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RESUME 

Introduction : La gestion d’une urgence vitale requiert la réalisation de gestes techniques et une 

communication entre les soignants en condition de stress. La simulation permet cet enseignement en 

sécurité. 

Objectif : Analyser l’association entre stress et performance et l’effet de la simulation répétée.  

Méthodes : Deux groupes expérimental et contrôle de 6 équipes pluri-professionnelles de SAMU 

(n = 48), avaient respectivement 9 (1/6 semaines) et 3 (1/6 mois) simulations, avec 3 scénarios 

communs : initial, intermédiaire à 6 mois, final à 1 an. Le stress a été évalué par la fréquence 

cardiaque et sa variabilité, le cortisol salivaire et des paramètres psychologiques (échelles de : stress 

aigu STAI et SOM ; stress post-traumatique IES-R et PCLS) ; la performance technique par les scores 

de pose de voie intra-osseuse (VIO), de performance globale (TAPAS) ; la performance non-technique 

par les scores BAT du leader, CTS de l’équipe. 

Résultats : Le stress augmentait durant la simulation (p < 0,02) et baissait lors du débriefing (p < 0,01) 

quelle que soit la fréquence de répétition, sans stress post-traumatique. Les performances étaient 

corrélées entre elles (p < 0,001) avec un lien étroit entre les scores BAT (leader) et CTS (équipe) 

(R² = 0,93). Stress et performance n’étaient pas corrélés. La performance était supérieure dans le 

groupe expérimental dès le scénario intermédiaire pour les scores techniques (TAPAS : p = 0,02, VIO : 

p = 0,03) et pour tous les scores lors du scénario final (TAPAS et IO : p = 0,01, CTS : p = 0,03, BAT : 

p = 0,02). 

Conclusion : La répétition de séances de simulation toutes les 6 semaines apportait un bénéfice 

majeur. La performance d’équipe était liée à celle du leader. 

 

Mots-clés : Stress ; Electrophysiologie ; Holter ; Fréquence cardiaque ; Variabilité du rythme sinusal ; 

Cortisol Salivaire ; Psychologie ; Etat de stress post-traumatique (ESPT) ; Performance ; Echelles ; 

Simulation ; Urgence ; Leader ; Travail d’équipe. 

  



15 
 

ABSTRACT 

Introduction: The management of a life-threatening event by caregivers requires technical and non-

technical skills under stress conditions. Simulation-based education allows this training in a safe 

environment.    

Objective: To analyze the association between stress and performance and the effect of repeated 

simulation. 

Methods: Two experimental and control groups of 6 MDTs of EMS (n=48) had respectively 9 

(1session/6 weeks) and 3 (1session/6 months) simulations with 3 common sessions: initial, 

intermediate after 6 months, and final session after 1 year. Stress was assessed by heart rate and 

variability, salivary cortisol and psychological parameters (acute stress: STAI and SOM, and PTSD: IES-

R and PCLS). The technical performance was evaluated by Intra-Osseous Access Performance Assessment 

Scale (IO), overall performance (TAPAS); non-technical performance by BAT score for leader and CTS 

score for teamwork. 

Results: Stress increased during simulation (p<0.02) and decreased during debriefing (p<0.01) 

regardless of the frequency of repetition. There was no PTSD. The performances were correlated 

between each other (p<0.001) with a strong link between the non-technical performance of leader 

and team (R²=0.93). Stress and performance were not correlated. The performance was higher in the 

experimental group during the intermediate scenario for technical scores (TAPAS: p=0.02, IO: p=0.03) 

and for all scores during the final scenario (TAPAS and IO: p=0.01 CTS: p=0.03, BAT: p=0.02). 

Conclusion: The benefit was greater when performing simulations every six weeks in terms of 

technical and non-technical performance. The team performance was linked to the leader 

performance. 

 

Keywords: Stress; Electrophysiology; Holter; Heart rate; Heart rate variability; Salivary cortisol; 

Psychology; Post-traumatic stress disorder (PTSD); Performance; Scale; Simulation; Emergency; 

Leader; Teamwork.  
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1. MOTIVATIONS  

 

Notre expérience professionnelle de médecin urgentiste travaillant auprès de patients adultes en 

intra-hospitalier et de patients adultes et pédiatriques en extrahospitalier a été la source de nos 

motivations. Par ailleurs la découverte de la simulation et de ses possibilités pédagogiques nous a 

convaincu de sa place fondamentale en médecine d’urgence et de l’important potentiel de recherche 

que cela représentait. 

 

1.1. Rapport entre la pratique des urgences de l’adulte et la survenue d’urgences vitales de 

l’enfant 

Le stress peut être un élément positif et améliorer la performance, mais s’il devient excessif, il 

devient délétère et source d’erreurs. La relation qui lie la performance au stress décrite par Yerkes et 

Dodson en 1908 est représentée par une courbe en U inversé (Yerkes et Dodson 1908). Dans le livre 

« To err is human », l’erreur humaine apparaît comme la principale pourvoyeuse d’échec de 

performance (Kohn 2000). Elle risque de survenir de façon plus importante si l’équipe d’urgence est 

confrontée à une situation rare. En 2015, il y a eu en France 379 460 interventions SAMU – SMUR 

(Service d’Aide Médicale d’Urgence – Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation) dites « 

primaires » (intervention hors structure hospitalière), dont seulement 33 454 correspondaient à la 

prise en charge d’un patient de moins de 18 ans soit (8.82%) (DREES 2015). Ces interventions 

pédiatriques représentant moins de 10% de l’activité des équipes d’urgence de SAMU – SMUR, 

formées et habituées à la prise en charge des urgences de l’adulte, risquent fort de devenir des 

évènements stressants. En conséquence, les équipes de SAMU – SMUR doivent être préparées et 

entrainées à ce type d’interventions avant d’y être confrontées afin de préserver la sureté du patient. 

 

1.2. Pédagogie par simulation en médecine et son importance pour les pathologies peu 

fréquentes 

Depuis Hippocrate, primum non nocere représente le principe de non malfaisance au patient qui doit 

guider la relation médecin-malade (Traité des Epidémies d’Hippocrate datant de 410 av. J.C.). La 

simulation répond à cette exigence éthique et fait partie intégrante de la politique de sûreté du 

patient (Ziv 2000), permettant par l’entrainement une amélioration de la performance (Cook 2011). 

La simulation (mot emprunté au XIVe siècle au latin classique « simulare » avec les sens de « 

représenter exactement », « imiter »), est une technique pédagogique et non une technologie qui 
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peut être utilisée afin d’améliorer la performance (Gaba 2004). La simulation permet de se préparer 

aux évènements rares par l’anticipation, la coordination et la maîtrise du travail en équipe. En 1998, 

Gaba rappelait que ce principe de non malfaisance s’appliquait également à l’enseignement de la 

médecine où le patient ne doit pas être « du matériel docimologique » (Gaba 1998). Comme dans 

tous les domaines dits à haut risque, la répétition améliore les compétences et la confiance en soi 

(Jha 2001). C’est ainsi, que s’est développée la simulation en médecine comme outil pédagogique 

dans la formation initiale pour que la première expérience de l’apprenant ne soit jamais sur le 

patient (Granry 2012). L’enseignement par simulation existait de longue date, puisqu’au XVIIIe siècle 

en France, Madame Angélique Du Coudray enseignait alors partout en France à la demande de Louis 

XV l’art de l’accouchement grâce à son mannequin de simulation (Hayrapetian 2015). Cependant, ce 

n’est que récemment que la simulation s’est développée dans le domaine de la formation initiale 

pour les gestes (Tjomsland 2002), les algorithmes, les prises en charges complexes et le travail 

d’équipe (Howard 1992). Elle s’est également développée dans le domaine de la formation continue 

pour combler la perte mémorielle (Langhan 2009), actualiser les algorithmes de prise en charge 

(Levine 2008) et pratiquer des gestes peu usités (Ghazali 2012). Dans ce contexte, la simulation 

trouve tout son sens dans la formation continue des soignants. Elle permet de maintenir les 

connaissances et les compétences pour la prise en charge en équipe pluri-professionnelle de 

situations complexes à haut risque (Lateef 2010).  
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2. AVANT-PROPOS 

Comme Hans Selye a pu le dire « Without stress, there would be no life », le stress représente cette 

ambiguïté entre l’adaptation à une tâche et le risque d’en être débordé. Nous envisagerons ici 

brièvement les mécanismes physiologiques du stress, les marqueurs les plus fréquemment utilisés et 

leur condition de mesure. 

 

2.1. Physiologie du stress  

Le stress est un mot anglais qui représente « l’ensemble des perturbations biologiques et psychiques 

provoquées par une agression quelconque sur l’organisme » (Larousse 2016). Il trouve ses origines 

dans la métallurgie, désignant le comportement d’un métal soumis à des forces de pression, 

d’étirement ou de torsion et transposé à la régulation hormonale des émotions chez l’animal par le 

physiologiste américain Cannon en 1914 (Chidiac 2010). Le physiologiste Seyle a décrit en 1936 (Seyle 

1936) le « syndrome général d’adaptation » puis le dénommait « stress » en 1950 tel que nous 

l’entendons aujourd’hui (Seyle 1984). Le stress aigu génère une perturbation importante de 

l’homéostasie du corps dans un but d’adaptation à une situation donnée (Figure 1).  

 

 

Figure 1 : Effet du stress aigu au niveau cérébral (d’après INSERM 2011) 
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Cette modification de l’homéostasie peut être appréhendée par des mesures électro-physiologiques 

du système nerveux autonome et des mesures biologiques du système endocrinien.  

Au niveau du système nerveux autonome il existe une libération massive de noradrénaline dans les 

terminaisons nerveuses sympathiques (axe catécholaminergique). Cette modification de l’état 

physiologique se traduit par une stimulation du système sympathique avec notamment une 

tachycardie et une augmentation de la pression artérielle.  

Le stress agit également sur le système endocrinien par l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Il 

est à l’origine d’une augmentation de la libération d’ACTH (Adréno Cortico Trophic Hormone) par 

l’hypophyse, déclenchant une libération de cortisol par la corticosurrénale. Les hormones libérées 

permettent la production de substrats énergétiques utilisés par les muscles. En laboratoire, le stress 

peut être provoqué par des tâches physiques, mentales ou psychosociales (Kajantie 2006). 

Une étude réalisée sur les équipes de SAMU (Service d’Aide Médicale d’Urgence) a montré qu’après 

la survenue d’un stress aigu lors d’une intervention médicale, la présence de symptômes de 

répétitions chez les membres de l’équipe indiquait que certaines interventions pouvaient avoir un 

impact psychologique sans pour autant provoquer de désorganisation psychique (Laurent 2007). Au 

niveau professionnel, ce stress est décrit comme la « résultante de transactions inadéquates entre la 

personne et le contexte de travail » (Rascle 2001). Certains facteurs de stress professionnels sont 

spécifiques à la médecine d’urgence comme « le paradoxe potentiellement stressant existant entre 

la nécessité d’une expertise sans faille et la prise de conscience de ses propres limites » (Girault 

1989). Ces facteurs associés à l’imprévisibilité des situations rencontrées accroissent la nécessité de 

vigilance (Girault 1989). Ce retentissement psychique peut être appréhendé par des échelles de 

stress et d’anxiété.  

 

2.1.1. Voie catécholaminergique du stress (expertise collective INSERM 2011) 

Le système nerveux végétatif ou autonome (SNA) est responsable des fonctions automatiques, non 

soumises au contrôle volontaire. Les nerfs qui le constituent interviennent dans la régulation des 

fonctions vitales internes. Ils contribuent à l'équilibre de notre milieu intérieur (homéostasie) en 

coordonnant des activités comme la digestion, la respiration, le rythme cardiaque, l'excrétion ou la 

sécrétion d'hormones. Le SNA, qui est principalement sous le contrôle de l'hypothalamus, se 

subdivise en deux voies dont les fonctions diffèrent (Tableau 1) :  

- le système nerveux sympathique ou orthosympathique est ergotrope. Son activation prépare 

l'organisme à l'activité physique ou intellectuelle. Devant un stress important, il met en place la 
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réponse permettant la fuite ou la lutte : il dilate les bronches, accélère l'activité cardiaque et 

respiratoire, dilate les pupilles, augmente la pression artérielle et la sécrétion de sueur. 

- le système nerveux parasympathique est trophotrope. Son activation entraîne un ralentissement 

général des fonctions de l'organisme afin de conserver l'énergie et stimule la fonction digestive. 

 

Organe   Stimulation sympathique  
(efférences) 

Stimulation parasympathique  
(efférences) 

Cœur Chronotrope + sur le nœud sinusal 
(tachycardie) 
Inotrope + (augmentation de la 
contractilité cardiaque) 
Dromotrope + (augmentation de la 
conduction auriculo-ventriculaire) 
Lusitrope + (augmentation de la 
relaxation) 

Chronotrope - sur le nœud sinusal 
(bradycardie),  
Inotrope - (baisse de la contractilité 
cardiaque) 
Dromotrope - (baisse de la conduction 
auriculo-ventriculaire) 
Lusitrope - (baisse de la relaxation) 

Vaisseaux Constriction  augmentation de la 
pression artérielle 

Dilatation  diminution de la pression 
artérielle 

Poumons Bronchodilatation Bronchoconstriction 
Tube digestif Diminution de la motricité 

Contraction des sphincters 
Inhibition des sécrétions digestives 

Augmentation de la motricité 
Relaxation des sphincters 
Stimulation des sécrétions digestives 

Œil Mydriase Myosis 
Foie Glycogénolyse, hyperglycémie  
Adipocytes Lipolyse  
Glandes sudoripares Stimulation des glandes exocrines  

sudation 
 

Glandes lacrymales Inhibition de la sécrétion de larmes Stimulation de la sécrétion de larmes 
Glandes salivaires Sécrétions d’un faible volume de salive, 

riche en mucus 
Sécrétions d’un grand volume de 
salive, riche en enzymes 

Médullosurrénale Stimulation de la sécrétion 
d’adrénaline et de noradrénaline 

 

Pancréas endocrine Inhibition de la sécrétion d’insuline, 
stimulation de la sécrétion de 
glucagon 

Stimulation de la sécrétion de 
l’insuline et du glucagon (baisse de la 
glycémie) 

Pancréas exocrine Inhibition de la sécrétion exocrine Stimulation de la sécrétion exocrine 
Activité cérébrale Augmentation de la vigilance  
Vessie Relaxation de la vessie, contraction 

du sphincter 
Contraction de la paroi vésicale, 
relaxation du sphincter (évacuation) 

Tableau 1 : Effets de la stimulation du système sympathique et parasympathique sur les organes 

 

Les afférences du système nerveux autonome au niveau cardio-vasculaire (sino-aortique, 

carotidiennes et de la veine cave) transmettent des informations provenant des barorécepteurs, des 

chémorécepteurs et des nocicepteurs. Cette stimulation engendre des modifications au niveau de la 
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variabilité du rythme sinusal (VRS) et de la conduction, de l’inotropisme, de la vasomotricité 

coronarienne, du tonus vasomoteur et du baroréflexe de la pression artérielle. De ce fait, l’étude de 

leur modulation permet d’analyser le stress. Les techniques d’analyse non invasive de cette activité 

du SNA cardiaque, font appel à la mesure de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque et au 

traitement du signal ECG, par l’analyse du domaine temporel et/ou spectral de la VRS. Les modalités 

de cette méthode, précisées par un consensus d’experts « Task Force » européens et nord-

américains (Task Force 1996), sont basées sur le recueil d’un signal continu, battement à battement, 

des intervalles RR (appelés également NN) détectés sur l’ECG (analyse temporelle), et sur sa 

décomposition par application de la transformation rapide de Fourier (fast Fourier transform = FFT) 

(analyse spectrale). Plusieurs paramètres pour analyser les intervalles NN existent. Une des 

méthodes repose sur l’analyse du NN50, défini comme étant le nombre de cycles sinusaux successifs 

(intervalles NN) dont la durée diffère de plus de 50 ms. Le PNN50, souvent utilisé, correspond à la 

proportion de NN50 sur les NN totaux, exprimée en pourcentage (Bilchick 2006). La variation dans le 

domaine temporel est un signal périodique constitué principalement par trois sinusoïdes primaires et 

correspondant à trois domaines fréquentiels. Les puissances spectrales sont calculées dans ces trois 

zones d’intérêt :  

- < 0,04 Hz : « very low frequency » (VLF) représente les activités du système rénine angiotensine 

aldostérone et de la thermorégulation  

- 0,04 à 0,15 Hz : « low frequency » ou basse fréquence (LF ou BF) représente les fluctuations 

dépendantes du baroréflexe, comportent une composante à la fois sympathique et parasympathique  

- 0,15 à 0,40 Hz : « high frequency » ou haute fréquence (HF) représente les oscillations respiratoires 

dues à la réponse parasympathique à la stimulation des récepteurs pulmonaires sensibles à 

l’étirement. Ils comportent une composante essentiellement parasympathique. 

Les deux composantes du SNA cardiaque sont ainsi, de façon classique, individualisées : le tonus 

parasympathique, à travers la mesure des puissances spectrales HF, et le tonus sympathique, à 

travers le rapport BF/HF, dénommé également « balance sympatho-vagale » (Eckberg 1997). En 

condition de stress, il y a une augmentation de la fréquence cardiaque, une baisse du PNN50 (Lucini 

2002) et une augmentation du ratio BF/HF (Minakushi 2013). 

 

2.1.2. Axe corticotrope d’expression du stress 

Le cortisol est une hormone stéroïde cortico-surrénalienne dont le principal rôle est d’intervenir dans 

le métabolisme des glucides, des protéines et des lipides. Le cortisol est une molécule à 4 cycles 
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carbonés. Il est synthétisé par les cellules de la zone fasciculée de la surrénale à partir du cholestérol 

(Figure 2, d’après Häggström 2014). L’enzyme clé responsable de la synthèse du cortisol est la 

11beta-hydroxylase.  

 

 

Figure 2 : Voies de la de la synthèse des stéroïdes incluant celle de la production du cortisol 

(Häggström M, Richfield D, 2014) 

 

Son excrétion est régulée au niveau de l’hypothalamus par la corticolibérine (CRH), appelée aussi CRF 

(corticotrophin releasing factor) qui stimule l’hypophyse. Celle-ci sécrète alors l’hormone 

adrénocorticotrope (ACTH) qui stimule les glandes surrénales. Le cortisol est alors excrété. Sa 

sécrétion est pulsatile à raison de 10 à 20 pics/jour pour une production journalière d’environ 15mg. 

Il existe un rétrocontrôle inhibiteur par le cortisol sur l’hypothalamus et l’hypophyse (Figure 3).  
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Figure 3 : Voie de régulation hypothalamo-hypophyso-surrénalienne du cortisol 

Légende : ACTH : hormone adrénocorticotrope ; CRH : corticolibérine 

 

Le cortisol est sécrété immédiatement après sa synthèse, sous forme libre. Sa demi-vie est d’environ 

80 à 90 mn. Pour son transport, le cortisol est peu soluble dans l’eau. Dans le plasma, il se lie à 90-

97% à deux protéines porteuses : une globuline, la transcortine ou cortisol binding protein (CBG) 

pour (80 à 90%), et l’albumine dont l’affinité est plus faible et qui n’en transporte que 5 à 10% 

(Hammond 1991). Au niveau des organes d’élimination du cortisol (foie et rein) et des tissus cibles, il 

se produit donc en permanence un déplacement des molécules de cortisol de sa forme liée à sa 

forme libre, en fonction de sa dégradation ou de son utilisation. La forme libre est active parce 

qu’elle franchit les membranes cellulaires. Certains liquides biologiques ne contiennent pas de 

protéines porteuses du cortisol (urine, salive) et reflète la fraction libre du cortisol plasmatique. Le 

dosage du cortisol salivaire et du cortisol libre urinaire permettent de ce fait d’explorer l’axe 

corticotrope. En plus de contribuer à la réaction de stress, le cortisol agit sur le métabolisme 

glucidique (hyperglycémie, insulino-résistance), protidique (anabolisant dans le foie et catabolisant 

dans le squelette et la peau) et lipidique (lipolyse). Il a des propriétés anti-inflammatoires, 

antiallergiques, immunosuppressives et minéralocorticoïdes (rétention H2O et Na, excrétion K).  

L’ACTH a une sécrétion circadienne et pulsatile (Axelrod 1984). En conséquence, la sécrétion du 

cortisol suit un rythme nycthéméral (Figure 4). Elle est maximale le matin à 08h00 pour anticiper la 

consommation d’énergie à venir durant la journée, puis elle décroît peu à peu en soirée, car il n’est 

pas nécessaire de faire une réserve d’énergie durant la phase de sommeil, pour être minimale à 

minuit (Bourne 2003).  
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Figure 4 : Variations du cortisol plasmatique (nmol/L) au cours de la journée (graphique construit à 

partir des valeurs données par Szymanowicz 2011). 

 

Son rythme peut être perturbé avec augmentation de son taux par le stress (facteurs chimiques, 

physiques, physiologiques ou psychosociaux), le manque de sommeil, la dénutrition, l’altération de 

l’état de santé, l’exercice physique intense (Kanaley 2001).  

