouve cette amélioration du SEP post-formation. 

Pour la prise en charge des traumatisés sévères, on constate que les protocoles enseignés son t 

respectés partiellement à 97%. Cette constatation est expliquée par un biais d’information.  

Concernant la prise en charge des AC le respect du protocole est total à 60% et partiellement à 

36%. 

Cette tendance se retrouve également dans la prise en charge des SCA, en post-formation, le 

protocole enseigné est respecté totalement à 77% et partiellement à 23%. 

Le SEP décrit par A. Bandura (1980) comme « croyance de l'individu en sa capacité 

d'organiser et d'exécuter la ligne de conduite adaptée pour produire des résultats souhaités » a 

donc été amélioré après la formation MCS 05. 

On retrouve ce constat dans la littérature. 

D'après le travail de Secheresse T. (26), la simulation Haute Fidélité (SHF) a un effet 

bénéfique sur le SEP, permettant de l'augmenter immédiatement après l'exercice, mais aussi à 

distance (quatre mois dans l'étude réalisée). 

Il a été prouvé à maintes reprises que la formation augmentait le sentiment d’efficacité 

personnelle des apprenants et que ce dernier était un élément prédictif fiable de leur capacité 

d’apprentissage et de performance (29) (20) (21). 



 

On parle d’apprentissage réflexif et expérientiel qui sont nécessaires à l’apprentissage et 

indirectement au SEP et au transfert. 

 

7. Le transfert de compétences acquises en simulation se fait dans la pratique. 

Le SEP et le transfert de compétences sont liés 

 

Les résultats sont confirmés par l’analyse des fiches d’intervention.  

 

On retrouve pour les SCA et l’AC une concordance positive ou un respect des protocoles sur 

les gestes procéduraux et les protocoles diagnostiques. Ils ont respectivement des respects du 

protocole (total et partiel) à hauteur de 100% et 96 % en activité réelle de MCS. 

 

En revanche pour la prise en charge des traumatisés sévères, on ne retrouve pas un respect 

total du protocole car pour chaque intervention, il manquait la gradation du traumatisme. Sans 

cet élément, tous les autres items du protocole étaient respectés. On peut donc dire qu’il existe 

malgré tout un transfert de compétences. 

 

Nos résultats documentent le niveau 3 de Kirkpatrick donc « le transfert des compétences, 

connaissances et attitudes acquises en simulation dans la pratique ». Ce qui nous permet de 

valider les changements de comportement des apprenants en situation clinique.  

 

Cela revient donc à dire que la simulation a contribué en augmentant le SEP à transférer les 

compétences. 

 

Le SEP post-formation a été suggéré comme un médiateur central dans le modèle de Colquitt 

et al. (30) entretenant une corrélation de 0.50 avec le transfert. Devos et al. (31) observèrent 

également que plus les participants ont confiance en leur capacité à utiliser leurs nouvelles 

compétences et à surmonter les obstacles qui pourraient les en empêcher, plus le transfert est 

élevé un à trois mois après la formation. 

Les résultats tendent donc à montrer que la confiance qu’ont les participants en leur propre 

capacité à utiliser leurs nouvelles compétences influence l’application qu’ils en feront lors de 

leur retour sur le lieu de travail (21). 

 



 

En formation continue de médecine générale, le facteur clé du transfert est l’attitude du 

médecin généraliste envers le transfert. Celle-ci est en effet le facteur explicatif le plus 

important de l’intention de transférer et celui ayant l’effet indirect le plus fort sur le 

transfert. Une première manière d’avoir un effet positif sur l’attitude envers le transfert 

est de s’assurer que la formation soit orientée vers le transfert (24). 

 

8. Les Forces 

Cette étude, comme nous l’avons vu précédemment est la continuité de la thèse du Dr 

THOREL (4). Après l’évaluation post formation des MCS 05 des niveaux 1, 2 et 3a 

uniquement en simulation en santé, nous nous sommes intéressés au niveau 3a et b au cours 

de leur pratique professionnelle. Très peu d’études sur le transfert post formation en situation 

réelle ont été publiées.  

