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I. INTRODUCTION 

En Europe, les traumatismes crâniens légers (TCL) sont un motif de recours fréquents dans les 

services d’accueil d’urgence (SAU) avec une incidence annuelle estimée à 235 pour 100 000 habitants. 

Parmi ces TCL, environ 8% des patients présentent des lésions hémorragiques intracrâniennes non 

neurochirurgicales, et 1% nécessitent un recours à la neurochirurgie. Les causes majeures de 

traumatismes crâniens sont les chutes (52,5%) les accidents de la voie publique (26,3%) et les 

agressions (14,2%). Les populations victimes d’un TC sont majoritairement des hommes et il existe des 

pics d’incidence chez les jeunes enfants de moins de 5 ans, chez les jeunes adultes (de 15 à 25 ans) et 

les personnes âgées de plus de 75 ans. (1) 

Au cours de l’année 2021, 481 enfants ont consulté au service d’accueil des urgences pédiatriques du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers pour le motif de commotion cérébrale. Cette 

population était représentée à 41% par des enfants de moins de 2 ans, avec un sex ratio de 1,6. Parmi 

eux, 28,8% étaient adressés par un médecin régulateur au Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) 

86, et 59,8% n’étaient adressés par aucun professionnel de santé. À l’issue de leur passage aux 

urgences, la grande majorité des enfants victimes de traumatisme crânien rentrait à domicile (79,6%), 

et parmi eux 26,8% des dossiers avaient été régulés par le 15. Au sein des enfants hospitalisés, environ 

1/3 avaient été adressés par le 15 (données « ResUrgences® » (Société Intuitive, Groupe Berger 

Levrault, France) du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2021).  

 

Face à cette problématique de santé publique, il apparaît primordial de savoir orienter 

correctement un enfant victime de TC si l’on exerce au sein d’un Centre de Réception et de Régulation 

des Appels (CRRA) – ou centre 15. Afin d’homogénéiser les décisions d’orientation, la diffusion d’une 

aide à la régulation sous format de protocole semble la façon la plus adaptée.  

 

En 2009, Kupperman et al. publient un article présentant une règle de décision clinique 

applicable aux enfants victimes de TC léger. Cet algorithme proposé par le PECARN (Pediatric 

Emergency Care Applied Research Network) permet d’identifier ceux à très faible risque de lésions 

intracrâniennes significatives (LICcs) chez qui le scanner encéphalique serait donc évitable. Ces 

dernières sont définies par le décès du patient secondaire au TC, la réalisation d’une intervention 

neurochirurgicale, une durée d’intubation excédant 24 heures, ou encore un séjour hospitalier au-delà 

de 48h. Cette étude a permis de dégager certains critères cliniques d’orientation. (2) 
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Chez l’enfant de moins de 2 ans, en l’absence de six critères cliniques de gravité potentielle, le risque 

de LICcs s’élève à 0.02%, avec une sensibilité et une valeur prédictive négative de 100%. Chez l’enfant 

de plus de 2 ans, en l’absence de six autres critères, le risque de LICcs s’élève à 0.05%, avec une 

sensibilité de 96.8% et une valeur prédictive négative de 99.95%. (Annexe 1) 

Plusieurs études se sont ensuite intéressées à la validité externe de ce protocole. En 2016, Lorton et 

al. publient une étude française portant sur 1499 enfants dans laquelle l’algorithme PECARN obtient 

une sensibilité et une valeur prédictive négative de 100%, permettant ainsi de limiter le recours au 

scanner sans ignorer une éventuelle lésion cérébrale. (3) 

Ce protocole est par ailleurs recommandé par la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) 

depuis 2012 (3) ainsi que par le Groupe Francophone de Réanimation et d'Urgences Pédiatriques 

(GFRUP) (4) dépendant de la Société Française de Pédiatrie (SFP) depuis 2014 dans la prise en charge 

des TCL. 

Enfin, dans une étude italienne récente de 3832 patients, la sensibilité de la règle PECARN utilisée 

rétrospectivement pour la détection des enfants avec LICcs était de 100%, et l’utilisation de cette 

dernière permettait de réduire de 29% le nombre de scanners réalisés. (5) 

 

Devant l’absence d’alternative diagnostique au scanner cérébral pour le saignement 

intracrânien, l’intérêt de limiter sa prescription est triple. La gestion du flux des patients au sein des 

services d’urgence reste une problématique majeure de santé publique, faisant de la limitation du 

nombre de passages au SAU un objectif majeur. Outre le fait de diminuer les coûts de santé engendrés 

dans les SAU, la mise en place d’un tel protocole diminuant le nombre de scanners réalisés permettrait 

également de limiter les effets de la radiotoxicité dans la population pédiatrique. En effet, il a été 

démontré chez les enfants de moins de 5 ans un surrisque de leucémie avec un ratio de 1.9 cas pour 

10 000 scanners encéphaliques. (6) Dans d’autres études, selon la dose cumulée de radiations 

ionisantes administrée, le risque de développer une leucémie est multipliée par 3, tout comme celui 

de développer une tumeur cérébrale. (7) 

 

Dans le but d’établir un protocole simple d’aide à l’orientation devant un TCL pédiatrique, nous 

avons fait le choix de transposer les données du protocole clinique PECARN au domaine de la 

régulation. Pour cela, nous avons considéré qu’une indication à une tomodensitométrie (TDM) 

cérébrale, formelle ou au terme d’une surveillance de 6 heures, nécessitait une consultation au SAU 

pédiatrique.  
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Afin de diffuser ce protocole d’aide à la régulation à l’ensemble des médecins ayant une activité de 

régulation au sein du SAMU 86, un e-learning semblait le plus adapté. En effet, cette méthode de 

formation a été montré comme efficace dans une méta-analyse de 2019 dans l’apprentissage de 

compétences médicales. (8) 

 

Par ailleurs, en termes de formation médicale, la simulation basse ou haute-fidélité a montré 

une amélioration du pronostic des patients dans certaines études menées au sein de service 

d’anesthésie-réanimation. Elle permet une mise en situation réelle, afin d’acquérir ou d’améliorer une 

compétence médicale telle un geste technique, mais permet également d’optimiser les aptitudes de 

communication entre les intervenants. (9) Dans une méta-analyse publiée en 2011, les auteurs 

retrouvent une supériorité de la simulation dans l'acquisition des compétences techniques et non 

techniques quand elle est comparée à l'absence d'enseignement. (10) De manière plus spécifique, dans 

cet article de 2012, Ghazali et al. font état des lieux de l’emploi de la simulation et conseillent son 

utilisation dans l’acquisition de compétences non techniques en médecine d’urgence. (11) 

Dans les recommandations de pratiques professionnelles publiées par la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) et la 

Société Française de Médecin d’Urgence (SFMU) en 2019, le comité d’experts suggère d’utiliser la 

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

de l’intégration des novices médicaux, pour améliorer les compétences en communication entre 

professionnels en soins critiques, en formation initiale et continue, et pour développer les 

compétences en communication avec les patients et leurs proches. (12) La simulation est également 

proposée afin d’évaluer les connaissances antérieures et corriger les erreurs cognitives des apprenants 

en soins critiques [accords forts]. Il paraissait donc opportun d’utiliser cette méthode pour à la fois 

proposer un enseignement et évaluer l’évolution des connaissances des participants. 