 

2.1.3. Expression psychologique du stress 

Une distinction entre stress et traumatisme psychique doit être faite. Le premier est bio-neuro-

physiologique et le second est psychologique avec des registres différents (Chidiac 2010). Le stress 

correspond à une mobilisation des ressources énergétiques tandis que le trauma correspond à une 

effraction dans les défenses psychiques. Le stress résulte de l’interaction de la demande face à un 

évènement, de la perception de sa propre aptitude de gestion de la situation et de la perception de 

l’importance d’être capable de faire face à cette demande (McGrath 1976). Sur le plan clinique, 

lorsque les ressources sont suffisantes par rapport à la demande, la situation est évaluée comme un 

challenge et la réponse face à un agent stressant est une réaction de stress adapté sans trauma 

associé. En revanche, lorsque la demande est supérieure aux ressources la situation est évaluée 

comme une menace et conduit à une réaction de stress dépassé (Tomaka 1993). L’évènement 

agressant est alors vécu comme un trauma avec risque de développement ultérieur d’une pathologie 

psychotraumatique (Chidiac 2010), un état de stress post-traumatique (ESPT ou PTSD, post-traumatic 

stress disorder) pouvant alors apparaître une semaine et un mois plus tard. La réponse en cas de 

stress adapté génère une « focalisation de l'attention, mobilisation de l'énergie et incitation à 

l'action ». En contrepartie, des symptômes neuro-végétatifs (tachycardie, transpiration, bouffées de 

chaleurs, etc.) et une anxiété accompagnent la réaction de stress. En cas de stress inadapté ou 
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dépassé ou si la situation est trop prolongée, violente, intense ou répétée, et surtout chez des 

personnes inexpérimentées, la réponse se manifeste alors de 4 façons (Crocq 1989) :  

- « une réaction de sidération » (immobilisme et désarroi à l'arrivée sur le terrain), 

- « une réaction d'agitation » (fébrilité des gestes, manque de cohérence de l'activité et 

absence de coordination avec les autres membres de l'équipe),  

- « une réaction de fuite panique » (abandon de poste ou actions inutiles chez des soignants 

fragiles) 

- « une réaction automatique » : « pilotage automatique » (exécution de façon automatique 

des gestes sans émotion). 

Dans ce contexte, le stress peut alors provoquer une altération des processus cognitifs (Kirschbaum 

1996, Wolf 2003). De nombreuses échelles ont été développées pour évaluer le stress aigu (Harvey 

2010). Parmi ces échelles, le State Trait Anxiety Inventory (STAI) développé par Spielberger 

(Spielberger 1983) est une échelle couramment utilisée en clinique (Hull 2011, Arora 2010a) et en 

simulation (Harvey 2010, Wetzel 2010, Arora 2010b). Cette échelle a l’avantage d’avoir été validée en 

français (Bruchon-Schweitzer 1993). Elle permet de mesurer indépendamment l’anxiété-état (STAI-A) 

ou "situationnelle" et l’anxiété-trait (STAI-B) ou "générale" (Bruchon-Schweitzer 1993). La Perceived 

Stress Scale (PSS) et sa version PSS-10, la plus recommandée du fait de ses qualités psychométriques 

les plus satisfaisantes (Lee 2012) est également utilisée en situation réelle (Yang 2002) et en 

simulation (Harvey 2012). D’autres échelles sont également utilisées comme la Depression Anxiety 

Stress Scale (DASS) en 42 items ou sa version courte en 21 items (DASS-21) (Antony 1998). Certains 

auteurs font appel à des échelles de Likert pour évaluer le stress en clinique (Metzenthin 2009, 

Laurent 2013) et en simulation (Leblanc 2008, Hunziker 2012, Clarke 2014), à des échelles visuelles 

analogiques en clinique (Langelotz 2008, Metzenthin 2009) et en simulation (Girzadas 2009, Hulsman 

2010, Keitel 2011, Kharasch 2011, McGraw 2013) ou encore à des échelles numériques de (0 à 10), le 

Stress-O-Meter (SOM) en clinique (Dawson 2014) et en simulation (Wetzel 2011). 

Des échelles pour diagnostiquer l’état de stress post-traumatique ont également été développées. A 

une semaine, il peut être dépisté grâce à l’échelle d’IES-R (Impact of Event Scale-Revised) (Brunet 

2003) et à un mois à l’aide de l’échelle PCLS (Post-Traumatic Check-List Scale). L’échelle IES-R a été 

créée par Weiss et Marmar en 1996, construite à partir de l’échelle d’Impact de l’événement 

d’Horowitz en 1979, et traduite et validée en français par Brunet en 2003. L’IES-R mesure la présence 

de stress traumatique lié à des événements violents. La version initiale de l’Échelle d’Horowitz 

comprenait deux dimensions : les conduites d’évitement et de répétition associées à la 

symptomatologie traumatique. En 1996, Weiss et Marmar ont ajouté une troisième dimension : 
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l’hyperactivité neurovégétative. Vingt-deux items évaluent ainsi l’intensité de chaque symptôme, 

selon une échelle de Likert en 4 points d’« extrêmement » à « pas du tout ». Elle a été validée auprès 

de nombreuses victimes d’accidents ou d’agressions diverses. Elle différencie bien les sujets en état 

de stress aigu de ceux présentant un d’état de stress post-traumatique. Un score de 22 indiquerait un 

stress aigu et un score de 36 suggérerait la présence d’un ESPT, sans toutefois poser un diagnostic 

(Brunet 2003). Son évaluation s'applique dans les 7 jours suivant un évènement « stressant ». 

L’échelle de PCLS est un auto-questionnaire développé par Weathers (Weathers 1991) et validé en 

français par Yao (2003). L'échelle est composée de 17 items correspondant aux 3 symptômes 

principaux de l'ESPT : la répétition (items 1 à 5), l’évitement (items 6 à 12) et l’hyperactivité 

neurovégétative (items 13 à 17). Les participants évaluaient leurs symptômes sur une échelle de 

Likert en 5 points en se basant sur le mois précédent. Le score total varie de 17 à 85 et le score seuil 

de 44/85 atteste de la présence d'un ESPT. 

 

2.1.4. Test des outils de mesure des marqueurs de stress en simulation 

Les études en simulation manquent d’homogénéité dans l’analyse des marqueurs de stress (Bong 

2016) et peu d’entre elles proposent une analyse concomitante du système endocrinien et du 

système nerveux autonome, associées à la composante psychologique du stress (Arora 2010a).  Une 

telle approche multimodale des voies du stress est pourtant suggérée (Laurent 2013), combinant 

mesures objectives et subjectives des marqueurs de stress. Les données de la littérature suggèrent 

un mécanisme complexe des voies du stress avec des résultats contradictoires concernant les 

variations et les corrélations entre ces différents marqueurs. Certains auteurs ont trouvé une 

augmentation des mesures subjectives et objectives des marqueurs du stress (McGraw 2013), alors 

que d’autres ont conclus à une variation partielle voire négligeable des paramètres de stress 

(Hulsman 2010). Nous avons donc testé des outils de mesures du stress que nous avons validés pour 

notre laboratoire, préalablement au travail de recherche. 

 

2.1.4.1. Outils de mesures des paramètres électro-physiologiques du stress 

L’étude du système nerveux autonome en simulation est habituellement basée sur l’analyse 

hémodynamique (fréquence cardiaque et pression artérielle) et l’analyse temporelle de la VRS 

(PNN50) à partir du Holter (Bong 2010). Il n’y a pas de traitement du signal ECG par analyse spectrale 

(ratio BF/HF) en simulation permettant ainsi une approche plus approfondie du stress. Nous avons 

donc réalisé une étude préliminaire incluant des internes de chirurgie, munis de Holter alors qu’ils 

étaient évalués sur des exercices de laparoscopie en simulation (Figure 5) (Ghazali 2016a).  
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Figure 5 : Paramètres électro-physiologiques de stress lors d’un exercice de laparoscopie en 

simulation 

Légende : A : Colonne de laparoscopie ; B : Modèle de pelvi-trainer ; C : Exercice en simulation ; D : Holter des 

24h ; le pic observé à 16h correspond à la séance de simulation ; E : Domaine temporel de la variabilité du 

rythme sinusal (périodes des 24h, de jour et de nuit) ; F : Domaine spectral de la variabilité du rythme sinusal 

(périodes des 24h, de jour et de nuit). 

 

En simulation, les internes de chirurgie présentaient tous une modification de leurs paramètres 

électro-physiologiques, rendant compte d’un stress, différant selon le niveau d’expérience des 

internes (1ère ou 2e année d’internat). Il y avait une corrélation prévisible entre la fréquence 

cardiaque et la VRS. La VRS semblait plus sensible que la fréquence cardiaque tel que le suggérait 

Bohm, et mieux corrélée à la performance (Bohm 2001). 
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2.1.4.2. Outils de mesure des paramètres biologiques du stress 

Parmi les différents marqueurs biologiques de stress, nous avons choisi la mesure du cortisol 

salivaire. Ce dernier a été évalué sur des participants à l’enseignement du Diplôme Universitaire des 

Gestes d’Urgence en Pédiatrie (Université de Poitiers) et qui n’ont pas participé par la suite à ce 

projet de recherche. Nous avons testé trois méthodes de dosage du cortisol salivaire sur 12 

participants avant simulation et après débriefing : dosage par RIA (Radio-Immuno-Assay, basé sur 

l’utilisation d’un isotope radioactif) avec un kit du laboratoire Beckman®, par EIA (Enzyme Immuno 

Assay, reposant sur une Enzyme-linked immunsorbent assay basée sur l’immunofluorescence par 

compétition) avec un kit IBL International®, et par un automate Roche® (Tableau 2). L’objectif était 

de trouver quelle méthode était la plus fiable lors d’une analyse au laboratoire de Biochimie du CHU 

de Poitiers.  

 

Participants RIA Beckman® EIA IBL® Automate Roche® 

Avant Après Avant Après Avant Après 

P1 < seuil < seuil 12,9 4,6 10,2 2,2 
P2 < seuil < seuil 6,3 3,7 8,35 5,4 
P3 < seuil < seuil 10,1 9,9 8,2 4,6 
P4 < seuil < seuil 3,1 4,9 5,6 5,5 
P5 < seuil tube cassé 3,5 tube cassé 6,4 tube cassé 
P6 < seuil < seuil 4,9 5,1 6,4 3,9 
P7 < seuil < seuil 3,5 4,9 12,4 7,8 
P8 < seuil < seuil 6,3 10,8 4,4 3,9 
P9 < seuil < seuil 8,2 5,4 7,9 5,9 
P10 < seuil < seuil 7,6 8,7 6,2 7,3 
P11 < seuil < seuil 6,1 7,4 8,5 7,3 
P12 < seuil < seuil 5,5 9,6 5,6 8,1 

Tableau 2 : Analyse du cortisol salivaire (nmol/l) avant et après une séance de simulation par 

différentes méthodes de dosage (Ghazali 2013) 

Légende : EIA : Enzyme Immuno Assay ; P1 à P12 : Participants 1 à 12 ; RIA : Radio Immuno Assay 

 

Par la méthode RIA, la concentration était sous le seuil de détection. La concentration (en nmol/l) du 

cortisol salivaire était avant simulation de 6,50 ± 2,88 par EIA vs. 7,51 ± 2,28 avec l’automate 

(p = 0,35) et après débriefing 6,81 ± 2,53 par EIA vs. 5,63 ± 1,88 avec l’automate (p = 0,23). En 

revanche, la moitié des analyses par automate a dû être recommencée du fait d’un problème de 

prélèvement dans la pipette. Ainsi, le choix s’était porté sur la méthode EIA avec les kits IBL®.  
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La deuxième constatation que nous avons pu faire lors de cette étude préliminaire, était l’absence de 

variation de type avant/après (p = 0,78). Ceci était en opposition avec le sentiment de stress évalué 

par le score de SOM (de 0 à 10) (Dawson 2014) par les participants qui passait de 3,9 ± 2,0 avant 

simulation à 7,4 ± 1,0 pendant la simulation (p < 0,0001). Nous avons alors émis l’hypothèse d’une 

augmentation du taux de cortisol durant la simulation puis d’une baisse durant le débriefing 

standardisé (Rudolph 2008) jusqu’à un niveau proche de celui qui était présent avant la simulation et 

suggérant à tort une absence de variation significative du taux de cortisol. Nous avions donc décidé 

de réaliser une étude plus approfondie en simulation en effectuant les prélèvements la veille de la 

simulation au repos, avant la simulation, après la simulation et après le débriefing. Selon Dulmen, les 

mesures de stress basées sur le cortisol devraient être répétées, les prélèvements devant être fait 

lors d’une journée de repos en plus du jour avec élément stressant et au même moment (Dulmen 

2007). La mesure la veille de la simulation, au repos, est importante car la valeur qui précède 

l’évènement stressant est également plus élevée que celle au repos, témoignant de l’anticipation 

cognitive des participants (Maso 2002). 

Le principe de la méthode ELISA utilisée est un test immuno-enzymatique sur phase solide reposant 

sur la notion de compétition (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : Dosage d’un antigène par ELISA compétition (Lafont 2005) 

 

La méthode de dosage que nous avons adoptée était validée (Westermann 2004) et préconisée par 

le fournisseur IBL international®, Hamburg, Germany (IBL international 2015). Les échantillons de 

salive sont centrifugés 10 min à 2000-3000 x g et congelés à -20°C pour être conservés. Pour les 

dosages, et après décongélation, 50µl de chaque étalon, contrôle et échantillon sont déposés dans 

les puits et associés à 100µl d’enzyme conjuguée. Antigènes recherchés et antigènes marqués 

entrent alors en compétition pour se fixer aux anticorps coatés dans les puits. Après une incubation 
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pendant 2h à température ambiante sur agitateur orbital à 500 rpm, une série de 4 lavages successifs 

est réalisée avec 250µl de tampon de lavage dilué. Une incubation de 30 min à température 

ambiante sur un agitateur orbital à 500 rpm est faite après ajout de 100µl de substrat chromogène 

TMB (3,3',5,5'-tétraméthylbenzidine). La révélation est alors obtenue après ajout de 100µl de 

solution d’arrêt TMB, permettant un changement de couleur du bleu vers le jaune de la solution. La 

lecture de la densité optique est alors faite dans les 15 min à 450 nm (Figure 7). La concentration en 

antigènes recherchés est inversement proportionnelle à l’intensité lumineuse. Un contrôle 

systématique des étalons et des contrôles est fait grâce aux gammes d’étalonnage fournies avec le 

kit (figure 8). 

 

 

Figure 7 : Dosage de cortisol salivaire par ELISA 

Légende :  

A : Echantillons de salive ; B : Standards et contrôles ; C : Prélèvement des échantillons ; D : Dépôts dans les 

puits ; E : Phases d’incubation ; F : Lecture des densités optiques 
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Figure 8 : Contrôle qualité des dosages de cortisol salivaire (courbe d’étalonnage issue du manuel IBL 

International) 

Légende : A à G : Gamme d’étalonnage à partir des standards ; C1 et C2 : Contrôles ; ECH : Echantillons de 

salive ; OD : Densité optique 

 

2.1.4.3. Outils de mesure des marqueurs psychologiques du stress 

Au cours de l’étude préliminaire menée pour l’analyse du cortisol salivaire décrite ci-dessus, les 12 

participants réalisaient une prise en charge en simulation haute-fidélité d’un scénario de nourrisson 

en état de choc. Nous avons recherché le niveau de stress ressenti sur une échelle numérique, le 

SOM (Stress-O-Meter), évalué de 0 à 10 (Dawson 2014). Il y avait une augmentation du score de SOM 

pendant la simulation (7,4 ± 1,0) en comparaison à celui d’avant la simulation (3,9 ± 2,0), p < 0,0001.  

 

2.2. Simulation appliquée à la médecine d’urgence 

2.2.1. Médecine d’urgence et urgences vitales 

La médecine d’urgence pourrait être définie comme la médecine de l’inattendu. Cependant, dans cet 

univers de l’inattendu, du fait de l’exigence morale du médecin vis-à-vis de son patient, 

« l’imprévoyance et l’improvisation sont inacceptables » (G. Huault 1969). La lutte contre 

l’imprévoyance passe par l’anticipation et celle de l’improvisation, par la codification. Cette vision 

faisait référence aux compétences médicotechniques de médecine d’urgence. Or la connaissance 

médicale ne se borne pas à un savoir théorique exhaustif et un savoir-faire pratique 

médicotechnique. La médecine d’urgence repose également sur l’aptitude à développer une 

compétence pour le travail en équipe et un savoir-être relationnel vis-à-vis de l’équipe soignante, des 

patients et des familles. La médecine d’urgence, même en reposant sur une forte composante 
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médicotechnique, appartient selon David Gaba à ce modèle holistique de la médecine (Irani 2000). 

Ainsi, la sureté d’un patient en urgence vitale dépend de la performance d’équipe, que nous pouvons 

modéliser en trois composantes : la réalisation de gestes techniques et thérapeutiques, l’application 

d’algorithmes de prise en charge et le travail d’équipe. Ce travail d’équipe correspond à une 

compétence non-technique qui fait appel en urgence aux principes de gestion d’une situation de 

crise (Crisis Resource Management, CRM). Les principes de CRM incluent : le leadership, la 

répartition des tâches, la qualité de la communication (avec utilisation du double-check), la prise de 

décision, l’anticipation et la planification, l’appel d’aide, la réévaluation de la situation et la 

priorisation (Owen 2006). La médecine d’urgence est une spécialité qui, dans la gestion des urgences 

vitales, implique une demande très importante en termes de qualité du travail médicotechnique et 

relationnel avec de multiples interactions au sein d’une équipe pluri-professionnelle en temps limité. 

Ces contraintes peuvent être une source importante de stress avec son risque d’erreur. Ces prises en 

charge en condition de stress répété, peuvent affecter durablement les équipes d’urgence. Cette 

notion de psychotrauma des équipes d’urgence, « des humains faillibles », a trouvé un écho auprès 

des cliniciens à la fin du 20e siècle, suite à l'expérience de catastrophes telles que celles du 

terrorisme (Chidiac 2010). Les médecins, infirmiers et ambulanciers des SAMU – SMUR sont 

confrontés quotidiennement à des situations imprévisibles et brutales nécessitant la prise de 

décisions importantes et rapides. Cette réalité professionnelle expose les intervenants à « des 

situations d'agression et de menace multiples, intenses et répétées » susceptibles d’entraîner des 

réactions immédiates de stress dépassé et de véritable traumatisme psychique (Laurent 2007) 

pouvant même conduire jusqu’à un état de stress post-traumatique (Laposa 2003, Laurent 2014). En 

ce sens, la simulation apparaît essentielle à cette discipline à haut risque. Elle est un des moyens 

pédagogique pour améliorer la performance en apportant un enseignement en condition de stress. 

En 2009, le sénat américain a reconnu la simulation comme la méthode pédagogique standard pour 

les formations médicales initiale et continue en médecine d’urgence (Forbes 2009). 

 

2.2.2. Définition de la simulation  

La Haute Autorité de Santé (HAS) a repris la définition de la simulation médicale donnée par la 

Society for Simulation in Healthcare. Elle correspond à « l’utilisation d’un matériel (comme un 

mannequin ou un simulateur procédural), de réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour 

reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises 

de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » (Granry 2012). La 

médecine d’urgence a permis de démontrer le bénéfice de la simulation dans l’apprentissage de la 
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physiologie, de la sémiologie, des gestes pratiques, du travail en équipe et de la communication 

(Chakravarthy 2011). Par ailleurs, la simulation devient un paradigme pédagogique en Amérique du 

Nord : 91% des programmes de formation des internes en médecine d’urgence utilisent la simulation 

et cela, à raison de plus de 10 heures par mois et par interne dans la moitié des cas (Okuda 2008). 

Elle permet l’enseignement des situations et des gestes rares chez les professionnels de santé 

(Shefrin 2010). Le champ d’application de la simulation va de l’utilisation de task-trainers – 

simulateurs dédiés à une seule tâche – jusqu’à la réalisation de scénarios en équipe d’une situation 

complexe de SAUV (Service d’Accueil des Urgences Vitales) pour atteindre un objectif complexe de 

travail en équipe. Ce vaste domaine d’utilisation fait de la simulation un outil d’évaluation formative 

et normative des soignants (Epstein 2007).  

 

2.2.3. Modèles et choix du modèle en simulation 

Plusieurs modèles de simulation existent. Une liste exhaustive a été proposée permettant de 

distinguer la simulation organique et non-organique (Chiniara 2007) (Figure 9).  

 

 

Figure 9 : Classification de la simulation proposée par Chiniara à partir de celle de Ziv et adoptée par 

la PennState University (www.hmc.psu.edu) 
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Le simulateur patient synthétique basse ou haute-fidélité, de taille réelle allant du nourrisson à 

l’adulte, est réaliste (Meller 1997). Le mannequin haute-fidélité reproduit des fonctions 

physiologiques telles que la respiration (bruits et auscultation), la circulation (auscultation cardiaque 

et palpation de pouls), la transpiration, la réponse neurologique (conscience, mobilité, pupilles). Il 

permet la réalisation de gestes techniques telles que la ventilation, l’intubation, la perfusion (voie 

périphérique ou intra-osseuse par exemple), l’exsufflation pleurale. Il est piloté à distance par le 

superviseur grâce à un programme informatique dédié, obéissant à un scenario préétabli et qu’il est 

possible de moduler en temps réel en fonction des actions réalisées. Selon la technologie utilisée, la 

réponse du mannequin peut être directe suite à l’injection virtuelle de médicaments par exemple ou 

déclenchée à distance par le superviseur, lorsqu’une action est décelée. Son utilisation a pour but 

d’établir un univers de simulation en immersion, dont le réalisme peut être amélioré par 

optimisation de l’environnement utilisé. Il permet alors aux équipes de vivre des situations simulées 

extrêmement proches de la réalité clinique (HAS 2013).  

