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I- Introduction 

1) La simulation en santé  

a) Historique 

 

La simulation est une méthode pédagogique apparue d’abord dans 

l’aéronautique, avec la création des premiers simulateurs de vol au XXe siècle, puis 

dans d’autres domaines industriels considérés comme « ultra surs », comme la 

marine marchande et le nucléaire. Elle est utilisée pour le développement des 

compétences techniques, ainsi que pour les capacités humaines d’optimisation de 

gestion de crise. Elle a permis une amélioration notable de la sécurité, tout en 

générant un gain financier significatif : via la réduction du temps de formation des 

pilotes d’avion pour l’aéronautique par exemple, ou encore par la diminution du 

nombre d’arrêts intempestifs des réacteurs pour le nucléaire (1). 

 

Dans le domaine de la santé, une des premières utilisations de la simulation a 

été la « machine » de Madame de Coudray au XVIIIe siècle. Il s’agissait d’un 

mannequin permettant de simuler un accouchement, lui ayant permis d’enseigner ses 

pratiques dans la France entière (2). 

Toutefois, le développement et la mise en œuvre de cette pratique inspirée des 

techniques de simulation et de débriefing de l’aéronautique, au sein du milieu médical 

et paramédical sont relativement récents. (3). 

En effet, l’un des principaux leviers ayant mené à l’essor de cette méthode 

pédagogique a été le rapport américain de l’Institute of Medicine de 2000, qui estimait 

qu’il y avait jusqu’à 98 000 décès par an aux Etats Unis liés à des erreurs médicales, 

avec en conséquence, un coût humain et financier majeur (4). En France, une 

enquête nationale sur les évènements indésirables associés aux soins dans les 

établissements de santé (ENEIS) a été réalisée en 2004 puis en 2009. Un évènement 

indésirable grave était défini comme un évènement à l’origine d’une hospitalisation 

ou d’une prolongation de celle-ci, d’une incapacité ou d’un risque vital. Lors de 

l’enquête de 2009, il était rapporté 6.2 évènements indésirables graves/1000 journées 

d’hospitalisation, dont 2.6/1000 étaient considérés comme évitables. Ces chiffres 

étaient plutôt stables entre 2004 et 2009 (5). 
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La simulation en santé s’est donc développée pour tenter d’apporter un 

élément de sécurisation supplémentaire pour garantir la qualité des soins. Elle s’est 

développée dans un premier temps en Amérique du Nord, où elle est désormais 

pleinement intégrée tant dans la formation initiale que dans la formation continue des 

professionnels de santé (6). 

Elle a par la suite été importée en Europe, de manière plus récente, et répartie de 

manière plus inégalitaire, avec des disparités notables entre les pays, avec un 

développement notamment au Royaume-Uni plus important que dans la plupart des 

autres pays d’Europe. En France, il existe également des disparités à plusieurs 

niveaux : l’accessibilité à cet outil est inégale suivant les régions, les financements 

disponibles dans les centres de simulation sont disparates et d’origines différentes et 

la structuration des centres est hétérogène (1). 

 

b) Définition 

 

L’HAS a proposé une définition de la simulation en santé, comme « l’utilisation 

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

virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des situations ou des 

environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des 

prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels» (1) 

(7) . 

 

 

c) Les différents types d’utilisation de la simulation en santé 

 

La simulation en santé comprend l’utilisation de plusieurs techniques (8) : 

-animales (par exemple, entrainement à la suture, cœlioscopies sur animaux pour 

entrainement en chirurgie viscérale) 

-humaines, comprenant l’utilisation de cadavres notamment pour l’entraînement aux 

techniques chirurgicales, les patients standardisés (patient réel volontaire ou acteur 

devant jouer un rôle selon un scénario et des réactions établis au préalable) et les 

jeux de rôle (simulation uniquement verbale, dans un environnement fictif spécifique). 
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-synthétique, comprenant les simulateurs procéduraux (reproduction synthétique 

d’une partie du corps permettant l’apprentissage de procédés techniques ou 

procéduraux comme l’intubation, la pose de voie veineuse, etc.) et les simulateurs 

patients (mannequins en taille réelle, très réalistes, pouvant souvent être pilotés 

informatiquement, permettant un environnement très proche de la réalité. Ces 

mannequins peuvent par exemple communiquer, respirer, cyanoser, être auscultés, 

etc.). Selon les possibilités technologiques offertes par le mannequin, on parle de 

simulation basse, moyenne, ou haute fidélité. 

-électronique, comprenant l’environnement en trois dimensions, les jeux sérieux 

(jeux vidéo avec intentionnalité pédagogique), la réalité virtuelle et la réalité 

augmentée (ajout d’un élément virtuel simulé au réel). 

-mixte : la simulation hybride, correspondant à l’utilisation de plusieurs des 

techniques sus-citées combinées. 

 

d) Le déroulement d’une session de simulation 
 

Classiquement, une session de simulation comprend trois phases, en accord avec 

le Guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé de la Haute Autorité 

de santé (HAS) (8) : 

- Le briefing, permettant la présentation de la séance de simulation. Cette partie 

permet à la fois d’introduire le concept et l’objectif de la simulation, ses règles 

de fonctionnement et ses valeurs, reposant sur le respect mutuel, la 

confidentialité, le concept d’apprentissage par l’erreur, et la bienveillance. Le 

simulateur, ses possibilités et ses limites, ainsi que l’environnement et les 

ressources à leur disposition sont expliqués aux apprenants. Enfin, le briefing 

concernant le scénario en lui-même est réalisé, permettant la présentation du 

contexte clinique (8)(9).  

 

- La séance de simulation en elle-même, mettant en scène l’apprenant ou les 

apprenants. Dans certains cas, un formateur peut devenir facilitateur et avoir 

un rôle pré établi dans le déroulement du scénario. Cela permet notamment 

d’éviter la mise en échec de l’apprenant qui « n’apprend que s’il se trouve juste 
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à la limite et un peu en dehors de sa zone de confort et non complètement 

submergé » (9). 

 

- Le débriefing, qui doit être réalisé juste après la séance. Il s’agit de la partie la 

plus importante de la session (10). Cette partie est structurée de la manière 

suivante : d’abord un temps d’expression des émotions, des réactions 

engendrées ; puis une phase descriptive de la situation ; suivie par une phase 

d’analyse, permettant le comblement des déficits de performance observés, et 

enfin une phase de résumé, de reformulation et de conclusion. (8)(9) Afin que 

chaque apprenant en tire le meilleur bénéfice, cette partie doit être réalisée 

dans une ambiance bienveillante, avec une analyse basée sur la technique de 

bon jugement (11). L’apprenant doit entrer dans une démarche réflexive, où il 

est amené à corriger lui-même ses erreurs. Ce débriefing doit être réalisé par 

des formateurs ayant bénéficié d’une formation spécifique à la simulation en 

santé (12). 

 

e) Intérêt de l’utilisation de la simulation en santé : pédagogie active 

 

Cette méthode permet une augmentation de la qualité des soins et de la 

sécurité du patient. On associe souvent cette pratique à l’adage « jamais la première 

fois sur un patient », considérant que dans l’idéal, on ne devrait jamais apprendre une 

technique ou procédure directement sur un patient réel. L’utilisation de cet outil dans 

le domaine de la santé est d’ailleurs recommandée par l’HAS, afin de diminuer les 

risques liés aux soins. Elle peut être utilisée soit pour réduire les risques à priori, de 

manière préventive, soit à postériori, lors d’un retour d’expérience, permettant de 

reproduire une situation au cours de laquelle une erreur a eu lieu, pour identifier les 

dysfonctionnements et les corriger afin d’éviter leur récurrence (13). Elle permet 

également la mise en scène de situations de crises rares dans la pratique courante. 

 

Par rapport aux méthodes d’apprentissage « classiques », par exemple en 

cours magistraux ou en enseignements dirigés, où l’apprenant est plutôt passif, 

l’intérêt de la simulation réside dans le caractère actif de l’étudiant, menant à une 

meilleure mémorisation des messages transmis grâce à la pratique réflexive permise 
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par le débriefing (14). Elle a par ailleurs l’avantage dans la majorité des cas de 

proposer une évaluation formative, et non certificative, ce qui permet un 

apprentissage sans notation ou classement, comme usuellement au cours des études 

médicales françaises.  

Son utilisation semble d’autant plus bénéfique qu’elle est répétée (15) avec un effet 

qui semble « dose-dépendant » (16). 

 

Plusieurs méta analyses rapportent que la simulation est une méthode 

pédagogique efficace. La méta analyse de Cook montrait que malgré une 

hétérogénéité importante entre les études, en comparaison à l’absence d’intervention, 

la simulation permettait une amélioration significative des connaissances, des durées 

nécessaires pour la réalisation d’une tâche, des compétences procédurales et des 

compétences comportementales. Il existait également un impact positif direct sur la 

prise en charge du patient, mais dans une moindre mesure (17). Une autre méta 

analyse portant sur 14 études montrait une supériorité significative de la simulation 

médicale avec débriefing par rapport aux méthodes d’apprentissage 

« traditionnelles » sur l’acquisition de compétences procédurales (18). Cette méthode 

d’apprentissage a également été bien évaluée et validée dans la formation infirmière 

(19). Le bénéfice direct sur la prise en charge du patient, par exemple en termes de 

morbi-mortalité, est en revanche plus difficilement mesurable. Cet élément est 

l’objectif ultime lors de l’utilisation d’une méthode pédagogique, mais c’est également 

le paramètre le plus difficile à mettre en évidence, du fait de la nécessité d’études 

avec un effectif d’apprenants et de patients beaucoup plus important. Dans la méta 

analyse de Zendejas et coll, la simulation apporte un bénéfice direct sur le patient 

discrètement significatif en comparaison à l’absence d’intervention pédagogique, 

mais avec une tendance, non significative, lorsque cette méthode est comparée aux 

stratégies pédagogiques habituelles (20). Les preuves scientifiques du bénéfice de 

cet outil sur l’amélioration des connaissances, des compétences et des 

comportements des apprenants sont donc clairement établies, celles sur le bénéfice 

direct mesurable chez le patient sont encore débutantes.  
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f) Exemples d’utilisation de la simulation en santé 

 

La simulation en santé permet le développement de compétences à la fois 

cognitives (le savoir), psychomotrices et techniques (le savoir-faire) mais également 

comportementales et psychoaffectives (le savoir-être). 

Elle s’est considérablement développée ces dernières années, menant à un panel 

d’utilisation varié, avec une littérature attestant de son efficacité de plus en plus riche, 

bien que débutante, dont voici quelques exemples. 

En anesthésie-réanimation et médecine d’urgence, disciplines pionnières de 

cette technique pédagogique, la démonstration de son utilité est multiple. Khouli et 

coll. avaient par exemple montré que l’apprentissage à la pose de voie veineuse 

centrale (VVC) via ce procédé permettait une diminution significative de 70% du 

nombre d’infections de cathéters en comparaison à l’apprentissage classique (21).  

L’étude de Barsuk et coll. montrait également une diminution du risque infectieux dans 

la pose de VVC grâce à la formation par simulation (22). Cette diminution du nombre 

d’infections, à l’origine d’une diminution des durées d’hospitalisation, permettrait une 

économie de 700 000 dollars par an dans un hôpital américain de 897 lits, coût de la 

formation déduit (23). D’autres études ont montré le bénéfice sur la réduction des 

complications per procédure, comme les ponctions artérielles ou les échecs de pose 

(24). L’un des scénarios classiques mis en scène en simulation est l’arrêt cardio-

respiratoire, avec également une efficacité supérieure de cette méthode 

d’apprentissage par rapport aux méthodes classiques (25)(26). 

En cardiologie, elle est aussi utilisée pour la formation à l’échographie cardiaque trans 

thoracique chez l’adulte, avec une durée d’apprentissage significativement réduite 

(27), et chez l’enfant (28), l’échographie cardiaque trans œsophagienne, le 

cathétérisme cardiaque, l’électrophysiologie (29)(30), ainsi que pour l’entraînement à 

la coronarographie et à l’angioplastie coronaire, avec des scores de compétences 

significativement améliorés en comparaison aux apprentissages classiques (31)(32). 

En néphrologie, son utilisation a montré un bénéfice pour la mise en place de 

cathéters de dialyse temporaires (moins de complications péri procédures en 

comparaison aux internes formés de manière « classique ») (33)(34). Elle a 
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également montré une amélioration des performances et une augmentation de la 

confiance en soi lors de la réalisation d’une ponction biopsie rénale (35). 

En hématologie et en oncologie, l’intérêt de la simulation a été montré à la fois pour 

les compétences procédurales (apprentissage à la réalisation de myélogramme et de 

biopsie ostéomédullaire) (36), à l’injection de chimiothérapie intrathécale (37), mais 

également pour l’entrainement à l’annonce d’une maladie grave ou d’une rechute (38) 

(39). 

En gastro-entérologie, l’apprentissage des techniques d’endoscopies digestives 

semble plus rapide par simulation qu’avec les méthodes d’apprentissages habituelles 

(40)(41). Elle est également efficace pour former les chirurgiens à la laparotomie (42). 

En neurologie, cette technologie a montré un bénéfice pour former les internes à la 

ponction lombaire (43), mais également pour la formation des étudiants à la prise en 

charge des crises convulsives (44). 

D’autres utilisations de la simulation ont montré leur bénéfice : pour l’apprentissage 

de la ponction pleurale (diminution des complications en comparaison aux internes 

n’en ayant pas bénéficié) (45); formation des internes dans l’examen clinique et 

l’interrogatoire des patients ayant subi une agression sexuelle (46); diminution de la 

survenue de complications néonatales, comme la dystocie des épaules en 

obstétrique (47); optimisation de la prise en charge des patients diabétiques en 

endocrinologie (48)(49). 

 

La simulation est donc une méthode très utilisée dans de nombreuses 

spécialités, souvent pour l’optimisation des compétences techniques et procédurales, 

mais aussi de savoir-être. Elle est en revanche à ce jour moins utilisée en médecine 

interne, en maladies infectieuses et en allergologie.(1). 