 

 Dans cette étude, nous avons cherché à évaluer l’évolution des performances de régulation 

via une simulation au terme d’un enseignement par e-learning avec présentation du protocole d’aide 

à la régulation.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

 
A. TYPE D’ETUDE 

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, quantitative, interventionnelle à type 

d’évaluation d’un outil de formation, avec randomisation, en simple aveugle. 

B. LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE 

Cette étude a été réalisée au SAMU 86 du CHU de Poitiers, dans la salle de crise du CRRA – centre 15. 

Le recueil de données s’est effectué sur deux périodes espacées au minimum de 3 mois entre les 

passages de chaque participant : du 7 janvier au 28 janvier 2022 puis du 12 mai au 12 juillet 2022. 

C. OBJECTIFS 

 
1. Objectif principal 

Evaluer, par simulation haute-fidélité, l'efficacité d'un outil de e-learning dans la formation des 

médecins régulateurs du SAMU à la prise en charge en d’un traumatisme crânien chez l’enfant. 

2. Objectifs secondaires 

1) Mesurer l’impact de la formation sur la performance de régulation d’un appel pour traumatisme 

crânien chez un enfant selon l’expérience en régulation médicale 

2) Mesurer l’impact de la formation sur la performance de régulation d’un appel pour traumatisme 

crânien chez un enfant selon l’expérience en pédiatrie 

3) Mesurer la satisfaction des participants à l’issue de la formation reçue 

4) Identifier les différences de performance entre les deux groupes sur les items suivants :  

• Réassurance 

• Compréhension de l’appelant 

• Trouble du tonus 

• Lésion de la base du crâne 

• Résumé 

• Consignes de rappel 
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D. POPULATION ETUDIEE 

1. Critères d’inclusion 

Tout médecin du service SAMU/SMUR/Urgences du CHU de Poitiers pratiquant régulièrement une 

activité de régulation médicale. 

2. Critères de non inclusion 

Refus du médecin. 

3. Critères d’exclusion 

Absence de participation à la deuxième séance de simulation. 

Absence de visionnage du e-learning avant la séance post e-learning pour le groupe concerné. 

E. OUTILS D’EVALUATION 

1. Critère de jugement principal 

La progression entre les deux séances de simulation était évaluée par un score de performance sous 

la forme d’une grille type Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS) avec mots-clés à 

rechercher par le médecin lors de l'appel simulé. Le critère de jugement principal était l’évolution du 

score de performance.  

2. Critères de jugement secondaires 

1) Le critère de jugement était l’évolution du score de performance en fonction du degré d’expérience 

en régulation médicale 

2) Le critère de jugement était l’évolution du score de performance en fonction du degré d’expérience 

en pédiatrie 

3) Satisfaction des participants : 

• Evaluation de la qualité du e-learning et de la simulation par le participant 

• Proportion de participants estimant leur pratique future améliorée par cette formation 

• Proportion de participants recommandant l’outil de e-learning à leurs collègues à l’issue de la 

formation 

• Proportion de participants estimant utile de généraliser cette formation à l'ensemble de la 

régulation médicale. 

Ces critères étaient évalués par un questionnaire de satisfaction post-test, complété à la fin ou à 

distance de la deuxième séance de simulation. (Annexe 4) 



15 
 

4) Le critère de jugement était l’évolution du score de performance selon certains items prédéfinis : 

• Réassurance 

• Compréhension de l’appelant 

• Trouble du tonus 

• Lésion de la base du crâne 

• Résumé 

• Consignes de rappel 

 

F. DEROULEMENT DE L’ETUDE 

1. E-learning 

L’outil de e-learning consistait en un enregistrement vidéo d’un diaporama commenté 

contenant des rappels théoriques sur le traumatisme crânien pédiatrique, des rappels de 

communication en régulation médicale, ainsi que la présentation d’un protocole de régulation 

(Annexe 5). Il était mis à disposition sur la plateforme d’hébergement Vimeo®.  

Cet e-learning a été élaboré à partir de différentes ressources : les recommandations de prise en 

charge du traumatisme crânien de l’enfant par la SFMU (13), celles actualisées par la SFP (4), et surtout 

l’outil d’aide à la décision clinique PECARN (2). 

Les participants avaient la possibilité de visionner cet e-learning au moment de leur choix, sans limite 

du nombre de visionnages entre la randomisation et la deuxième séance de simulation. Les 

participants randomisés dans le groupe e-learning devaient obligatoirement l’avoir visionné avant la 

deuxième séance de simulation. 

2. Simulations 

La cohorte était divisée en deux groupes. Une randomisation en simple aveugle par une 

personne extérieure à l’étude décidait de la répartition. Chaque médecin participait à deux simulations 

séparées d’une période de minimum trois mois. 

Les deux scenarii étaient écrits à l’avance. Ils comportaient un objectif prédéfini facilement identifiable 

et étaient structurés de façon à ne pas présenter de difficulté autre que celle de l’orientation de 

l’enfant victime d’un traumatisme crânien. Les scénarii ainsi que les grilles TAPAS ont été validés par 

un Professeur Universitaire (PU) des urgences pédiatriques et par un Maître de Conférence 

Universitaire (MCU) des urgences adultes. (Annexes 2 et 3) 
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Le rôle du parent était joué par neuf personnes différentes, tous étant des internes de DES de 

Médecine d’Urgence en stage au SAMU-SMUR-SAUV (3ème année) ou aux urgences adultes (1ère 

année). 