 

2.2.4. Stress en simulation et utilisation d’éléments « stresseurs » 

Le stress en simulation vient pour une partie de l’observation visuelle directe par des observateurs 

et/ou par vidéo (Andreatta 2010) et pour l’autre part par la simulation en elle-même. La simulation 

peut générer du stress de différentes façons : en ayant pour objectif la réalisation d’un geste 

chronométré (Poolton 2011), en réalisant un scénario beaucoup trop complexe pour des apprenants 

novices, ou encore par un environnement et un matériel inconnu. Lorsqu’il y a une volonté de 

réaliser un scénario lors duquel les participants ressentiront un stress, tous ces paramètres cités 

doivent être pris en compte et contrôlés afin que le stress mesuré soit uniquement celui recherché. 

Ainsi, lors du briefing (phase précédant la simulation servant à présenter l’environnement 

d’apprentissage aux participants ainsi que le début du scenario), un temps doit être dédié à la 

découverte de l’environnement et du simulateur. Les participants doivent être prévenus si la séance 

est filmée et l’objectif de l’évaluation expliqué (évaluation non offensante et ne jugeant pas un 

individu mais une performance). Un environnement sécuritaire sans interférence avec des éléments 

extérieurs au programme, permet également de limiter le stress « non-contrôlé » de la simulation. 

L’encadrement de tous ces facteurs permet de codifier le stress recherché et de pouvoir analyser un 

objectif en termes de stress prévisible. Ce stress recherché peut venir d’un haut degré de réalisme du 

mannequin et de son environnement, par la présence codifiée d’intervenants extérieurs et d’un 

niveau de difficulté croissant. S’il apparaît que le niveau de stress doit être mesuré et que les 

« agents stresseurs » soient contrôlés pour éviter d’altérer le processus pédagogique d’apprentissage 

et la performance, il est tout de même essentiel d’introduire un certain degré de stress pour 
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optimiser ce même processus pédagogique et donc la performance médicale (Bong 2016). Le recours 

à des « agents stresseurs » est essentiel en pédagogie et notamment en simulation, à condition que 

le niveau de stress soit maîtrisé. L’impact du stress sur le processus pédagogique dépend de la phase 

mémorielle impliquée dans l’apprentissage lors de l’exposition à ce stress (Wolf 2008). Le stress peut 

interférer de manière bénéfique ou délétère avec la mémoire à court-terme, le travail de 

mémorisation, la consolidation mémorielle et la restitution de compétences (Bong 2016). La 

mémorisation d’informations à court terme (mémoire sensorielle), peut être améliorée par un 

certain degré de stress tandis qu’un excès de stress peut conduire à occulter des informations 

essentielles et amenant le leader, voire l’équipe, à envisager un diagnostic erroné avec une prise en 

charge inadaptée (effet tunnel) (Staal 2004). Le travail de mémorisation et d’intégration 

d’informations simultanées est également amélioré ou altéré par le stress selon qu’il est adapté ou 

excessif (Bong 2016). La consolidation mémorielle est améliorée en cas de stress (Cahill 2003) mais 

n’est possible que si le travail de mémorisation est efficient et donc en absence de stress excessif 

(Bong 2016). De la même manière, la restitution des éléments mémorisés est affectée par le niveau 

de stress en étant inhibée lorsqu’il devient trop important (Kuhlmann 2005).  

 

2.2.5. Evaluation d’un processus pédagogique et pyramide de Kirkpatrick 

L’apprentissage par simulation, comme toute pédagogie, doit être rigoureusement évalué car cela 

permet de distinguer une activité ludique d’une activité pédagogique (Ghazali 2012). Le modèle de 

Kirkpatrick représente la méthode la plus utilisée d’évaluation pédagogique. Donald Kirkpatrick a 

proposé une évaluation en quatre niveaux (Kirkpatrick 1959) : 

- Le premier niveau (Réactions) identifie les réactions des participants à la formation et leur 

degré de satisfaction. Les méthodes utilisées sont les fiches d’évaluation de la formation, les 

questionnaires, les entrevues. 

- Le second niveau (Apprentissage) mesure l’apprentissage des utilisateurs au niveau des 

connaissances, des compétences et de l’attitude (savoir, savoir-faire, savoir-être). Elle se fait 

comme pour le niveau 1 par auto-évaluation mais aussi par hétéro-évaluation (grâce à des 

échelles d’évaluation validées). 

- Le troisième niveau évalue les changements dans le comportement des individus à leur poste 

de travail suite à la formation. C’est le changement des pratiques professionnelles. Il peut 

être estimé par auto-évaluation mais est réalisé par hétéro-évaluation. 
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- Le quatrième niveau a pour but d’évaluer l’impact clinique sur le patient des conséquences 

de l’apprentissage. Il se fait par les mesures objectives de marqueurs cliniques de mortalité 

et/ou de morbidité.  

Une formation donnée doit être évaluée au minimum par le niveau 1 de Kirkpatrick. A contrario, le 

niveau 4 est très rarement évalué lors des formations par simulation du fait de sa complexité (Figure 

10). 

 

 

Figure 10 : Modèle d’évaluation pédagogique à quatre niveaux de Kirkpatrick appliqué au domaine 

de la simulation médicale (Ghazali 2016b, d’après Kirkpatrick 1959) 

 

2.2.6. Validation d’un outil de mesure de la performance clinique en équipe 

Devant l’absence d’outil d’évaluation de la performance technique d’équipe, nous avons développé 

et validé une échelle d’évaluation. Il existe des échelles d’évaluation d’une procédure sur le plan 

technique (Vassillou 2006, Oriot 2012, Jordan 2016, Jaffer 2015, Aoun 2015). Il existe également des 

échelles d’évaluation des compétences non-techniques individuelles (Anderson 2010) ou en équipe 

(Sevdalis 2012). Ce n’était pas le cas pour la performance technique globale d’équipe. Afin de 

l’étudier, nous avons donc créé un outil d’évaluation dont certains paramètres psychométriques ont 
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été mesurés lors de de ce programme de recherche. Il s’agit de l’échelle Team Average Performance 

Assessment Scale (TAPAS) (Oriot 2016). Cette échelle est basée sur la prise en charge en équipe d’un 

patient quel que soit son âge (du nourrisson à l’adulte) selon l’algorithme ABCDE recommandé en cas 

d’urgences vitales (ACLS 2015, PALS 2012, PHTLS 2014, ATLS 2012, Thim 2012) ; c’est-à-dire la gestion 

des voies aériennes (Airways), de la ventilation (Breathing), de l’hémodynamique (Circulation), de 

l’état neurologique (Disability) et de l’exposition (Exposure). L’échelle TAPAS est constituée de 129 

items côtés de 0 à 2 et répartis en six sections (Préparation et les 5 sections de l’algorithme ABCDE). 

C’est une échelle validée pour l’utilisation en simulation. L’analyse de cette échelle a montré une 

bonne cohérence interne avec un coefficient α de Cronbach à 0,745, une excellente reproductibilité 

avec un coefficient de corrélation intra-classe à 0,862. La comparaison inter-observateur était très 

bonne (coefficient = 0,838, p = 0,001, r² = 0,64) avec une discordance de moins de 7% et une absence 

de différence des variances (Oriot 2016).  
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3. INTRODUCTION 

Notre expérience clinique de médecin urgentiste et celle d’instructeur en simulation, nous ont 

amené à considérer la possibilité d’explorer en recherche la relation stress – performance lors d’un 

travail d’équipe en simulation et de tester l’effet de la répétition des séances de simulation sur cette 

relation. 

 

3.1. Stress et performance d’équipe en simulation d’urgences 

La « human function curve » a dérivé de la loi de Yerkes et Dodson pour expliquer le principe de 

stress adapté et inadapté et son impact sur la performance (Figure 11) (Nixon 1976).   

 

 

Figure 11 : Lien entre performance et stress (arousal) (Ghazali 2016c) 

 

Cette théorie s’applique en médecine d’urgence et plusieurs études l’ont démontré (Bong 2016). Elle 

s’applique également en simulation de situations d’urgences cliniques. Le stress module la 

performance et le principe de stress adapté ou inadapté permet d’expliquer des liens parfois 

contradictoires entre stress et performance. Sous certaines conditions de stress, la performance 

technique peut être améliorée (Keitel 2011). A l’inverse, un excès de stress conduit à une baisse de 

performance (McGraw 2013). De même, la performance non-technique pourrait être améliorée ou 
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altérée par le stress, mais peu d’études ont analysé ce lien (Bong 2016). La relation entre 

performance et stress n’est pas encore totalement élucidée. 

 

3.2. Stress et performance : champs inconnus et non-explorés 

3.2.1. Mesures objectives et subjectives des marqueurs de stress  

Il n’y a pas d’homogénéité dans le choix des marqueurs de stress selon les études et la recherche de 

corrélation n’est pas systématique. Selon les études, la variation des marqueurs de stress est 

différente voire contradictoire. Les différences entre les types de simulation, de schéma d’étude, de 

modèle choisi, du niveau des participants et bien d’autres facteurs encore, pourraient intervenir pour 

expliquer cette hétérogénéité de résultats. Dans certaines études le cortisol augmentait franchement 

(Müller 2009), faiblement (Valentin 2015) ou même pas du tout (Van Dulmen 2007, Wetzel 2011). De 

même, au niveau psychologique, le score du STAI par exemple, augmentait (Arora 2010b) ou 

diminuait (Leotsakos 2014) selon les études, pour le même champ de la simulation. Des études sur la 

médecine d’urgence trouvaient une auto-évaluation du stress augmentée (Kharasch 2011) ou 

inchangée (Clarke 2014).  

Par ailleurs, la relation exacte entre les différentes voies du stress n’est pas totalement élucidée, ce 

qui pourrait expliquer une possible ou une absence de corrélation entre les voies du stress selon les 

études. De plus, peu d’études proposent une analyse multiparamétrique des différentes voies du 

stress en même temps. Parmi celles qui le font, certaines ne recherchent pas de corrélation entre les 

voies du stress. Ainsi, la relation des paramètres électro-physiologiques du stress (incluant fréquence 

cardiaque et variabilité du rythme sinusal) aux autres paramètres de stress, est très variable selon les 

études. Dans certains cas, une forte corrélation a été retrouvée (Arora 2010a), alors que dans 

d’autres cas elle n’était que partielle (Noto 2005) ou inexistante (Hunziker 2012). Une seule étude 

s’est intéressée au stress au cours du débriefing et a mis en évidence une baisse des marqueurs 

biologiques, électro-physiologiques et psychologiques du stress (Hunziker 2012). 

Pour ce qui est de la survenue d’un ESPT, aucune étude en simulation n’en a fait son évaluation. 

L’impact de la répétition du stress ressenti en simulation est inconnu. 
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3.2.2. Performances techniques et non techniques du leader et de l’équipe en condition 

de stress 

La relation entre stress et performance non-technique n’a été que très peu étudiée alors que la loi de 

Yerkes et Dodson devrait s’appliquer, tout comme celle entre le stress et la performance technique 

(Bong 2016). Le stress altère la gestion de la situation de crise (CRM) en affectant la prise de décision, 

en générant une perte attentionnelle et en diminuant l’interaction entre le leader et son équipe 

(Leblanc 2009). A notre connaissance aucune étude n’a étudié en même temps l’effet du stress sur la 

performance technique et non-technique. De ce fait, il n’est pas possible actuellement de savoir si 

ces deux performances, liées entre elles sont affectées de la même manière par la réaction de stress. 

La performance du leader et celle de l’équipe, les performances techniques et non-techniques sont 

en général étudiées séparément et donc sans la possibilité d’appliquer un stress similaire pour en 

comparer l’impact. En d’autres termes, les données de la littérature ne permettent pas de dire pour 

un niveau de réaction de stress donné lors d’une simulation, sur quelle composante de la 

performance le stress intervient et s’il intervient de la même façon (Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Modélisation de la performance et interaction avec le stress 

 

3.2.3. Effet de la répétition des simulations sur le stress et la performance 

Après une séance de simulation, l’entrainement préserve les compétences (Andresen 2008) et 

l’entrainement systématique des équipes en simulation améliore la performance (Sevdalis 2013). Il 

contribue ainsi au maintien de la sureté du patient (Morey 2002). Un proverbe populaire russe dit 
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« La répétition est la mère de l’apprentissage ». Cependant, si l’idée d’une amélioration de la 

performance pourrait paraître acquise par la répétition, la fréquence de répétition de la simulation 

est en fait inconnue. Elle pourrait varier de six semaines à six mois (Kuduvalli 2008). Il y a un manque 

d’homogénéité dans les fréquences de répétition choisies par les différents protocoles d’études pour 

mettre en évidence une amélioration des performances techniques et non-techniques (Christenson 

2007, Cordero 2013, Picard 2015). De ce fait, il n’y a pas à notre connaissance de fréquence optimale 

de répétition des simulations.    

L’effet de la répétition de la simulation sur le stress n’est pas connu. Est-ce que la répétition de la 

simulation abaisse le niveau de stress ? Si une diminution de la réaction de stress existe, se fait-elle 

de façon globale en affectant toutes les dimensions de l’expression du stress ou bien est-elle partielle 

affectant plus les mesures objectives ou subjectives des paramètres du stress ? Cette réflexion 

amène à une deuxième question : est-ce que la performance augmente concomitamment à une 

baisse du stress ? Ce qui sous-entendrait qu’il y ait un déplacement d’un niveau de stress dépassé 

vers un niveau de stress adapté sur la courbe de Yerkes et Dodson ? Est-ce que la performance 

augmente avec un même niveau de stress, sous-entendu que la courbe de Yerkes et Dodson serait 

décalée (Figure 13) ?  

 

 

Figure 13 : Hypothèses (Modèle 1 et 2) d’effet de la répétition de la simulation sur la relation 

stress / performance 

 

Une interrogation apparaît également sur l’impact de cette exposition à un stress répété. Cette 

question pose l’hypothèse de la genèse d’un ESPT suite à la répétition d’entrainements de situations 
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d’urgences en simulation tel qu’il a été décrit pour les situations réelles d’urgence. La recherche d’un 

éventuel ESPT n’a jamais été réalisée en simulation. 

 

3.2.4. Hypothèses de recherche 

La simulation haute-fidélité est source de stress et les études préliminaires que nous avons réalisées 

le suggèrent. Notre hypothèse était donc que le niveau de stress le jour de la simulation serait 

supérieur à celui de la veille au repos. Nous supposions qu’au cours de la session, le stress 

augmenterait avec la simulation et diminuerait après le débriefing.  

Nous avons également formulé l’hypothèse que la répétition des simulations permettrait une 

diminution du stress et une augmentation de la performance. Du fait d’un briefing et d’un débriefing 

adapté et standardisé (Rudolph 2008), nous ne pensions pas que la répétition des simulations – et 

donc le stress répété – puisse engendrer un ESPT. Nous pensions que les performances techniques et 

non-techniques seraient améliorées par la répétition des séances.  

 

3.3. But de la recherche 

Le but de cette recherche était d’étudier le lien entre stress et performance d’une équipe pluri-

professionnelle lors de la prise en charge médicale d’une urgence vitale en simulation et d’analyser 

l’effet de la répétition de séances de simulation sur le stress et la performance.  
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4. OBJECTIFS 

4.1. Objectif principal 

L’objectif principal était d’analyser l’association entre stress et performance après description de ces 

paramètres dans le modèle choisi. 

4.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient de :  

1- Mesurer l’effet de la simulation répétée sur le stress  

2- Mesurer l’effet de la simulation répétée sur les performances techniques et non-techniques 

3- Comparer l’évolution du stress et de la performance 
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5. METHODES 

5.1. Etude 

5.1.1. Typologie et choix du plan expérimental 

Ce programme de recherche nommé Sim-Stress était une étude prospective, randomisée, contrôlée, 

avec comparaison de deux groupes de participants, dont les fréquences d’entraînement en 

simulation différaient sur une période d’un an. Une évaluation des performances et du stress a été 

réalisée avec recherche de corrélation entre eux (Figure 14) (Ghazali 2016d). 

 

 

Figure 14 : Eléments de l’intervention et corrélations recherchées (d’après Ghazali 2016d) 

Légende :  

Scores de performances : BAT: Behavioral Assessment Tool, CTS : Clinical Teamwork Scale, IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale, TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Paramètres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0.04-0.15Hz) et haute fréquence (0.15-0.45Hz) de la 

variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; IES-R : Impact of 

Event Scale-Revised ; PCLS : Post-Traumatic Check-List Scale ; ESPT : état de stress post-traumatique ; PNN50 : 

proportion (%) de paires d'intervalles NN successifs différant de plus de 50 ms sur la totalité de 

l'enregistrement ; SOM : Stress-O-Meter (échelle de stress numérique de 0 à 10) ; STAI : State-Trait Anxiety 

Inventory. 

 Corrélation potentielle 
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5.1.2. Lieu de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans l’ABS-Lab – Laboratoire de Simulation de l’UFR de Médecine et 

Pharmacie de Poitiers sous l’égide du CIC – INSERM #1402. Le laboratoire est muni d’un 

environnement ad hoc : SAUV (Service d’Accueil des Urgences Vitales) simulé, mannequin SimNewB© 

(Laerdal®), système d’acquisition et de restitution.  

 

5.1.3. Calendrier de l’étude 

Il a été prévu un an pour obtenir les autorisations de recherche, un an pour la réalisation des 

expérimentations et deux ans pour réaliser et exploiter les analyses.  

 

5.1.4. Accord des instances  

Nous avions obtenu au préalable du lancement de l’étude l’accord de différentes instances. Tout 

d’abord le projet a été validé par le Centre d’Investigation Clinique CIC – INSERM #1402 (ancien 

INSERM #802) (Annexe 1). L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a donné son 

autorisation d’essai clinique ne portant pas sur un produit de santé (n° 2013-A00648-37) et la 

réalisation de cette étude en tant que recherche biomédicale (Annexe 2). Le CHU de Poitiers a par 

conséquent accepté d’être promoteur de l’étude (Annexe 3). L’agrément pour réaliser cette 

recherche biomédicale au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers a été accordé par l’Agence 

Régionale de la Santé (ARS) de la Région Poitou-Charentes par arrêté n° 2013-000108 en date du 28 

janvier 2013 (Annexe 4). Après obtention de ces accords, un dossier a été déposé auprès du Comité 

de Protection des Personnes (CPP) III de la région Ouest et a été enregistré sous le numéro 13.05.16 

(Annexe 5).  

De plus, en vue de la publication des résultats, un enregistrement de l’étude a été réalisé sur le site 

ClinicalTrials.gov ; le protocole a été validé et enregistré sous le n° NCT02424890 (Annexe 6). 

 

5.2. Population de l’étude 

Nous avons constitué des équipes pluri-professionnelles composées de quatre membres : un 

médecin urgentiste senior, un médecin junior (interne de médecine d’urgence), un(e) infirmier(e) 

diplômé(e) d’Etat (IDE) et d’un ambulancier(ère) SMUR, formant habituellement les équipes de 

SAMU en France. 
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5.2.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion réunissaient :  

- Le consentement libre et éclairé ; toutes les inclusions des participants ont été anonymisées ; 

la participation s’était faite sur la base du volontariat.  

- L’accord écrit pour l’évaluation par vidéo 

- Les caractéristiques pour chacune des quatre personnes de l’équipe :  

o Médecin senior ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans et ayant 

validé le Diplôme Universitaire des Gestes d’Urgence en Pédiatrie (DU-GUP) après 

2010. 

o Médecin junior : interne inscrit au DESc (Diplôme d’Etude Spécialisé 

Complémentaire) de médecine d’urgence, ayant également validé le DU-GUP 

o Infirmier(e) ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans dans un 

SAMU et ayant obtenu l’EPILS (European Pediatric Immediate Life Support) agréé par 

le Conseil Européen de Réanimation 

o Ambulancier(e) ayant une expérience professionnelle de moins de sept ans dans un 

SAMU 

 

5.2.2. Critères de non inclusion 

- Antécédents médicaux et/ou psychiatriques pouvant influencer l’état de stress 

- Antécédents cardiaques ou neurologiques convulsivants 

- Porteur de pacemaker 

- Participant prenant des médicaments cardiotropes et/ou des bronchodilatateurs β2-

mimétiques (modification possible des paramètres électrophysiologies cardiaques) 

- Non-respect des horaires d’évaluation pouvant influencer les paramètres étudiés 

 

5.2.3. Critères d’exclusion au cours de l’étude 

- Grossesse 

- Troubles du rythme cardiaque graves 

- Souhait d’abandon d’un des membres de l’équipe (dans ce cas toute l’équipe devait être 

exclue de la recherche) 
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5.2.4. Nombre de sujets nécessaires 

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé pour répondre à l’objectif principal de l’étude, la mise 

en évidence du stress, ainsi que d’une relation entre stress et performance. Le but était de mettre en 

évidence une relation entre stress et performance telle que le coefficient de corrélation atteigne au 

moins la valeur de 0,50. Pour un risque de 1ère espèce de 5%, avec une puissance de l’ordre de 90% 

en situation bilatérale, le nombre de sujets à inclure était de 46 (Proc POWER, SAS). Ainsi 12 équipes 

de quatre personnes ont été constituées, chaque équipe comprenant les représentants de chaque 

statut (un médecin senior, un médecin junior (interne), un(e) infirmier(e) et un(e) ambulancier(e)). 