 

2) Le vécu de l’internat 

a) L’internat est une période parfois difficile psychologiquement 

 

De nombreuses études s’accordent à montrer une prévalence élevée de 

troubles anxiodépressifs pendant l’internat. La méta-analyse de Mata et coll. montrait 

une prévalence de dépression ou de symptômes dépressifs chez 28.8% des internes 
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(50). Une étude Brestoise menée en 2015 évaluait la prévalence de l’anxiété chez les 

internes à 28.7% (51). Plus récemment, une enquête menée conjointement en 2017 

par l’Inter Syndicale Nationale des Internes (ISNI), l’Association Nationale des 

Etudiants en Médecine de France (ANEMF), l’Inter Syndicale Nationale Autonome 

Représentative des Internes de Médecine Générale (ISNAR-IMG) et l’Inter Syndicat 

National des Chefs de Clinique et Assistants (ISNCCA), avait retrouvé 59.7% 

d’anxiété possible et 33.5% d’anxiété certaine, parmi les 7603 internes français ayant 

répondu en utilisant l’échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (52). Il 

existe également une prévalence forte d’épuisement professionnel chez les internes, 

évaluée à 51% d’après la méta-analyse de Low et coll. (53). Celui-ci semble associé 

à un stress plus intense, à la présence d’une dépression, à l’anxiété et un moindre 

sentiment d’auto efficacité (54)(55). 

L’auto efficacité est une notion de psychologie définie par Albert Bandura en 1977 

comme la croyance qu’a un individu en sa capacité à exécuter une tâche (56). 

 

Le début d’internat est un temps de transition important au cours duquel 

l’interne quitte son rôle d’étudiant en position d’apprenant pour endosser celui de 

soignant à part entière (57). L’interne est notamment confronté à des situations de 

gestion de stress ou de travail en équipe qui sont davantage maîtrisées avec 

l’expérience que lors des phases d’apprentissage à la faculté. Un travail de thèse 

mené chez tous les internes des diplômes d’études spécialisées (DES) de Midi-

Pyrénées avait été réalisé en 2018. Parmi les 258 répondeurs, 51.6% ont affirmé avoir 

« éprouvé des difficultés difficilement surmontables au cours de l’internat » ; 47.4% 

des internes avaient éprouvé ces difficultés lors du premier semestre (58).  

Les premières gardes sont une des sources de stress et d’anxiété majeures lors du  

début d’internat. Dans la thèse de Lacaze, 38.9% des internes (de médecine 

générale) interrogés avaient eu le sentiment d’être en difficultés lors de leurs 

premières gardes, 83.3% rapportaient ces difficultés entre autres à la présence de 

stress face à des situations d’urgence (59). De manière intéressante, une étude 

américaine a même montré que lors de la première année d’internat, le stress 

engendré avait des conséquences au niveau biologique, sur le raccourcissement des 
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télomères, marqueurs de vieillissement cellulaire, qui était jusqu’à six fois plus rapide 

que chez les personnes du même âge (60).   

 

b) Le possible retentissement de ce vécu difficile sur la prise en charge du 

patient 

 

Plusieurs études ont montré qu’un état psychique moins bon pouvait être 

propice aux erreurs médicales. Il existerait en effet une association entre présence 

d’un épuisement professionnel, dépression et survenue d’erreurs médicales auto 

estimées par les internes (61). La présence d’une dépression chez les internes de 

pédiatrie augmenterait le risque d’erreur médicale d’un facteur 6 (62). De même, un 

stress intense lors d’une situation critique semble avoir un impact négatif sur les 

performances des internes quant à la gestion de cette crise (63). Une étude réalisée 

chez des infirmières avait montré davantage d’erreurs de calcul de doses lors d’une 

situation stressante en comparaison à une situation calme (64). Inversement, pendant 

une session de simulation de crise pendant une chirurgie, un bon contrôle du stress 

induit de meilleures performances (65). 

L’obtention d’une réduction du niveau de stress chronique mais également sa 

gestion lors d’une crise aigüe, une diminution de l’anxiété, et une meilleure auto 

efficacité sont donc des paramètres à améliorer chez les internes en début de cursus, 

tant pour leur bien-être personnel que pour l’amélioration de la sécurité des patients.  

Certaines études ont montré le bénéfice de séances de simulation chez les étudiantes 

infirmières sur l’amélioration du sentiment d’auto efficacité (66), la diminution de 

l’anxiété (67), ou du stress (68). 

 

3) Objectifs de l’étude 

 

Au vu de ces différentes considérations, nous avons mené une étude dont 

l’objectif principal était d’évaluer le bénéfice d’une séance de simulation haute fidélité 

sur le stress, l’anxiété, et le sentiment d’auto efficacité lors des premières gardes, des 

internes de phase socle du co-DES Allergologie et Maladies infectieuses et tropicales 
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et Médecine interne et immunologie clinique, dans une étude prospective 

multicentrique, contrôlée. 

Les objectifs secondaires étaient la comparaison du stress et de la confiance en 

soi auto estimées entre le début et la fin de la séance, et leur association avec le 

stress, l’anxiété, et l’auto-efficacité à 6 mois. Nous avons également estimé l’auto 

estimation de l’apport de ces séances sur le vécu des gardes en général, mais aussi 

sur la prise en charge de leurs patients, l’évaluation de la satisfaction des apprenants 

et leur avis concernant la pertinence de cet outil dans leur formation dans le cadre de 

leur DES.  
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II- Matériel et méthodes 

1) Population d’étude  
 

Nous avons constitué deux groupes pour la réalisation de cette étude. Le 

groupe simulation est celui qui a bénéficié de la séance de simulation pour la 

préparation aux premières gardes. Il était constitué de l’ensemble des internes des 

DES de Médecine interne et immunologie clinique, d’Allergologie et de Maladies 

infectieuses et tropicales de Bordeaux, Montpellier et Nice, qui ont passé les 

Epreuves Classantes Nationales Informatisées (ECNi) en 2019. 

Le groupe contrôle, qui n’a pas bénéficié des séances de simulation, était 

constitué des internes des mêmes DES de Montpellier et Nice, qui ont passé les ECNi 

en 2018. Les internes de Bordeaux n’ont pas pu être inclus. 

 

2) La session de simulation  

a) Le déroulement de la session 

 

La session de simulation aux premières gardes réalisée pour le groupe ECNi 

2019 a eu lieu durant une demi-journée, au cours de leur premier semestre. 

A Montpellier, la séance s’est déroulée au centre de simulation de la faculté de 

Médecine, qui est un espace dédié comprenant 5 salles d’apprentissage, 8 

simulateurs haute fidélité, ainsi qu’un système vidéo permettant l’enregistrement des 

séquences. Le simulateur patient utilisé dans les trois centres était un mannequin 

haute fidélité SimMan 3G ®, piloté par le logiciel Laerdal®. Les possibilités techniques 

permises par ce mannequin sont multiples : il est notamment capable de parler, de 

cligner des yeux, de passer en myosis ou en mydriase, de cyanoser au niveau des 

lèvres. Il est possible de réaliser une auscultation cardiaque et pulmonaire, de palper 

ses pouls centraux et périphériques. Le niveau de fidélité au réel permis est donc de 

très bonne qualité. 

La session de simulation comportait quatre scénarios, avec pour chacun un ou 

plusieurs apprenants prenant le rôle de l’interne de garde, les autres apprenants 

observaient la scène par vidéotransmission ou à travers une vitre teintée suivant les 
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centres. Chaque scénario comportait donc les trois phases précédemment 

détaillées : le briefing ; la séance de simulation en elle-même, avec un formateur 

devenant facilitateur pour chaque scénario, jouant le rôle de l’infirmier qui appelle 

l’interne pendant sa garde pour le patient dont l’état de santé se détériore ; puis le 

débriefing, qui avait lieu dans une salle à part, juste après la séance. Le débriefing 

était réalisé dans chaque centre par un ou des formateurs formés à la simulation et 

au débriefing. 

 

b) Les scénarios 
 

Quatre scénarios ont été proposés, mettant en scène des situations pour 

lesquelles l’interne peut être appelé lors des gardes, notamment d’étages, où son rôle 

est de gérer les problèmes médicaux aigus des patients déjà hospitalisés. Chaque 

scénario comporte un objectif général, déterminant la finalité de ce qui est attendu de 

l’interne en situation, décliné en plusieurs objectifs pédagogiques détaillés dans 

chaque annexe correspondante. Les scénarios ont été rédigés selon les 

recommandations de l’HAS (8). 

Le premier scénario (Annexe 1) concernait la survenue d’une hémorragie digestive 

chez un patient de 76 ans anticoagulé pour une fibrillation atriale, hospitalisé pour 

douleurs abdominales, avec évolution rapide vers un choc hypovolémique. L’objectif 

général de ce scénario était donc la capacité de l’interne à prendre en charge une 

hémorragie digestive aigue survenant pendant une garde, selon les 

recommandations actuelles (69)(70). 

Le second scénario (Annexe 2) mettait en scène une patiente de 65 ans, ayant une 

cardiopathie ischémique, qui présente une détresse respiratoire aigüe se trouvant 

être un œdème pulmonaire aigu, évoluant rapidement vers un arrêt cardiorespiratoire. 

L’objectif général était d’être capable lors d’une garde d’étage de prendre en charge 

un œdème pulmonaire aigu et un arrêt cardiorespiratoire en attendant la réanimation, 

selon les recommandations actuelles (71)(72). 

Le troisième scénario (Annexe 3) concernait une patiente de 65 ans présentant un 

choc septique sur pyélonéphrite obstructive. L’objectif général était d’être capable lors 

d’une garde d’étage de prendre en charge de manière adaptée une infection urinaire 
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grave selon les recommandations actuelles, tant pour l’antibiothérapie que pour 

l’hypotension liée au sepsis (73)(74). 

Enfin, le quatrième scénario (Annexe 4) mettait en scène un patient de 55 ans 

présentant une anaphylaxie après perfusion d’Amoxicilline-Acide clavulanique. 

L’objectif général était d’être capable de reconnaître et de prendre en charge une 

réaction anaphylactique lors d’une garde d’étage, selon les recommandations 

actuelles (75). 

 

 

3) Les paramètres évalués 

a) Pour le groupe simulation 

 

Plusieurs paramètres étaient évalués pour le groupe simulation, à chaque fois 

via un questionnaire Google Form® qui était envoyé aux internes via leurs adresses 

mail. 

Un questionnaire pré séance (Annexe 5) était soumis aux participants avant la séance 

de simulation. Il comportait un processus d’identification (permettant des 

comparaisons avant/après) tout en gardant l’anonymat, sous la forme d’une consigne 

« Indiquer les 2 premières lettres du prénom puis les 3 premières lettres du nom de 

jeune fille de votre mère », puis quelques données démographiques (année de 

naissance, sexe). Nous avons ensuite recueilli les expériences passées en 

simulation, le nombre de gardes d’internes déjà réalisées, le niveau de stress et de 

confiance en soi à propos de ces premières gardes (échelle de Likert allant de 0 à 5), 

ainsi que les attentes de la part des internes de la séance de simulation. 

 

Un questionnaire post séance (Annexe 6) devait ensuite être rempli par les 

participants, juste en fin de séance de simulation. Il comportait à nouveau le 

processus d’identification, puis une série de questions concernant la satisfaction vis-

à-vis de la séance leur étaient posées, avec une réponse sous forme d’échelle de 

Likert allant de 0 (pas du tout d’accord) à 5 (Entièrement d’accord). Ces questions 

concernaient la réponse aux attentes, l’acquisition de connaissances, l’amélioration 

du stress ressenti, le réalisme de la séance, l’atteinte des objectifs, le ressenti pendant 

la séance, ainsi que l’intérêt et la pertinence de ces séances dans le cadre de leur 
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DES respectif. Le niveau de stress et de confiance en soi à propos des premières 

gardes était à nouveau évalué, ainsi que l’appréciation globale de la demi-journée de 

simulation. 

 

Enfin, un questionnaire de réévaluation leur était proposé en début de deuxième 

semestre (juin-juillet 2020) (Annexe 7). Ce questionnaire comportait plusieurs 

parties : 

-la méthode d’identification sus-citée, le sexe, et la ville où avait été passée la séance 

de simulation 

-le nombre de gardes réalisées 

-un classement par ordre décroissant des situations qu’ils ont le plus appréhendées 

ou qui ont été les plus difficiles à gérer lors de leurs premières gardes, parmi les motifs 

d’appels suivants : agitation/agressivité d’un patient ; détresse 

respiratoire/désaturation ; arrêt cardiaque ; hémorragie digestive ; choc septique, 

douleur thoracique, abdomen chirurgical aigu, choc anaphylactique ; troubles 

neurologiques aigus, confusion aigüe. Un chiffre de 1 correspond donc à la situation 

la plus stressante, et un chiffre de 10 à la moins stressante. 

 

- l’échelle de stress « Perceived Stress Scale » (PSS). Il s’agit d’un questionnaire 

comprenant 10 questions interrogeant sur la fréquence de ressenti de certains 

éléments, l’interrogé devant choisir entre « Jamais », « Presque jamais », « Parfois », 

« Assez souvent », « Souvent ». En fonction des questions, les réponses sont cotées 

de 0 à 4, avec donc un score total allant de 0 à 40, 40 étant le niveau maximal de 

stress. L’utilisation de cet outil est uniquement quantitative, il n’existe pas de seuil à 

partir duquel on puisse réellement diagnostiquer un état de stress. Cette échelle est 

une des plus couramment utilisées et reconnues pour la quantification de stress. Elle 

fut validée en 1983 en anglais (76), puis en 2009 dans sa version française (77). 

 

- l’échelle d’auto efficacité « General self-efficacy scale » (GSES). Il s’agit de 

l’échelle générale évaluant ce paramètre la plus utilisée. Elle a été créée par 

Schwarzer en 1995 (78), adaptée et validée en Français par Dumont en 2000 (79). 