La simulation avait lieu dans la salle de crise du SAMU 86, avec la version test du logiciel CentaureV5® 

et un téléphone standard du SAMU, afin d’être au plus près de la réalité. Le téléphone était mis en 

haut-parleur, et la conversation était enregistrée via un Smartphone avec accord du participant. Les 

participants avaient la possibilité de noter les informations de leur choix, sans que cela ne compte dans 

la notation. 

Chacune des deux séances débutait par un rappel des objectifs de la simulation, avec explication du 

matériel à disposition et du déroulement de la séance. 

Enfin, dans notre étude, nous avons choisi de ne réaliser de debriefing qu’en fin de deuxième 

simulation. En effet, le risque de créer un biais d’apprentissage en cas de debriefing après la première 

simulation était trop important car celait aurait amené le participant à évoluer en parallèle de ce qu’il 

aurait appris avec le e-learning. Pendant le débriefing l’évaluateur discute de la simulation avec le 

participant, de manière bienveillante, et le guide pour améliorer sa pratique. 

3. Evaluation 

L’évaluation de l’apprenant pendant la simulation était effectuée par un observateur extérieur, 

l’un des deux promoteurs de l’étude. Une grille standardisée type TAPAS était utilisée, elle consistait 

en une série de mots-clés à rechercher par le médecin régulateur, et la notation s’effectuait de façon 

binaire pour chaque item. 

4. Double-écoute 

Les simulations étaient enregistrées puis écoutées par le deuxième promoteur de l’étude, qui 

renseignait également la grille standardisée TAPAS. En cas d’écart de notation, les enregistrements 

étaient écoutés une troisième fois par l’un ou les deux promoteurs de l’étude. 

5. Questionnaire post-test 

Les informations nécessaires à l’analyse des critères de jugement secondaires étaient 

recueillies par un formulaire écrit rempli en fin de deuxième simulation.  

Ce questionnaire comprenait plusieurs volets : 

- profil du participant : fonction, temps d’exercice, formation et expérience en régulation et en 

pédiatrie, besoin ressenti de formation 
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- évaluation de l’expérience : évaluation de l’outil e-learning et de l’outil simulation proposés, 

évaluation du débriefing 

- évaluation de la méthode de formation en elle-même : recommandation de cette formation aux pairs, 

applicabilité à d’autres thèmes 

G. ANALYSE STATISTIQUE 

Les données ont été traitées de manière anonyme sur plusieurs fichiers Excel® (Microsoft, 

Redmond, Etats-Unis). 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel de statistiques en ligne BiostaTGV®. Les 

variables quantitatives sont présentées sous forme de moyennes et les variables catégorielles sous 

forme d’effectif et de pourcentage correspondant.  

Un test du Chi² a été utilisé pour comparer les variables catégorielles entre les groupes, et un test de 

Fisher pour les effectifs inférieurs à 5. Nous avons ensuite utilisé un test « t » de Student bilatéral pour 

comparer les variables quantitatives entres les groupes. Une valeur de p < 0.05 était considérée comme 

significative. 

H. ETHIQUE  

Notre travail a été soumis à une évaluation par la plateforme méthodologie-biostastistiques 

du CHU et leur décision a été rendue le 10 août 2022. Sur la base des documents transmis, notre projet 

de recherche n’impliquant pas la personne humaine au titre l’article R1121-1 du Code de la Santé 

Publique et notre critère de jugement principal évaluant des pratiques professionnelles, il n’a pas été 

retenu la nécessité d’un avis CPP. 
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III. RESULTATS 

 
A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Les caractéristiques des participants et leurs données démographiques à l’inclusion sont 

résumées dans le [Tableau I].  

De janvier à juillet 2022, trente-sept médecins du service des Urgences/SAMU/SMUR du CHU de 

Poitiers ont été inclus. Ils ont été randomisés en deux groupes de dix-neuf et dix-huit personnes. Cinq 

ont été exclus en cours d’étude car n’ayant pas participé à la deuxième séance de simulation. Quatre 

appartenaient au groupe B, correspondant à la formation par e-learning et simulation. Le dernier 

participant exclu avait été randomisé dans le groupe A, recevant une formation par simulation seule. 

Sur les trente-deux médecins retenus, cinq d’entre eux étaient Docteurs Juniors (DJ) au moment de 

l’étude. Pour le reste il s’agissait de Praticiens Hospitaliers (PH). Les groupes de randomisation ne 

présentaient pas de différence statistiquement significative sur l’ancienneté, l’expérience ni la 

formation. 
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Tableau I. 

Caractéristiques démographiques de la population d’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Formations Spécialités Transversales (FST) de Pédiatrie. #DES Anesthésie Réanimation. 

Nbre (%) Groupe A (n = 17) Groupe B (n = 15) Valeur de p

Sexe

Femmes 5 (29%) 8 (53%) 0,17

Hommes 12 (71%) 7 (47%)

Statut

Médecin 15 (88%) 12 (80%) 0,64

Docteur Junior 2 (12%) 3 (20%)

Thèse

< 5 ans 9 (53%) 11 (73%) 0,29

≥ 5 ans 8 (47%) 4 (27%)

Activité de régulation

< 1 an 4 (24%) 4 (27%) 0,21

1 - 5 ans 5 (29%) 8 (53%)

≥ 5 ans 8 (47%) 3 (20%)

Pas d'activité 0 0

Activité de pédiatrie

< 5 ans 9 (53%) 9 (60%) 1

≥ 5 ans 5 (29%) 4 (27%)

Pas d'activité 3 (18%) 2 (13%)

Formation en pédiatrie

Stage internat 3 (18%) 2 (13%) 0,37

DU GUP 4 (24%) 1 (7%)

Stage et DU 9 (53%) 12 (80%)

Autre 1* (6%) 0

Formation en médecine d'urgence

DESC 11 (65%) 10 (67%) 1

DES 4 (24%) 4 (27%)

CAMU 1 (6%) 1 (7%)

Autre 1# (6%) 0

Formation en régulation

Stage internat 8 (47%) 4 (27%) 0,36

DU régulation 4 (24%) 1 (7%)

Staff écoute de bandes 6 (35%) 9 (60%)

Aucune 3 (18%) 3 (20%)

Autre 0 1 (7%)

Besoin de formation en régulation pédiatrique

Absence de besoin 8 (47%) 1 (7%) 0,03

Indifférent 3 (18%) 4 (27%)

Besoin ressenti 6 (35%) 10 (67%)

Besoin de formation en régulation sur le TC pédiatrique

Absence de besoin 12 (71%) 5 (33%) 0,02

Indifférent 0 5 (33%)

Besoin ressenti 5 (29%) 5 (33%)
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B. ANALYSE STATISTIQUE 
 

1. Critère de jugement principal 

Les résultats concernant le critère de jugement principal sont réunis dans le [Tableau II]. Les 

valeurs présentées correspondent aux moyennes des notes indexées de chaque groupe pour chaque 

scénario, le premier scénario étant noté sur 25 et le second scénario sur 26.  