 

9. Les Limites 

Il y a différents biais de notre étude : 

- Concernant le questionnaire : 

➢ Biais affectif  

Déformation du jugement entraînée par l’influence des états affectifs sur les processus de 

raisonnement ou d’évaluation. Les émotions interfèrent avec le jugement moral. Ce biais 

intervient surtout lors de l’auto-évaluation avant et après la formation. Ressenti subjectif de 

son amélioration ou non après formation. 

 

➢ Biais de mémorisation 

Les réponses cochées dans le questionnaire font appel à une remémorisation de la séance de 

formation avant et après de façon rétrospective, en s’appuyant sur des souvenirs. En cela, 

nous ne pouvons donc nous affranchir d’un biais de mémorisation influençant l’interprétation 

des données.  

 

- Concernant les fiches d’intervention  

➢ Biais d’information  

Afin de valider les protocoles, on a retenu 3 critères par pathologie. En l’absence d’un critère 

le protocole est partiellement respecté. Le problème est que les fiches d’intervention des MCS 



 

sont remplies sur les lieux de l’intervention. Parfois tous les gestes effectués ne sont pas 

mentionnés. Ce qui implique des pertes d’informations qui peuvent fausser nos résultats.  

Les fiches d’intervention ne sont pas remplies de façon exhaustive. Ce qui n’est pas 

surprenant car avant tout ces fiches sont destinées à des fins statistiques pour l’élaboration du 

bilan d’activité et à des fins de rémunération. En effet, les horaires consignés et vérifiés 

conduisent à l’élaboration d’une facture et donc d’une rémunération à l’heure d’intervention. 

 

Ces constatations sont vraies pour toutes les pathologies : 

- Dans l’AC les 4% de respect partiel du protocole, correspondent aux médecins qui 

n’ont pas précisé s’ils utilisaient des drogues pour la prise en charge du patient 

alors que selon le protocole, les situations le nécessitaient (amiodarone ou 

adrénaline). 

- Dans les SCA, les 23% de respect partiel correspondent à un manque de 

renseignement sur l’utilisation des drogues ou non en fonction de l’interprétation 

de l’ECG. Parfois il manque l’interprétation même de l’ECG. 

- Dans les traumatisés sévères respect partiel à 97% car aucune de ces fiches ne 

renseigne le grade de sévérité. 

 

Il y a également un manque d’information concernant la pratique de ces médecins sur le 

terrain avant leur formation MCS 05. En effet, certains sont d’anciens urgentistes et d’autres 

n’ont exercé qu’une activité de médecine générale exclusive. D’autres sont dit « médecins de 

montagne » et ont donc suivi des formations plus ciblées d’urgences et en particulier 

traumatologiques. 

 

➢ Biais de sélection 

Ce biais intervient surtout pour la relecture des fiches d’intervention. On remarque que les 

médecins intervenants sont des médecins ayant déjà beaucoup d’expérience. L’âge moyen des 

médecins intervenant est de 44.6 ans. 

On peut donc estimer que la marge de progression peut être minime par rapport à de jeunes 

diplômés. 

De nombreuses études ont en effet suggéré que le meilleur prédicteur du comportement était, 

non pas l’intention, mais le comportement passé ! En effet, plus une personne a effectué un 

comportement par le passé, plus elle sera susceptible de poursuivre ce comportement à 

l’avenir. 



 

Ouellette et Wood (32) suggèrent que deux mécanismes sont en jeu. D’une part, l’intention 

peut se baser sur le comportement passé, celui-ci influençant alors indirectement le 

comportement futur.  

D’autre part, lorsqu’un comportement a été maintes fois répété dans un contexte constant, il 

est susceptible de se répéter par automatisme. On parle alors d’habitude.  