Elle a notamment été validée pour la mesure du sentiment d’auto efficacité chez les 

étudiants universitaires français (80). Elle comporte 10 affirmations attestant du 
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sentiment d’auto efficacité : la personne évaluée devant indiquer son degré 

d’adhésion à chaque proposition entre « Pas du tout vrai », « A peine vrai », 

« Moyennement vrai » et « Totalement vrai », permettant d’obtenir pour chaque item 

un score de 1 à 4, pour un total allant donc de 10 à 40, 40 étant synonyme d’un 

sentiment d’auto efficacité maximal. De même que pour la PSS, il n’existe pas pour 

cette échelle de valeur seuil franche à partir de laquelle on puisse dire que l’auto 

efficacité est « suffisante ». 

 

- l’échelle d’anxiété « Generalized Anxiety Disorder -7 » (GAD-7). Il s’agit d’un 

outil validé pour le dépistage de l’anxiété généralisée (81), validée en Français 

initialement chez les patients épileptiques (82). Cette échelle comprend 7 items, la 

personne répondant au questionnaire devant évaluer la fréquence de survenue de 

chacun des items parmi « Jamais », « Plusieurs jours », « Plus de la moitié des 

jours » et « Presque tous les jours », menant à une cotation entre 0 et 3 pour chaque 

situation, soit un score total entre 0 et 21. Un score de 21 correspond à une anxiété 

maximale. Pour cet outil, une méta analyse a identifié qu’un seuil de score supérieur 

ou égal à 8 était performant pour identifier un désordre anxieux (83). 

 

- une évaluation de la satisfaction concernant la séance de simulation, une auto 

estimation de l’amélioration des compétences et d’une éventuelle meilleure prise en 

charge des patients grâce à la séance, ainsi qu’une auto estimation de l’amélioration 

du stress, du vécu. Enfin, les internes devaient évaluer la pertinence de la simulation 

dans la formation dans le cadre de leur DES. Chacun de ces paramètres était côté 

par échelle de Likert allant de 0 à 5. 

 

b) Pour le groupe contrôle 

 

Un questionnaire a été envoyé au groupe contrôle durant leur second semestre 

(fin d’été 2019) (Annexe 8). Il comprenait le même processus d’identification et 

d’anonymisation que le groupe simulation ; des données socio démographiques 

(sexe, année de naissance), les expériences en simulation réalisées ; le classement 

par ordre décroissant des situations sources d’appréhension lors des premières 
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gardes, similairement au groupe simulation ; ainsi que les mêmes échelles PSS, 

GSES et GAD-7. 

 

4) Analyses statistiques 

 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne +/- écart type, et leur 

comparaison a été réalisée à l’aide du test de Mann-Whitney U-test. Les variables 

qualitatives étaient exprimées en proportion, qui étaient comparées par le test du Chi² 

ou le test de Fischer exact. Les analyses de corrélations entre l’amélioration du stress 

et de la confiance en soi entre le test pré et post séance et les échelles GAD-7, PSS 

et GSES étaient réalisées avec un test de Spearman. Les statistiques ont été 

réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics 25. 

Les résultats étaient considérés comme significatifs si p ≤0.05. 

 

 

5) Ethique 
 

Tous les participants ont été informés du caractère confidentiel et bienveillant 

de la séance, et de l’absence de jugement négatif pouvant leur porter préjudice. Un 

consentement écrit a été signé par chacun d’eux, autorisant ainsi l’utilisation de leurs 

données anonymisées à visée de recherche pédagogique, mais également autorisant 

l’utilisation éventuelle des prises d’images et de sons réalisées en tant qu’outil de 

débriefing, de recherche et de communication si besoin. 

Cette étude étant hors loi Jardé, un avis du Comité de Protection des Personnes n’a 

pas été nécessaire. Nous avons en revanche obtenu un accord de l’Institutional 

Review Board (IRB) de Montpellier concernant cette étude, enregistrée sous le 

numéro 2019_IRB-MTP_11-29. 
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III- Résultats 

1) Caractéristiques de l’échantillon 
 

Groupe simulation : 19 internes ont participé aux séances de simulation : 9 à 

Montpellier, 6 à Bordeaux et 4 à Nice (100% de participation pour les trois centres), 

dont 57.9% de femmes. Seuls 2 internes (10.5%) n’avaient jamais bénéficié de 

séances de simulation pendant leur externat. Dix internes (52.6%) avaient effectué 

des jeux de rôle, 10 (52.6%) avaient utilisé un mannequin basse fidélité pour 

l’entrainement à la réanimation cardio respiratoire, 8 (42.1%) avaient bénéficié de 

séances de simulation procédurales pour l’apprentissage de certains 

gestes techniques ; et 6 (31.6%) avaient réalisé des séances de simulation sur un 

mannequin haute fidélité. Au moment de la réalisation de la séance de simulation, 11 

internes n’avaient encore jamais fait de garde, 1 en avait fait une seule, 5 avaient fait 

entre 2 et 5 gardes, 1 en avait fait entre 5 et 10 et un interne avait réalisé plus de 10 

gardes. A noter que ce sont les internes de Bordeaux qui avait réalisé le plus grand 

nombre de gardes, leur session de simulation ayant été réalisée plus tardivement 

dans le semestre, mi-janvier 2020, alors qu’à Nice et Montpellier, la séance avait eu 

lieu respectivement fin octobre et mi-novembre 2019. 

Parmi les internes de ce groupe, 17 ont répondu au questionnaire de réévaluation du 

deuxième semestre soit 89.5%. Les deux internes manquants n’ont pas été inclus 

dans l’analyse du stress et de la confiance en soi pré-post simulation. 

Groupe contrôle : 9 internes sur 12 ont répondu (75% de participation) au 

questionnaire d’évaluation envoyé durant leur deuxième semestre. 77.8% étaient des 

femmes. Un seul interne (11.1%) n’avait aucune expérience en simulation, 4 (44.4%) 

avaient effectué des séances d’entrainement à la réanimation cardiopulmonaire sur 

mannequin basse fidélité ; 4 (44.4%) avaient bénéficié de séances de simulation sur 

mannequin haute fidélité, 3 (33.3%) avaient utilisé les simulateurs procéduraux pour 

l’entrainement aux gestes. 
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Figure 1 : Design de l’étude 

 

 

 

 

Figure 2 : Villes d’origine des internes du groupe simulation 
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Figure 3 : Comparaison des expériences en simulation entre les groupes 

 

2) Critères de jugement principaux 

 

La mesure des échelles de stress, d’auto-efficacité et d’anxiété a donc été 

réalisée pour les deux groupes lors de leur second semestre, soit au moins six mois 

après la session pour le groupe simulation. 

 

-Pour le PSS : la moyenne obtenue pour le score PSS était de 20.71 +/- 8.15 pour le 

groupe simulation et de 22.44 +/- 5.68 dans le groupe contrôle (p=0.40), soit une 

différence de stress dans le groupe simulation par rapport au groupe contrôle non 

significative. 

 

-Pour le GSES : les moyennes obtenues dans les deux groupes, 26.88 +/- 6.30 et 

27.11 +/- 3.95 respectivement pour les groupes simulation et contrôle, n’étaient pas 

significativement différentes (p=0.87). 

 

-Pour le GAD-7 : une moyenne de 6.94 +/- 5.25 était retrouvée dans le groupe 

simulation contre 8.89+/- 4.78 dans le groupe contrôle, soit une tendance à la 

diminution de l’anxiété dans le groupe simulation, n’atteignant néanmoins pas la 

significativité statistique (p=0.22). A noter qu’en utilisant le seuil de 8 pour cette 

échelle, à partir duquel on considère que l’interrogé est anxieux, on retrouve 35.3% 
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d’internes anxieux dans le groupe simulation contre 55.6% dans le groupe contrôle, 

sans atteindre à nouveau le seuil de significativité (p=0.32). 

 

 

Figure 4 : résultats comparatifs des échelles PSS, GSES, GAD-7 et comparaison 
des pourcentages d’anxiété chez les internes. (PSS: Perceived stress scale; GSES : 
General self-efficacy scale ; GAD-7: Generalized Anxiety Disorder-7) 
 

 

3) Critères de jugement secondaires 

a) Apport de la simulation sur le vécu des premières gardes 

 

Nous avons réalisé une auto-évaluation du stress perçu en vue des premières 

gardes juste avant et juste après la session de simulation. Sur une échelle de Likert 

allant de 0 à 5, le stress perçu avait diminué de 3.71 +/- 0.85 avant la séance de 

simulation à 3.53 +/- 0.80 en post séance, soit une différence non significative 

(p=0.26).  

Le niveau de confiance en soi auto-estimée a significativement augmenté de 

1.82 +/- 0.95 à 2.29 +/- 1.16 entre le début et la fin de la séance de simulation 

(p=0.05). 
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Figure 5 : Comparaison des auto-estimations du stress et de la confiance en soi vis-
à-vis des premières gardes d’interne entre avant et après la session de simulation 

 
L’amélioration de la confiance en soi entre avant la séance et le post 

séance immédiat était significativement corrélée au GAD-7 (p=0.014) et au PSS 

(p=0.05) évalués au second semestre, et tendait à l’être avec le GSES (p=0.09). 

L’amélioration du stress perçu entre le pré et le post séance n’était en revanche pas 

corrélée significativement à ces échelles. 

En post séance immédiat, les internes étaient en accord avec la proposition « cela a 

globalement diminué mon sentiment de stress » à 3.42 +/- 1.17 ; ils estimaient qu’ils 

avaient « l’impression de se sentir plus aptes à gérer les situations d’urgence » à 3.74 

+/- 1.05, et étaient en accord avec le fait que « cette séance allait les aider à vivre 

leurs gardes plus sereinement » à 3.89 +/- 1.29. 

Parallèlement, leur accord avec la proposition « cette séance m’a découragé » était 

côté à 0.47 +/- 1.12. 

Lors de la réévaluation au cours du second semestre, ces internes rapportaient que 

« la séance avait globalement permis d’améliorer le vécu de leurs premières gardes » 

à 4.00 +/- 1.27 ; et qu’elle avait « globalement diminué leur stress lors de ces 

premières gardes » à 3.35 +/- 1.58. 
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Figure 6 : Auto estimation par les internes du groupe simulation de l’amélioration du 
vécu et du stress en post simulation immédiat et lors de la réévaluation au second 
semestre (Echelles de Likert allant de 0 à 5) 

 

b) Evaluation de l’amélioration de la prise en charge du patient 

 

Lors du questionnaire de réévaluation du second semestre, les internes étaient 

en accord avec la proposition « Je pense que cette séance m’a permis une meilleure 

prise en charge de mes patients durant les gardes » à 3.82 +/- 1.29 ; et avec celle 

indiquant « J’ai l’impression que cette séance m’a apporté des compétences qui m’ont 

été utiles lors de mes premières gardes » à 3.88 +/- 1.45. Enfin, ils considéraient 

« avoir pu mettre en application ce qui avait été appris pendant la séance » à 3.65 +/- 

1.65. 

 

c) Comparaison des situations stressantes entre le groupe simulation et le 

groupe contrôle 

 

Le classement par ordre décroissant des situations créant de l’appréhension 

chez les internes, est présenté dans la figure 7, sous forme de boîte à moustaches. 
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durant la session de simulation, c’est-à-dire la détresse respiratoire, l’arrêt cardiaque, 

l’hémorragie digestive, le choc septique et le choc anaphylactique. Pour chaque 

situation, la teinte foncée correspond au groupe simulation, la teinte claire au groupe 

contrôle. Plus la répartition des notes s’approche du bas, plus la situation est 

considérée comme appréhendée par les internes. Bien qu’il ne soit pas possible de 

faire de statistiques sur ce type de figure, on voit qu’il existe une tendance à la 

diminution de l’appréhension en ce qui concerne l’arrêt cardiaque, le choc septique et 

le choc anaphylactique dans le groupe simulation. Cet effet n’était pas observé pour 

la détresse respiratoire et l’hémorragie digestive. 

 

 

Figure 7 : comparaison du classement par ordre décroissant de l’appréhension des 
situations d’urgence entre les groupes simulation et contrôles  
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d) Satisfaction des apprenants 

 

Le questionnaire pré-simulation a permis d’évaluer quelles étaient les attentes 

des internes (figure 8) vis-à-vis de la séance de simulation : 89.5% espéraient 

acquérir des connaissances pratiques, 84.2% des réflexes lors des situations 

d’urgence, 84.2% attendaient une diminution de leur stress après cette séance,  68.4 

% comptaient combler leurs lacunes possibles, et 36.8 % souhaitaient acquérir des 

connaissances théoriques. Un interne (5.3%) n’avait aucune attente au regard de 

cette session. 

 

 

Figure 8 : Attentes des apprenants de la séance de simulation pour la préparation 

aux premières gardes d’internes 

 

La figure 9 présente les moyennes obtenues aux questionnaires soumis aux 

internes juste après la séance de simulation. On voit une satisfaction globalement très 

positive, avec notamment une note globale de la session à 4.84 +/- 0.37 sur 5. Le 

questionnaire post session a montré que les attentes semblaient atteintes : l’adhésion 

aux propositions « j’ai acquis des connaissances pratiques », « j’ai l’impression de 

me sentir plus apte à gérer des situations d’urgence » et « cela a globalement diminué 

mon sentiment de stress » ont été respectivement de 4.74/5 ; 3.74/5 et 3.42/5. Enfin, 

les internes estimaient que les objectifs étaient atteints à 4.53/5, avec des 

environnements et des scénarios réalistes respectivement à 4.42 et 4.74/5. 
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Lors du questionnaire de réévaluation du second semestre, les internes avaient 

à nouveau confirmé leur satisfaction à propos de la séance de simulation, avec une 

note à la question « Comment évaluez-vous l’intérêt de ces séances de simulation 

dans le cadre de la préparation aux premières gardes d’interne » à 4.59 +/- 0.71. 

 

 

Figure 9 : Evaluation post séance de la satisfaction des apprenants par rapport à la 
séance de simulation. Moyennes obtenues sur les échelles de Likert allant de 0 à 5. 

 

e) Evaluation de l’intérêt de la simulation comme outil pédagogique dans 

le co-DES Médecine interne et immunologie clinique, Maladies 

infectieuses et tropicales et Allergologie 
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de simulation » à 4.84 +/- 0.37, tous les internes ayant mis une note de 4/5 ou 5/5 à 

cette question. Ces mêmes questions avaient été reposées lors de la réévaluation au 

cours du deuxième semestre. Le degré d’approbation était similaire, respectivement 

4.65 +/- 0.70 et 4.82 +/- 0.39 pour la première et la deuxième question sus-citées, 

avec à nouveau 100% des réponses notées de 4/5 ou 5/5 pour la question concernant 

la pertinence de renouveler ce type de séance. 