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant les deux scénarii. 

Tableau II. 

Evaluation du critère de jugement principal. Moyennes des notes indexées. 

Groupe A : simulation seule. Groupe B : simulation et e-learning.   

 

2. Critères de jugement secondaires 

 

Le [Tableau III] présente l’évolution du score de performance de chaque groupe en fonction 

de leur expérience en régulation et en pédiatrie. 

 

Tableau III. 

Evaluation du critère de jugement secondaire. Analyse en sous-groupe selon l’expérience en 

régulation et en pédiatrie. 

 

 

Groupe A        

(n = 17)

Groupe B      

(n = 15)
Valeur de p

Scénario 1 0,69 0,71 0,66

Scénario 2 0,67 0,72 0,1

Nbre, % Groupe A (n = 17) Nbre, % Groupe B (n = 15) Valeur de p

Scénario 1 (moyenne des notes indexées, sur 25)

Activité de régulation

< 1 an 4 (24%) 0,74 4 (27%) 0,67 0,38

1 - 5 ans 5 (29%) 0,65 8 (53%) 0,72 0,32

≥ 5 ans 8 (47%) 0,7 3 (20%) 0,73 0,44

Activité de pédiatrie

< 5 ans 9 (53%) 0,7 9 (60%) 0,68 0,7

≥ 5 ans 5 (29%) 0,74 4 (27%) 0,77 0,64

Pas d'activité 3 (18%) 0,57 2 (13%) 0,72 0,05

Scénario 2 (moyenne des notes indexées, sur 26)

Activité de régulation

< 1 an 4 (24%) 0,71 4 (27%) 0,74 0,67

1 - 5 ans 5 (29%) 0,66 8 (53%) 0,73 0,04

≥ 5 ans 8 (47%) 0,66 3 (20%) 0,67 0,88

Activité de pédiatrie

< 5 ans 9 (53%) 0,68 9 (60%) 0,72 0,38

≥ 5 ans 5 (29%) 0,68 4 (27%) 0,69 0,74

Pas d'activité 3 (18%) 0,64 2 (13%) 0,79 0,08
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Les résultats concernant l’évolution du score de performance en fonction des items prédéfinis 

ont été réunis dans le [Tableau IV].  

Tableau IV. 

Evaluation du critère de jugement secondaire. Analyse du score de performance selon les items 

prédéfinis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant les items de communication, les deux groupes étaient plus performants sur la réassurance 

et la recherche de compréhension de l’appelant sur le deuxième scénario. 

Dans la partie médicotechnique composée de l’examen neurologique, les deux groupes recherchaient 

moins la notion de trouble du tonus lors du deuxième scénario. Le groupe B a davantage recherché les 

signes de lésion de la base du crâne lors du second scénario (5/15 (33%) contre 1/15 (7%) avant 

visualisation du e-learning). 

Enfin, à propos de la décision médicale, le groupe B effectuait davantage de résumé en fin d’appel au 

cours du deuxième scénario (10/15 (67%) contre 7/17 (41%) dans le groupe A). Les consignes de rappel 

au 15 étaient correctement données par l’ensemble des médecins de chaque groupe lors du second 

scénario. 

 

 

C. QUESTIONNAIRE POST-SIMULATION 

Les données du questionnaire post-simulation se rapportant à l’évaluation du e-learning par le 

groupe B sont présentées dans l’histogramme en [Figure 1]. Celles concernant l’évaluation des séances 

de simulation par les deux groupes sont présentées dans l’histogramme en [Figure 2].  

Sur un total de trente-deux participants, treize participants (40%) estiment que cet outil de formation 

devrait être généralisé à toute la régulation. Pour les 60% restants, il serait utile de le généraliser à 

seulement certains thèmes de régulation médicale. 

Nbre, % Scénario 1 Scénario 2 Scénario 1 Scénario 2

Communication

Réassurance 7 (41%) 14 (82%) 5 (33%) 13 (87%)

Compréhension de l'appelant 8 (47%) 13 (76%) 5 (33%) 12 (80%)

Médicotechnique

Trouble du tonus 7 (41%) 1 (6%) 11 (73%) 3 (20%)

Lésion de la base du crâne 5 (29%) 2 (12%) 1 (7%) 5 (33%)

Décision médicale

Résumé 14 (82%) 7 (41%) 10 (67%) 10 (67%)

Consignes de rappel 13 (76%) 17 (100%) 12 (80%) 15 (100%)

Groupe A (n = 17) Groupe B (n = 15)
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Sur les quinze médecins ayant bénéficié du e-learning, deux tiers des participants ont rapporté avoir 

visionné le e-learning une fois, et un tiers l’a visionné à deux reprises. Treize participants sur quinze 

(86%) pensent réutiliser cet e-learning dans le futur. 

Figure 1.  

Evaluation du e-learning par les médecins du groupe B (n = 15). 

 

Figure 2. 

Evaluation de la simulation par les deux groupes (n = 32). 
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Les données à propos de l’évaluation globale de la formation reçue en fonction du groupe 

d’étude sont réunies dans le [Tableau V].  

Tableau V. 

Evaluation globale de la formation reçue selon le groupe. 

 

Au sein du groupe A, il y avait 24% des participants qui estimaient que leur pratique future ne serait 

pas ou peu améliorée par leur formation (note de 1 ou 2), pour 29% de participants estimant qu’elle 

serait inchangée (note de 3 sur 5). Huit participants, soit 47%, pensaient qu’elle serait améliorée à 

l’issue de la formation (note de 4 ou 5). Dans le groupe B, la majorité (93%) ont donné la note de 4 ou 

de 5 à cet item. 

Par ailleurs, la majorité des participants des deux groupes ont attribué la note de 4 ou de 5 quand ils 

évaluaient l’intérêt à généraliser la formation avant de débuter un exercice en régulation. Il en était 

de même lorsqu'ils évaluaient leur niveau de recommandation de cette formation à leurs confrères. 

Enfin, la quasi-totalité des médecins des deux groupes (respectivement 88 et 93%) ont jugé qu’il était 

préférable de proposer une formation contenant à la fois le e-learning et la simulation.  