On constate également que l’intention entre en compétition avec l’habitude. En effet, au-delà 

de l’aspect motivationnel, la suppression d’un comportement existant peut d’autant plus 

resurgir à l’esprit qu’on essaye de le supprimer (Wegner, 1992). L’intention ne pourra donc 

remplacer l’habitude que si elle est suffisamment forte et solidement implémentée. C’est ce 

qui explique un meilleur SEP en post-formation chez les médecins ayant pratiqué. 

 

Concernant l’étude dans sa globalité, on observe qu’il y a une faible puissance car l’effectif 

est limité aux MCS du 05 et 4 de la Drôme, ce qui correspond à 37 MCS au total.  

On note également que certaines fiches d’intervention n’ont pas été exploitées : 

➢ 16 interventions sur 128 concernant des ACR n’ont pas été retenues car il 

n’y a pas eu de manœuvre de réanimation. 

➢ 4 interventions sur 146 concernant des traumatisés sévères ont été retirées 

car décès immédiat. 

Les résultats recensés dans cette étude ne peuvent pas être extrapolés sur le plan national car il 

n’y a pas d’uniformité de formation pour les MCS. 

 

10.  Les ouvertures possibles  

Pour que notre étude soit plus significative, il faudrait pouvoir la réaliser de façon 

prospective, en insistant sur le remplissage des fiches d’intervention.  

Un entretien avec chaque médecin sur son intervention serait nécessaire afin de savoir si tout 

ce qui a été réalisé a été mentionné. 

Il serait également important d’avoir le ressenti du médecin en post-interventionnel afin de 

savoir si les formations précédemment suivies ont eu un impact sur sa prise en charge. 

Une prochaine étude pourrait être intéressante au niveau de la région du PACA.  

En effet, le réseau MCS 05 a été modélisé. Il a donné lieu à l’élaboration, par l’ARS, d’un 

cahier des charges régional des réseaux MCS en PACA en janvier 2019. La formation MCS 



 

est dispensée par les CESU départementaux et le programme suit exactement celui décliné et 

évalué dans notre travail et celui du Dr THOREL initié par le CESU/SIMULSanté 05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

V- CONCLUSION 

Après examen des résultats, on observe que les MCS ont globalement l’impression d’avoir 

amélioré leur Sentiment d’Efficacité Personnelle suite aux séances de simulation. Ce 

sentiment est plus élevé lorsque les médecins ont pratiqué en situation réelle en post-

formation. La formation des MCS 05, intégrant la simulation en santé, permet d’agir sur le 

SEP qui est un des leviers de la motivation pour améliorer la qualité des apprentissages et le 

développement de compétences. Véritable moteur de nos comportements, les stratégies 

d’apprentissage en sont plus efficaces. 

L’examen des fiches d’intervention a permis de conclure à l’existence de transfert de 

compétences sur le terrain pour les 3 pathologies les plus fréquentes que sont l’AC, le SCA et 

les traumatisés sévères. Ces compétences mobilisables ont permis leur transfert en situation 

clinique. 

Les théories de l’apprentissage, celles du transfert de compétences et l’utilisation de la 

simulation en santé corroborent le lien entre le SEP, les apprentissages en profondeur et la 

mise en œuvre en pratique réelle.  

Notre travail permet donc de montrer que le curriculum de formations des MCS 05, véritable 

transposition pédagogique de leur travail réel opère en matière d’efficience sur le terrain. 

Pour rendre plus significatifs ces résultats, il serait nécessaire d’étendre cette étude à un plus 

large panel de MCS dans le contexte de l’harmonisation régionale des réseaux MCS PACA 

La formation y est modélisée sur celle dispensée par le CESU/SIMULSanté 05 depuis 2012. 

 

Enfin pour une transposition pédagogique efficace au plan national, il serait nécessaire de 

pouvoir disposer d’un référentiel de compétences intégré MCS qui est un métier très 

particulier (3). 