 

 

 

 

 

 

 

  



53 
 

IV- Discussion 

1) La simulation : outil d’amélioration du vécu des premières gardes et 

du début d’internat ?  

 

a) Impact sur l’anxiété 

 

Bien que non significative, notre étude a montré une tendance en faveur d’une 

diminution de l’anxiété vis-à-vis des premières gardes et du début d’internat chez les 

internes ayant bénéficié de séances de simulation en comparaison à ceux n’en ayant 

pas profité, avec un GAD-7 à 6.94 versus 8.89 et un pourcentage d’internes anxieux 

à 35.3% versus 55.6% respectivement, entre les groupes simulation et contrôle. 

Nous avons en revanche mis en évidence une amélioration significative de la 

confiance en soi entre le test pré séance et post séance, respectivement 1.82/5 et 

2.29/5 (p=0.05), avec une corrélation entre l’amélioration de cette confiance en soi et 

le GAD-7 et le PSS au deuxième semestre (p=0.014 et p=0.05 respectivement). Il 

semble donc que pour les internes qui tirent un bénéfice immédiat de la séance, en 

améliorant leur confiance en eux, ce bénéfice se retrouve au long cours en diminuant 

leur stress et surtout leur anxiété.  

D’autres études avaient pu montrer un bénéfice de la simulation sur l’anxiété 

en général. Une étude américaine réalisée chez des étudiantes infirmières 

débutantes avait révélé un bénéfice significatif de séances de simulation sur l’anxiété 

ressentie avant les contacts avec les premiers patients, en comparaison à un groupe 

contrôle. (84). De même, la réalisation de séances de simulation procédurale 

permettant l’entrainement à la pose de dispositif intra-utérin par des étudiantes sages-

femmes avait permis une diminution significative de leur anxiété en comparaison au 

groupe contrôle (85). Le même type d’étude avait été réalisé au Canada concernant 

les internes en pédiatrie, qui avaient eu des séances d’entrainement procéduraux 

pour l’apprentissage de la ponction lombaire chez l’enfant. Outre une amélioration 

des performances techniques, une diminution de l’anxiété en post séance versus pré 

session avait été observée, significative uniquement pour les internes de première 

année. Il n’y avait pas de groupe contrôle dans cette étude (86). Enfin, une étude 
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réalisée chez des étudiantes infirmières concernant des séances de simulation sur 

des scénarios d’obstétrique avait montré une diminution significative de l’anxiété en 

post séance immédiat en comparaison au test pré séance, mais ce bénéfice n’était 

plus retrouvé à distance de la séance de simulation (87). 

L’absence de significativité obtenue dans notre étude pour l’objectif principal 

peut être rapportée à plusieurs limitations. D’abord, l’effectif est assez faible (n=17 

pour le groupe simulation, n=9 dans le groupe contrôle), à l’origine d’un manque de 

puissance, ne permettant pas d’atteindre la significativité statistique malgré une 

tendance en faveur du groupe simulation. Ensuite, l’évaluation a eu lieu lors du 

second semestre, et non en post séance immédiate. Ce choix était justifié par notre 

volonté d’apprécier l’anxiété au cours des premières gardes et du début d’internat de 

manière générale, et non de considérer l’effet instantané de la séance de simulation. 

Enfin, l’utilisation d’un groupe contrôle tend à obtenir un meilleur niveau de preuve, 

mais au risque d’une perte de sensibilité pour la mise en évidence d’une différence 

significative entre les deux groupes en comparaison à un design de type comparaison 

pré séance versus post séance. 

L’effet bénéfique prolongé de la simulation retrouvé ici avait déjà été mis en 

avant dans d’autres études, mais uniquement concernant les compétences. Dans son 

travail de thèse, Queva avait en effet montré qu’une seule séance de simulation 

permettait d’obtenir des compétences et des connaissances à un an supérieures à 

un groupe témoin ayant bénéficié d’apprentissage par méthodes pédagogiques 

« classiques » (88). Concernant l’apprentissage et la mémorisation, il avait été 

suggéré que les émotions multiples au cours d’une séance de simulation pouvaient 

expliquer cet ancrage plus profond des messages transmis (89). 

En revanche, il s’agit à notre connaissance de la première étude montrant que 

les apprenants qui tirent immédiatement le plus profit sur la confiance en soi, gardent 

ce bénéfice à long terme sur le stress et l’anxiété. 
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b) Impact sur le stress 

 

Nous avons donc mis en évidence une tendance à l’amélioration du stress 

évalué sur l’échelle PSS en faveur du groupe simulation lors de l’évaluation du second 

semestre. 

Outre le lien entre l’amélioration de la confiance en soi pendant la séance et le 

PSS à distance, d’autres paramètres plus subjectifs évalués dans cette étude comme 

objectifs secondaires sont également encourageants dans ce sens. Il existe par 

exemple une diminution du stress déclaré en vue des premières gardes entre le 

questionnaire pré et le questionnaire post simulation, avec des moyennes respectives 

de 3.71 et 3.53. Par ailleurs, l’accord des internes avec les propositions estimant que 

la séance avait globalement diminué leur niveau de stress était de 3.42/5, et qu’elle 

allait les aider à vivre leurs gardes plus sereinement à 3.89/5. Ils confirmaient cette 

sensation subjective lors de la réévaluation du second semestre, estimant qu’elle 

avait permis d’améliorer le vécu des premières gardes à 4.0/5, et avait diminué leur 

stress à 3.35/5. Enfin, on observe une tendance à la baisse du niveau d’appréhension 

lors des gardes pour le groupe simulation en comparaison au groupe contrôle ; 

notamment concernant le choc septique, le choc anaphylactique et l’arrêt cardiaque. 

La simulation semble donc avoir des répercussions positives auprès des internes, à 

propos des facteurs de stress et d’anxiété.  

Il existe des études ayant montré l’impact positif de la simulation sur le stress 

des participants. Une étude taïwanaise portant sur 31 infirmières nouvellement 

diplômées avait randomisé deux groupes, l’un bénéficiant de sessions de simulation 

répétées pendant trois mois, l’autre de séquences pédagogiques plus classiques. Il 

existait dans le groupe simulation une augmentation significative des compétences et 

de la confiance en ses compétences ainsi qu’une diminution significative du stress en 

comparaison au groupe contrôle à la fin des 3 mois (68). L’utilisation de sessions 

répétées plutôt qu’une seule séance comme dans notre étude pourrait en partie 

expliquer l’absence d’atteinte de la significativité dans notre cas. Une étude 

prospective française concernant des internes en chirurgie digestive devant 

apprendre la chirurgie de sleeve-gastrectomie partielle en manchon unique avait été 

réalisée. Elle comprenait un premier temps de participation à la chirurgie dans les 
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deux groupes, puis le premier groupe (n=5) d’internes avait bénéficié d’une séance 

de réalité virtuelle comme entrainement, puis une seconde phase se déroulait, au 

cours de laquelle les internes participaient à nouveau à ce type de chirurgie. Il avait 

été noté une diminution de la charge mentale significative pour le groupe simulation 

entre avant et après la séance, mais similairement à notre étude, il n’avait pas été 

observé de différence statistiquement significative entre les deux groupes d’internes. 

(90). 

Il existe donc dans la littérature et dans notre étude de nombreux arguments 

en faveur d’un très probable bénéfice de la simulation sur le stress des internes.  

 

c) Impact sur l’auto efficacité 

 

En contraste avec la littérature, il n’a pas été mis en évidence de bénéfice 

concernant l’amélioration de l’auto efficacité des internes suite à la séance de 

simulation (GSES au deuxième semestre à 26.88 dans le groupe simulation et à 27.11 

dans le groupe contrôle). 

En effet, plusieurs études ont montré l’impact positif de la simulation sur ce 

paramètre, notamment au niveau infirmier. Une étude chinoise avait par exemple 

montré le bénéfice de séances de simulation axées sur la communication, en 

randomisant 132 élèves infirmières en deux groupes, simulation ou contrôle. Une 

amélioration significative de l’auto efficacité évaluée par le GSES ainsi que des 

performances de communication avaient été relevées dans le groupe simulation en 

comparaison au groupe contrôle (91). Le même type de conclusion avait été noté 

dans une étude réalisée auprès d’infirmières pour l’amélioration des compétences et 

de l’auto efficacité en communication lors de la prise en charge d’infarctus du 

myocarde en comparaison au groupe contrôle (92); une autre étude, coréenne avait 

également montré un bénéfice sur l’auto efficacité, les connaissances et les 

compétences psychomotrices lors de séances de simulation réalisées pour la prise 

en charge de l’arrêt cardio-respiratoire. Il s’agissait dans cette étude d’une 

comparaison des test pré et post session (93). Une méta analyse avait d’ailleurs 

confirmé ce bénéfice de la simulation sur ce sentiment d’auto efficacité chez les 
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jeunes infirmières, que ce soit en comparaison test pré séance/post séance ou en 

comparaison à des groupes contrôle (66). 

De manière intéressante, une étude norvégienne avait montré une amélioration 

significative du sentiment d’auto efficacité et d’efficacité collective en comparaison pré 

test/post session après avoir réalisé des séances de simulation sur la prise en charge 

de l’hémorragie de la délivrance pluri professionnelles, mettant en scène des sages-

femmes, des obstétriciens et des infirmières. Il avait également été noté une 

diminution du nombre de produits sanguins labiles délivrés pour les hémorragies de 

la délivrance grave après ces sessions, mais pas du nombre total de culots utilisés. 

Cet exemple montre à nouveau l’impact positif de cet outil pédagogique sur ce 

sentiment d’auto efficacité, mais également sur la prise en charge plus globale du 

patient (94). 

Il existe donc dans la littérature plusieurs études arguant pour un bénéfice de 

la simulation sur l’auto efficacité, non retrouvé dans notre étude. Outre à nouveau le 

manque de puissance, plusieurs raisons peuvent également être à l’origine de cette 

discordance. Il y a d’abord le délai avant la mesure de ce paramètre, plus éloigné de 

la séance de simulation que la plupart des études sus-citées. Par ailleurs, nous avons 

utilisé une échelle de mesure de l’auto efficacité générale, le GSES, mais validée, 

alors que la plupart des études utilisaient soit des échelles spécifiques à la situation 

(par exemple, échelles spécifiques d’auto efficacité liée à la communication), 

permettant une sensibilité accrue, soit des échelles « artisanales » créées 

spécifiquement pour l’étude en question, ce qui à notre sens peut avoir une valeur 

scientifique moins importante. 

 

2) La simulation : outil d’amélioration de la prise en charge du patient ?  

 

Lors du questionnaire de réévaluation, l’impact auto estimé par les internes de 

la séance de simulation sur les patients était perçu comme très positif. Ils étaient en 

effet d’accord à 3.82/5 avec la proposition « J’ai l’impression que cette séance m’a 

apporté des compétences qui m’ont été utiles lors de mes premières gardes » ; 3.88/5 

à la proposition « Je pense que cette séance m’a permis une meilleure prise en 
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charge de mes patients durant mes gardes » et enfin 3.65/5 à la proposition « J’ai pu 

mettre en application ce que j’ai appris durant cette séance de simulation ». 

Lors de l’utilisation d’une méthode pédagogique, l’évaluation et l’impact de celle-ci 

s’évaluent souvent selon le modèle de Kirkpatrick (95)(96). Cet outil permet de classer 

la méthode pédagogique selon 4 niveaux (Annexe 9) : le premier niveau concerne la 

réaction des apprenants, leur satisfaction ; le second niveau confirme l’apprentissage 

de connaissances, d’habiletés, d’attitudes ; le troisième niveau concerne les 

comportements, c’est-à-dire les modifications d’attitude dans la pratique engendrées 

par la méthode pédagogique évaluée ; et enfin le quatrième et dernier niveau 

concerne les résultats sur le patient : est-ce que l’outil a permis une meilleure prise 

en charge du patient ? 

Bien que les données sur l’effet de la séance de simulation ne soient que déclaratives 

et ne constituent pas des preuves de résultats, le très bon niveau de réponse 

concernant ces questions sur l’amélioration des compétences et l’application de ce 

qui a été appris pourrait faire suggérer un niveau 3 de Kirkpatrick concernant la 

simulation médicale. 

 

Par ailleurs, dans la littérature, il existe deux autres aspects pour lesquels la 

simulation semble avoir montré son efficacité, et qui pourraient concourir à une 

meilleure prise en charge du patient. 

Le premier point concerne la gestion du stress aigu lors d’une situation de crise. 

Plusieurs études ont révélé que lors d’une séance de simulation, le stress psychique 

et physiologique engendré par la session sont similaires à ceux d’une situation réelle, 

grâce à la fidélité de l’environnement de plus en plus élevée (97). 

Or, lors d’une situation de crise en vie réelle, la prise de conscience de la situation est 

indispensable pour prendre les décisions les plus appropriées. Cette prise de décision 

semble pouvoir être gênée par le stress aigu engendré par la situation. 

Dans la revue d’Evans, on voit qu’il existe dans le système de réflexion, de 

raisonnement et de prise de décisions un système mental dual. Le premier système 

est ancien dans l’évolution, partagé avec les animaux, et permet une prise de décision 

rapide, automatique, basée sur l’instinct et les expériences vécues. Le cheminement 



59 
 

intellectuel est inconscient, seule la résultante est consciente. A l’inverse, le second 

système, est d’apparition plus récente puisqu’il est propre à l’homme. Il inclut le 

raisonnement abstrait, hypothétique, et permet la prise de décisions de manière 

rationnelle, mais de manière plus lente. La sollicitation consciente du second système 

tend à inhiber le premier, et donc à prendre des décisions de manière plus adaptée, 

rationnelle et appropriée (98). Le passage d’un système à l’autre peut être influencé 

notamment par les émotions, en particulier le stress. La simulation pourrait jouer sur 

ce mécanisme, d’abord en permettant une prise de conscience de la situation facilitée 

en comparaison aux méthodes d’apprentissage classique (99). Ensuite, plusieurs 

études ont montré que la réalisation répétée de séances de simulations avait 

tendance à diminuer ce stress aigu psychique et physiologique au fur et à mesure 

des sessions, offrant donc une meilleure gestion du stress lors d’une situation de crise 

en vie réelle (100)(101). 