 

 

 

Groupe A (n = 17) Groupe B (n = 15) Valeur de p

Note attribuée de 0 à 5 (nbre, %)

Amélioration pratique future

1 ou 2 4 (24%) 0 0,9

3 5 (29%) 1 (7%)

4 ou 5 8 (47%) 14 (93%)

Intérêt à généraliser la formation

1 ou 2 1 (6%) 0 0,92

3 2 (12%) 1 (7%)

4 ou 5 14 (82%) 14 (93%)

Recommandation aux collègues

1 ou 2 0 0 0,93

3 2 (12%) 0

4 ou 5 15 (88%) 15 (100%)

Simulation et/ou e-learning (nbre, %)

E-learning 1 (6%) 1 (7%) 0,92

Simulation 1 (6%) 0

Les deux 15 (88%) 14 (93%)
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IV. DISCUSSION 

 
A. RAPPELS DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Dans notre étude randomisée, monocentrique en simple aveugle, l’évaluation des 

performances de régulation ne montrait pas d’amélioration statistiquement significative après 

enseignement par e-learning. Le groupe A obtenait une moyenne non indexée de 17,42 sur 26 et le 

groupe B de 18,72 sur 26 au second scénario (p = 0.1). 

A propos des critères de jugement secondaires, l’analyse en sous-groupe selon l’expérience en 

pédiatrie et en régulation médicale montrait qu’il n’existait pas de différence entre les deux groupes 

avant la formation par e-learning. Le sous-groupe « activité de régulation entre 1 et 5 ans » ayant 

bénéficié du e-learning obtenait une meilleure note au second scénario que le groupe témoin, avec 

une différence statistiquement significative (p = 0.04).  

Nous avons ensuite analysé de manière descriptive l’évolution des notes de chaque groupe 

selon six items prédéfinis. Il s’agissait de deux items de chaque catégorie de la grille d’évaluation à 

savoir « communication », « médicotechnique » et « décision médicale ». Concernant les items de 

communication, les deux groupes étaient plus performants sur la réassurance et la recherche de la 

bonne compréhension de l’appelant sur le deuxième scénario. Le groupe B avait davantage tendance 

à rechercher les signes de lésion de la base du crâne, et à davantage proposer un résumé de la situation 

en fin d’appel. 

Le questionnaire post-simulation a quant à lui révélé que l’ensemble des médecins ayant 

participé estimaient que cette formation devrait être généralisée avant de débuter un exercice en 

régulation, et qu’ils la recommanderaient à leurs collègues. Le groupe B avait davantage tendance à 

estimer que leur pratique future serait améliorée par la formation, que le groupe A n’ayant pas 

bénéficié du e-learning. La quasi-totalité des médecins des deux groupes ont jugé qu’il était préférable 

de proposer une formation contenant à la fois le e-learning et la simulation. Enfin, concernant 

l’évaluation du e-learning, le groupe B attribuait des notes élevées à la majorité des items, hormis la 

durée qui était jugée trop longue pour la moitié des participants. 

En 2019, un mémoire de DESC-MU portant sur la formation à la régulation de la fièvre chez 

l’enfant, et construit avec un schéma d’étude similaire à la nôtre, obtenait quant à lui des résultats 

significatifs sur le critère de jugement principal. (14) Le profil des médecins y ayant contribué différait 

de par l’absence de DESMU à ce moment-là et par conséquent l’absence de Docteurs Juniors.  
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Par ailleurs, le besoin ressenti de formation à la régulation sur le thème de la fièvre de l’enfant 

était nettement supérieur à celui exprimé par les participants de notre étude, sur le thème du TCL 

pédiatrique. Les participants de notre étude semblent avoir une expérience en pédiatrie et en 

régulation plus ancienne, pouvant expliquer ce dernier élément. Ce travail de mémoire, réalisé au sein 

du CHU de Poitiers, mettait également en avant la satisfaction des participants à l’issue de l’étude, et 

leur souhait de bénéficier du e-learning associé aux simulations, corroborant ainsi nos résultats.  

 

B. OBJECTIF PRINCIPAL DE L’ETUDE 

Concernant notre critère de jugement principal, cette absence de résultat significatif peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs. 

D’une part, la difficulté des deux scénarii était probablement inégale. En effet, le patient du 

cas clinique du second scénario présentait un TCL survenu une heure avant l’appel, avec un 

comportement général rassurant d’emblée, sans signe de gravité immédiat ni zone d'ombre dans 

l'interrogatoire, pouvant expliquer que les participants ne recherchaient pas ou moins les différents 

signes de gravité clinique au cours de l’appel et détaillaient peu l’examen neurologique, comme le 

montre le [Tableau IV] sur l’item « trouble du tonus ». Ceci a pu impacter la note attribuée de manière 

globale, pouvant masquer une éventuelle amélioration entraînée par la formation par e-learning. 

D’autre part, la notation binaire des items de communication a fluctué en fonction de 

l’évaluateur, ce qui peut être expliqué par le caractère subjectif des items et notamment 

« réassurance », « compréhension de l’appelant » et « adhésion au projet de soins », constituant un 

biais de traitement de l’information. Nous avons tenté de corriger ce biais via une double-écoute, et 

lorsque le doute persistait, une troisième écoute avec définition plus précise des mots-clés à prononcer 

pour valider l’item en question. Cependant, nous pouvons imaginer que cela a pu influencer la note 

finale, dans un sens comme dans l’autre. 

Par ailleurs, les données démographiques de la population d’étude ont fait apparaitre une 

différence significative entre les deux groupes concernant le besoin ressenti de formation en 

régulation pédiatrique, qui serait moins important au sein du groupe A (p = 0.03). Cela représente un 

biais de sélection et peut expliquer que les médecins régulateurs du groupe A aient obtenu une note 

satisfaisante malgré l’absence de complément de formation par e-learning, possiblement parce qu’ils 

maîtrisaient davantage ce sujet. 



26 
 

En outre, nous comptons cinq perdus de vue dans notre étude, car n’ayant pas pu participer 

dans les temps à la seconde session de simulation. Cela constitue un biais d’information et a pu avoir 

pour conséquence de fausser nos résultats.  