Pour répondre aux objectifs secondaires, les équipes ont été réparties en deux groupes randomisés – 

expérimental et contrôle. L’effectif de 12 personnes dans chacune des catégories professionnelles 

permettait de pouvoir mettre en évidence une différence de 2,1 points du score de performance de 

pose de voie intra-osseuse (IO) sur 20 points (Oriot 2012), sachant que l’écart-type de ce score a été 

décrit à 1,02 dans une étude antérieure. En revanche, nous ne disposions pas de renseignements 

suffisants dans la littérature pour évaluer le nombre de sujets nécessaires à la mise en évidence 

d’une différence sur la variabilité des différents scores. La puissance de notre étude pour les 

questions correspondant aux objectifs secondaires a été calculée a posteriori à partir des données 

réellement observées. 

 

5.2.5. Recrutement 

Des critères d’inclusion stricts ont été utilisés afin d’obtenir une population homogène. Les médecins 

et les internes étaient issus de la région Poitou-Charentes (1,8.106 habitants). Ils avaient tous eu le 

DU-GUP après 2010, afin d’avoir les mêmes bases théoriques sur les pathologies de l’urgence vitale 

de l’enfant et leur prise en charge conforme aux recommandations de l’European Resuscitation 

Council (Biarent 2010) et de l’American Heart Association (Kleinman 2010). Les IDE et ambulanciers 

étaient uniquement issus du SAMU de Poitiers, habitués à la prise en charge de nourrissons lors de 

transferts secondaires avec les réanimateurs pédiatriques dans toute la région Poitou-Charentes. 

Ainsi, et du fait de la rareté des interventions primaires en extrahospitalier, cette restriction au 

SAMU de Poitiers avait pour but d’avoir un niveau homogène parmi les paramédicaux. Du fait du 

risque de refus, une liste exhaustive d’individus pour chacun des quatre statuts a été établie. Les 

participants ont été contacté par un mail afin d’apporter des informations sur l’étude et d’exposer les 

critères d’inclusion et de non-inclusion. Les participants éligibles à l’étude et acceptant de participer, 

ont été conviés à une réunion d’information. Tous ont signé un formulaire de consentement avant le 

début des séances de simulation comme l’impose la loi sur la Recherche Biomédicale. Une première 

randomisation a permis de constituer les 12 équipes en répartissant les médecins puis les internes 
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puis les IDE et enfin les ambulanciers dans chacune des équipes. Suite à une deuxième 

randomisation, chaque équipe a été associée à un numéro de 1 à 12. Les équipes 1 à 6 faisaient 

partie du groupe expérimental et les équipes 7 à 12 constituaient le groupe contrôle. 

 

5.3. Intervention 

5.3.1. Formation initiale des médecins seniors et juniors 

Tous les médecins seniors et juniors ont eu, préalablement à la recherche, une formation identique 

sur la mise en place d’une voie intra-osseuse chez le nourrisson (cours théorique et pratique sur task-

trainer) avec évaluation théorique et pratique avec l’échelle d’évaluation d’observation mise au point 

au Laboratoire de Simulation (Oriot 2012). Tous avaient validé en simulation (mannequin de basse 

fidélité) la pose d’une voie intra-osseuse sans éléments de stress surajoutés (ou à faible niveau de 

stress).  

 

5.3.2. Séances de simulation 

Toutes les séances se déroulaient le même jour de la semaine et à 14h00 afin de respecter le cycle 

circadien du cortisol. De même, il était exigé de chaque participant de ne pas travailler la veille de la 

simulation afin d’avoir un temps de sommeil profond permettant de définir les paramètres de base. 

Le déroulement de la séance était standardisé afin d’avoir les mêmes conditions pour l’évaluation 

des performances. A 14h00 la séance débutait par un briefing de 15 minutes, suivi de la simulation 

d’une durée de 25-30 minutes (dernière action après 25 mn sans dépasser 30 mn), puis se terminait 

par un débriefing de 30 à 45 minutes. A l’issue de la séance une pause goûter était proposée jusqu’à 

17h00. 

 

5.3.3. Enregistrement vidéo 

Toutes les séances de simulation ont été filmées (Annexe 7), de façon à avoir une relecture des 

actions et des interventions réalisées pendant le scénario (évaluation selon les échelles d’évaluation).  

 

5.3.4. Observateurs et évaluation 

Deux observateurs indépendants parmi huit ont évalué les scores de performances techniques et 

non-techniques durant les simulations (Annexe 7). Les huit observateurs étaient des médecins 
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urgentistes (n = 4), pédiatres (n = 3) et réanimateur (n = 1). Tous étaient issus du laboratoire de 

simulation de Poitiers et avaient reçu une formation à la simulation et une formation au débriefing. 

Ils ont tous testé les échelles d’évaluation avant utilisation au cours de simulations. Les deux 

observateurs étaient choisis de manière aléatoire et ne savaient pas quelle équipe était évaluée 

jusqu’au jour de la simulation. Par ailleurs les observateurs ne connaissaient pas le groupe de 

randomisation des équipes. De même les équipes ne savaient pas qui étaient les observateurs avant 

le début de la simulation. La moyenne entre les scores des deux observateurs a été utilisée comme 

valeur de référence. La reproductibilité inter-observateur a été vérifiée pour l’échelle du TAPAS qui a 

été validée au cours de cette étude. Toutes les séances de simulation ont été suivies d’un débriefing, 

mené selon la méthode du « good judgment » de Rudolph (Rudolph 2006, Rudolph 2008). 

 

5.3.5. Mannequin et scénarios 

Un mannequin haute-fidélité SimNewB© (Laerdal®) a été utilisé (Annexe 8) pour toutes les 

simulations mettant en scène un nourrisson en état de choc qui évolue vers un choc décompensé, 

amenant les équipes à le prendre en charge avec nécessité de poser une voie intra-osseuse pour 

assurer l’administration d’expansion volémique et/ou de médicaments, en accord avec les 

recommandations. Neuf scénarios d’état de choc chez le nourrisson parmi 18 ont été tirés au sort : 

quatre scénarios de choc hypovolémique (déshydratation aiguë par 3e secteur, acidocétose 

diabétique, diabète insipide, brûlures graves), un scenario de choc hémorragique par traumatisme 

sévère, un choc anaphylactique, deux scénarios de choc cardiogénique (troubles du rythme 

cardiaque, tamponnade). La présentation des scenarios est donnée en Annexe 9. 

 

5.3.6. Stress 

En utilisant en simulation haute-fidélité le modèle d’un nourrisson en état de choc, nous nous 

attendions à une augmentation des paramètres de stress chez tous les participants (Girzadas 2009). 

De plus, le stress a été rajouté aux scénarios de différentes manières : scénarios réalistes inspirés de 

cas cliniques réels et vécus avec dégradation de l’état clinique (hypoxémie, choc décompensé, 

convulsions, arrêt cardiaque) (Annexe 10). La recherche d’un haut degré de réalisme pour simuler la 

prise en charge a permis également de créer une situation de stress. Le réalisme de chaque 

simulation a systématiquement été évalué. Il a été permis par l’aménagement de la salle de 

simulation en une salle de SAUV simulée (Annexe 7), la préparation du mannequin et de son 

environnement (Annexe 8), ainsi que l’utilisation d’un sac d’interventions SMUR pédiatrique (Annexe 

11) et d’un chariot d’urgence (Annexe 12) semblables à ceux utilisés en situation réelle. Enfin, 
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l’introduction d’agents stressants a été réalisée de différentes manières : alarmes, intervenants 

extérieurs (entrée intempestive de parents simulés ou d’un soignant simulé freinateur) (Annexe 10). 

Le nombre d’agents stressants augmentait au fur et à mesure des 9 scenarios. Lors du premier 

scenario, le stress venait uniquement des alarmes du scope et d’un environnement inconnu. Par la 

suite, s’ajoutaient des dysfonctionnements liés au matériel à résoudre. Lors du troisième scenario, le 

stress était lié à gestion de la présence parentale en plus de la prise en charge de l’enfant. Pour le 

quatrième scenario, la difficulté venait des multiples appels d’aide pour gérer la situation de crise. 

Lors du cinquième scénario (scénario intermédiaire, commun aux deux groupes), un élément 

frénateur (soignant externe) intervenait. A partir du septième scenario, l’équipe était confrontée à la 

demande incessante d’informations par les parents. Lors du neuvième scenario, l’équipe était 

confrontée à une famille qui ne souhaitait pas de réanimation et opposante aux soins (Annexe 10).    

 

5.4. Comparaisons 

5.4.1. Constitution des groupes par randomisation 

Les 12 équipes ont été réparties par tirage au sort en deux groupes de 6 équipes chacun, un groupe 

expérimental et un groupe contrôle. Les deux groupes avaient trois scénarios communs à six mois 

d’intervalle : initial, intermédiaire à six mois et final à un an. Le groupe expérimental avait en plus 

trois scénarios entre les scénarios initial et intermédiaire et trois autres entre les scenarios 

intermédiaire et final. Ainsi le groupe expérimental avait au total neuf séances de simulation en un 

an (une simulation toutes les six semaines) et le groupe contrôle avait trois séances de simulations en 

un an (une simulation tous les six mois) (Figure 15).  

 

Figure 15 : Fréquence de répétition des séances de simulation sur un an 
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5.4.2. Comparateurs 

Dans un premier temps, le stress et la performance ont été mesurés lors du scenario initial afin 

d’attester de l’absence de différence au sein des groupes. Dans un second temps, l’effet de la 

simulation répétée sur l’évolution du stress et des performances techniques et non-techniques a été 

étudié en comparant le niveau de stress et les scores de performance techniques et non-techniques 

pour les neuf séances de simulation du groupe expérimental. De plus, une comparaison a été réalisée 

pour différentes variables entre le groupe expérimental qui bénéficiait de 3 scenarios intermédiaires 

entre chaque scenario commun, et le groupe contrôle lors des scénarios communs (initial, 

intermédiaire et final). Une corrélation statistique entre stress et performances a été recherchée lors 

de chaque scenario commun.  

 

5.5. Outils d’évaluation et critères de jugement 

5.5.1. Outils d’évaluation 

5.5.1.1. Mesures de stress 

Les mesures de stress comprenaient l’analyse de variables appartenant aux deux systèmes 

complémentaires : l’axe catecholaminergique (système nerveux autonome) et l’axe corticotrope (axe 

hypothalamo-hypophyso-surénalien). Elles reposaient également sur les mesures de variables 

psychologiques du stress. Ainsi le stress a été évalué de 3 façons différentes (Figure 16) : 

- Electro-physiologique : mesures de la fréquence cardiaque, et de la variabilité du rythme 

sinusal dans le domaine temporel et spectral chez chaque participant par monitoring Holter 

des 24h (boitier d’enregistrement ELA Medical®, SORIN group, France). L’analyse des 

enregistrements Holter a été réalisée sur le logiciel (ELA médical Synescope® version 3.10, 

SORIN group, France) par un seul et même opérateur. La « baseline » a été déterminée lors 

du sommeil profond et correspond à la période de fréquence cardiaque la plus basse. Des 

analyses ont été faites sur la période des 24h. De plus, des analyses de sept périodes de 15 

minutes ont été réalisées : quatre autour du moment de prélèvement du cortisol (veille de la 

simulation, avant la simulation, après la simulation et après le débriefing) et trois autres, 

durant la simulation, le débriefing et 30 minutes après le débriefing, soit sept temps 

d’analyses (T1 à T7). Au total 288 Holters ont été analysés. 

- Biologique : mesures du cortisol salivaire par technique ELISA sur phase solide basée sur le 

principe de compétition (Lequin 2005) la veille de la simulation, avant la simulation, après la 
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simulation et après le débriefing, soit quatre mesures à chaque simulation et pour chaque 

participant (T0 à T3). Au total 1152 analyses ont été réalisées. 

- Psychologique : mesures de stress grâce à l’utilisation de l’échelle du State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI) basée sur 20 items (Annexe 13) (Spielberger 1983) en même temps que les 

mesures de cortisol. En raison d'un temps hors simulation restreint et de la multiplicité des 

mesures, la forme STAI-A a été utilisée. Les participants évaluaient l'intensité de chacun des 

20 items sur une échelle de Likert en 4 classes, le score variant de 20 à 80. Plus celui-ci était 

élevé, plus le niveau d’anxiété (donc de stress) du participant était important. Les niveaux de 

stress ont été quantifiés la veille de la simulation, avant la simulation, après la simulation et 

après le débriefing, soit quatre mesures à chaque simulation et pour chaque participant (T0 à 

T3).  Au total, 1152 échelles STAI ont été analysées. Des mesures subjectives de stress grâce 

à l’échelle numérique (de 0 à 10) du Stress-O-Meter (SOM) (Dawson 2014) ont été utilisées 

lors du débriefing pour rechercher le niveau de stress avant la simulation et le score 

maximum durant la simulation. Par ailleurs l’état de confiance en soi avant le début de la 

simulation ainsi que le sentiment d’insatisfaction en fin de simulation étaient des éléments 

également recherchés à l’aide d’une échelle numérique de (0 à 10). Cette évaluation se 

faisait pour les 4 participants de l’équipe en aveugle l’un de l’autre. La survenue d’un ESPT a 

été recherchée une semaine après la simulation à l’aide de l’échelle de stress IES-R (Impact of 

Event Scale-Revised) (Brunet 2003) et à un mois à l’aide de l’échelle de stress PCLS (Post-

Traumatic Check-List Scale) (Weiss 1997). Ces deux questionnaires (Annexes 14 et 15) ont été 

envoyés par mail aux participants avec si besoin une relance par mail à J1 puis téléphonique 

à J2.  
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Figure 16 : Déroulement d’une séance de simulation et mesures de stress (Ghazali 2016d) 

Légende : SOM : Stress-O-Meter ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory. 

 

5.5.1.2. Scores des performances techniques et non-techniques 

Les performances techniques et non-techniques ont été systématiquement évaluées par deux 

observateurs indépendants à l’aide d’échelles validées. Le score obtenu, était la moyenne des scores 

des deux observateurs. Les mesures de performances techniques reposaient sur les scores de 

performance clinique globale d’équipe à l’aide de l’échelle TAPAS (Team Average Performance 

Assessment Scale) (Annexe 16), validée et publiée à cet effet (Oriot 2016). Nous avons aussi évalué 

en parallèle de la performance clinique globale de l’équipe, la performance lors de la réalisation d’un 

geste technique précis par un médecin. Nous avons choisi la pose de la voie intra-osseuse dont 

l’échelle (Intra-Osseous Access Performance Assessment Scale) était validée (Annexe 17) (Oriot 

2012). Les mesures de performances non-techniques reposaient sur l’évaluation du leadership 

(médecin senior) par l’échelle de BAT (Behavioral Assessment Tool) (Annexe 18) (Anderson 2010) et 

celle du travail d’équipe par l’échelle de CTS (Clinical Teamwork Scale) (Annexe 16) (Guise 2008). 
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5.5.2. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était l’analyse de la corrélation entre stress et performance. Cela 

impliquait de mesurer le stress en simulation dans ses 3 composantes, électro-physiologique, 

biologique et psychologique. Nous attendions un niveau similaire dans les deux groupes initialement 

avec une augmentation du niveau de stress avec les 3 types de mesures pour tous les participants et 

au cours de toutes les simulations. A la fin de la séance, nous attendions une baisse du niveau de 

stress. Cela impliquait également le calcul des scores des performances technique et non-technique 

avec un niveau initial similaire dans les deux groupes. 

 

5.5.3. Critères de jugement secondaires 

Nous supposions que les paramètres de stress baisseraient davantage dans le groupe expérimental 

du fait de la plus grande fréquence de répétition des simulations. En parallèle, nous supposions que 

les performances initialement similaires dans les deux groupes, progresseraient davantage dans le 

groupe expérimental pour devenir significativement supérieures après répétition des simulations 

pendant un an. Nous attendions une corrélation entre performance du leader et de l’équipe du fait 

de l’interaction entre les différents membres ; en revanche, les voies du stress étant relativement 

indépendantes, nous ne savions pas si une corrélation entre les paramètres de stress eux-mêmes 

serait également retrouvée. Nous nous attendions toutefois à trouver une corrélation entre les 

variations de certains paramètres de stress et les performances au cours du temps. 

 

5.6. Schéma général de l’étude 

L’étude comprenait des mesures ponctuelles de performance et de stress durant la séance de 

simulation. Des mesures de stress ont été faites la veille de la simulation par l’investigateur principal 

(déplacement dans les villes de résidence des participants). Les questionnaires de l’état de stress 

post-traumatique étaient envoyés aux participants par mail à distance de la simulation (Tableau 3). 
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Variables Veille 
T0 

Sommeil 
T1 

Pré-
sim 
T2 

Sim 
T3 

Post-
sim 
T4 

Débrief 
T5 

Post-
débrief 

T6 

30 mn 
Post-

débrief T7 

H1 S1 M1 

P
e

rfo
rm

an
ce 

Performance 
globale TAPAS 

   X        

Geste 
technique IO 

   X        

Leadership 
(BAT) 

   X        

Travail en 
équipe (CTS) 

   X        

Stress 

Cortisol 
salivaire 

X  X  X  X     

Holter – FC, 
PNN50, BF/HF 

X X X X X X X X X   

STAI X  X  X  X     
IES-R          X  
PCLS           X 

Tableau 3 : Schéma général de l’étude 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; BF/HF : ratio entre basse fréquence (0.04-0.15Hz) et haute 

fréquence (0.15-0.45Hz) de la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; CTS : Clinical Teamwork 

Scale; IES-R : Impact of Event Scale-Revised ; FC : fréquence cardiaque ; IO : Intra-Osseous Access Performance 

Assessment Scale ; PCLS: Post-traumatic Check-List Scale ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage; SOM: Stress-O-Meter ; STAI: State Trait Anxiety 

Inventory ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; Temps : H : heure ; M : mois ; S : semaine ; 

T : temps ; H1 : une heure après le débriefing ; M1 : un mois après la simulation ; S1 : une semaine après la 

simulation. 

 

5.7. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Statview® version 4.5 (SAS Institute Inc., Cary, 

NC). Les scores ont tous été normalisés sur 100. Les variables quantitatives (âge, années d’expérience 

professionnelle, scores, valeurs du cortisol salivaire, de la fréquence cardiaque, PNN50, ratio BF/HF) 

ont été décrites par la moyenne et l’écart-type. Les variables qualitatives (sexe, statut professionnel) 

ont été résumées par l’effectif brut et le pourcentage correspondant pour chacune des modalités.  La 

normalité de la distribution pour chacun des paramètres a été recherchée à l’aide du test de 

Kolmogorov-Smirnov.  

Les paramètres quantitatifs ont été comparés entre hommes et femmes par un test t de Student ou 

par un test non paramétrique U de Mann-Whitney si nécessaire. La comparaison des paramètres 

quantitatifs entre les différents statuts (médecins seniors, médecins juniors, infirmiers, ambulanciers) 
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a été réalisée par le test non-paramétrique de Kruskal-Wallis du fait du faible effectif pour chaque 

statut.  

La comparaison des paramètres quantitatifs entre les différents temps de mesure a été effectuée 

grâce à une ANOVA pour mesures répétées. Les variations entre 2 temps ont été décrites par la 

variation relative ((valeur finale-valeur initiale)/valeur initiale) après la première séance de 

simulation et pour analyser l’évolution des paramètres entre la première séance de simulation et les 

suivantes. Les variations relatives des paramètres de stress et des scores de performances étaient 

comparées entre les deux groupes (expérimental et contrôle) par un test t de Student ou un test U 

de Mann-Withney.  

La comparaison de type avant / après entre deux temps a été réalisée par t-test pour séries 

appariées.  

La comparaison entre les deux groupes, expérimental et contrôle, lors des scénarios communs 

reposait sur l’utilisation d’un test t de Student pour séries non appariées.  

Un degré de signification p < 0,05 a été considéré comme significatif.  

Les box-plots représentés dans les figures pour décrire certaines variables quantitatives ont été 

réalisés sous le logiciel Statview® (version 4.5) ; les éléments représentés sont indiqués dans la figure 

ci-dessous (Figure 17). 

 

 

Figure 17 : Box-plot utilisés pour représenter certaines données de l’étude (schéma issu de l’aide de 

Stateview®, SAS Institute Inc., Cary, NC) 
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5.8. Evaluation de ce programme de recherche en simulation 

5.8.1. Auto évaluation  

Un questionnaire d’auto-évaluation de ce programme de recherche a été envoyé aux participants par 

courrier électronique 6 mois après la fin du programme avec deux rappels au maximum. L’objectif 

était d’évaluer l’impact pédagogique sur les participants (niveaux 1, 2 et 3a de la pyramide de 

Kirkpatrick) des simulations haute-fidélité d’urgence vitale pédiatrique pré-hospitalière de l’enfant. 