 

Le second point suggérant une amélioration du patient via la simulation 

concerne sa capacité à faire progresser l’apprenant dans la gestion et la coordination 

d’équipe lors de situations d’urgence : c’est la Crisis Ressource Management (CRM). 

La CRM a d’abord été développé dans l’aéronautique, puis a été appliquée à la santé. 

Elle comporte plusieurs principes : connaissance de son environnement, identification 

rapide du leadership et attribution des rôles, communication efficace, anticipation et 

planification, obtention d’une aide rapide si besoin, gestion d’équipe (102). La 

simulation est une méthode d’apprentissage efficace de cette CRM, avec modification 

des pratiques et amélioration de la prise en charge des patients (Kirkpatrick 3 et 4)  

(103). Une des composantes de cette CRM est la communication efficace, qui est un 

des points d’amélioration majeurs permis par la simulation (104)(105). L’HAS propose 

par exemple l’utilisation de l’outil de communication SAED (Situation, Antécédents, 

Evaluation, Demande)  afin de structurer les échanges entre professionnels de santé : 

lors d’une communication dans le cadre de la santé, l’appelant doit être capable de 

décrire la situation selon les paramètres objectivés, puis d’indiquer les antécédents 

du patient et le contexte dans lequel il est ; de donner sa propre évaluation de la 

situation, et enfin de formuler la demande ayant motivé l’appel (106). La simulation 

pourrait permettre l’entrainement à l’utilisation de cet outil. 
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3) La simulation, outil pédagogique à part entière dans le co-DES 

d’Allergologie, Maladies infectieuses et tropicales et Médecine 

interne et immunologie clinique 
 

L’avis des internes dans cette étude était clairement en faveur de l’utilisation 

de la simulation comme outil ayant sa place dans l’arsenal disponible pour leur 

formation dans leur DES. Ils estimaient en effet que cela avait un intérêt dans leur 

DES à 4.84/5, que cela était une méthode pédagogique adaptée à 4.68/5, et 

l’adhésion à la proposition suggérant que le renouvellement des séances serait 

pertinent était à 4.84/5. 

Or, il n’existe à notre connaissance qu’une seule étude qui a rapporté l’utilisation de 

la simulation au cours du DES de médecine interne en France : il s’agissait de l’étude 

menée à Nancy par Galland, durant laquelle une première séance de début d’internat 

était réalisée pour la formation aux gestes d’urgence sur simulateurs procéduraux 

(pose de VVC, massage cardiaque, intubation orotrachéale), et une session de 

simulation sur simulateur haute fidélité mettant en scène une dyspnée aigue. La 

seconde session de simulation permettait la formation à la ponction lombaire et au 

myélogramme, ainsi que la prise en charge d’un purpura aigu faisant découvrir un 

syndrome des anti-phospholipides catastrophique. L’évaluation de la pertinence de 

séances de simulation de préparation aux premières gardes était alors estimée à 4.7 

+/- 0.5 sur 5, et l’intérêt de séances de simulation orientées médecine interne à 4.8 

+/- 0.4. A noter que le niveau de stress en vue des premières gardes dans cette étude 

était évalué à 3.8 +/- 0.8, soit un chiffre très proche du notre (107).   

En dehors de cette étude unique concernant les internes, il existe quelques 

expériences françaises d’utilisation de la simulation pour l’enseignement de la 

médecine interne, mais en deuxième cycle. La première, Lilloise, avait utilisé les jeux 

de rôle et l’utilisation d’un patient standardisé comme méthode d’enseignement sur le 

syndrome de Raynaud, avec notamment la mise en place de « drapeaux rouges » 

permettant d’attirer l’attention du clinicien sur un possible Raynaud secondaire. Les 

notes obtenues sur le sujet étaient significativement supérieures par rapport aux 

internes n’ayant pas bénéficié des séances, et le niveau de satisfaction était élevé 

(108). La seconde avait été réalisée à Nancy et Nice, et avait évalué l’impact de 

séances de simulation sur les performances sur des dossiers d’ECNi des étudiants 
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de second cycle (5e année). Ils avaient passé en examen des cas cliniques type ECNi 

portant sur 6 items, puis avaient été randomisés en 2 groupes, le premier groupe 

ayant bénéficié de séances de simulation sur les 3 premiers items, le second sur les 

3 derniers. Un post test avait été réalisé comportant à nouveau un examen type ECNi 

sur les 6 mêmes sujets, montrant une amélioration significative des notes des 3 

premiers items pour le premier groupe versus le deuxième et vice versa (109). 

 

En 2016, un questionnaire sur l’état des lieux de l’enseignement de médecine 

interne en France avait été réalisé : seulement 3% des internes ayant répondu 

bénéficiaient de séances de simulation, alors que le degré d’impression de l’utilité 

pédagogique de la simulation était évalué à 4.1 +/-1 pour les situations d’urgence, 4.1 

+/- 1 pour l’apprentissage des gestes techniques et 2.9 +/-3 pour la communication 

médecin patient (110). 

En 2017, l’Amicale de Jeunes Internistes (AJI) avait également proposé un 

questionnaire aux internes internistes, parmi lesquels 26% des internes avaient 

bénéficié de séances de simulation pendant leur internat, et seulement 3.4 % en 

avaient bénéficié dans le cadre du DES (111). 

 

La simulation pourrait donc davantage être utilisée en médecine interne, au travers 

d’exercices concernant l’annonce d’une maladie grave par exemple, par le biais de la 

simulation humaine. La simulation synthétique dont cette étude témoigne, serait aussi 

préconisée pour les situations d’urgence auxquelles est régulièrement confronté 

l’interniste. Enfin, la méthode pourrait aussi s’appliquer aux apprentissages des 

gestes invasifs à réaliser régulièrement, à l’instar des ponctions lombaires, 

articulaires, aux myélogrammes, etc (112). 

Il existe donc actuellement une volonté nationale, en lien avec l’AJI et la Société 

Nationale Française de Médecine Interne (SNFMI) , de promouvoir le développement 

de cet apprentissage dans cette spécialité (112), avec notamment la création du projet 

SIMMI (Simulation en médecine interne). 

 

En maladies infectieuses et tropicales, nous n’avons à notre connaissance 

qu’une seule expérience d’utilisation de la simulation. Il s’agissait d’un jeu de rôle où 

les apprenants endossaient le rôle de pharmacien, d’infectiologue, de microbiologiste, 
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ou d’hygiéniste. Les scénarios abordaient la stratégie antimicrobienne pour la 

diminution des infections à Clostridium difficile, la diminution de prescription 

d’antibiothérapie pour les syndromes respiratoires ambulatoires, et enfin 

l’antibiothérapie post accident de la voie publique. La satisfaction des apprenants était 

élevée (113). 

 

En allergologie, il n’existe à notre connaissance aucune expérience d’utilisation 

de la simulation médicale dédiée à son enseignement. 

 

La simulation est donc un outil pédagogique prometteur, probablement sous 

exploité dans ces 3 DES.  Le rapport de l’HAS de 2012 suggère d’ailleurs que 

« Chaque société savante doit identifier des programmes de formation par la 

simulation adaptés aux priorités de leur discipline » (1). 

 

 

4) Qualités et limites de l’étude 

 

L’étude présentée rapporte plusieurs qualités : d’abord, nous avons utilisé des 

échelles largement validées et utilisées pour évaluer les paramètres d’anxiété, de 

stress et d’auto efficacité. Ensuite, nous avons réalisé cette étude en utilisant un 

groupe contrôle et non uniquement une comparaison de tests pré séance versus post 

séance. De plus, l’étude a une temporalité prospective et non rétrospective, afin 

d’obtenir un niveau scientifique supérieur. Son caractère multicentrique est également 

un atout majeur, surtout dans cette méthode d’apprentissage où la variabilité entre 

les formateurs, notamment pour le débriefing, peut largement influer les effets des 

séances de simulation. Nous avons par ailleurs obtenu un bon niveau de participation 

tant dans le groupe simulation (89.5%) que dans le groupe contrôle (75%).  

Il s’agit à notre connaissance de la première étude évaluant ces paramètres de stress, 

d’auto efficacité et d’anxiété, et non uniquement les compétences, chez les internes 

de ces co-DES Français. 
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Cependant, il existe des limites à notre étude. Premièrement, l’effectif faible 

notamment au niveau du groupe contrôle entraîne un manque de puissance 

manifeste expliquant l’absence de significativité pour les critères de jugement 

principaux. Ensuite, du fait de contraintes matérielles locales, les séances de 

simulation n’ont pas pu avoir lieu exactement au même moment du semestre suivant 

les villes (fin octobre pour Nice, mi-novembre pour Montpellier, et mi-janvier pour 

Bordeaux). L’impact de ces différences nous semble néanmoins peu important. 

Une autre limite notable de notre étude est la survenue de l’épidémie de COVID 19 

au cours du premier semestre des internes du groupe simulation. Ces derniers ont 

possiblement été confrontés à des gardes et des situations particulières différentes 

des gardes d’étage « classique » du groupe simulation. L’évaluation, ayant eu lieu au 

second semestre, a donc pu être impactée par cette différence, entrainant donc une 

hétérogénéité des groupes. Néanmoins, on peut imaginer que si cela avait influencé 

les résultats, cela aurait plutôt été dans le sens d’une augmentation du stress et de 

l’anxiété dans le groupe simulation. Enfin, il est possible que l’impact d’une seule 

séance puisse être insuffisant pour mettre en évidence un effet à 6 mois, pouvant 

expliquer le manque de significativité des objectifs principaux. 

 

 

5) Limites de la simulation en général 

 

Bien que la simulation ait montré son intérêt pour de nombreuses facettes 

pédagogiques, il convient de rappeler qu’elle ne peut en aucun cas remplacer 

intégralement les cours théoriques magistraux classiques, l’apprentissage et l’effort 

de mémorisation individuel, et surtout les stages cliniques dont le socle est le contact 

véritable avec le patient. De même, malgré l’adage « jamais la première fois sur un 

patient », il existe néanmoins toujours une première fois sur le patient, la simulation 

ne pouvant pas remplacer tous les aspects émotionnels de la relation médecin 

malade. Elle n’a donc pas vocation à être un outil qui remplace les moyens 

pédagogiques classiques, mais plutôt d’en être un complément indispensable 

permettant de consolider les connaissances acquises via les autres méthodes, tout 

en améliorant la sécurité du patient (114). 
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Par ailleurs, la simulation pose le problème de coûts importants, à la fois humains 

(techniciens, formateurs formés à la simulation, durée de préparation et de réalisation 

des séances importante, avec formation de petits groupes d’apprenants) et financiers 

(coûts des locaux, du matériel à l’achat et à l’entretien, salaires). 

  



65 
 

V- Conclusion et perspectives 

Outre les bénéfices déjà démontrés de la simulation en santé sur l’amélioration 

des compétences des apprenants, notre étude apporte des arguments arguant pour 

un impact positif sur le vécu des premières gardes d’interne et du début d’internat. 

Les critères de jugement principaux, que sont la différence d’anxiété, de stress et de 

sentiment d’auto efficacité entre le groupe ayant bénéficié de la séance de simulation 

et le groupe contrôle, au deuxième semestre, ont montré une tendance en faveur 

d’une diminution de l’anxiété, mais également à la diminution du stress, au profit du 

groupe simulation en comparaison au groupe contrôle. 

Notre étude a également apporté de nombreux autres arguments qui vont en faveur 

de ce bénéfice porté par la simulation. La comparaison du niveau de confiance en soi 

auto estimé entre le début de la séance et la fin était significativement augmentée, et 

surtout cette amélioration de confiance en soi était significativement corrélée à 

l’anxiété et au stress à six mois, et ce sur des échelles d’évaluation validées. Les 

internes en général semblent donc tirer profit de cette méthode pédagogique 

innovante, et ceux qui en retiennent le plus de bénéfice sur leur confiance en post 

séance immédiat sont ceux qui gardent un impact positif sur leur vécu d’internat à 

plus moyen terme. 

Ce travail, suggère une possible amélioration de la prise en charge du patient 

grâce aux séances de simulation, en auto estimation par les internes, mais également 

via l’amélioration de la gestion de crise permise par la simulation en diminuant le 

stress aigu induit par une situation critique. 

De plus, le niveau de satisfaction des internes en regard de ces séances était 

excellent, avec une demande forte pour l’intégration de celles-ci dans l’arsenal 

pédagogique de leur DES. La simulation est en effet bénéfique sur la gestion des 

situations d’urgence en début d’internat, afin d’améliorer les compétences et le vécu 

des internes et la sécurité des patients. Mais d’autres exemples d’utilisation de cette 

méthode montrent qu’elle peut permettre un apprentissage des compétences très 

spécifiques à chaque DES. La simulation pourrait donc être intégrée dans la formation 

des internes tout au long de l’internat. Cette démarche d’intégration de cet outil est 
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en cours d’instauration en France pour la Médecine interne. Elle est actuellement 

moins avancée pour les DES d’allergologie et de maladies infectieuses et tropicales. 

Dans le prolongement de l’expérience relatée dans cette étude, une manière 

plus poussée d’intégrer la simulation pour la préparation aux premières gardes 

d’internes et au début d’internat serait de réaliser un stage de formation de plusieurs 

jours en début d’internat. Ce type de projet a été réalisé en Belgique, sur deux jours, 

pour les nouveaux internes de pédiatrie (n=11) et de médecine d’urgence (n=5). La 

formation comprenait 3 heures de cours théoriques, 3.5 heures de cours sur les 

compétences techniques, puis huit sessions de simulation haute fidélité mettant en 

scène des scénarios d’urgences pédiatriques. Le stress perçu (échelles Likert) avait 

significativement diminué pour les internes de médecine d’urgence en post session 

versus pré session, et le sentiment d’auto efficacité pour les compétences techniques 

avait significativement augmenté en post session versus pré session (115). 