Enfin, le rôle de l’appelant a été joué par neuf personnes différentes pour des raisons de 

disponibilité, pouvant entraîner un biais à cause des différences de transmission d’informations au 

médecin régulateur. Ce biais a été corrigé au maximum par des scénarii écrits remis à l’appelant, avec 

des réponses scriptées pour minimiser la part d’improvisation. De même, le réalisme des simulations 

a pu être diminué par l’environnement logistique. La salle utilisée étant isolée du reste de la régulation, 

nous pouvons souligner un bruit de fond probablement moindre, l'absence de sollicitation par les 

autres intervenants du centre 15 : collègue régulateur, Agent de Régulation Médicale (ARM), et 

l’absence d’éventuels appels en attente comme cela est souvent le cas en conditions réelles. 

Néanmoins, malgré ces biais, le réalisme des séances a obtenu la note de 4 ou de 5 par la totalité des 

participants.  

 

C. OBJECTIFS SECONDAIRES 

 

Concernant nos critères de jugement secondaires, l’analyse en sous-groupe a permis de 

montrer une progression significative du sous-groupe « activité de régulation entre 1 et 5 ans » après 

e-learning. Ce résultat est à analyser avec prudence car il s’agit d’un sous-groupe de petit effectif, 

composé de 8 participants. Il semblerait qu’en dehors de ce sous-groupe, l’expérience en pédiatrie et 

en régulation n’ait par ailleurs pas d’influence sur l’évolution du score de performance, quel que soit 

le groupe de randomisation. D’une part, ceci peut s’expliquer par le fait qu’il s’agisse de petits 

échantillons de médecins. D’autre part, nous pouvons imaginer que le manque d’expérience en 

régulation ou en pédiatrie a pu être compensé par une formation de DESC voire de DES plus récente. 

Nous pouvons également souligner ici que la formation proposée au sein du DESMU depuis sa création 

en 2017 (15) se veut plus complète, et guidée davantage par des ateliers pratiques passant notamment 

par des sessions de simulation, rendant les médecins urgentistes récemment diplômés plus aptes à 

utiliser cet outil.  

L’analyse des critères prédéfinis montre que les deux groupes ont de meilleurs résultats sur 

les items de communication, indépendamment du groupe de randomisation. Nous pouvons donc 

supposer que la simulation en elle-même ne constitue pas seulement un outil d’évaluation mais 

également de formation, et que la première session de simulation du groupe A a permis de développer 

un automatisme lors de la seconde session.  
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Ceci est également vrai pour les consignes de rappel, qui sont données par la totalité des deux groupes 

lors du deuxième scénario. Par ailleurs, l’item « lésion de la base du crâne » est mieux recherché par 

le groupe e-learning, alors que comme nous l’avons dit précédemment, il s’agit d’un enfant présentant 

un TCL de faible cinétique sans critère de gravité. Nous pouvons imaginer que ce résultat est le fait de 

la formation du e-learning. Enfin, les participants n’ayant pas bénéficié du e-learning ont effectué 

moins de résumé lors du deuxième scénario, alors qu’ils l’effectuaient plus que le groupe B lors du 

premier. Ce dernier élément fait supposer que le e-learning aura permis de consolider la compétence 

du résumé de fin d’appel. 

Les données du questionnaire post-simulation sont encourageantes quant à l’utilité de la 

formation dispensée de manière globale, comme nous l’avons exposé plus haut. Concernant 

l’évaluation des simulations par les deux groupes, on note que le nombre de séances était jugé trop 

faible pour la moitié des participants, tout comme la difficulté des scénarii. Cette donnée est en faveur 

de la poursuite de ce type d’enseignement, avec des scénarii plus complexes et une multiplication des 

séances de simulation de régulation.  

 

 Le choix initial de proposer une formation par e-learning et une évaluation par simulation nous 

a paru pertinent. Il semblerait que la simulation ait également eu un rôle de formation dans notre 

étude, comme discuté plus haut. En effet, la quasi-totalité de nos participants (29 sur 32, 90%) a estimé 

qu’il serait préférable que la formation dispensée soit composée d’à la fois le e-learning et la 

simulation, quel que soit le groupe d’étude, démontrant la complémentarité de ces deux méthodes.  

Les données de la littérature à ce sujet semblent confirmer ce résultat. D’une part, la méta-

analyse de Zendejas et al. publiée en 2013, qui se focalisait sur la comparaison des effets de la 

formation par simulation sur les résultats des soins donnés au patient, a montré que la formation par 

simulation seule n’était pas suffisante pour améliorer le pronostic des patients lorsque cette méthode 

d’apprentissage était comparée à d’autres modalités de formation, suggérant ainsi de l’associer avec 

une autre méthode. (16) 

D’autre part, dans une étude de 2016, l’apprentissage par e-learning sur des thèmes pédiatriques n’a 

pas permis d’obtenir de meilleurs résultats lors de l’évaluation des compétences, comme cela est le 

cas dans notre étude. Cependant, l’utilisation du e-learning a été perçue comme satisfaisante et aurait 

permis d’augmenter la confiance en soi des participants. (17) A contrario, certaines autres études 

comme la méta-analyse de Fontaine et al montrait une nette supériorité du e-learning par rapport aux 

autres méthodes d’enseignement en médecine. (8) 
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D’autres études publiées en 2014 et 2015 faisaient état des lieux de la formation des jeunes médecins 

régulateurs et mettaient en évidence certaines lacunes dans la formation initiale proposée au cours 

du DESC. Ces études exposaient déjà la nécessité d’organiser la formation autour de méthodes 

pratiques intégrant la simulation. (18) (19) 

À notre connaissance, il existe peu d’études étudiant la mise en application de la simulation 

ou du e-learning dans le cadre de la régulation. En 2017, Meischke et al démontrent que concernant 

la régulation des arrêts cardio-respiratoires aux Etats-Unis, une formation par simulation permettrait 

d’obtenir de meilleurs résultats et notamment un délai d’initiation de la réanimation cardio-

pulmonaire plus court. Dans cette étude, la formation dispensée était composée de quatre simulations 

étalées sur une période d’un an, suggérant ainsi l’utilité de multiplier les sessions. (20)  Enfin, le 

mémoire de DESC-MU publié à Poitiers en 2019 sur la régulation de la fièvre chez l’enfant (14) offre 

des perspectives encourageantes quant à l’intérêt de généraliser cet outil à d’autres thèmes de 

régulation médicale, comme nous l’avons proposé au sein de notre étude. 