La mise en forme technique du questionnaire (Annexe 19) a été réalisée à l’aide de l’application 

Google Forms®. Les données saisies par les professionnels répondant à ce questionnaire ont été 

implémentées de manière automatique dans un tableau Excel. Après nettoyage de la base de 

données, elles ont été importées dans le logiciel IBM SPSS version 20 pour la réalisation de l’analyse 

statistique. Les taux de réponses ont été exprimés en pourcentage et la note de satisfaction sur 10 en 

moyenne et déviation standard. 

 

5.8.2. Évaluation MERSQI 

Nous avons autoévalué le programme de recherche Sim-Stress à l’aide de l’échelle Medical Education 

Research Study Quality Instrument (MERSQI). Elle évalue une recherche en pédagogie médicale en 

10 items avec un score compris entre 0 et 18 au maximum (Annexe 20). Selon Reed (Reed 2007), les 

études utilisées pour valider l’échelle utilisée avaient obtenu des scores entre 5 et 16 avec une 

moyenne de 9,95 ± 2,34. L’évaluation de notre étude a donné un score MERSQI de 14/18. 
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6. RESULTATS 

6.1. Diagramme de flux et problèmes survenus pendant l’étude 

6.1.1. Diagramme de flux 

 

 

 

CONSORT 2010 Flow Diagram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Diagramme de flux de la population de l’étude 
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6.1.2. Problèmes particuliers durant l’étude 

6.1.2.1. Grossesse 

Une participante du groupe contrôle a rapporté être enceinte après la 1ère séance et une nouvelle 

équipe a dû être constituée à partir du pool de remplaçants. Ce remplacement a modifié la 

répartition hommes – femmes avec 25 hommes et 23 femmes avant modifications vs. 26 hommes et 

22 femmes après modification. Cette différence de répartition n’était pas significative (p = 0,84). 

 

6.1.2.2. Consultation de cardiologie 

Un contrôle systématique de tous les Holters a été réalisé juste après chaque enregistrement par un 

cardiologue à la recherche de troubles du rythme. Il a permis de déceler chez un des participants 

appartenant au groupe expérimental, une salve de tachycardie ventriculaire non soutenue en 

période nocturne et totalement asymptomatique. Par ailleurs, il a également été décelé chez deux 

participants la présence de nombreuses extrasystoles ventriculaires sur un de leurs enregistrements 

holter. L’un appartenait au groupe expérimental et l’autre au groupe contrôle. Ces trois participants 

ont eu une consultation de cardiologie avec le rythmologue référent de l’étude, une échographie 

cardiaque, une épreuve d’effort ainsi qu’une IRM cardiaque. Les explorations réalisées étaient toutes 

normales et un rapport d’autorisation à la poursuite de la recherche a été transmis à l’investigateur 

principal. Le participant ayant présenté une salve de tachycardie ventriculaire, n’a pas présenté de 

récidive sur les autres tracés. Les extrasystoles ventriculaires des deux autres participants n’ont pas 

gênés l’interprétation des résultats. 

  

6.2. Description de la population d’étude 

6.2.1. Caractéristiques sociodémographiques 

6.2.1.1. Age 

Quarante-huit participants ont été inclus. Pour le personnel médical, l’âge moyen des médecins 

urgentistes était de 32 ± 9 ans ; celui des internes de 29 ± 8 ans. Pour le personnel paramédical, l’âge 

moyen était 42 ± 13 ans pour les infirmier(e)s et de 47 ± 16 pour les ambulancier(e)s. 

 



60 
 

6.2.1.2. Sexe 

Les 48 participants de l’étude étaient composés de 26 hommes (54,2%) et de 22 femmes (45,8%). Le 

groupe expérimental était composé de 11 hommes (45,8%) et 13 femmes (54,2%) et le groupe 

contrôle était composé de 14 hommes (58,3%) et 10 femmes (41,7%). La répartition dans les deux 

groupes était similaire (p = 0,39). 

 

6.2.1.3. Expérience professionnelle au SAMU 

Le nombre d’années d’expérience (hors internes considérés comme étudiants) était de 5,03 ± 1,78. Il 

était de 4,94 1,83 pour le groupe expérimental vs. 5,11 1,78 pour le groupe contrôle (U = 151,0, p = 

0,73). Le niveau d’expérience était comparable pour toutes les catégories professionnelles dans la 

population de l’étude (H(3, 45) = 2,99, p = 0,22). De plus, il ne différait pas entre les deux groupes 

quel que soit le statut (Tableau 4).  

 

 Groupe expérimental Groupe contrôle  Test U de  
Mann-Whitney 

p 

Médecins 4,2 ± 1,9 4,5 ± 2,2 15,5 0,69 

Internes NA NA NA NA 

Infirmier(e)s 4,8 ± 2,4 5,5 ± 1,4 16,5 0,81 

Ambulancier(e)s 5,8 ± 0,8 5,3 ± 1,9 18,0 > 0,99 

Tableau 4 : Années d’expérience professionnelle au sein du SAMU 

Légende : NA : non applicable. 

 

6.2.2. Caractéristiques physiologiques de la population avant la première séance de 

simulation 

6.2.2.1. Evaluation de la fréquence cardiaque et de la variabilité du rythme sinusal 

Les Holters étaient posés la veille de la simulation (T0). Les paramètres électro-physiologiques 

relevés durant le sommeil profond et reflétant l’état physiologique de base (T1) étaient comparables 

entre les 2 groupes (Tableau 5) et également d’un statut professionnel à l’autre (Tableau 6). 
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 Groupe expérimental Groupe contrôle p 

FC 64,88 ± 10,51 66,07 ± 9,57 0,49 
pNN50 19,17 ± 17,52 19,63 ± 14,50 0,92 
BF/HF 3,00 ± 1,25 3,08 ± 1,89 0,87 

Tableau 5 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1) 

selon le groupe (n = 48) 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage. 

 

 Médecins Internes Infirmier(e)s Ambulancier(e)s p 

FC 65,8 ± 7,6 66,1 ± 10,8 64,2 ± 11,3 65,9 ± 10,9 0,91 
pNN50 18,9 ± 16,0 24,0 ± 18,1 19,5 ± 17,5 15,2 ± 12,3 0,51 
BF/HF 3,2 ± 1,7 3,1 ± 1,3 2,9 ± 1,3 2,9 ± 2,0 0,69 

Tableau 6 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1) 

selon le statut (n = 48) 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage. 

 

Cependant, l’état physiologique de base différait selon le sexe pour les caractéristiques électro-

physiologiques durant le sommeil profond (Tableau 7). 

 

 Hommes Femmes p 

FC 60,02 ± 8,20 71,40 ± 8,25 0,0001 
pNN50 24,35 ± 16,74 14,02 ± 13,31 0,02 
BF/HF 3,59 ± 1,70 2,45 ± 1,22 0,006 

Tableau 7 : Caractéristiques électro physiologiques des participants durant le sommeil profond (T1) 

selon le sexe (n = 48) 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; pNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage. 
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6.2.2.2. Evaluation du cortisol salivaire 

L’échantillon de salive pour le dosage du cortisol salivaire (CS) a été recueilli la veille de la simulation 

(T0) au repos afin de déterminer l’état de base des participants. Il était de 0,13 ± 0,10 μg/dl dans la 

population globale. Le taux de CS était comparable dans les deux groupes 0,11 ± 0,09 dans le groupe 

expérimental vs. 0,15 ± 0,07 dans le groupe contrôle (p = 0,13). Il n’y avait pas non plus de différence 

selon le statut : 0.16 ± 0.10 pour les médecins, 0,14 ± 0,7 pour les internes, 0,10 ± 0,9 pour les IDE et 

0,11 ± 0,05 pour les ambulanciers (H(3, 45)  =  5,86, p = 0,12). Enfin, le taux de CS ne différait pas 

entre les hommes (n = 26) et les femmes (n = 22), respectivement de 0,12 ± 0,08 et de 0,13 ± 0,08 

(p = 0,61). 

 

6.2.2.3. Evaluation du score de STAI 

Aucun état d’anxiété n’a été retrouvé la veille (T0). Le score normalisé sur 100 du STAI T0 était de 

39,75 ± 7,94. Il était comparable entre les deux groupes, expérimental et contrôle, respectivement 

de 39,79 ± 5,26 et de 39,71 ± 10,06 (p = 0,97). Il n’y avait pas de différence entre les différents 

statuts : 39,08 ± 4,87 pour les médecins, 43,92 ± 9,19 pour les internes, 37,08 ± 9,88 pour les IDE et 

38,92 ± 5,98 pour les ambulanciers (p = 0,07). Les hommes et les femmes ne différaient pas non plus 

pour ce score, 39,20 ± 6,14 vs. 40,35 ± 9,64 (p = 0,62). 

 

6.3. Résultats obtenus lors de la première séance de simulation 

6.3.1. Description du stress lors de la première séance  

6.3.1.1. Evaluation des différents marqueurs de stress lors de la simulation 

Le niveau de stress augmentait entre la veille de la simulation et le début de la simulation. Puis il 

continuait d’augmenter entre le début de la simulation et la fin de la simulation, avant de diminuer 

entre la fin de la simulation et la fin du débriefing. Pour les paramètres électro-physiologiques, la 

baisse apparaissait une demi-heure après la fin du débriefing. Pour le cortisol salivaire et les échelles 

de stress psychologique, une baisse immédiate après la fin du débriefing était observée. L’analyse de 

la variation des paramètres de stress lors de la séance de simulation au cours du temps est donnée 

pour la population globale (tableau 8). Les variations de paramètres de stress ne différaient pas entre 

les deux groupes (Tableau 9). 
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Paramètres T2 T4 T6 T7 ANOVA 
F(3, 44) 

Comparaison 
T2 vs. T4 

Comparaison 
T4 vs. T6 

Comparaison 
T6 vs. T7 

CS 
 

0,27 
(0,14) 

0,36 
(0,24) 

0,25 
(0,15) 

ND 
 

9,8 
p = 0,001  

p = 0,02 
 

p = 0,007 
 

NA 
 

FC 76,0 
(9,9) 

85,8 
(12,4) 

85,7 
(11,7) 

74,5 
(8,6) 

91,7 
p < 0,001 

p < 0,001 p = 0,99 p < 0,001 

pNN50 16,3 
(15,9) 

9,4 
(8,4) 

10,1 
(9,5) 

15,8 
(12,9) 

15,9 
p < 0,001 

p < 0,001 p = 0,98 p = 0,01 

LF/HF 4,5 
(2,8) 

6,3 
(3,4) 

6,1 
(3,1) 

5,9 
(3,7) 

19,6 
p < 0,001 

p < 0,001 p = 0,94 p = 0,99 

STAI 48,3 
(12,2) 

56,4 
(16,6) 

40,6 
(7,9) 

ND 35,8 
p < 0,001 

p < 0,001 p < 0,001 NA 

SOM 5,2 
(2,1) 

7,2 
(1,8) 

ND ND NA t(47) = -5,98 
p < 0,001 

NA NA 

Tableau 8: Mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) au cours du temps et 

comparaison (n = 48) 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; NA : non applicable ; ND: 

non déterminé ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé 

en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter, STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-

simulation ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 mn après le débriefing. 

Les valeurs sont exprimées en moyenne et écart-type, la comparaison au cours du temps a été réalisée par 

ANOVA pour mesures répétées et le post-hoc test de Scheffe. La comparaison de type avant / après a été 

réalisée par t-test pour mesures appariées.  
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Mesures Groupe expérimental 
(n = 24) 

Groupe contrôle 
(n = 24) 

Test U de  
Mann-Whitney 

p 

CS T2 0,28 (0,14) 0,27 (0,14) 281,5 0,89 
CS T4  0,39 (0,29) 0,34 (0,18) 283,0 0,92 
CS T6 0,27 (0,19) 0,23 (0,10) 282,0 0,90 
FC T2 74,35 (12,17) 77,72 (10,91) 238,0 0,30 
FC T4 84,25 (13,11) 87,43 (11,74) 225,0 0,19 
FC T6 86,93 (10,05) 84,55 (13,26) 258,5 0,54 
pNN50 T2 16,63 (14,95) 15,93 (13,64) 285,0 0,95 
pNN50 T4 11,23 (10,11) 7,64 (6,05) 240,0 0,32 
pNN50 T6 9,55 (9,76) 10,71 (9,54) 266,0 0,65 
BF/HF T2 4,53 (2,76) 4,44 (2,82) 317,0 0,54 
BF/HF T4 12,82 (3,58) 11,21 (3,35) 281,5 0,89 
BF/HF T6 6,62 (3,19) 5,52 (2,90) 215,0 0,19 
STAI T2 49,04 (10,68) 47,50 (13,80) 248,5 0,42 
STAI T4 57,46 (15,02) 55,29 (12,28) 264,5 0,63 
STAI T6 40,46 (5,17) 40,67 (10,10) 238,5 0,31 
SOM T2 5,67 (1,86) 4,45 (2,23) 218,0 0,15 
SOM T4 7,83 (1,58) 6,50 (1,87) 171,5 0,02 
VR CS (T4-T2)/T2 0,28 (0,58) 0,69 (1,26) 250,0 0,43 
VR CS (T6-T4)/T4 -0,25 (0,16) -0,27 (0,18) 265,0 0,64 
VR CS (T6-T2)/T2 -0,05 (0,47) 0,20 (0,98) 252,5 0,46 
VR FC (T4-T2)/T2 0,31 (0,19) 0,34 (0,17) 267,0 0,66 
VR FC (T6-T4)/T4 0,05 (0,05) -0,03 (0,01) 203,0 0,08 
VR FC (T6-T2)/T2 0,36 (0,22) 0,29 (0,22) 242,0 0,34 
VR PNN50 (T4-T2)/T2 -0,18 (0,84) -0,46 (0,22) 225,0 0,19 
VR PNN50 (T6-T4)/T4 -0,66 (2,23) 4,62 (17,33) 221,0 0,17 
VR PNN50 (T6-T2)/T2 -0,21 (0,77) -0,08 (0,71) 273,0 0,76 
VR BF/HF (T4-T2)/T2 1,34 (1,35) 1,53 (1,70) 287,0 0,98 
VR BF/HF (T6-T4)/T4 0,21 (0,63) 0,06 (0,67) 246,0 0,52 
VR BF/HF (T6-T2)/T2 1,71 (2,06) 1,15 (1,23) 227,0 0,30 
VR STAI (T4-T2)/T2 0,20 (0,35) 0,21 (0,32) 271,5 0,73 
VR STAI (T6-T4)/T4 -0,25 (0,19) -0,24 (0,20) 261,0 0,58 
VR STAI (T6-T2)/T2 -0,15 (0,17) -0,11 (0,20) 257,5 0,53 
VR SOM (T4-T2)/T2 0,76 (1,66) 0,58 (0,76) 275,0 0,98 

Tableau 9 : Comparaison des mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) et 

de leurs variations relatives entre le groupe expérimental et le groupe contrôle  

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ; 

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. 
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6.3.1.2. Recherche d’une influence du statut des participants sur les paramètres de 

stress 

Les paramètres de stress (tableau 10) et les variations dans le temps de ces paramètres (tableau 11) 

ne différaient pas de façon significative selon le statut du participant. Cette analyse a été réalisée sur 

la population globale et les deux groupes séparément (données non montrées). 

 

Paramètres Médecins 
(n = 12) 

Internes  
(n = 12) 

Infirmier(e)s 
(n = 12) 

Ambulancier(e)s 
(n = 12) 

H (3, 45) p 

CS T2 0,35 (0,21) 0,27 (0,09) 0,25 (0,09) 0,25 (0,09) 2,58 0,46 
CS T4  0,44 (0,30) 0,29 (0,10) 0,43 (0,33) 0,30 (0,12) 2,10 0,55 
CS T6 0,24 (0,10) 0,24 (0,10) 0,32 (0,25) 0,20 (0,08) 1,86 0,60 
FC T2 75,83 (9,50) 76,96 (11,59) 75,23 (13,34) 76,13 12,81 0,40 0,94 
FC T4 87,44 (10,00) 89,18(16,74) 85,08 (12,40) 81,67 (9,51) 1,71 0,63 
FC T6 87,43 (13,27) 88,28 (10,56) 83,68 (12,27) 83,57 (11,28) 1,24 0,74 
pNN50 T2 20,79 (12,97) 19,50 (15,83) 14,69 (17,33) 10,14 (7,76) 3,81 0,28 
pNN50 T4 11,60 (8,97) 9,12 (7,00) 9,78 (11,55) 7,25 (5,56) 1,84 0,61 
pNN50 T6 12,89 (13,97) 10,30 (5,56) 10,74 (11,18) 6,58 (4,19) 1,77 0,62 
BF/HF T2 4,14 (3,13) 4,42 (3,46) 3,92 (2,15) 5,46 (2,16) 3,15 0,37 
BF/HF T4 5,20 (2,81) 6,01 (3,72) 6,14 (3,26) 8,04 (3,63) 4,78 0,19 
BF/HF T6 6,19 (2,62) 4,95 (2,35) 5,54 (2,71) 7,46 (4,04) 3,84 0,28 
STAI T2 52,75 (14,07) 49,67 (11,77) 47,17 (11,24) 43,50 (11,25) 3,51 0,32 
STAI T4 59,33 (15,91) 52,08 (10,70) 55,67 (15,69) 58,42 (12,00) 1,67 0,64 
STAI T6 39,75 (4,79) 44,67 (9,23) 38,00 (9,84) 39,83 (6,10) 7,04 0,07 
SOM T2 5,08 (2,07) 5,67 (1,07) 5,08 (2,78) 5,00 (2,26) 0,25 0,97 
SOM T4 7,50 (1,78) 7,08 (1,73) 7,50 (1,98) 6,58 (1,93) 2,13 0,53 

Tableau 10 : Recherche d’un effet statut sur les différents paramètres de stress sur l’ensemble de la 

population d’étude (moyenne et écart-type) 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ; 

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. 
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Paramètres Médecins 
(n = 12) 

Internes 
(n = 12) 

Infirmier(e)s 
(n = 12) 

Ambulancie(e)rs 
(n = 12) 

H (3, 45) p 

VR CS 
(T4-T2)/T2 

0,38(0,69) 0,17 (0,56) 0,79 (1,30) 0,61 (1,22) 2,53 0,47 

VR CS 
(T6-T4)/T4 

-0,35 (0,21) -0,20 (0,11) -0,22 (0,15) -0,28 (0,17) 4,94 0,18 

VR CS 
(T6-T2)/T2 

-0,16 (0,42) -0,06 (0,51) 0,40 (1,18) 0,10 (0,74) 2,09 0,55 

VR FC 
(T4-T2)/T2 

0,34 (0,20) 0,36 (0,19) 0,34 (0,17) 0,26 (0,16) 2,23 0,53 

VR FC 
(T6-T4)/T4 

0,003 (0,14) 0,01 (0,18) -0,01 (0,13) 0,03 (0,10) 0,44 0,93 

VR FC 
(T6-T2)/T2 

0,35 (0,27) 0,37 (0,27) 0,33 (0,21) 0,28 (0,12) 1,11 0,78 

VR PNN50 
(T4-T2)/T2 

-0,19 (0,68) -0,50 (0,46) -0,59 (0,23) 0,01 (1,02) 3,96 0,27 

VR PNN50 
(T6-T4)/T4 

0,04 (0,62) 8,00 (24,27) 2,20 (4,47) 0,32 (0,96) 2,13 0,55 

VR PNN50 
(T6-T2)/T2 

-0,10 (0,90) -0,18 (0,85) -0,24 (0,77) -0,05 (0,76) 0,60 0,90 

VR BF/HF 
(T4-T2)/T2 

0,85 (1,11) 1,42 (1,61) 1,43 (1,12) 2,05 (2,02) 2,96 0,40 

VR BF/HF 
(T6-T4)/T4 

0,35 (0,59) 0,13 (0,85) 0,04 (0,60) 0,02 (0,58) 3,35 0,34 

VR BF/HF 
(T6-T2)/T2 

1,32 (1,68) 0,92 (0,97) 1,52 (1,64) 1,91 (2,25) 1,98 0,58 

VR STAI 
(T4-T2)/T2 

0,17 (0,35) 0,09 (0,30) 0,18 (0,19) 0,40 (0,40) 5,53 0,14 

VR STAI 
(T6-T4)/T4 

-0,29 (0,20) -0,12 (0,20) -0,29 (0,18) -0,29 (0,16) 6,31 0,10 

VR STAI 
(T6-T2)/T2 

-0,20 (0,22) -0,08 (0,16) -0,19 (0,13) -0,05 (0,19) 5,39 0,15 

VR SOM 
(T6-T4)/T4 

0,71 (0,94) 0,31 (0,42) 1,05 (2,35) 0,66 (0,97) 0,62 0,89 

Tableau 11 : Comparaison des variations dans le temps des paramètres de stress selon le statut sur 

l’ensemble de la population d’étude 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ; 

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. 
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6.3.1.3. Recherche d’une influence du sexe des participants sur les paramètres du 

stress 

Les paramètres de stress étaient comparables pour les deux sexes avant simulation. Cependant ils 

différaient durant la simulation. Cette différence concernait aussi bien les mesures électro-

physiologiques, le cortisol salivaire que les mesures de stress psychologique. Le niveau de stress 

électro-physiologique était plus important chez les femmes qui présentaient une fréquence 

cardiaque significativement plus élevée que celle des hommes en T4, après simulation (p = 0,005) et 

en T6, après débriefing (p = 0,03). En revanche, il y a avait un retour plus rapide vers l’état de base 

chez les femmes, comme le montre la variation relative du rapport BF/HF qui était négative chez les 

femmes mais positive chez les hommes (p = 0,03) ; de plus le rapport BF/HF était significativement 

plus bas chez les femmes que chez les hommes (p = 0,007).  