En dépit des obstacles liés aux contraintes pratiques d’utilisation de cette méthode, 

notamment en termes de temps nécessaire, de coût humain et financier, la réalisation 

d’un tel projet pour les internes de ces DES et de médecine en général serait 

probablement très profitable pour vivre ce début d’internat plus sereinement et en 

sécurité. 
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VII- Annexes 

Annexe 1 : Scénario hémorragie digestive 
 

 

Nom du Scénario : Hémorragie digestive  

 

Contextualisation du scénario 

Centre de simulation MONTPELLIER-NICE-BORDEAUX 

Rédacteur(s) MERCUZOT 

Mail contact c-mercuzot@chu-montpellier.fr 

Objectifs pédagogiques principaux (3 à 5) 

Techniques 

(Procéduraux, cognitifs purs) 

 

Non technique – CRM 

(Comportement, attitude) 

 

 

- Diagnostiquer et réaliser les premiers traitements 

médicaux d’une hémorragie digestive haute à priori 

d’origine ulcéreuse 

- Manipuler et préparer une perfusion simple 

- Réaliser les premiers gestes de stabilisation d’un 

choc hémorragique 

- Détecter rapidement l’urgence de la situation 

 

- Coordonner la prise en charge, répartir les tâches, 

communiquer avec l’IDE et la filière d’urgence 

vitale et de gastro-entérologie 

- Maitriser ses émotions 

 

Nom du patient Mr H Durée de session 10 min 

Résumé global du scénario pour les formateurs  

Patient de 76 ans hospitalisé pour douleurs abdominales, qui présente un épisode de rectorragies importantes, en faveur 

d’une hémorragie digestive haute chez ce patient anticoagulé pour une FA, avec antécédent d’ulcère gastrique. Evolution 

rapide vers un choc hypovolémique. 

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION 

Documents associés au scénario à 

fournir pendant la session si besoin 

(lettre MT, dossier Cs, bio, RX, ECG…) 

ECG normal 

Formateurs (techniciens, facilitateurs, 

instructeurs, voix du simulateur...) 

Fonction/Rôle  Nom 

Médecin réa au téléphone 

IDE facilitateur 
 

Participants cibles (nombre, fonction, 

pré requis théorique et technique 

pour la session) 

Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire 

Interne de garde (avec 

blouse) 
  

 

Références bibliographiques 

Groupe d’experts, Osman D, Djibré M, Da Silva D, Goulenok C. Prise en charge par le 

réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant. Réanimation. 2012 

Jul;21(4):477–92. 

 

Pernod G, Godier A, Gozalo C, Blanchard P, Sié P. Prise en charge des surdosages 

en antivitamines K, des situations à risque hémorragique et des accidents 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
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hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu 

hospitalier. J Mal Vasc. 2008 Sep;33:S70–1 

Environnement et contraintes (in situ, 

déchoc, chambre, VP...) 
Chambre du patient  

Outil de simulation (HF, BF...) avec 

préparation physique et 

positionnement à l'arrivée des 

apprenants 

Simulateur Simman 3G HF. Chambre du patient - Lit – patient perfusé, vvp rincée en 

place, sang rouge dans la protection.  

 

Matériel nécessaire en salle de 

simulation 

Tensiomètre, saturomètre, cahier de commande de PSL, étiquettes patient, chariot 

d’urgence comprenant seringues, trocarts, lunettes O2, stéthoscope, plusieurs 

miniflacs, tubulure complète, poche SSI 1l, G5 1l,  macromolécules 

Drogues nécessaires (nom, type, 

modalités d'injection...) 

PANTOPRAZOLE 2 ampoules de 40 mg, ERYTHROMYCINE 250 mg, ampoules de 

vitamine K 2, 5 et 10 mg 

 

SESSION DE SIMULATION 

Briefing des apprenants 

(individualisé, collectif...) 

Internes de garde d’étages, vous êtes appelés par l’IDE du service de médecine car 
Mr H, 76 ans, hospitalisé ce jour pour douleurs abdominales, vient de présenter un 
épisode de rectorragies et a des douleurs épigastriques. Il avait présenté un peu de 
méléna en fin d’après-midi. 
Elle vous lit ses antécédents : PTH droite, FA sous COUMADINE, ulcère gastrique en 
2017, syndrome dépressif. 
L’ECG réalisé en vous attendant, pour cette douleur épigastrique, vous est donné.  
 

 

Etat clinique de base (paramètres 

hémodynamiques, verbalisation...) 

Température 37.6°C, PA 102/62 mm Hg, pouls 115 bpm, FR 20/min sat 94% en air 
Bruits du cœur irréguliers, auscultation pulmonaire claire. Abdomen souple, 
douloureux en épigastre. 
Pas de marbrures. Sang rouge (un verre) dans la protection. 
Patient conscient et orienté. Il présente une VVP fonctionnelle rincée. 
ECG normal.  

Etat / Timing / 

Evénements 
Actions possibles des apprenants Réactions du patient 

Etat 1 : PA 102/62, tachycarde 115 

 

-demande NFS, INR, groupage, RAI en 
urgence 
- O2 lunettes 
- antagonisation AVK : vitamine K 10 mg 
IV lente  
-IPP (PANTOPRAZOLE /INEXIUM 80 
mg) (puis 8 mg/h)  
- perfusion de SSI  

Persistance rectorragies, dégradation 

progressive PA et majoration tachycardie 

Etat 2 : PA 78/52 mm Hg, pouls 130 

bpm, un peu marbré 

 

-Prévenir équipe de réanimation  
-Prévenir HGE 
-remplissage SSI débit libre (ou 
macromolécule) 
-Erythromycine 250 mg IV en vue de la 
FOGD 
- commande 2 CGR O- en urgence 
vitale  

 

Etat 3 : arrivée de la réa Fin de simulation  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
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Annexe 2 : Scénario œdème pulmonaire aigu évoluant vers arrêt cardio respiratoire 
 

 

Nom du Scénario : OAP puis ACR 

Contextualisation du scénario 

Centre de simulation MONTPELLIER- NICE- BORDEAUX 

Rédacteur(s) MERCUZOT- ROUBILLE 

Mail contact c-mercuzot@chu-montpellier.fr;  c-roubille@chu-montpellier.fr 

Objectifs pédagogiques principaux (3 à 5) 

Techniques 

(Procéduraux, cognitifs purs) 

 

Non technique – CRM 

(Comportement, attitude) 

 

 

-Reconnaitre rapidement l’urgence de la situation : 

évaluer les paramètres vitaux et agir en 

conséquence 

-Diagnostiquer et traiter médicalement un œdème 

pulmonaire aigu  

-Reconnaitre un ACR et réaliser les premiers gestes 

de réanimation cardiorespiratoire 

 

- Coordonner la prise en charge, répartir les 

tâches, communiquer avec l’IDE et la filière 

d’urgences vitales 

- Maitriser ses émotions 

 

Nom du patient Mme M Durée de session 15 min 

Résumé global du scénario pour les formateurs  

Patiente de 78 ans hospitalisée en service de médecine interne pour une pyélonéphrite droite en cours de 

traitement par CEFOTAXIME et une insuffisance rénale aigue. Elle est perfusée avec du SSI 1 l/24h, elle a une 

sonde vésicale. Antécédent de cardiopathie ischémique Fe VG à 35% séquellaire. 

L’interne de garde d’étage est appelé pour un tableau de détresse respiratoire se trouvant être un OAP 

(décompensation cardiaque sur sepsis aggravée par une perfusion de SSI mise en place pour l’insuffisance 

rénale aigue). Malgré les premières manœuvres de prise en charge, évolution vers un arrêt cardio respiratoire. 

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION 

Documents associés au scénario 

à fournir pendant la session si 

besoin (lettre MT, dossier Cs, bio, 

RX, ECG...) 

Transmissions IDE comportant ATCD et résumé bref du motif 

d’hospitalisation et du traitement déjà mise en place (CEFOTAXIME). 

ECG sans ischémie aigue 

 

Formateurs (techniciens, 

facilitateurs, instructeurs, voix du 

simulateur...) 

Fonction/Rôle  Nom 

Médecin réanimateur au 

téléphone 

IDE facilitateur 

 

Participants cibles (nombre, 

fonction, pré requis théorique et 

technique pour la session) 

Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire 

Interne de garde (avec 

blouse) 
  

 

mailto:c-mercuzot@chu-montpellier.fr
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Références bibliographiques 

Ponikowski P et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure. The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the 
special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 
2016 Jul 14;37(27):2129–200 
 

 Panchal Ashish R., Berg Katherine M., Kudenchuk Peter J., Del Rios Marina, Hirsch 
Karen G., Link Mark S., et al. 2018 American Heart Association Focused Update on 
Advanced Cardiovascular Life Support Use of Antiarrhythmic Drugs During and 
Immediately After Cardiac Arrest: An Update to the American Heart Association 
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. 
Circulation. 2018 Dec 4;138(23):e740–9. 

Environnement et contraintes (in 

situ, déco, chambre, VP...) 
Chambre de la patiente 

Outil de simulation (HF, BF...) 

avec préparation physique et 

positionnement à l'arrivée des 

apprenants 

Mannequin Sim 3G, VVP en place fonctionnelle, SSI 1l en train de couler, 

avec sonde vésicale 

Préparation de la salle de 

simulation 

(schéma...) 

Lit – patiente perfusée, SSI 1 l en train de couler, avec sonde vésicale 

Matériel nécessaire en salle de 

simulation 

Tensiomètre, saturomètre, chariot d’urgence comprenant les drogues, 

seringues, trocarts, Masque O2, lunettes à O2 et masque à haute 

concentration, planche de massage, BAVU 

Prise murale oxygène avec matériel non branché  

DSA. 

Pas de VNI, pas de matériel d’intubation 

Drogues nécessaires (nom, type, 

modalités d'injection...) 
Ampoules de LASILIX, RISORDAN, ADRENALINE, SSI, G5 

SESSION DE SIMULATION 

Briefing des apprenants 

(individualisé, collectif...) 

Interne de garde d’étages, vous êtes appelé par l’IDE du service de 
médecine interne car Mme M, 78 ans, hospitalisée pour pyélonéphrite droite 
à E. Coli, a du mal à respirer 
 
A votre arrivée, l’IDE vous laisse sa feuille de transmissions concernant la 
patiente et l’ECG qu’elle a réalisé en vous attendant :  
ATCD : cardiopathie ischémique avec triple pontage coronarien avec Fe VG 
séquellaire à 35%, HTA, dyslipidémie, tabagisme sevrée, appendicectomie, 
BPCO 
La patiente est entrée il y a 24 heures pour fièvre avec douleurs à 
l’ébranlement lombaire droit. Elle avait une insuffisance rénale aigue 
modérée initialement. Elle a été mise sous CEFOTAXIME.  

 

 

Etat clinique de base (paramètres 

hémodynamiques, 

verbalisation...) 

Patiente assise au bord du lit, orthopnée 
FR 34/min PA 197/106 mm Hg température 37.6 pouls 118 bpm, sat 82% en 
air. Sueurs, pâleur, polypnée, tirage majeur avec balancement, la patiente a 
du mal à parler, angoissée. Bruits du cœur réguliers. Crépitants diffus 
 
ECG : Rythme sinusal, tachycardie à 120 bpm, aspect de séquelles 
ischémique sans sus/sous ST, pas de signes d’EP. 
 
Patiente ayant une sonde vésicale et une VVP fonctionnelle, sur laquelle 
une hydratation par SSI 9% 1l est branchée.  

Etat / Timing / 

Evénements 
Actions possibles des apprenants Réactions du patient 

Etat 1 : Polypnée, HTA, sueurs, 

difficultés à communiquer 

 

Position demi assise 

Oxygénothérapie (mettre en place O2 au 

MHC) 

Arrêt SSI 

Peu d’effets 

https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
https://www.zotero.org/google-docs/?ePkPDR
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RISORDAN (2-5 mg) : titration  

LASILIX IVD 80-120 mg 

Saturomètre en continu+ mesure PA 

Possiblement gaz du sang, bilan bio 

demandé (mais l’IDE n’a pas le temps de 

le prélever car évolution rapidement 

défavorable) 

Etat 2 : Persistance HTA, 

majoration de la détresse 

respiratoire, mousse, sat 75% 

Renouveler RISORDAN (poursuite 

titration) 

Appel de la réanimation 

Dégradation clinique, majoration 

désaturation, chute PA 

Etat 3 : Bradypnée, puis chute PA, 

perte conscience, puis 

rapidement ACR 

 

Objectiver ACR 

Mettre en place planche de massage 

Débuter RCP alternant 30 

compressions/2 insufflations 

Monter le BAVU et réaliser les 

insufflations 

Mettre en place DSA qui ne reconnait 

pas de rythme choquable : poursuivre 

RCP puis adrénaline 1mg  

Arrivée de la réanimation, fin du 

scénario 
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Annexe 3 : Scénario sepsis sévère 

 

 

Nom du Scénario : Sepsis sévère 

Contextualisation du scénario 

Centre de simulation MONTPELLIER – NICE- BORDEAUX 

Rédacteur(s) MERCUZOT 

Mail contact c-mercuzot@chu-montpellier.fr; c-roubille@chu-montpellier.fr 

Objectifs pédagogiques principaux (3 à 5) 

Techniques 

(Procéduraux, cognitifs purs) 

 

Non technique – CRM 

(Comportement, attitude) 

 

- Prescrire une antibiothérapie probabiliste 

adaptée au patient, à son écologie et à la 

gravité de la situation 

- Reconnaitre rapidement l’urgence de la 

situation 

- Réaliser les premiers gestes de stabilisation 

hémodynamique lors d’un sepsis sévère 

- Coordonner la prise en charge, répartir les 

tâches, communiquer avec l’IDE et l’équipe de 

réanimation et d’urologie 

Nom du patient Mme S Durée de session 10 min 

Résumé global du scénario pour les formateurs  

Patiente de 65 ans hospitalisée en soirée en médecine via les urgences pour insuffisance rénale aigue avec 

dilatation des cavités pyélocalicielles à droite sur le scanner fait le jour même, en attente de bloc le lendemain. 