 

En pré-hospitalier, la prise en charge des patients en urgences vitales ou potentiellement 

vitales font intervenir les MCS, les urgentistes et leurs équipes SMUR et d’autres métiers 

comme les pompiers et infirmiers sapeur-pompiers. Pour développer des compétences 

techniques et non techniques de tous ces acteurs, la simulation en santé pluri-professionnelle 

doit accompagner leur formation. Il nous incombe de nous approprier pleinement cet outil et 

de jouer un rôle prépondérant dans le développement de la pédagogie et de la recherche en 

simulation.  



 

Il devrait y avoir un programme pédagogique uniforme, une accessibilité garantie à tous et 

une valorisation de la recherche en simulation (14). 

 

Bon pour publication  

Le 12/09/19 

Pr Pierre MICHELET 
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ANNEXE 1 : Questionnaire auto-administré 

 

1/ Questionnaire d’évaluation des compétences ressenties avant et après les séances de  

simulation en santé pour les MCS 05 

I-Module Cardio-respi 

I- ACR/RCP Adulte, Enfant et Nourrisson 

Avant la formation 

➢ L’aviez-vous déjà pratiqué ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui avec quel taux de réussite (RACS)?     

      0                                                 10 

➢ Vous sentiez-vous en maîtrise des différentes étapes de la RCP ? 

o Compressions thoraciques 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Pose de DSA 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Ventilation au BAVU 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Utilisation et indications des différentes drogues 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ L’avez-vous pratiqué ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui avec quel taux de réussite (RACS)? 

0 10 

➢ Vous sentez-vous en maîtrise des différentes étapes de la RCP ? 

o Compressions thoraciques 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Pose de DSA 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Ventilation au BAVU 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Utilisation et indications des différentes drogues 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

II- Détresse Respiratoire Aiguë 

Avant la formation 

➢ Aviez-vous déjà pris en charge une Détresse Respiratoire Aiguë (DRA) ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous faire le diagnostic étiologique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 



 

o Saviez-vous utiliser les moyens de ventilation ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous utiliser les drogues en fonction de l’étiologie ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ Avez-vous pris en charge une Détresse Respiratoire Aiguë (DRA) ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous êtes-vous senti à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous faire le diagnostic étiologique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous utiliser les moyens de ventilation ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous utiliser les drogues en fonction de l’étiologie ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

III- SCA 

Avant la formation 

➢ Aviez-vous pris en charge un Syndrome Coronarien Aigu (SCA) ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous évaluer la probabilité d’une origine coronarienne d’une 

douleur thoracique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous la sémiologie électrocardiographique du SCA 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous le protocole de prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous les signes de complication d’un SCA ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ Avez-vous pris en charge un Syndrome Coronarien Aigu (SCA) ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su évaluer la probabilité d’une origine coronarienne d’une 

douleur thoracique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous reconnu la sémiologie électrocardiographique du SCA ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous le protocole de prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous les signes de complication d’un SCA ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 



 

II-Module trouble de la conscience 

IV- AVC 

Avant la formation 

➢ En aviez-vous déjà pris en charge ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Connaissiez-vous le score NIHSS ? Saviez-vous l’utiliser ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Connaissiez-vous le conditionnement et les examens paracliniques ? 

Օ Non  Օ Oui 

 

Après la formation 

➢ En avez-vous pris en charge ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui vous sentez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Connaissez-vous le score NIHSS ? Saviez-vous l’utiliser ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Connaissez-vous le conditionnement et les examens paracliniques ? 