De même, la baisse du taux de cortisol entre la fin de la simulation et la fin du débriefing était plus 

importante chez les femmes, s’exprimant par une baisse plus importante de la variation relative du 

cortisol (p = 0,03).  

Le ressenti psychologique était également plus important chez les femmes avec à la fois un score de 

STAI plus élevé à T4 (p = 0,0004) et une baisse plus importante de la variation relative du score de 

STAI entre T4 et T6 (p = 0,02).  

Ces résultats sont en faveur d’une hausse des paramètres de stress plus importante chez les femmes 

mais avec un retour vers l’état de base plus rapide. Toutes les comparaisons selon le sexe pour les 

mesures de stress et leur variation relative sont données dans le tableau 12.  
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Mesures Hommes (n = 26) Femmes (n = 22) U-test de 
Mann-Whitney 

p  

CS T2 0,29 (0,14) 0,26 (0,13) 259,5 0,56 
CS T4  0,34 (0,23) 0,39 (0,25) 201,5 0,08 
CS T6 0,21 (0,8) 0,30 (0,19) 254,0 0,49 
FC T2 72,60 (9,50) 79,78 (12,61) 209,0 0,11 
FC T4 81,26 (10,94) 90,82 (12,21) 152,0 0,005 
FC T6 82,34 (12,49) 89,44 (9,74) 186,0 0,03 
pNN50 T2 17,76 (13,88) 14,67 (14,59) 240,0 0,33 
pNN50 T4 10,71 (7,55) 8,06 (9,28) 198,0 0,06 
pNN50 T6 10,59 (7,99) 9,63 (11,19) 214,0 0,13 
BF/HF T2 4,91 (2,67) 4,02 (2,85) 154,0 0,17 
BF/HF T4 6,42 (3,13) 6,27 (3,80) 272,5 0,76 
BF/HF T6 7,25 (3,18) 4,70 (2,31) 149,0 0,007 
STAI T2 46,64 (10,94) 50,04 (13,53) 242,0 0,35 
STAI T4 50,72 (10,67) 62,52 (14,01) 150,0 0,004 
STAI T6 40,00 (6,08) 41,17 9,67) 287,0 0,99 
SOM T2 5,36 (1,68) 5,04 (2,48) 273,0 0,76 
SOM T4 6,76 (1,71) 7,61 (1,90) 199,0 0,07 
VR CS (T4-T2)/T2 0,25 (0,57) 0,74 (1,28) 234,0 0,27 
VR CS (T6-T4)/T4 -0,31 (0,17) -0,21 (0,15) 181,0 0,03 
VR CS (T6-T2)/T2 -0,17 (0,37) 0,33 (1,00) 198,5 0,07 
VR FC (T4-T2)/T2 0,37 (0,19) 0,28 0,15) 193,0 0,05 
VR FC (T6-T4)/T4 0,02 (0,14) 0,004 (0,14) 262,0 0,60 
VR FC (T6-T2)/T2 0,39 (0,24) 0,27 (0,19) 205,0 0,08 
VR PNN50 (T4-T2)/T2 -0,37 (0,52) -0,27 (0,84) 284,0 0,94 
VR PNN50 (T6-T4)/T4 0,30 (1,24) 5,18 (17,69) 212,0 0,11 
VR PNN50 (T6-T2)/T2 -0,38 (0,53) 0,11 (0,97) 211,0 0,11 
VR BF/HF (T4-T2)/T2 1,09 (1,39) 1,82 (1,60) 195,0 0,06 
VR BF/HF (T6-T4)/T4 0,34 (0,74) -0,09 (0,45) 176,0 0,03 
VR BF/HF (T6-T2)/T2 1,51 (1,87) 1,33 (1,50) 257,0 0,70 
VR STAI (T4-T2)/T2 0,12 (0,26) 0,30 (0,37) 197,0 0,06 
VR STAI (T6-T4)/T4 -0,18 (0,18) -0,32 (0,19) 171,5 0,02 
VR STAI (T6-T2)/T2 -0,11 (0,20) -0,15 (0,16) 254,0 0,49 
VR SOM (T4-T2)/T2 0,38 (0,49) 1,00 (1,83) 241,0 0,47 

Tableau 12 : Comparaison des mesures objectives et subjectives de stress (moyenne et écart-type) et 

de leur variation relative selon le sexe  

 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ; 

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. 
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6.3.1.4. Corrélation entre les marqueurs de stress lors de la première séance de 

simulation (Ghazali 2016e) 

A l’exception d’une corrélation entre le PNN50 et le CS à T2 et entre FC et CS à T6, il n’y avait aucune 

corrélation entre les marqueurs de stress électro-physiologiques, biologique et psychologique 

(Tableau 13).  

 

 T2 T4 T6 

Rho  p Rho  p Rho  p 

FC / PNN50 -0,53 0,0002 -0,60 < 0,0001 -0,55 0,0002 
FC / BF/HF 0,32 0,02 -0,03 0,84 -0,07 0,65 
FC / CS -0,11 0,43 0,30 0,04 0,43 0,004 
FC / STAI 0,22 0,21 0,33 0,02 0,23 0,12 
FC / SOM 0,11 0,42 0,18 0,21 NA NA 
PNN50 / BF/HF -0,48 0,001 -0,47 0,001 -0,39 0,008 
PNN50 / CS 0,31 0,03 0,06 0,67 -0,07 0,61 
PNN50 / STAI -0,01 0,95 -0,11 0,45 -0,23 0,11 
PNN50 / SOM -0,12 0,41 -0,01 0,92 NA NA 
BF/HF / CS -0,01 0,94 -0,18 0,22 -0,05 0,72 
BF/HF / STAI -0,12 0,41 -0,02 0,91 0,09 0,53 
BF/HF / SOM 0,05 0,74 -0,26 0,07 NA NA 
CS / STAI 0,14 0,33 0,33 0,02 0,04 0,76 
CS / SOM -0,19 0,20 0,23 0,11 NA NA 
STAI / SOM 0,52 0,0004 0,52 0,0003 NA NA 

Tableau 13: Corrélations entre les paramètres de stress aux différents temps de la simulation  

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : Stress-O-Meter ; 

STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing. 

 

Toutefois, de manière prévisible, nous avons observé une forte corrélation entre la fréquence 

cardiaque et sa variabilité sinusale. Il y a avait également une corrélation très forte entre le données 

de variabilité sinusale issues de l’analyse dans le domaine temporel (PNN50) et celles issues de 

l’analyse dans le domaine spectral (BF/HF) (Figure 19). Par ailleurs, concernant le stress 

psychologique, les scores de STAI et de SOM étaient également fortement corrélés.  

 

 



70 
 

 

Figure 19 : Principales corrélations entre les variations relatives des paramètres électro-

physiologiques du stress 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-

débriefing ; VR : variation relative. 

 

L’étude des variations dans le temps montrait que les variations relatives de fréquence cardiaque et 

des paramètres de variabilité sinusale étaient corrélées de T2 à T4, de T4 à T6 et de T2 à T6. Deux 
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autres corrélations entre variations relatives ont été retrouvées : entre T0 et T4 pour le CS et le STAI, 

et entre T4 et T6 pour le CS et le BF/HF (Tableau 14).  

Aucune autre corrélation n’a pu être mise en évidence entre les variations des différents marqueurs 

de stress (Tableau 14). Ces résultats semblaient donc être en faveur d’associations entre marqueurs 

du même système, mais montraient des variations dans le temps différentes pour les trois systèmes 

électro-physiologique, biologique et psychologique. 

 

Corrélation Entre T2 et T4 Entre T4 et T6 Entre T2 et T6 

Rho p Rho p Rho p 

VR FC / VR PNN50 -0,64 < 0,0001 -0,62 < 0,0001 -0,74 < 0,0001 
VR FC / VR BF/HF 0,01 0,96 0,20 0,17 0,38 0,01 
VR FC / VR CS -0,08 0,60 -0,13 0,37 0,01 0,93 
VR FC / VR STAI 0,25 0,09 -0,08 0,59 -0,03 0,86 
VR FC / VR SOM -0,15 0,30 NA NA NA NA 
VR PNN50 / VR BF/HF -0,38 0,009 -0,56 0,0002 -0,50 0,0008 
VR PNN50 / VR CS 0,06 0,67 0,03 0,85 -0,07 0,62 
VR PNN50 / VR STAI -0,05 0,75 -0,10 0,51 -0,01 0,92 
VR PNN50 / VR SOM -0,01 0,93 NA NA NA NA 
VR BF/HF / VR CS 0,21 0,16 0,01 0,98 0,41 0,006 
VR BF/HF / VR STAI 0,10 0,51 0,11 0,47 0,06 0,38 
VR BF/HF / VR SOM -0,03 0,85 NA NA NA NA 
VR CS / VR STAI 0,33 0,02 0,29 0,05 -0,12 0,31 
VR CS / VR SOM -0,01 0,94 NA NA NA NA 
VR STAI / VR SOM 0,13 0,37 NA NA NA NA 

Tableau 14: Corrélations entre les variations relatives des paramètres de stress entre les différents 

temps de la simulation  

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; NA : non applicable ; PNN50 

: nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; SOM : 

Stress-O-Meter ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-

débriefing ; VR : variation relative. 

 

6.3.2. Description de l’état de confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction des 

participants lors de la première séance de simulation 

6.3.2.1. Etat de confiance en soi avant la simulation 

Lors du débriefing, l’état de confiance en soi avant de débuter la simulation (T2) a été évalué. Le 

score moyen (sur 10) était 5,69 ± 1,87. Il était comparable dans les deux groupes : 5,62 ± 1,92 pour le 
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groupe expérimental et 5,75 ± 1,82 pour le groupe contrôle, t(46) = -0,23, p = 0,82. Aucune 

différence n’a été constatée selon le statut (Tableau 15) ou le sexe : il était de 5,26 ± 2,09 pour les 

femmes vs. 6,08 ± 1,58 pour les hommes, t(dll 46) = -1,54, p = 0,13. 

  

6.3.2.2. Sentiment d’insatisfaction après la simulation 

Lors du débriefing, l’évaluation du sentiment d’insatisfaction (sur 10) en fin de simulation (T4) était 

de 6,31 ± 2,22.  Il était de 6,71 ± 2,24 dans le groupe expérimental et de 5,92 ± 2,19 dans le groupe 

contrôle, t(dll 46) = 1,24, p = 0,22. Aucune différence n’a été constatée selon le statut (Tableau 15) 

ou le sexe : il était de 6,78 ± 2,19 pour les femmes vs. 5,88 ± 2,20 pour les hommes, t(dll 46) =  1,42, 

p = 0,16. 

 

Paramètres Médecins 
(n = 12) 

Internes  
(n = 12) 

Infirmier(e)s 
(n = 12) 

Ambulancier(e)s 
(n = 12) 

H (3, 45) p 

Confiance 6,17 ± 1,59 5,17 ± 16,64 5,42 ± 2,07 6,00 ± 2,17 1,96 0,58 

Insatisfaction 6,00 ± 2,86 6,58 ± 1,44 6,00 ± 2,59 6,67 ± 1,92 0,50 0,92 

Tableau 15 : Etat de confiance en soi avant simulation et sentiment d’insatisfaction après simulation 

selon le statut 

 

6.3.3. Description de la performance lors de la première séance  

6.3.3.1. Valeurs initiales des performances techniques et non techniques lors de la 

1ère séance 

Pour la performance technique, les scores (sur 100) étaient de 44,6 ± 18,1 pour le TAPAS et 65,6 ± 

14,4 pour la pose de voie intra-osseuse. En ce qui concerne la performance non-technique, les scores 

étaient de 50, 3 ± 18,5 pour le CTS et de 49,5 ± 22,0 pour le BAT (Figure 20). La moyenne des scores 

de pose de voie intra-osseuse avait une plus faible dispersion autour de la moyenne (21,9%) que 

pour les autres scores (36,8% à 44,4%). 
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Figure 20 : Scores de performances techniques et non-techniques  

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

  

La comparaison entre les deux groupes n’a révélé aucune différence lors de la première séance de 

simulation (Tableau 16). 

 

Scores Groupe expérimental Groupe contrôle p 

TAPAS 45,1 ± 16,6 42,3 ± 16,0 0,75 
IO 60,4 ± 14,9 70,8 ± 12,5 0,23 
CTS 46,0 ± 18,3 54,8 ± 21,2 0,52 
BAT 45,8 ± 21,8 56,4 18,9 0,38 

Tableau 16 : Performances techniques et non-techniques dans les groupes expérimental et contrôle 

lors de la première séance de simulation 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 
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6.3.3.2. Corrélation entre les différentes mesures de performance (Ghazali 2016f) 

Il y avait une forte corrélation entre la performance du leader, évaluée par le score de BAT et les 

performances techniques et non-techniques du travail en équipe (Figure 21). Ainsi le score du BAT 

était corrélé au score du TAPAS (r = 0,73, p < 0,0001) et au score du CTS (r = 0,97, p < 0,0001), avec 

un lien étroit pour ce dernier (R² = 0,93). Il existait également une corrélation entre le score du 

TAPAS et celui du CTS (r = 0,78, p < 0,0001). L’étude de ces associations montrait qu’un score du BAT 

de plus de 60 sur 100, permettait d’obtenir des scores de CTS et du TAPAS de plus de 50/100. Le 

score de performance de la pose de voie intra-osseuse (IO) était faiblement corrélé aux autres 

scores du BAT (r = 0,34, p = 0,02), du TAPAS (r = 0,37, p = 0,01) et du CTS (r = 0,31, p = 0,03). 
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Figure 21 : Corrélations entre les scores des performances techniques et non-techniques durant la la 

1ère séance de simulation 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

 

6.3.4. Association entre performance et stress (objectif principal) (Ghazali 2016f) 

La performance du leader était inversement corrélée au sentiment d’insatisfaction, déterminé après 

la simulation (r = -0,54, p = 0,03). Plus la performance était basse et plus le sentiment d’insatisfaction 

était important. Il en était de même pour le travail d’équipe : plus la performance d’équipe était 
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basse et plus le sentiment d’insatisfaction de l’équipe était élevé (r = -0,55, p < 0,001). Le score de 

CTS reflétant la performance non-technique était également inversement corrélé au sentiment de 

stress (SOM) avant de débuter la simulation : plus le stress (SOM moyen de l’équipe) avant la 

simulation était important et plus la performance d’équipe (CTS) était basse (r = -0,30, p = 0,03). A 

l’inverse, le score de CTS était positivement corrélé à l’état de confiance en soi : plus l’état de 

confiance en soi dans l’équipe était élevé et plus la performance d’équipe était importante (r = 0,45, 

p = 0,001). La performance technique de l’équipe, évaluée par le score de TAPAS, était également 

corrélée à l’état de confiance en soi au sein de l’équipe (r = 0,45, p = 0,002) et inversement corrélée 

au sentiment d’insatisfaction (r = -0,51, p < 0,001). Ces corrélations sont présentées Figure 22. Ni 

l’état de confiance en soi, ni le sentiment d’insatisfaction n’étaient corrélés au score de performance 

de la pose de voie intra-osseuse.  
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Figure 22 : Corrélations entre performance et stress au cours de la simulation 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; TAPAS : Team Average 

Performance Assessment Scale. 

 

Les scores de performances techniques et non-techniques n’étaient pas corrélés aux marqueurs 

objectifs de stress biologique (cortisol salivaire) et électro-physiologiques (fréquence cardiaque, 

pNN50 et ratio BF/HF) et ni au score de STAI (Tableau 17).  
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            TAPAS             IO             CTS             BAT 

Rho p  Rho p  Rho p  Rho P 

FC T2 -0,23 0,11  -0,06 0,67  -0,20 0,18  -0,24 0,10 
FC T4 -0,04 0,77  -0,12 0,41  -0,10 0,49  -0,08 0,59 
PNN50 T2 0,13 0,39  -0,12 0,42  0,02 0,88  0,08 0,59 
PNN50 T4 0,02 0,87  -0,04 0,77  0,01 0,95  -0,01 0,93 
BF/HF T2 0,11 0,47  -0,10 0,50  0,11 0,48  0,11 0,48 
BF/HF T4 -0,03 0,86  -0,07 0,63  -0,02 0,88  -0,01 0,93 
CS T2 0,10 0,51  -0,19 0,19  0,33 0,74  0,06 0,71 
CS T4 0,07 0,63  0,11 0,44  -0,25 0,80  -0,10 0,50 
STAI T2 0,164 0,27  -0,08 0,57  0,04 0,81  0,08 0,57 
STAI T4 0,094 0,53  -0,02 0,90  -0,19 0,21  -0,19 0,19 

Tableau 17: Corrélations entre scores de performances et mesures de stress 

Légende :  

Performances : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Mesures de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la 

variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre 

de cycles sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait 

Anxiety Inventory ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation. 
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6.3.5. Synthèse des résultats de la première séance de simulation 

La première séance a permis d’objectiver que : 

 

Pour le stress 

 La simulation augmentait le stress, attesté par des marqueurs appartenant aux trois 

composantes du stress : fréquence cardiaque et variabilité du rythme sinusal, cortisol 

salivaire, STAI et SOM 

 Une décroissance du stress était objectivée au moment du débriefing pour tous les 

paramètres (un peu plus tardive pour ceux du Holter) 

 La réaction de stress était la même dans les deux groupes 

 Il n’y avait aucune différence liée au statut à l’intérieur des équipes 

 Il y avait une réaction de stress plus importante chez les femmes, mais avec un retour à l’état 

de base plus rapide que pour les hommes 

 Ni les paramètres de stress, ni leur variation relative n’étaient corrélés entre eux. La seule 

corrélation constatée – mais prévisible – était celle entre la fréquence cardiaque et sa 

variabilité du rythme sinusal et entre les domaines temporel et spectral de la variabilité du 

rythme sinusal. 

 

Pour la performance 

 Les scores de performances étaient similaires dans les deux groupes 

 Les performances techniques et non-techniques étaient corrélées entre elles avec un lien 

particulièrement étroit entre performance non-technique du leader et celle de l’équipe  

 Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les autres scores étaient 

moins fortes que les corrélations des score du TAPAS, du BAT et du CTS entre eux 

 La performance était corrélée à l’état de confiance en soi avant la simulation et inversement 

corrélée au sentiment d’insatisfaction après la simulation 

 La performance non-technique était inversement corrélée au sentiment de stress (SOM) 

avant la simulation 

 Performance et stress n’étaient pas corrélés  
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6.4. Effet de la répétition de la simulation sur le stress (premier objectif secondaire) 

6.4.1. Holter des 24h (article en cours) 

6.4.1.1. Comparaisons intergroupes 

Deux cent quatre-vingt-huit Holters ont été analysés sur la période des 24h afin d’évaluer l’impact de 

la répétition des simulations (Tableau 18).  

La fréquence cardiaque et le paramètre issu de l’analyse dans le domaine temporel (PNN50) ne 

différaient pas entre les 2 groupes et ne variaient pas de façon significative au cours du temps. Il n’y 

avait pas non plus de différence pour le rapport BF/HF des 24 heures. Le ratio BF/HF de la période 

diurne présentait par contre une évolution différence dans le temps entre le groupe expérimental et 

le groupe contrôle, attestée par une interaction statistique significative entre le temps et le groupe 

(p = 0,04). En période nocturne les variations du ratio BF/HF étaient significatives au cours du temps 

(p = 0,01), sans qu’une différence entre groupe expérimental et groupe contrôle ne puisse être mise 

en évidence (p = 0,37). Un test post-hoc de Scheffe montrait une différence au niveau des scenarios 

intermédiaire et final. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 
 

 
 

Groupe expérimental  Groupe contrôle ANOVA 
p 

Initial Intermédiaire Final Initial Intermédiaire Final 

FC 24h 72,34  7,75 71,24  10,19 71,59  10,09  72,24  7,51 71,70  7,26 71,03  7,76 a = 0,98 
b = 0,45 
c = 0,11 

PNN50 
24h 
 

14,61  10,65 15,92  13,53 16,45  12,03  15,45   10,72 15,55  10,98 16,04  13,02 a = 0,99 
b = 0,68 
c = 0,87 

BF/HF 
24h 

3,53  1,36 3,98  1,99 3,60  1,57  3,78  1,76 4,01  2,13 4,35  2,27 a = 0,48 
b = 0,21 
c = 0,24 

FC diurne 78,03  7,49 77,13  10,37 77,33 10,98  79,30  7,21 79,26  8,49 77,91  7,99 a = 0,54 
b = 0,68 
c = 0,81 

PNN 50 (%) 
Diurne 

11,95   8,60 12,79  13,53 14,74  11,32  11,94   9,81 12,62  9,63 11,80  9,55 a = 0,68 
b = 0,55 
c = 0,40 

BF/HF 
Diurne 

4,70  2,32 5,18  3,21 4,55  2,27  4,89  2,05 4,72  2,12 5,64  3,42 a = 0,69 
b = 0,62 
c = 0,04 

FC nocturne 66,23  10,03 64,71  12,25 65,51  11,23  64,46  9,72 62,78  9,26 63,10  10,34 a = 0,42 
b = 0,54 
c = 0,97 

PNN 50 (%) 
Nocturne 

17,86  16,11 19,05  10,52 20,03  16,63  
 

20,94   15,92 20,62  15,67 23,61  22,07 a = 0,53 
b = 0,48 
c = 0,89 

LF/HF 
Nocturne 

2,93  1,26 3,48  1,99* 3,21  1,39*  3,15  1,86 4,05  2,95* 3,92  2,86* a = 0,37 
b = 0,01 
c = 0,60 

Tableau 18 : Comparaison des paramètres du Holter des 24h lors des scénarios communs 

Légende : a : effet du groupe ; b : effet du temps ; c : effet de l’interaction (groupe x temps) ; * différence 

significative avec le test post-hoc de Scheffe (p < 0.05). 

BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité du 

rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée 

diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage. 

Les données sont exprimées en moyenne et écart-type. 

 

6.4.1.2. Recherche d’une influence du statut et du sexe des participants sur les 

paramètres du stress 

Il n’y avait pas d’effet statut quel que soit le paramètre de stress analysé (Tableau 19). En revanche, 

on notait une différence selon le sexe au cours du temps.  

La fréquence cardiaque des 24h, de la période diurne et de la période nocturne était 

significativement plus élevée chez les femmes que les hommes (Figure 23, Tableau 19). Le ratio 

BF/HF en période diurne était plus élevé chez les hommes (Figure 23, Tableau 19), globalement sur 

l’ensemble de la période ; cependant les comparaisons 2 à 2 des temps par des tests post-hoc de 
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Scheffe n’ont pas retrouvé de différence significative. Il n’y avait pas de différence pour les autres 

paramètres du Holter (Tableau 19). 

 

 

Figure 23 : Différences selon le sexe pour les paramètres de Holter 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm). 

 

 Effet statut (F =) p  Effet sexe (F =) p 

FC 24h 0,23 0,88  8,03 0,01 
PNN50 24h 0,99 0,42  1,51 0,23 
BF/HF 24h 1,88 0,17  3,21 0,09 
FC Diurne 0,38 0,78  4,46 0,04 
PNN50 Diurne 0,66 0,58  1,34 0,26 
BF/HF Diurne 0,67 0,58  4,80 0,04 
FC Nocturne 0,24 0,86  11,01 0,004 
PNN50 Nocturne 0,94 0,44  1,12 0,30 
BF/HF Nocturne 2,62 0,08  1,39 0,25 

Tableau 19 : Etude de l’effet statut et de l’effet sexe sur les paramètres du Holter 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : fréquence cardiaque (bpm) ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la 

durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage. 
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6.4.2. Répétition des neuf séances dans le groupe expérimental (Ghazali 2016g) 

6.4.2.1. Effet sur les mesures électro-physiologiques 

L’effet de la répétition des neuf séances a été étudié pour la fréquence cardiaque, PNN50 et BF/HF. 

Le Holter a été analysé à sept temps différents en comparaison avec l’état de base en période de 

sommeil profond (T1) : Veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), durant la simulation (T3), 

en post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et 30 minutes après le 

débriefing (T7). 

 

6.4.2.1.1. Analyse de la fréquence cardiaque 

La fréquence cardiaque de base, c’est-à-dire à T1, en période de sommeil profond, n’était pas 

modifiée d’une séance à l’autre (F = 0.69, p = 0.70).  

L’évolution au cours des neuf séances de simulation a montré une augmentation significative de la 

fréquence cardiaque à T4 (F = 5,02, p < 0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait une différence 

entre les 2e et 6e séances (p = 0,035), entre les 2e et 9e (p = 0,028), les 3e et 6e séances (p = 0,017), et 

entre les 3e et 9e séances (p = 0,014) (Figure 24).  

Une diminution significative au cours des séances a également été retrouvée à T5 (F = 5,65, 

p < 0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait une différence entre la 1ère et les suivantes : 2e 

(p = 0,005), 3e (p = 0,001), 5e (p = 0,013), 7e (p = 0,002) et 8e (p = 0,005) séances (Figure 24).  

Aucune autre différence entre séances n’a été retrouvée sur les autres temps T2, T3, T6, T7. 

 

 

Figure 24 : Analyse de la variation relative de la fréquence cardiaque après la simulation (T4) et 

durant le débriefing (T5) dans le groupe expérimental au cours des 9 séances de simulation 

Légende : FC : fréquence cardiaque ; T4 : post-simulation ; T5 : débriefing ; VR : variation relative. 
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6.4.2.1.2. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine temporel 

La variable PNN50 de base, c’est-à-dire à T1 en période de sommeil profond, n’était pas différente 

d’une simulation à l’autre (F = 0.96, p = 0.47).  

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différences entre les 9 séances concernant les variations 

relatives des valeurs de PNN50 calculées entre le temps T1 et les autres temps. Des différences entre 

séances ont été trouvées pour : 

- La variation relative de PNN50 entre T0 et T1 : on observait une diminution jusqu’à la 5e 

séance puis une augmentation par la suite à l’exception du dernier scenario (F = 3,79, 

p = 0,0004). Les comparaisons deux à deux par des tests post-hoc de Scheffe ont permis de 

retrouver une différence entre les 5e et 8e séances (p = 0,032) (Figure 25) 

- La variation relative de PNN50 entre T4 et T1 : elle différait globalement et significativement 

entre les séances d’après le test de l’ANOVA pour mesures répétées (F = 2,57, p = 0,01) dans 

le sens d’une diminution de cette variation à partir de la 2ème séance. Cependant les 

comparaisons deux à deux par des tests post-hoc de Scheffe n’ont pas permis de trouver de 

différence entre séances. 

- La variation relative de PNN50 entre T5 et T1 : la différence entre séances était significative 

d’après le test de l’ANOVA pour mesures répétées (F = 3,46, p = 0,001), la variation 

augmentait à partir de la 5ème séance. Les comparaisons deux à deux par des tests post-hoc 

de Scheffe ne retrouvaient là encore pas de différence significative. 

- La variation relative de PNN50 entre T6 et T1 : la différence entre séances était significative 

(F = 2,88, p = 0,005), elle diminuait à partir de la 2ème séance et les comparaisons deux à deux 

permettait de mettre en évidence une différence significative entre la 2ème et la 9ème séance 

(p = 0,038) (Figure 25). 
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Figure 25 : Analyse de la variation relative du PNN50 la veille de la simulation (T1) et après le 

débriefing (T6) dans le groupe expérimental 

Légende : PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en 

pourcentage ; T0 : veille de la simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : variation relative. 

 

6.4.2.1.3. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine spectral 

L’étude des variations relatives du ratio BF/HF entre l’état de base T1 et les autres temps a montré 

des différences inter-séances significatives pour :  

- La variation relative BF/HF entre T0 et T1. Cette variation différait entre les séances (F = 5,19, 

p < 0,0001) ; une augmentation jusqu’à la 5e séance puis une baisse excluant le dernier 

scenario pouvaient être observées. Les comparaisons des séances deux à deux ont mis en 

évidence des différences significatives entre les 1ère et 4e séances (p = 0,04) et les 1ère et 5e 

(p = 0,04) (Figure 26).  

- La variation relative BF/HF entre T2 et T1. Elle différait globalement entre les 9 séances 

(F = 3,70, p = 0,0005) avec une augmentation nette à partir de la 4ème séance ; cependant les 

tests de Scheffé n’ont pas permis de retrouver ces différences.  

- La variation relative BF/HF entre T4 et T1. Comme précédemment la différence inter-séances 

était significative (F = 4,24, p = 0,0001) avec une augmentation de cette variation à partir de 

la 4e séance. Le test de Scheffé rapportait une différence significative entre 3ème et 9ème 

séances (p = 0.04) (Figure 26).  

- La variation relative BF/HF entre T5 et T1. La différence inter-séances était significative 

(F = 3,75, p = 0,0004) ; on observait une augmentation entre les 3e et 4e séances puis une 

baisse excluant le dernier scenario. Les 2e et 4e séances ainsi que les 3e et 4e séances 

différaient significativement (p = 0,01 et p = 0,03, respectivement) (Figure 26). 
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- La variation relative BF/HF entre T6 et T1. Les résultats étaient identiques à ceux de la 

variation entre T1 et T4 : une différence inter-séances significative (F = 3,0, p = 0,003) dans le 

sens d’une augmentation à partir de la 4e séance et une différence statistiquement 

significative d’après le test de Scheffé entre les 3e et 9e séances (p = 0.04) (Figure 26). 

- La variation relative BF/HF entre T7 et T1. Comme pour la variation T1 T2 différence inter-

séances était mise en évidence (F = 3,24, p = 0,002) avec une augmentation à partir de la 4ème 

séance ; sans confirmation avec les comparaisons deux à deux. 

 

 

Figure 26 : Analyse de la variation relative du ratio BF/HF la veille de la simulation (T0), après la 

simulation (T4), durant le débriefing (T5) et après le débriefing (T6) dans le groupe expérimental 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; T0 : veille de la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : débriefing ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. VR BF/HF Tx correspond à la différence entre la valeur de BF/HF à Tx et la valeur de BF/HF à 

T1, cette différence étant rapportée à la valeur de BF/HF à T1 et exprimée en %. 

 

6.4.2.2. Effet sur les mesures de cortisol salivaire 

L’analyse du cortisol salivaire a été réalisée la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en 

post-simulation (T4) et en post débriefing (T6).  

L’étude des variations relatives du cortisol entre T0 et les autres temps a permis de mettre en 

évidence une différence entre les séances de simulation seulement pour la variation relative entre T0 
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et T6 (Ghazali 2016g) : elle diminuait de manière significative au fur et à mesure de la répétition des 

simulations (F = 4,17, p = 0,0001), (Tableau 20).  

 

Variation relative du cortisol salivaire F p 

VR (T2-T0)/T0 1,60 0,15 
VR (T4-T0)/T0 1,82 0,08 
VR (T6-T0)/T0 4,17 0,0001 
VR (T4-T2)/T2 1,06 0,39 
VR (T6-T2)/T2 0,90 0,49 
VR (T6-T4)/T4 1,22 0,29 

Tableau 20 : Analyse par ANOVA pour mesures répétées de la variation relative du cortisol salivaire 

dans le temps pour le groupe expérimental 

Légende : Temps : T0 : état de base ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; VR : 

variation relative. 

 

Les tests post-hoc de Scheffe ont montré des différences significatives entre la 1ère et la 6e séance 

(p = 0,004), la 1ère et la 8e séance (p = 0,008) et entre la 1ère et la 9e séance (p = 0,013) dans le sens 

d’une baisse du stress biologique après la première séance (Figure 27). 

 

Figure 27 : Analyse de la variation relative du cortisol salivaire entre le niveau post débriefing (T6) et 

l’état de base (T0) dans le groupe expérimental 

Légende : CS : cortisol salivaire ; Temps : T0 : Veille (état de base) ; T6 : post-débriefing ; VR : variation relative. 
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6.4.2.3. Effet sur les mesures de STAI 

Le score de STAI T0 (veille de la simulation) ne différait pas significativement entre les 9 séances 

(F = 0,80, p = 0,60), tout comme le score de STAI à T6 (post débriefing) (F = 0,99, p = 0,44). En 

revanche, le STAI T2 (avant simulation) diminuait au cours du temps (F = 1,88, p = 0,049) à partir de la 

7e séance. Le STAI T4 (après simulation) diminuait également au cours du temps (F = 4,31, p < 0,0001) 

à partir de la 5e séance (Figure 28). Les résultats des comparaisons deux à deux (test post-hoc de 

Scheffe) sont reportés dans le Tableau 21.  

 

 

Figure 28 : Effet de la répétition des simulations sur les scores de STAI dans le groupe expérimental 

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory (score normalisé de 0 à 100, en moyenne et écart-type) ; temps 

T0 : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing. 
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Comparaison des séances deux à deux STAI T2, p STAI T4, p 

1, 2 0,73 0,59 
1, 3 0,46 0,05 
1, 4 0,67 0,33 
1, 5 0,21 0,0003 
1, 6 0,39 0,009 
1, 7 0,01 0,0002 
1, 8 0,048 0,0001 
1, 9 0,007 0,01 
2, 3 0,69 0,13 
2, 4 0,93 0,65 
2, 5 0,36 0,002 
2, 6 0,60 0,04 
2, 7 0,04 0,001 
2, 8 0,11 0,0007 
2, 9 0,02 0,04 
3, 4 0,76 0,29 
3, 5 0,60 0,10 
3, 6 0,91 0,57 
3, 7 0,09 0,08 
3, 8 0,23 0,049 
3, 9 0,049 0,58 
4, 5 0,40 0,007 
4, 6 0,67 0,10 
4, 7 0,046 0,005 
4, 8 0,13 0,003 
4, 9 0,02 0,11 
5, 6 0,68 0,28 
5, 7 0,24 0,91 
5, 8 0,50 0,78 
5, 9 0,15 0,27 
6, 7 0,12 0,23 
6, 8 0,28 0,18 
6, 9 0,06 0,98 
7, 8 0,62 0,86 
7, 9 0,77 0,23 
8, 9 0,43 0,17 

Tableau 21 : Valeurs de p correspondant aux tests post-hoc de Scheffe pour comparaison 2 à 2 des 

évolutions des scores de STAI T2 et T4 dans le groupe expérimental 

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; temps T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation. 
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6.4.2.4. Effet sur les mesures de SOM, d’état de confiance et de sentiment 

d’insatisfaction 

La valeur de ces indices est présentée Figure 29 pour les différentes séances de simulation.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence inter-séance du score de SOM, ni pour SOM T2, 

c’est-à-dire avant simulation (F = 0,92, p = 0,151) ni pour SOM T3, c’est-à-dire le niveau maximum 

pendant la simulation (F = 1,70, p = 0,101).  

L’état de confiance en soi avant la simulation est également resté stable dans le temps (F = 1,39, 

p = 0,204).  

En revanche, le sentiment d’insatisfaction après simulation diminuait de manière très significative 

(F = 8,69, p < 0,0001) à partir de la 5e séance ; les résultats des comparaisons deux à deux sont 

donnés dans le tableau ci-dessous (Tableau 22).  

 

 

Figure 29 : Evolution des mesures de SOM, de confiance en soi et de sentiment d’insatisfaction dans 

le groupe expérimental  

Légende : SOM : Stress-O-Meter ; T2 : pré simulation ; T3 : pendant la simulation ; T4 : post-simulation. 
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Comparaison des séances deux à deux Sentiment d’insatisfaction (p) 

1, 2 0,804 
1, 3 > 0,999 
1, 4 > 0,999 
1, 5 > 0,999 
1, 6 0,998 
1, 7 0,358 
1, 8 0,636 
1, 9 0,040 
2, 3 0,494 
2, 4 0,589 
2, 5 0,967 
2, 6 0,316 
2, 7 0,017 
2, 8 0,009 
2, 9 < 0,0001 
3, 4 > 0,999 
3, 5 0,994 
3, 6 > 0,999 
3, 7 0,682 
3, 8 0,896 
3, 9 0,025 
4, 5 0,998 
4, 6 > 0,999 
4, 7 0,589 
4, 8 0,839 
4, 9 0,015 
5, 6 0,976 
5, 7 0,127 
5, 8 0,316 
5, 9 0,001 
6, 7 0,839 
6, 8 0,967 
6, 9 0,059 
7, 8 > 0,999 
7, 9 0,897 
8, 9 0,682 

Tableau 22 : Résultats des comparaisons 2 à 2 des scores du sentiment d’insatisfaction (test post-hoc 

de Scheffe) 

 

6.4.3. Comparaison entre les deux groupes lors des scenarios communs (Ghazali 2016g) 

6.4.3.1. Comparaison des mesures électro-physiologiques 

La comparaison entre les deux groupes a été faite au cours des trois scenarios communs. Il s’agissait 

de la séance initiale (1ère séance), de la séance intermédiaire (5e séance pour le groupe expérimental 

et 2e pour le groupe contrôle) et de la séance finale (9e séance pour le groupe expérimental et 3e 
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pour le groupe contrôle).  La comparaison a été faite à sept temps différents en comparant l’état de 

base (T1) avec : la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), durant la simulation (T3), en 

post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et 30 minutes après le 

débriefing (T7). 

 

6.4.3.1.1. Fréquence cardiaque 

La variation relative de la fréquence cardiaque calculée entre l’état de base et les autres temps était 

comparable entre les deux groupes aux sept temps analysés et ceci quel que soit le scenario : initial 

(F = 0,01, p = 0,92), intermédiaire (F = 0,05, p = 0,82) et final (F = 0,02, p = 0,89) (Figure 30). 

 

 

Figure 30 : Comparaison de la variation relative de la fréquence cardiaque entre les deux groupes lors 

des scenarios communs 

Légende : FC : fréquence cardiaque ; Temps : T0 : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : durant la 

simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes après le 

débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres temps. 

 

6.4.3.1.2. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine temporel 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été trouvée pour la variation relative du PNN50 sur 

l’ensemble des sept temps analysés et ceci quel que soit le scenario : initial (F = 0,30, p = 0,58), 

intermédiaire (F = 2,44, p = 0,13) ou final (F = 0,52, p = 0,48) (Figure 31). 
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Figure 31 : Comparaison de la variation relative du PNN50 entre les deux groupes lors des scenarios 

communs 

Légende : PNN50 : Nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en 

pourcentage ; Temps : T0 : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : durant la simulation ; T4 : post-

simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes après le débriefing ; VR : variation 

relative entre T1 et les autres temps. 

 

6.4.3.1.3. Analyse de la variabilité du rythme sinusal dans le domaine spectral 

L’analyse dans le domaine spectral (paramètre BF/HF) a fourni les mêmes conclusions : absence de 

différence entre groupes aux sept temps analysés quel que soit le scenario : initial (F = 1,10, p = 0,30), 

intermédiaire (F = 3,35, p = 0,08) et final (F = 1,85, p = 0,18) (Figure 32). 

 

 

Figure 32 : Comparaison de la variation relative du ratio BF/HF entre les deux groupes lors des 

scenarios communs 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité du rythme 

sinusal ; Temps : T0 : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : durant la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : 

durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes après le débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres 

temps. 
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6.4.3.2. Comparaison des mesures de cortisol salivaire 

La comparaison des valeurs du cortisol salivaire entre les deux groupes a été faite au cours des trois 

scénarios communs – initial, intermédiaire et final – aux quatre temps (veille de la simulation (T0), 

pré-simulation (T2), post-simulation (T4) après débriefing (T6)). Les variations relatives entre T0 et les 

autres temps ont également été comparées. 

Aucune différence n’a pu être mise en évidence entre les groupes aussi bien pour les taux de cortisol 

salivaire que pour leur de variation relative (Tableau 23). 

 

 Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final 
Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p 
 

Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p 
 

Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p 
 

CS T0 0,14 (0,08) 0,15 (0,11) 0,51 0,14 (0,09) 0,14 (0,10) 0,92 0,16 (0,11) 0,21 (0,13) 0,21 
CS T2 0,27 (0,14) 0,28 (0,14) 0,89 0,23 (0,10) 0,26 (0,10) 0,48 0,26 (0,13) 0,27 (0,13) 0,68 
CS T4 0,38 (0,29) 0,33 (0,18) 0,97 0,37 (0,18) 0,46 (0,23) 0,13 0,43 (0,23) 0,51 (0,37) 0,86 
CS T6 0,26 (0,20) 0,23 (0,10) 0,74 0,20 (0,11) 0,21 (0,10) 0,45 0,21 (0,10) 0,24 (0,14) 0,68 
VR T2, T0 4,96 (7,88) 1,49 (2,41) 0,24 1,58 (2,69) 2,27 (4,12) 0,80 1,12 (1,62) 0,74 (1,12) 0,48 
VR T4, T0 6,39 (10,55) 1,79 (1,95) 0,34 3,58 (5,28) 5,01 (7,06) 0,36 2,53 (3,40) 1,94 (2,25) 0,62 
VR T6, T0 2,61 (4,44) 0,95 (1,31) 0,63 1,12 (0,39) 1,69 (0,74) 0,97 0,65 (0,25) 0,45 (0,19) 0,55 
VR T4, T2 0,43 (0,91) 0,49 (1,13) 0,85 0,61 (0,53) 0,98 (0,95) 0,36 0,68 (0,58) 1,16 (1,32) 0,89 
VR T6, T2 0,04 (0,89) 0,04 (0,71) 0,99 -0,12 (0,04) -0,20 (0,08) 0,70 -0,11 (0,08) -0,06 (0,10) 0,90 
VR T6, T4 -0,30 (0,17) -0,27 (0,19) 0,59 -0,43 (0,26) -0,51 (0,22) 0,35 -0,45 (0,24) -0,44 (0,26) 0,67 

Tableau 23 : Comparaison du taux moyen de cortisol salivaire (moyenne et écart-type) entre le 

groupe expérimental et le groupe contrôle 

Légende : CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; T0 : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; 

T6 : débriefing ; VR : variation relative entre T0 et les autres temps. 