La patiente a une sonde vésicale. Les internes de garde d’étage sont appelés par l’IDE car elle chauffe à 40.3, 

frissonne, est marbrée. 

Evolution rapide vers une hypotension artérielle en faveur d’un choc septique sur pyélonéphrite obstructive. 

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION 

Documents associés au scénario à 

fournir pendant la session si besoin 

(lettre MT, dossier Cs, bio, RX, ECG...) 

Aucun 

Formateurs (techniciens, facilitateurs, 

instructeurs, voix du simulateur...) 

Fonction/Rôle  Nom 

Réanimateur au 

téléphone 

IDE facilitateur 

 

Participants cibles (nombre, fonction, 

pré requis théorique et technique pour 

la session) 

Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire 

Internes de garde en 

blouse 
  

 

Références bibliographiques 

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, 
Ferrer R, et al. Surviving Sepsis Campaign: International 
Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016. 
Intensive Care Med. 2017 Mar 1;43(3):304–77 

 

mailto:c-mercuzot@chu-montpellier.fr
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
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Antibiothérapie des infections à entérobactéries et à 
Pseudomonas aeruginosa chez l’adulte : place des 
carbapénèmes et de leurs alternatives [Internet]. Haute 
Autorité de Santé. [cited 2019 Sep 4]. Available from: 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2968915/fr/antibiotherapie-
des-infections-a-enterobacteries-et-a-pseudomonas-
aeruginosa-chez-l-adulte-place-des-carbapenemes-et-de-
leurs-alternatives 

Environnement et contraintes (in situ, 

déchoc, chambre, VP...) 

Chambre du patient - Lit – patiente perfusée, vvp rincée en place, 

sonde vésicale en place 

Outil de simulation (HF, BF...) avec 

préparation physique et positionnement 

à l'arrivée des apprenants 

Mannequin Sim3G, VVP en place avec cathéter rincé, sonde urinaire 

en place   

Matériel nécessaire en salle de 

simulation 

Tensiomètre, saturomètre, chariot d’urgence comprenant seringue, 

trocart, noradrénaline, tubulure complète, poche SSI 1l, poche G5 1l, 

Perfalgan, poches d’antibiotiques avec marqués dessus 

TAZOCILLINE 4g, CEFOTAXIME 1g, MEROPENEM 1g, FLAGYL 500 

mg, GENTAMICINE, AMIKACINE, AUGMENTIN 1g, VANCOMYCINE 

1g,  

SESSION DE SIMULATION 

Briefing des apprenants (individualisé, 

collectif...) 

Internes de garde d’étages, vous êtes appelés par l’IDE du 
service de médecine pour Mme S, 65 ans, entrée le jour 
même via les urgences pour insuffisance rénale aigue (IRA) 
modérée, qui a un pic fébrile à 40.3°C, avec frissons intenses.  
En vous attendant, elle a fait 3 paires d’hémocultures, et a 
posé une voie périphérique (cathéter rincé)  
Elle vous lit sa feuille de transmissions : 
ATCD : cholécystectomie, colique néphrétique droite en 2016  
Hospitalisée ce jour IRA (créatininémie 170 µmol/l). Elle a eu 
dans l’après-midi aux urgences un scanner montrant une 
dilatation des cavités pyélocalicielles à droite, et sera prise au 
bloc demain pour pose de JJ, après avis des urologues.  

 

 

Etat clinique de base (paramètres 

hémodynamiques, verbalisation...) 

Température 40.3 °C, PA 98/58 mm Hg, saturation 92% en air, 
frissons intenses, FR 18/min, pouls 110 bpm. 
Bruits du cœur réguliers, tachycarde, pas de souffle. 
Auscultation pulmonaire claire. Douleurs intenses à la 
percussion de la fosse lombaire droite. Marbrures des genoux.  
Cathéter périphérique rincé 

Etat / Timing / 

Evénements 

Actions possibles des 

apprenants 
Réactions du patient 

Etat 1 : PA 98/58, fièvre, frissons 

 

- Perfusion par Nacl 1l  
- Faire ECBU avant de 
débuter l’antibiothérapie 
-antibiothérapie 
(CEFOTAXIME si pas de 
facteurs de risque BLSE) 
-paracétamol IV -glaçage 
-surveiller constantes de 
manière rapprochée 

 Pas d’amélioration, dégradation de 

l’état hémodynamique 

Etat 2 : persistance frissons, un peu 

plus somnolent/ralenti, PA 76/45, 

marbrures diffuses (frissons et 

marbrures : IDE le dit) 

-majoration remplissage 
SSI débit libre ou 
macromolécules 
-pose 2e vvp  
-AMIKLIN 15 mg/kg  
-allo réanimation 
-allo urologue 

Arrivée de la réa, fin de simulation 

https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
https://www.zotero.org/google-docs/?ek4zSD
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Annexe 4 : Scénario choc anaphylactique 
 

 

Nom du Scénario : réaction anaphylactique 

 

CONTEXTUALISATION DU SCENARIO 

Centre de simulation MONTPELLIER – NICE- BORDEAUX 

Rédacteur(s) DEBIEN 

Mail contact b-debien@chu-montpellier.fr 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectifs pédagogiques principaux (3 à 5) 

Techniques 

(Procéduraux, cognitifs purs) 

Être capable de 

Non technique – CRM 

(Comportement, attitude) 

Être capable de 

Reconnaitre une réaction anaphylactique 

Appliquer les recommandations 2018 

SFMU/Allergologie 

Maitriser ses émotions 

Communiquer avec l’IDE et la filière d’Urgence Vitale  

Objectif de Compétence (mobilisation de connaissances en situation) 

Prise en charge optimale d’une réaction anaphylactique suite à la perfusion de 2g d’Augmentin Intraveineux, en 

service hospitalier 

Capacités 

Psychotechnique Réaliser une IM d’Adrénaline Psychosocial Appel de la filière « UA » 

Procédural 

Purger la tubulure et changer la 

perf 

Adrénaline IM 

Remplissage  

Psychoaffectif 

Explication et prévention des 

effets attenus des actes 

Prévention des conflits 

Cognitif IM et non IV Métacognitif Traçabilité  

RESUME GLOBAL DU SCENARIO POUR LES FORMATEURS  
 

Nom du patient 
 

Durée de session 10 min 

Un patient, 55 ans, est admis en service de médecine pour un syndrome infectieux d’origine pulmonaire.  

2 grammes d’Augmentin sont injectés sur 2 min. Le patient décrit des signes respiratoires et digestifs.  

ATCD : un incident qui avait eu lieu lors d’une intervention chirurgicale il y a 30 ans. Il ne se souvient de rien. Sous 

bêta bloquant pour une HTA Pas de trace dans le dossier médical. Il n’existe pas de signe hémodynamique de 

choc. Amélioration du patient si IM d’Adrénaline 0,5 mg, renouvelée au bout de 5 min car pas d’amélioration. Effet 

violent de l’adrénaline IV dès 0,1mg.  

PREPARATION DE LA SESSION DE SIMULATION 
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Documents associés au scénario à 

fournir pendant la session (lettre MT, 

dossier Cs, bio, RX, ECG...) 

 

 
 

Formateurs (techniciens, 

facilitateurs, instructeurs, voix du 

simulateur...) 

Fonction/Rôle  Nom 

Médecin réanimateur 

au téléphone 

IDE (facilitateur) 

 

Participants cibles (nombre, 

fonction, pré requis théorique et 

technique pour la session) 

Fonction (+tenue) Nb Pré requis nécessaire 

Interne (en blouse)   

Références bibliographiques 

Gloaguen A., Cesareo E, Vaux J, Valdenaire G, Ganansia O, Renolleau S, et al. 

Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la 

Société française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société 

française d’allergologie (SFA) et le Groupe francophone de réanimation et 

d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société pédiatrique de 

pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann Fr Médecine Urgence. sept 

2016;6(5):342‑64 

Environnement et contraintes (in 

situ, déchoc, chambre, VP...) 
Chambre d’hospitalisation 

Outil de simulation (HF, BF...) avec 

préparation physique et 

positionnement à l'arrivée des 

apprenants 

Sim 3G 

Préparation de la salle de simulation 

(schéma...) 
Lit – patient perfusé l’IDE passe l’Augmentin en dérivation 

Matériel nécessaire en salle de 

simulation 

Chariot d’urgence+ DSA 
Aspiration 
PSE 

SESSION DE SIMULATION 

Etat clinique de base (paramètres 

hémodynamiques, verbalisation...) 

Etat stable avant l’injection 

13/8. Pouls 60 mn 

Etat / Timing / 

Evénement 

Action "idéale" des 

apprenants 
Réaction du patient 

Etat 1 : injection Augmentin 

T :   TA – 20 mm Hg pouls 

augmentation de 10 /min 

Adrénaline 0,5 mg IM Gene respiratoire, toux – sibilants 

Signes digestifs : nausée - vomissement 

Etat 2 : pas d’amélioration et d’effet 

adrénergique au bout de 5 min   

Nouveau IM Adrénaline 0,5 

mg  

Amélioration et Fin 

Etat 3 : si Adrénaline IV   Réaction explosive adrénergique 
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Annexe 5 : Questionnaire pré simulation 
 
Dans le cadre du co-DES médecine interne, allergologie et maladies infectieuses et tropicales, vous allez 
bénéficier d'une demi-journée de simulation afin de vous préparer au mieux aux premières gardes d'interne. 
Afin d'évaluer l’intérêt de ces séances, dans le cadre d'un travail de thèse, vous serez invités à remplir un 
questionnaire pré et post simulation, puis un questionnaire à la fin du premier et du deuxième semestre, qui 
vous seront transmis par mail (temps de réponse inférieur à 10 minutes). Ces questionnaires sont anonymes. 
Merci de votre aide précieuse. 
 

1. Indiquer les 2 premières lettres du prénom puis les 3 premières lettres du nom de jeune fille de votre 
mère (Exemple : Si le nom de jeune fille de votre mère est Martine Dupont, il faut répondre MADUP. 
Cette question permet de vous donner un identifiant permettant une comparaison pré et post test, 
tout en gardant votre anonymat) : __________ 
 

2. Vous êtes : un homme/une femme 
 

3. Indiquer votre année de naissance : __________ 
 

4. Avez-vous déjà bénéficié de séances dans un centre de simulation médicale durant votre cursus 
? (Plusieurs réponses possibles) 
□ Oui, pour la préparation aux gestes (ponction lombaire, myélogramme, intubation, etc.) 
□ Oui, pour la préparation aux situations d'urgences, sur mannequin dynamique/interactif 
□ Oui, mais uniquement pour l'entrainement à l'arrêt cardiaque, sur mannequin statique 
□ Oui, dans le cadre de jeux de rôles 
□ Oui, via la simulation électronique (réalité virtuelle, "serious games") 
□ Non, jamais 

 
5. Combien de gardes d'interne "d'étage" avez-vous déjà réalisé à ce jour ?  

□ Aucune 
□ Une seule 
□ Entre 2 et 5 
□ Entre 5 et 10 
□ Plus de 10 
□ Réalisation de gardes autres que "garde d'étages" 

 
6. A propos des premières gardes d'interne, indiquez votre niveau de stress : 

 

0 (aucun 
stress) 

1 2 3 4 
5 (stress 

extrêmement 
important) 

 
 

7. A propos des premières gardes d'interne, indiquez votre niveau de confiance en soi : 
 

0 (aucune 
confiance en 

soi 
1 2 3 4 

5 (confiance 
en soi 

importante) 

 
8. Indiquez quelles sont vos attentes de cette séance de simulation : (Plusieurs choix possibles) 

□ Acquérir des connaissances théoriques 
□ Acquérir des connaissances pratiques 
□ Acquérir des réflexes lors des situations d'urgence 
□ Diminuer mon stress/ Réassurance 
□ Cibler mes lacunes possibles 
□ Aucune 

 
Merci de votre participation ! 
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Annexe 6 : Questionnaire post simulation pour le groupe simulation 
 

1. Indiquer les 2 premières lettres du prénom puis les 3 premières lettres du nom de jeune fille de votre 
mère (Exemple : Si le nom de jeune fille de votre mère est Martine Dupont, il faut répondre MADUP. 
Cette question permet de vous donner un identifiant permettant une comparaison pré et post test, 
tout en gardant votre anonymat) : __________ 

 
2. Dans quelle ville venez-vous de passer la session de simulation ? ________ 

 

3. Indiquez dans quelle mesure vous êtes d'accord avec les propositions suivantes concernant la séance 
de simulation : 

 
0 (pas 
du tout 

d'accord) 
1 2 3 4 

5 (entiè-
rement 

d'accord) 

La formation a répondu à vos attentes             

J'ai acquis des connaissances pratiques             

J'ai acquis des connaissances théoriques             

Cela a globalement diminué mon sentiment de 
stress             

J'ai l'impression de me sentir plus apte à gérer 
des situations d'urgence             

Cette séance va m'aider à vivre mes 
prochaines/premières gardes plus sereinement             

Les méthodes pédagogiques sont adaptées             

Les scénarios étaient réalistes             

L'environnement des scénarios était réaliste             

Les objectifs de la formation sont clairement 
exprimés             

Les objectifs de la session de formation sont 
atteints             

Vous avez apprécié les séances de simulation             

Le débriefing est la partie qui m'a le plus 
apporté             

J'ai eu l'impression de ne pas savoir faire 
pendant la séance             

J'ai l'impression de mieux savoir faire à la fin 
de la séance             

Cette séance m'a découragé             

La simulation a un intérêt dans ma formation 
d'interne dans le co-DES médecine 
interne/allergologie/maladies infectieuses et 
tropicales             

Il serait pertinent de renouveler les séances de 
simulation             

Les horaires de formation sont adaptés             

 

  
4. Comment évaluez-vous l’intérêt de ces séances de simulation dans le cadre de la préparation aux 

premières gardes d'interne ? 
 