Օ Non  Օ Oui 

 

V- Coma 

Avant la formation 

➢ Aviez-vous déjà pris en charge un patient dans le coma ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui, vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous le reconnaître ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous le score de Glasgow ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous faire un diagnostic étiologique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous la mise en condition ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ Avez-vous pris en charge un patient dans le coma ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui, vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su le reconnaître ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su réutiliser le score de Glasgow ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 



 

o Avez-vous su faire un diagnostic étiologique ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su faire la mise en condition ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

III-Module traumatologie 

VI- Traumatisé sévère 

Avant la formation 

➢ Aviez-vous déjà pris en charge un patient traumatisé sévère ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Déterminer le grade de sévérité : 1.2.3 ou A.B.C 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o L’examen clinique du patient rapide et complet 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Déterminer la priorisation dans la prise en charge 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Le conditionnement du patient 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ Avez-vous pris en charge un patient traumatisé sévère ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous êtes-vous senti à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Déterminer le grade de sévérité : 1.2.3 ou A.B.C 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o L’examen clinique du patient rapide et complet 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Déterminer la priorisation dans la prise en charge 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Le conditionnement du patient 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

IV-Module obstétrique 

VII- Accouchement eutocique inopiné hors maternité 

Avant la formation 

➢ Aviez-vous déjà pris en charge un accouchement eutocique hors de la maternité ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous reconnaître l’imminence de l’accouchement ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous mettre en condition la parturiente ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 



 

o Connaissiez-vous les gestes pour guider l’accouchement ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Saviez-vous prendre en charge le nouveau-né qui va bien? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous la prise en charge en post-partum ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation 

➢ Avez-vous pris en charge un accouchement eutocique hors de la maternité ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Vous sentiez-vous à l’aise dans la prise en charge ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su reconnaître l’imminence de l’accouchement ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su mettre en condition la parturiente ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous les gestes pour guider l’accouchement ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Avez-vous su prendre en charge le nouveau-né qui va bien? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Connaissiez-vous la prise en charge en post-partum ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

V-Module Gestes d’urgence et équipements techniques 

- VVP 

Avant la formation : 

➢ Aviez-vous déjà posé un cathéter ? 

Օ Non  Օ Oui  

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0          10 

➢ En combien de temps ? 

Օ Moins de 90 secondes Օ Plus de 90 secondes 

Après la formation :  

➢ Avez-vous posé des VVP ? 

Օ Non  Օ Oui 

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0           10 

➢ En combien de temps ?  

Օ Moins de 90 secondes Օ Plus de 90 secondes 

 

- Voie IO 

Avant la formation : 

➢ Aviez-vous déjà posé une voie intra-osseuse ? 

Օ Oui   Օ Non 

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0 10      

 



 

Après la formation : 

➢ Avez-vous posé une voie intra-osseuse ? 

Օ Oui   Օ Non 

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0                                                                                                                10    

➢ Si non, vous sentiriez vous désormais en mesure de réaliser ce geste si besoin ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

- Intubation simple 

Avant la Formation : 

➢ Aviez-vous déjà pratiqué ce geste ? 

Օ Oui  Օ Non 

➢ Si oui, avec quel taux de réussite ? 

0                                                                                                                10    

➢ Saviez-vous faire une intubation en séquence rapide ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation : 

➢ Avez-vous eu l’occasion de réaliser ce geste ? 

Օ Oui   Օ Non 

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0                                                                                                                10    

➢ Savez-vous faire une intubation en séquence rapide ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

- Intubation difficile 

Avant la Formation : 

➢ Saviez-vous utiliser le matériel d’intubation difficile ? 

o La bougie de Boussignac 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Le masque laryngé et le fastrach 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Aviez-vous déjà pratiqué ces différentes séquences ? 

Օ Oui  Օ Non 

➢ Si oui, avec quel taux de réussite ? 

0 10 

      

Après la formation : 

➢ Savez-vous utiliser le matériel d’intubation difficile ? 

o La bougie de Boussignac 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

o Le masque laryngé et le fastrach 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Avez-vous eu l’occasion de réaliser ces différentes séquences ? 

Օ Oui   Օ Non 

➢ Si oui avec quel taux de réussite ? 