 

 Bien que certains biais de méthodologie aient limité la significativité de nos résultats, certains 

éléments de notre étude demeurent cependant pertinents, comme par exemple la satisfaction des 

médecins à l’issue de formation. Les données fournies par notre étude suggèrent qu’il serait tout de 

même intéressant de généraliser cette méthode de formation à d’autres thèmes de la régulation 

médicale, pas seulement en pédiatrie, et pourquoi pas de l’intégrer dans la formation théorique du 

DES de médecine d’urgence. Cependant, certains axes restent à améliorer. Nous pourrions par 

exemple proposer davantage de séances de simulation avec des scénarii plus complexes. Il serait 

également intéressant d’effectuer un rappel à distance afin d’évaluer non seulement l’acquisition des 

compétences mais également leur pérennisation dans le temps. Les modalités exactes d’un protocole 

de formation alliant simulation et e-learning pourront être discutées lors d’études ultérieures à ce 

sujet. 
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V. CONCLUSION 

 

Le traumatisme crânien léger de l’enfant est un motif de consultation fréquent au sein des 

services d’urgence pédiatriques. Il est souvent responsable d’une inquiétude parentale, bien qu’étant 

la plupart du temps bénin. La prescription de scanner cérébral doit être encadrée via des critères 

cliniques les plus précis possibles, afin de limiter la radiotoxicité ainsi que les coûts de santé. 

L’indication à une consultation aux urgences et à une surveillance hospitalière doivent également être 

justifiées par des arguments cliniques et anamnestiques.  

Dans cette étude visant à évaluer via simulation une méthode de formation par e-learning, 

nous nous sommes intéressés au domaine de la régulation médicale, et plus particulièrement au thème 

du traumatisme crânien pédiatrique. Notre étude n’a pas démontré d’amélioration significative des 

performances de régulation des 32 médecins régulateurs du SAMU 86 après e-learning, telle que 

définie dans l’objectif principal. 

Une méthode alliant simulation et e-learning pourrait néanmoins permettre une meilleure 

acquisition de compétences sur certains sujets de régulation au cours de la formation proposée dans 

les DESMU. Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires afin de confirmer ces résultats. 

Il semblerait intéressant de poursuivre ce travail notamment en complexifiant et en multipliant les 

sessions de simulation. 
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– ANNEXES –  

Annexe 1: protocole PECARN  

 

Suggested CT algorithm for children younger than 2 years (A) and for those aged 2 years and older 
(B) with GCS scores of 14–15 after head trauma* 
GCS=Glasgow Coma Scale. ciTBI=clinically-important traumatic brain injury. LOC=loss of consciousness.  
*Data are from the combined derivation and validation populations. †Other signs of altered mental status: 
agitation, somnolence, repetitive questioning, or slow response to verbal communication. ‡Severe mechanism 
of injury: motor vehicle crash with patient ejection, death of another passenger, or rollover; pedestrian or 

bicyclist without helmet struck by a motorised vehicle; falls of more than 0・9 m (3 feet) (or more than 1・5 m 

[5 feet] for panel B); or head struck by a high-impact object. §Patients with certain isolated fi ndings (ie, with no 
other fi ndings suggestive of traumatic brain injury), such as isolated LOC,39,40 isolated headache,41 isolated 
vomiting,41 and certain types of isolated scalp haematomas in infants older than 3 months,31,42 have a risk of 
ciTBI substantially lower than 1%. 
¶Risk of ciTBI exceedingly low, generally lower than risk of CT-induced malignancies. Therefore, CT scans are 
not indicated for most patients in this group. 
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Annexe 2 : Grille de correction scénario 1 

Communication :  

Points 1 0 

Se présenter : nom, fonction   

Attitude bienveillante   

Explications claires    

Réassurance   

Bonne compréhension de l’appelant   

Adhésion au projet de soins   

SOUS-TOTAL   / 6 points 

Médicotechnique :  

Âge   

ATCD / TTT   

Heure du TC   

Circonstances / Mécanisme lésionnel   

Hauteur de la chute   

Perte de connaissance : délai et durée   

Vomissements : délai, nombre   

 

Examen 
neurologique 

Trouble du tonus à l’impact ou secondaire    

Convulsion à l’impact ou secondaire   

Recueil éléments pour GCS : Y/V/M (les 3)   

Comportement selon parents depuis TC / état général   

 

Symptômes 
associés 

Céphalée / plainte ou pleurs   

Stigmate cutané : bosse/hématome/embarrure/plaie   

Signe de lésion de la base du crane (au moins 1) : rhinorrhée ou 
otorrhée LCR / otorragie / ecchymose péri-orbitaire / hématome rétro-
auriculaire / PFP 

  

 

Antalgique donné : heure, efficacité   

SOUS-TOTAL   / 15 points 

Décision médicale : 

 

Résumé   

Transport UP via vecteur ou moyens personnels   

Consignes de rappel du 15   

Antalgie   

SOUS-TOTAL   / 4 points 

TOTAL   / 25 points 
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Annexe 3 : Grille de correction scénario 2 

Communication :  

Points 1 0 

Se présenter : nom, fonction   

Attitude bienveillante   

Explications claires    

Réassurance   

Bonne compréhension de l’appelant   

Adhésion au projet de soins   

SOUS-TOTAL   / 6 points 

Médicotechnique :  

Âge   

ATCD / TTT   

Heure du TC   

Circonstances / Mécanisme lésionnel   

Hauteur de la chute   

PCI : délai et durée   

Vomissements : délai, nombre   

/ 7 points 

Examen 
neurologique 

Trouble du tonus à l’impact ou secondaire    

Convulsion à l’impact ou secondaire   

Recueil éléments pour GCS : Y/V/M (les 3)   

Comportement selon parents depuis TC / état général   

/ 4 points 

Symptômes 
associés 

Céphalée / plainte ou pleurs   

Stigmate cutané : bosse/hématome/embarrure/plaie   

Signe de lésion de la base du crane (au moins 1) : rhinorrhée ou 
otorrhée LCR / otorragie / ecchymose péri-orbitaire / hématome rétro-
auriculaire / PFP 

  

/ 3 points 

Antalgique donné : heure, efficacité   

/ 1 point 

SOUS-TOTAL   / 15 points 

Décision médicale : 
 

Résumé   

Surveillance parentale à domicile 24h : réveil nocturne + signes d’alerte   

Réévaluation téléphonique à H1*   

*OU Consultation MG ou pédiatre libéral ou MMG ou SU de proximité 

Consignes de rappel du 15   

Antalgie   

SOUS-TOTAL   / 5 points 

*sur 1 point 

TOTAL   / 26 points 
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction post-simulation 

PROFIL DU PARTICIPANT 

Quelle est votre fonction ?  ○ Médecin  ○ Docteur Junior 

Si vous êtes médecin : 

▪ Depuis combien de temps êtes-vous thèsé ? ○ < 5ans  ○ ≥ 5 ans 

▪ Depuis combien de temps avez-vous une activité régulière de régulation ? 