0 (aucun 
intérêt) 

1 2 3 4 
5 (intérêt très 

important) 

 
 
 
 

5. A propos des premières gardes d'interne, indiquez votre niveau de stress : 
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0 (aucun 
stress) 

1 2 3 4 
5 (stress 

extrêmement 
important) 

 
6. A propos des premières gardes d'interne, indiquez votre niveau de confiance en soi : 

 

0 (aucune 
confiance en 

soi) 
1 2 3 4 

5 (confiance 
en soi 

importante) 

 
7. Sur une échelle de 0 à 5, quelle note globale donneriez-vous à cette demi-journée de simulation ? 

 

0 (très 
médiocre) 

1 2 3 4 5 (excellente) 
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Annexe 7 : Questionnaire de réévaluation groupe simulation second semestre 
 
Bonjour, dans le cadre de mon travail de thèse, vous avez bénéficié durant le précédent semestre d'une 
séance de simulation de préparation aux premières gardes d'internes. L'objectif du présent questionnaire est 
de déterminer le potentiel bénéfice de ces séances de simulation sur le vécu de vos premières gardes, et la 
potentielle amélioration de compétences que ces séances ont pu vous apporter. Je vous remercie à nouveau 
pour votre aide précieuse. 
 

1. Indiquer les 2 premières lettres du prénom puis les 3 premières lettres du nom de jeune fille de votre 
mère (Exemple : Si le nom de jeune fille de votre mère est Martine Dupont, il faut répondre MADUP. 
Cette question permet de vous donner un identifiant permettant une comparaison pré et post test, 
tout en gardant votre anonymat) : __________ 

 
2. Vous êtes : une homme/une femme 

 

3. Dans quelle ville avez-vous bénéficié de la séance de simulation durant le précédent semestre 
? __________ 

 
4. Combien de gardes d'interne "d'étage" avez-vous déjà réalisé depuis le début de votre internat ?  

□ Aucune 
□ Une seule 
□ Entre 2 et 5 
□ Entre 5 et 10 
□ Plus de 10 
□ Réalisation de gardes autres que "garde d'étages" 

 
5. Parmi les propositions suivantes, classez par ordre décroissant les situations que vous appréhendiez 

ou qui ont été les plus difficiles à gérer lors de vos premières gardes (du plus stressant au moins 
stressant). Indiquez un chiffre de classement (de 1 à 10) pour chaque situation : 
 

Choc septique   

Douleur thoracique   

Agitation/agressivité d'un patient   

Confusion aigue   

Troubles neurologiques aigus (déficit, troubles de conscience, convulsions)   

Arrêt cardiaque   

Choc anaphylactique   

Détresse respiratoire/désaturation   

Abdomen aigu chirurgical   

Hémorragie digestive   

  
6. Au cours du mois durant lequel vous avez effectué vos premières gardes : 

 

 
Jamais 

Presque 
jamais 

Parfois 
Assez 

souvent 
Souvent 

Combien de fois avez-vous été 
dérangé(e) par un évènement inattendu ?           

Combien de fois vous a-t-il semblé 
difficile de contrôler les choses 
importantes de votre vie ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
nerveux(se) ou stressé(e) ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
confiant(e) à prendre en main vos 
problèmes personnels ?           

Combien de fois avez-vous senti que les 
choses allaient comme vous le vouliez ?           
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Combien de fois avez-vous pensé que 
vous ne pouviez pas assumer toutes les 
choses que vous deviez faire ?           

Combien de fois avez-vous été capable 
de maîtriser votre énervement ?           

Combien de fois avez-vous senti que 
vous dominiez la situation ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
irrité(e) parce que les évènements 
échappaient à votre contrôle           

Combien de fois avez-vous trouvé que les 
difficultés s'accumulaient à un tel point 
que vous ne pouviez les contrôler ?           

 
 

7. Concernant votre ressenti lors de ces premières gardes d'interne, indiquez pour chaque ligne la 
proposition qui vous décrit le mieux : 
 

 

Pas du tout 
vrai 

A peine vrai 
Moyennement 

vrai 
Totalement 

vrai 

J’arrive toujours à résoudre mes difficultés si 
j’essaie vraiment         

Si quelqu’un s’oppose à moi, je peux trouver 
une façon d’obtenir ce que je veux         

C’est facile pour moi de maintenir mon attention 
sur mes objectifs et de les accomplir         

J’ai confiance dans le fait que je peux faire face 
efficacement aux événements inattendus         

Grâce à ma débrouillardise, je sais comment 
faire face aux situations imprévues         

Je peux résoudre la plupart de mes problèmes 
si j’investis les efforts nécessaires         

Je peux rester calme lorsque je suis 
confronté(e) à des difficultés car je peux me fier 
à mes compétences pour faire face aux 
problèmes         

Lorsque je suis confronté(e) à un problème, je 
peux habituellement trouver plusieurs solutions         

Si je suis « coincé(e) », je peux habituellement 
penser à ce que je pourrais faire         

Peu importe ce qui arrive, je suis généralement 
capable d’y faire face         

 
 

8. Au cours du premier mois où vous avez réalisé les premières gardes d'interne, à quelle fréquence 
avez-vous été dérangé(e) par les problèmes suivants ? 

 

Jamais 
Plusieurs 

jours 

Plus 
de la 
moitié 
des 
jours 

Presque 
tous les 

jours 

Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension         

Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de contrôler vos inquiétudes 
        

Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien         

Difficulté à se détendre         

Devenir facilement contrarié(e) ou irritable         

Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille         
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Avoir peur que quelque chose d’épouvantable puisse arriver 
        

 
9. Indiquez dans quelle mesure vous êtes d'accord avec les propositions suivantes concernant la séance 

de simulation dont vous avez bénéficié : 

 
0 (Pas 
du tout 

d'accord) 
1 2 3 4 

5 
(Entière-

ment 
d'accord) 

Elle a globalement permis d'améliorer le vécu de 
mes premières gardes d'interne             

Elle a globalement permis de diminuer mon 
stress lors de ces premières gardes d'interne             

J'ai l'impression que cette séance m'a apporté 
des compétences qui m'ont été utiles lors de mes 
premières gardes             

Je pense que cette séance m'a permis une 
meilleure prise en charge de mes patients durant 
les gardes             

J'ai pu mettre en application ce que j'ai appris 
durant cette séance de simulation             

La simulation a un intérêt dans ma formation 
d'interne dans le co-DES médecine 
interne/allergologie/maladies infectieuses et 
tropicales             

Il serait pertinent de renouveler les séances de 
simulation             

 
 

10. Comment évaluez-vous l’intérêt de ces séances de simulation dans le cadre de la préparation aux 
premières gardes d'interne ? 
 

0 (aucun 
intérêt) 

1 2 3 4 
5 (intérêt très 

important) 

 
 

Merci de votre participation! 
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Annexe 8 : Questionnaire d’évaluation au cours du second semestre : groupe 

contrôle 
 

 
Bonjour, dans le cadre de mon travail de thèse, j'évalue le vécu des premières gardes des internes de phase 
socle, et le potentiel bénéfice que peuvent apporter des séances de simulation hybride sur celui -ci. J'ai donc 
besoin de votre aide pour remplir ce questionnaire anonyme, qui prend moins de 10 minutes. Merci de votre 
aide précieuse. 
 

1. Indiquer les 2 premières lettres du prénom puis les 3 premières lettres du nom de jeune fille de votre 
mère (Exemple : Si le nom de jeune fille de votre mère est Martine Dupont, il faut répondre MADUP. 
Cette question permet de vous donner un identifiant permettant une comparaison pré et post test, 
tout en gardant votre anonymat) : __________ 

 
2. Vous êtes : un homme/une femme 

 

3. Indiquer votre année de naissance : __________ 
 

4. Avez-vous déjà bénéficié de séances dans un centre de simulation médicale durant votre cursus ? 
□ Oui, pour la préparation aux gestes (ponction lombaire, myélogramme, intubation, etc.) 
□ Oui, pour la préparation aux situations d'urgences, sur mannequin dynamique/interactif 
□ Oui, mais uniquement pour l'entrainement à l'arrêt cardiaque, sur mannequin statique 
□ Non, jamais 

 
5. En quelle année avez-vous passé l'ECNi ?  

 
6. Parmi les propositions suivantes, classez par ordre décroissant les situations que vous appréhendiez 

ou qui ont été les plus difficiles à gérer lors de vos premières gardes (du plus stressant au moins 
stressant). Indiquez un chiffre de classement (de 1 à 10) pour chaque situation : 

 

Choc septique   

Douleur thoracique   

Agitation/agressivité d'un patient   

Confusion aigue   

Troubles neurologiques aigus (déficit, troubles de conscience, convulsions)   

Arrêt cardiaque   

Choc anaphylactique   

Détresse respiratoire/désaturation   

Abdomen aigu chirurgical   

Hémorragie digestive   

 
7. Au cours du mois durant lequel vous avez effectué vos premières gardes : 

 

 
Jamais 

Presque 
jamais 

Parfois 
Assez 

souvent 
Souvent 

Combien de fois avez-vous été 
dérangé(e) par un évènement inattendu ?           

Combien de fois vous a-t-il semblé 
difficile de contrôler les choses 
importantes de votre vie ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
nerveux(se) ou stressé(e) ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
confiant(e) à prendre en main vos 
problèmes personnels ?           

Combien de fois avez-vous senti que les 
choses allaient comme vous le vouliez ?           
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Combien de fois avez-vous pensé que 
vous ne pouviez pas assumer toutes les 
choses que vous deviez faire ?           

Combien de fois avez-vous été capable 
de maîtriser votre énervement ?           

Combien de fois avez-vous senti que 
vous dominiez la situation ?           

Combien de fois vous êtes-vous senti(e) 
irrité(e) parce que les évènements 
échappaient à votre contrôle           

Combien de fois avez-vous trouvé que les 
difficultés s'accumulaient à un tel point 
que vous ne pouviez les contrôler ?           

 
8. Concernant votre ressenti lors de ces premières gardes d'interne, indiquez pour chaque ligne la 

proposition qui vous décrit le mieux : 

 

Pas du tout 
vrai 

A peine vrai 
Moyennement 

vrai 
Totalement 

vrai 

J’arrive toujours à résoudre mes difficultés si 
j’essaie vraiment         

Si quelqu’un s’oppose à moi, je peux trouver 
une façon d’obtenir ce que je veux         

C’est facile pour moi de maintenir mon attention 
sur mes objectifs et de les accomplir         

J’ai confiance dans le fait que je peux faire face 
efficacement aux événements inattendus         

Grâce à ma débrouillardise, je sais comment 
faire face aux situations imprévues         

Je peux résoudre la plupart de mes problèmes 
si j’investis les efforts nécessaires         

Je peux rester calme lorsque je suis 
confronté(e) à des difficultés car je peux me fier 
à mes compétences pour faire face aux 
problèmes         

Lorsque je suis confronté(e) à un problème, je 
peux habituellement trouver plusieurs solutions         

Si je suis « coincé(e) », je peux habituellement 
penser à ce que je pourrais faire         

Peu importe ce qui arrive, je suis généralement 
capable d’y faire face         

 
9. Au cours du premier mois où vous avez réalisé les premières gardes d'interne, à quelle fréquence 

avez-vous été dérangé(e) par les problèmes suivants ?  

 

Jamais 
Plusieurs 

jours 

Plus 
de la 
moitié 
des 
jours 

Presque 
tous les 

jours 

Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension         

Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de contrôler vos inquiétudes         

Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien         

Difficulté à se détendre         

Devenir facilement contrarié(e) ou irritable         

Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille         

Avoir peur que quelque chose d’épouvantable puisse         

 
Merci de votre participation ! 
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Annexe 9 : Modèle modifié ce Kirkpatrick (tiré du Guide de bonnes pratiques en 

matière de simulation en santé (8)) 
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SERMENT 
 

 

 

Serment d’Hippocrate 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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Résumé de la thèse 

Introduction : L’internat, et en particulier son début, associé aux premières gardes, est une 

période source de stress et d’anxiété importante. La simulation en santé est un outil 

pédagogique reconnu comme efficace pour l’amélioration des compétences techniques mais 

également non techniques dans de nombreux domaines, mais elle est encore peu utilisée 

dans le co- Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Interne, Maladies 

Infectieuses et Tropicales et Allergologie. Son utilisation a par ailleurs montré un bénéfice sur 

le stress, l’anxiété et le sentiment d’auto efficacité chez les étudiants infirmiers. L’objectif de 

cette étude était donc d’évaluer le bénéfice d’une séance de simulation sur le vécu des 

premières gardes des internes de ce co-DES. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective, contrôlée, multicentrique, 

dans laquelle deux groupes ont été constitués. Les groupes simulation et contrôle 

comprenaient les internes de ce co-DES de Bordeaux, Nice et Montpellier, ayant passé les 

Epreuves Nationales Classantes Informatisées respectivement en 2019 et en 2018. Le 

groupe simulation a bénéficié d’une séance de simulation lors du premier semestre d’internat, 

mettant en jeu des situations critiques pouvant survenir durant leurs gardes d’internes. Cette 

séance était entourée d’un questionnaire pré et post séance, évaluant leur attente, le stress 

et la confiance en soi pré et post séance, et leur satisfaction. Les deux groupes ont rempli 

lors de leur second semestre un questionnaire estimant leur niveau de stress, d’anxiété, et 

d’auto efficacité, à l’aide d’échelles validées. 

Résultats : Les groupes simulation et contrôle comprenaient respectivement 19 et 9 internes. 

Les différences de niveau d’anxiété, de stress et d’auto efficacité au second semestre 

n’étaient pas significativement différentes malgré une tendance à la diminution de l’anxiété 

en faveur du groupe simulation. Le niveau de confiance en soi avant / après séance était 

significativement amélioré (1.82/5 versus 2.29/5 respectivement, p=0.05), avec une 

corrélation entre cette amélioration et le niveau d’anxiété (p=0.014) et de stress (p=0.05) à 6 

mois. Le niveau de satisfaction était excellent, ainsi que la volonté d’intégration de la 

simulation dans le co-DES. 

Conclusion :  Les internes qui tirent un bénéfice immédiat de la séance de simulation, avec 

une amélioration de leur confiance en eux, voient leur niveau de stress et d’anxiété diminuer 

à moyen terme. La simulation semble être une méthode d’intérêt pour l’amélioration des 

compétences et du vécu des internes dans ces co-DES.  

Mots clés : simulation, stress, anxiété, auto-efficacité, internat, médecine interne, 

allergologie, maladies infectieuses.  