0                                                                                                               10      



 

 

- Analgésie Sédation 

Avant la formation : 

➢ Aviez-vous déjà utilisé cette méthode pour l’antalgie d’un patient ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Connaissiez-vous les drogues à utiliser et leur posologie ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Connaissiez-vous les étapes du protocole ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

Après la formation : 

➢ Avez-vous utilisé cette méthode pour l’antalgie d’un patient ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Avez-vous su réutiliser les drogues avec leur posologie ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

➢ Vous êtes-vous rappelé les étapes du protocole ? 

Օ Tout à fait   Օ Suffisamment Օ En partie  Օ Pas du tout 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANNEXE 2 : Fiche d’intervention MCS 05 

 



 

 

ABBREVIATIONS 

AFGSU : Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence 

AC : Arrêt Cardiaque 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BIF : Bloc Ilio-Facial 

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CO : Monoxyde de Carbone 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins 

DHOS : Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

ES : Etablissement de Santé 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HT : Haute Technologie 

IOT : Intubation Oro-Trachéale 

ISR : Induction Séquence Rapide 

MCE : Massage Cardiaque Externe 

MCS : Médecins Correspondants du SAMU 

OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 

PACA : Provence Alpes Côte d’Azur 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SEP : Sentiment d’Efficacité Personnelle 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SHT : Simulation Haute Technologie 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VIO : Voie Intra-Osseuse 

VVP : Voie Veineuse Périphérique 

 

 

 

 

 

 

 



 

  



 

RESUME 

Introduction : Les réseaux de Médecins Correspondants SAMU et la pédagogie de 

l’apprentissage à travers la simulation en santé sont deux filières en plein essor. Très peu de 

publication sur la simulation en santé et notamment concernant le transfert de compétences en 

situations réelles ressortent dans la littérature car il est difficile de l’évaluer. 

Notre étude a pour but d’évaluer le transfert des compétences acquises en simulation en santé 

dans la pratique professionnelle. 

Méthodes : Nous avons évalué dans un premier temps de façon rétrospective, le ressenti des 

MCS du 05 de leur sentiment d’efficacité personnelle (SEP) post-formation par séances de 

simulation en santé sur mannequins haute technologie. 

Dans un second temps et toujours de façon rétrospective, nous avons analysé toutes les fiches 

d’intervention des médecins correspondants du SAMU 05 de juin 2012 à décembre 2018 

concernant 3 pathologies cibles (sélectionnées sur la fréquence) : AC, SCA et Traumatisés 

sévères. Cette relecture a permis d’objectiver si les protocoles enseignés lors des formations 

de simulation en santé étaient respectés sur le terrain. 

Résultats : Notre étude est une étude quantitative rétrospective observationnelle qui a permis 

d’évaluer le SEP et le transfert de compétences des MCS du 05. 

37 MCS répartis sur trois départements ; les Hautes Alpes, les Alpes de Hautes Provence et la 

Drôme ont été interrogés. Nous avons obtenu un retour de 95% de réponses soit 35 MCS. 

Les résultats du questionnaire permettent d’objectiver un SEP important surtout pour les 

médecins ayant pratiqué en post-formation. L’analyse des fiches d’intervention a montré 

qu’un respect total du protocole enseignés en formation est retrouvé à 77% et 60% pour 

respectivement la prise en charge, des SCA et des AC. Comme le montre le modèle de 

Colquitt, le SEP post-formation a été suggéré comme un médiateur central entretenant une 

corrélation de 0.50 avec le transfert.  Cela revient donc à dire que la simulation a contribué en 

augmentant le SEP à transférer les compétences. 

Conclusion : En améliorant le sentiment d’efficacité personnelle, la simulation en santé aide 

au transfert des compétences acquises en séances de simulation dans la pratique réelle. 

 

Mots clés : Médecin Correspondant du SAMU - Hautes-Alpes - Transfert - Simulation en 

santé - Modèle de Kirkpatrick - Compétences - Urgences - Recommandations – Pratiques 

professionnelles 

 