○ Pas d’activité de régulation  ○ < 1 an ○ 1 à 5 ans   ○ ≥ 5 ans 

▪ Depuis combien de temps avez-vous une activité clinique en pédiatrie (tous CH confondus) ? 

○ Pas d’activité de pédiatrie  ○ < 5 ans   ○ ≥ 5 ans 

 

Quelle est votre formation en pédiatrie ?  

○ Stage d’interne  ○ DU de pédiatrie  ○ Autre (précisez) : 

Quelle est votre formation en médecine d’urgence ? 

○ DESC  ○ DES  ○ CAMU  ○ Autre (précisez) : 

Quelle est votre formation en régulation médicale ?  
○ Stage d'interne SMUR/régulation  ○ DU   ○ Autre (précisez) :                  
○ Staff écoute de bande : oui / non 
 
Avant cette étude, ressentiez-vous le besoin d’une formation en régulation pédiatrique ?  
Pas du tout  0 1 2 3 4 5 Absolument 
 
Plus spécifiquement, pensiez-vous avoir besoin d’une formation sur le thème du TC pédiatrique ? 
Pas du tout  0 1 2 3 4 5 Absolument 
 

ÉVALUATION DE VOTRE EXPÉRIENCE 

Pensez-vous que cette formation va améliorer votre pratique future ?  
Pas du tout  0  1  2  3  4  5  Absolument  
 
Pensez-vous que cette formation devrait être généralisée avant de débuter la régulation ?  
Pas du tout  0  1  2  3  4  5  Absolument  
 
Sur le e-learning (notez les items de 1 = très insuffisant à 5 = tout à fait suffisant) :  

▪ Durée (1 =  trop court et 5 = trop long)  0  1  2  3  4  5  
▪ Pertinence du contenu    0  1  2  3  4  5 
▪ Quantité d’informations  0  1  2  3  4  5 
▪ Qualité (vidéo / son / transitions)  0  1  2  3  4  5 
▪ Orateur (diction / intonations)  0  1  2  3  4  5 

 
 
Sur la simulation (notez les items de 1 = très insuffisant à 5 = tout à fait suffisant) :  

▪ Difficulté des scenarii   0  1  2  3  4  5 
▪ Réalisme des scenarii   0  1  2  3  4  5 
▪ Nombre de séances  0  1  2  3  4  5 
▪ Réalisme des séances  0  1  2  3  4  5 
▪ Environnement technique (salle/logistique...)  0  1  2  3  4  5  
▪ Environnement humain (acteurs/bienveillance de l'évaluateur...)  

0  1  2  3  4  5 
 

▪ Durée du debriefing  0 1 2 3 4 5  
▪ Qualité du debriefing  0  1  2  3  4  5 
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Combien de fois avez-vous visualisé le e-learning entre les deux sessions ?  
○ 1  ○ 2  ○ Autre (précisez) : 
 
Pensez-vous réutiliser cet e-learning dans le futur ?  ○ Oui   ○ Non 
 
Avez-vous d'autres remarques sur le e-learning ?  
 
Avez-vous d'autres remarques sur les simulations ?  

 

ÉVALUATION DE LA METHODE DE FORMATION : E-LEARNING et SIMULATION 

Recommanderiez-vous cette méthode de formation à vos collègues ?  
Pas du tout  0  1  2  3  4  5  Absolument  
 
Pensez-vous que la simulation est indispensable à la formation ou que le e-learning est suffisant ?  
○ E-learning seul ○ Simulation + e-learning ○ Simulation seule 
 
Cet outil de formation existe également pour la fièvre chez l’enfant. Pensez-vous qu’il devrait être généralisé 
davantage ?  
○ Oui, pour certains autres thèmes de régulation  
○ Oui, à toute la régulation  
○ Oui, mais seulement en pédiatrie  
○ Non  
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Annexe 5 : Protocole d’aide à la régulation 
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UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 

 

 

 

- SERMENT -  
 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 
d'Hippocrate, je promets et je jure 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 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 et reconnaissant 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 d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 
 
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– RESUME – 

 

Introduction : Le TCL est une pathologie fréquente dans les SAU pédiatriques, responsable 

d’hospitalisations et pouvant motiver la prescription de TDMc, entraînant une radiotoxicité et un coût 

de santé global. Un protocole d’aide à la décision clinique a été établi par le PECARN pour encadrer la 

prescription d’imagerie. A partir de ce dernier, nous avons créé un protocole d’aide à la régulation des 

enfants traumatisés crâniens. L’objectif était d’évaluer via simulation les performances de régulation 

après un enseignement par e-learning. 

 

Matériel et méthodes : 37 participants ont été inclus et randomisés en deux groupes dans notre étude 

prospective monocentrique. Après exclusion de 5 participants, il y avait 17 médecins dans le groupe 

simulation seule et 15 dans le groupe e-learning. Deux simulations étaient espacées de 3 mois avec 

visualisation du e-learning entre les 2 sessions. Les participants étaient évalués sur la recherche de 

mots-clés au cours de l’appel, avec une notation binaire puis une double-écoute par les deux 

promoteurs de l’étude. 

 

Résultats : L’évaluation des performances de régulation ne montrait pas d’amélioration significative 

après e-learning. Il existait une progression significative pour le sous-groupe « expérience en 

régulation entre 1 et 5 ans ». Le questionnaire a révélé que l’ensemble des participants estimaient qu’il 

faudrait généraliser cette formation avant de débuter la régulation, qu’ils la recommanderaient à leurs 

collègues, qu’elle allait améliorer leur pratique future, et qu’elle devrait être composée d’à la fois la 

simulation et le e-learning. 

 

Discussion : Les rares études évaluant la formation à la régulation médicale vont dans le sens de 

l’utilisation de la simulation en complément de la théorie. De nombreuses publications ont montré la 

supériorité du e-learning sur les autres modes d’enseignement. Les données d’évaluation de nos 

participants corroborent ces études. Il semblerait intéressant d’évaluer le maintien des compétences 

à distance de l’enseignement, avec des protocoles alliant des simulations plus complexes et plus 

nombreuses. 

 

Mots-clés :  

- Traumatisme crânien 

- Régulation 

- Simulation 

- E-learning 

- Pédiatrie 