 

6.4.3.3. Comparaison des mesures de STAI 

La comparaison des mesures de STAI entre les deux groupes a été faite au cours des trois scenarios 

communs – initial, intermédiaire et final – à quatre temps différents : la veille de la simulation (STAI 

T0), en pré-simulation (STAI T2), en post-simulation (STAI T4) et après le débriefing (STAI T6). Aucune 

différence entre les deux groupes n’a pu être mise en évidence à l’exception du STAI en pré-

simulation (T2) qui était significativement plus élevé dans le groupe expérimental que dans le groupe 

contrôle lors du scenario intermédiaire (p = 0,029) (Figure 33). 
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Figure 33 : Comparaison des scores de STAI entre les deux groupes lors des scenarios communs 

Légende : STAI : State-Trait Anxiety Inventory (score normalisé de 0 à 100, en moyenne et écart-type) ; temps 

T0 : veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing 

 

6.4.3.4. Comparaison des paramètres de SOM, de l’état de confiance et du 

sentiment d’insatisfaction 

La comparaison deux à deux lors des scenarios communs a montré une diminution significative du 

score concernant le sentiment d’insatisfaction après simulation dans le groupe expérimental par 

apport au groupe contrôle lors du scenario final (4,08 ± 1,18 vs. 5,58 ± 1,53, p = 0,001). Aucune autre 

différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence (Figure 34, Tableau 24).  
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Figure 34 : Comparaison des paramètres subjectifs (scores sur 10) d’évaluation entre les deux 

groupes au cours des scenarios communs 

Légende : * p < 0,05 ; SOM : Stress-O-Meter ; T2 : pré simulation ; T3 : pendant la simulation ; T4 : post-

simulation. 

 

 Scenario initial Scenario intermédiaire Scenario final 
Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

P Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p 

Confiance T2 5,25 ± 1,98 6,12 ± 1,68 0,13 5,67 ± 1,76 6,42 ± 1,18 0,09 6,33 ± 2,06 6,79 ± 1,74 0,23 
SOM T2 5,58 ± 1,94 4,83 ± 2,18 0,27 5,13 ± 2,31 4,09 ± 2,02 0,14 4,58 ± 1,79 4,17 ± 2,26 0,56 
SOM T3 7,63 ± 1,56 6,71 ± 2,01 0,11 6,71 ± 1,68 6,79 ± 1,61 0,96 7,54 ± 1,67 6,92 ± 1,32 0,12 
Insatisfaction T4 6,46 ± 2,15 5,50 ± 1,69 0,11 6,75 ± 2,11 5,88 ± 2,29 0,18 4,08 ± 1,38 5,58 ± 2,34 0,001 

Tableau 24 : Comparaison des paramètres subjectifs (scores sur 10) d’évaluation entre les deux 

groupes au cours des scenarios communs 

Légende : SOM : Stress-O-Meter (score de stress de 0 à 10) ; T2 : pré simulation ; T3 : pendant la simulation ; 

T4 : post-simulation. 

 



97 
 

6.4.4. Recherche d’une influence du statut et du sexe des participants sur les paramètres 

du stress 

6.4.4.1. Comparaison des mesures électro-physiologiques  

6.4.4.1.1. Comparaison en fonction du statut 

La comparaison entre les différents statuts de la variation relative des mesures électro-

physiologiques aux différents temps T0, T2, T3, T4, T5, T6 et T7 par rapport à l’état de base (T1) a été 

faite sur l’ensemble des neuf séances dans le groupe expérimental (Tableau 25). La variation relative 

de la fréquence cardiaque différait entre les statuts pour les temps de T2 à T7. Les tests post-hoc de 

Scheffe montraient que la différence se situait systématiquement entre les internes (niveau de FC le 

plus élevé dans l’équipe) et les ambulancier(e)s (niveau de FC le plus bas dans l’équipe) pour les 

temps T2 à T6 (p < 0.05). Aucune différence n’était retrouvée lors des comparaisons 2 à 2 pour les 

temps T0 et T7. Aucune différence n’a été retrouvée pour la VRS, tant dans le domaine temporel que 

spectral. 

 

          VR FC      VR PNN50       VR BF/HF 

 F p F p F p 
T0 3,06 0,06 0,05 0,99 1,10 0,37 
T2 4,20 0,02 1,26 0,32 0,76 0,53 
T3 4,09 0,02 0,55 0,65 0,47 0,71 
T4 4,68 0,01 1,01 0,41 1,55 0,23 
T5 4,43 0,01 1,26 0,32 0,91 0,45 
T6 4,19 0,02 0,99 0,42 1,62 0,22 
T7 3,98 0,03 1,47 0,26 0,36 0,78 

Tableau 25 : Résultats des tests comparant la variation de la fréquence cardiaque et de sa variabilité 

du rythme sinusal dans le temps lors des 9 séances de simulation en fonction du statut dans le 

groupe expérimental 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée 

diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; Temps : T0 : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : 

durant la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes 

après le débriefing ; VR : variation relative. 
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6.4.4.1.2. Comparaison en fonction du sexe 

La comparaison entre hommes et femmes sur l’ensemble des 9 séances a été faite à sept temps 

différents par rapport à l’état de base (T1) : la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), 

durant la simulation (T3), en post-simulation (T4), durant le débriefing (T5), en post-débriefing (T6) et 

30 minutes après le débriefing (T7). Aucune variation dans le temps ne différait en fonction du sexe 

du participant (Tableau 26). 

 

           VR FC      VR PNN50       VR BF/HF 

 F p F p F p 
T0 0,70 0,41 1,30 0,27 1,00 0,33 
T2 0,72 0,13 0,10 0,76 0,09 0,77 
T3 0,22 0,64 0,01 0,94 0,32 0,58 
T4 0,33 0,57 0,01 0,93 0,13 0,73 
T5 0,46 0,51 0,09 0,77 0,05 0,82 
T6 0,37 0,55 0,13 0,73 0,25 0,62 
T7 0,28 0,60 4,35 0,06 0,14 0,71 

Tableau 26 : Résultats des tests comparant la variation relative de la fréquence cardiaque et de la 

variabilité sinusale dans le temps lors des 9 séances de simulation en fonction du sexe dans le groupe 

expérimental 

Légende : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de la variabilité 

du rythme sinusal ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles sinusaux successifs dont la durée 

diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; Temps : T0 : Veille de la simulation ; T2 : pré-simulation ; T3 : 

durant la simulation ; T4 : post-simulation ; T5 : durant le débriefing ; T6 : post-débriefing ; T7 : 30 minutes 

après le débriefing ; VR : variation relative entre T1 et les autres temps. 

 

6.4.4.2. Comparaison des mesures de cortisol salivaire 

6.4.4.2.1. Comparaison en fonction du statut 

La comparaison a été faite à quatre temps différents dans le groupe expérimental : état de base 

c’est-à-dire la veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en post-simulation (T4), en post-

débriefing (T6). Un effet statut significatif pour le taux de cortisol a été mis en évidence en pré-

simulation (T4) lors du scenraio intermédiaire (H = 8,2, ddl 3, p = 0,04), avec une différence entre 

médecins et infirmier(e)s dans le sens de taux plus élevés chez les médecins (p = 0,02) (Figure 35). 
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Figure 35 : Evaluation du taux de cortisol salivaire (μg/dl) selon le statut lors du scénario 

intermédiaire dans le groupe expérimental 

Légende : * p < 0,05 ; CS : cortisol salivaire (μg/dl) ; Temps : T0 : état de base ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-

simulation ; T6 : post-débriefing. 

 

6.4.4.2.2. Comparaison en fonction du sexe 

La comparaison en fonction du sexe a été faite à quatre temps différents : état de base c’est-à-dire la 

veille de la simulation (T0), en pré-simulation (T2), en post-simulation (T4), en post-débriefing (T6). Il 

n’y avait aucune différence significative pour les mesures de cortisol salivaire comme pour leur 

variation relative entre T0 et les autres temps (Tableau 27). 

 

Variation relative du cortisol salivaire F p 

VR (T2-T0)/T0 1,77 0,20 
VR (T4-T0)/T0 1,60 0,69 
VR (T6-T0)/T0 < 0,01 0,97 
VR (T4-T2)/T2 1,88 0,18 
VR (T6-T2)/T2 0,02 0,89 
VR (T6-T4)/T4 0,08 0,78 

Tableau 27 : Résultat des tests évaluant les différences de variation relative du cortisol salivaire dans 

le temps en fonction du sexe dans le groupe expérimental 

Légende : Temps : Temps : T0 : état de base ; T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing ; 

VR : variation relative par rapport à T0. 
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6.4.4.3. Comparaison des mesures de STAI selon le statut et le sexe 

6.4.4.3.1. Comparaison en fonction du statut 

La comparaison des scores STAI entre les différents statuts aux différents temps T0, T2, T4, T6 sur 

l’ensemble des neuf séances dans le groupe expérimental a permis de mettre en évidence un effet 

statut pour STAI T0 (F = 4,61, p = 0,004) et STAI T6 (F = 5,04, p = 0,002), les internes ayant des scores 

plus élevés (Figure 36).  

 

 

Figure 36 : Score de STAI au cours du temps lors des 9 séances de simulation en fonction du statut 

dans le groupe expérimental 

Légende : * p < 0,05 (Recherche de différence deux à deux avec un test post-hoc de Scheffe) ; STAI : State-Trait 

Anxiety Inventory (score normalisé de 0 à 100 ; en moyenne et écart-type) ; temps : T0 : veille de la simulation ; 

T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing.  

 

6.4.4.3.2. Comparaison en fonction du sexe 

Un effet sexe a été montré pour le STAI T4 (F = 7,11, p = 0,008) portant sur la première séance 

(Figure 37). Il n’y avait pas de différence selon le sexe pour les STAI T0 (F = 0,01, p = 0,93), STAI T2 

(F = 3,21, p = 0,07) et STAI T6 (F = 1,27, p = 0,26). 



101 
 

 

Figure 37 : Analyse du score de STAI au cours du temps lors des 9 séances de simulation selon le sexe 

dans le groupe expérimental 

Légende : * p < 0,05 (Recherche de différence deux à deux avec un test post-hoc de Scheffe) ; STAI : State-Trait 

Anxiety Inventory (score normalisé de 0 à 100 ; en moyenne et écart-type) ; temps : T0 : veille de la simulation ; 

T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; T6 : post-débriefing. 

 

6.4.4.4. Comparaison des paramètres de SOM, de l’état de confiance et du 

sentiment d’insatisfaction 

6.4.4.4.1. Comparaison en fonction du statut 

Une analyse en fonction du statut dans l’équipe a été réalisée pour les niveaux de stress ressenti 

avant simulation (SOM T2) et maximal pendant la simulation (SOM T3), pour l’état de confiance en 

soi avant de commencer la simulation (T2), et pour le sentiment d’insatisfaction après la simulation 

(T4). Pour SOM T3, une interaction statistique entre scenario et statut (F = 1,73, p = 0,03) n’a pas 

permis d’exploiter le résultat de l’effet statut sur les paramètres SOM ; on peut simplement observer 

que les variations d’un scenario à l’autre n’étaient pas identiques chez les différentes catégories de 

participants (Figure 38). Pour les autres paramètres, il n’y avait pas de différence selon le statut pour 

SOM T2 (F = 0,60, p = 0,62), pour l’état de confiance en soi (F = 1,01, p = 0,41) et pour le sentiment 

d’insatisfaction (F = 0,28, p = 0,84) (Figure 38). 
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Figure 38 : Etat de confiance, sentiment d’insatisfaction et de stress maximal ressenti lors des 9 

séances de simulation en fonction du statut dans le groupe expérimental 

Légende : Confiance : état de confiance en soi (0 à 10) avant la simulation ; Insatisfaction : sentiment 

d’insatisfaction (de 0 à 10) durant la simulation ; SOM T2 : stress (0 à 10) ressenti avant la simulation ; 

SOM T3 : stress (0 à 10) maximal ressenti durant la simulation. 

 

6.4.4.4.2. Comparaison en fonction du sexe 

Une analyse en fonction du sexe des participants a été réalisée pour les niveaux de stress ressenti 

avant simulation (SOM T2) et maximal pendant la simulation (SOM T3), pour l’état de confiance en 

soi avant de commencer la simulation (T2) et le sentiment d’insatisfaction après la simulation (T4). Il 

existait une différence hommes-femmes pour le score de SOM maximal durant les simulations 

(F = 6,61, p = 0,02). A l’exception de la 1ère séance, les femmes avaient un niveau plus élevé de stress 

sans significativité retrouvée avec un test post-hoc de Scheffe (Figure 39). 
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Figure 39 : Sentiment de stress ressenti maximal durant la simulation (SOM T3) au cours du temps 

lors des 9 séances de simulation en fonction du sexe dans le groupe expérimental 

 

6.4.5. Recherche d’un état de stress post-traumatique (ESPT) 

Aucun ESPT n’a été décelé après les séances de simulation malgré le stress généré lors des séances et 

quelle que soit la fréquence de celle-ci. Toutefois, dans le groupe expérimental, une diminution 

significative de l’IES-R a été observée (F = 4,92, p < 0,0001). Le test post-hoc de Scheffe retrouvait 

une différence entre la 1ère séance et les suivantes à partir de la 5e séance (Figure 40). Le score du 

PCLS est resté inchangé (F = 1,06, p = 0,39) (Figure 40). Aucune variation n’était présente dans le 

groupe contrôle pour le score de l’IES-R (F = 2,86, p = 0,07), comme pour celui du PCLS (F = 0,86, 

p = 0,42). A noter également qu’à partir de la 5e séance, les écart-types diminuaient et il y avait 

moins d’hétérogénéité entre les individus pour les deux scores de l’IES-R et du PCLS (Figure 40). Il n’y 

avait pas d’effet statut, ni pour le score de l’IES-R (F = 2,10, p = 0,10) ni pour celui du PCLS (F = 2,16, 

p = 0,09). Aucune différence n’apparaissait selon le sexe pour le score de l’IES-R (F = 0,58, p = 0,80) et 

celui du PCLS (F = 0,48, p = 0,87).  
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Figure 40 : Evolution du score de l’IES-R et de celui du PCLS au cours du temps lors des 9 séances de 

simulation dans le groupe expérimental 

Légende : IES-R : Impact of Event Scale – Revised ; PCLS : Post-traumatic Check-List Scale. 
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6.4.6. Synthèse des résultats relatifs à l’effet de la répétition des simulations sur le stress 

La répétition des séances de simulation a permis d’objectiver pour le stress :  

 Pour toutes les séances, le niveau de stress augmentait durant la simulation et baissait après 

le débriefing 

 Le niveau des paramètres électro-physiologiques de stress augmentait en post-simulation 

(entre la 2e et la 4e séance selon les paramètres). Il diminuait durant le débriefing (entre la 4e 

et la 5e séance selon les paramètres) 

 La variation relative du cortisol salivaire diminuait après le débriefing à partir de la 2e séance 

de simulation 

 Le score de STAI en pré-simulation (T2) diminuait à partir de la 7e séance et le score de STAI 

en post-simulation (T4) diminuait après la 5e séance. Le stress ressenti avant simulation (SOM 

T2) et le stress maximal durant la simulation (SOM T3) sont restés inchangés 

 L’état de confiance avant la simulation ne variait pas 

 Le sentiment d’insatisfaction baissait à partir de la 5e séance de simulation 

 Il n’y avait aucune différence entre les deux groupes sauf pour la variabilité du rythme sinusal 

des 24h (dans sa partie nocturne) et le sentiment d’insatisfaction. La VRS baissait dès le 

scenario intermédiaire et le sentiment d’insatisfaction était moindre lors du scénario final 

dans le groupe expérimental 

 Il n’y avait pas d’effet statut ni d’effet sexe majeur 

 Aucun ESPT n’a été décelé. Toutefois le score d’IES-R à une semaine, diminuait dans le 

groupe expérimental alors qu’il ne variait pas pour le groupe contrôle 
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6.5. Effet de la répétition sur la performance (deuxième objectif secondaire) 

6.5.1. Répétition des 9 séances de simulation dans le groupe expérimental 

Au cours du temps, il y avait une amélioration significative des scores de performances techniques et 

non-techniques (Figure 41). Ainsi, pour la performance technique, il y avait une augmentation 

significative du TAPAS (H = 16,0, p = 0,04) et du score de performance lors de la pose de voie intra-

osseuse (H = 17,3, p = 0,03). Pour les performances non-techniques, il y a avait une augmentation du 

score CTS (H = 21,2, p = 0,007) et du score BAT (H = 17,4, p = 0,03). Du fait du faible effectif on ne 

pouvait faire des comparaisons entre séances.  

Les meilleures performances ont été observées lors du dernier scénario pour lequel la totalité des 

leaders avaient un score de BAT supérieur à 60/100 (minimum 62,5/100 ; maximum 97,5/100) et 

toutes les équipes avaient un score supérieur à 50/100 pour le TAPAS (minimum : 50/100 ; 

maximum : 65,5/100) et le CTS (minimum : 51/100 ; maximum : 77,5/100). Pour le geste technique 

de pose de voie intra-osseuse, toutes les équipes avaient un score supérieur à 75/100. 

 

 

Figure 41 : Evolution des scores de performances techniques et non-techniques au cours du temps 

lors des 9 séances de simulation dans le groupe expérimental 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 
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6.5.2. Comparaison entre les deux groupes lors des trois scenarios communs 

Les scores de performances techniques et non-techniques des équipes du groupe expérimental et du 

groupe contrôle lors des trois scenarios communs sont donnés dans le tableau 28. Les variations 

relatives des performances entre scenario initial et intermédiaire et entre scénario initial et final ont 

été analysées dans les deux groupes (Figure 42). Un progrès constant était observé dans le groupe 

expérimental, tandis que les scores de performances restaient stables dans le groupe contrôle. Pour 

le groupe contrôle, tous les scores de performances étaient comparables au cours des trois séances 

réalisées : TAPAS (H = 1,54, p = 0,46), IO (H = 1,18, p = 0,55), BAT (H = 1,09, p = 0,58), CTS (H = 0,96, 

p = 0,62). 

La comparaison entre les groupes a révélé une différence significative dès le scénario intermédiaire 

pour les deux scores de la performance technique, TAPAS (p = 0,02) et pose de la voie intra-osseuse 

(p = 0,03) en faveur du groupe expérimental. Pour la performance non-technique, il n’y avait pas de 

différence entre les deux groupes lors de ce scenario intermédiaire : CTS (p = 0,05), BAT (p = 0,38). 

Lors du scénario final, tous les scores du groupe expérimental étaient significativement supérieurs à 

ceux du groupe contrôle : IO (p = 0,01), TAPAS (p = 0,01), CTS (p = 0,03) et BAT (p = 0,02). 

 

Scores Scenario Groupe expérimental  
(n = 12) 

Groupe contrôle  
(n = 12) 

U-test de 
Mann-Whitney 

p 

TAPAS Initial 45,1 ± 16,6 42,3 ± 16,0 16,0 0,75 
Intermédiaire 56,2 ± 5,5 36,6 ± 11,5 4,0 0,02 
Final 55,8 ± 6,3 31,2 ± 10,3 2,0 0,01 

IO Initial 60,4 ± 16,4 70,8 ± 12,5 10,5 0,23 
Intermédiaire 81,7 ± 7,7 65,4 ± 17,5 4,5 0,03 
Final 91,7 ± 8,0 62,9 ± 16,2 2,0 0,01 

CTS Initial 46,0 ± 18,3 54,8 ± 21,2 14,0 0,52 
Intermédiaire 61,3 ± 9,1 44,2 ± 15,7 6,0 0,05 
Final 63,2 ± 9,3 47,2 ± 13,1 5,0 0,03 

BAT Initial 45,8 ± 21,8 56,5 ± 18,9 12,5 0,38 
Intermédiaire 55,4 ± 14,9 45,4 ± 24,1 12,5 0,38 
Final 72,3 ± 13,8 51,2 ± 14,3 4,0 0,02 

Tableau 28 : Performances techniques et non-techniques dans les groupes expérimental et contrôle 

(moyenne ± écart-type) 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 
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Figure 42 : Comparaison des variations relatives par rapport au scenario initial des scores de 

performances techniques et non-techniques entre le groupe expérimental et le groupe contrôle 

Légende :  

* p < 0,05 ; ** p < 0,001 ; BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale, VR : variation 

relative. 

 

6.5.3. Corrélation entre les scores de performance 

La corrélation entre les scores des performances a été recherchée pour les scenarios intermédiaire et 

final. Une corrélation des variations des performances entre les scenarios initial et intermédiaire, 

initial et final, et intermédiaire et final, a également été recherchée.  

Une corrélation très forte a été trouvée entre les différents scores des performances techniques et 

non-techniques (Tableau 29). Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les 

autres scores étaient moins fortes (Tableau 29).  
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 Scenario initial Scenario final 

rho p rho p 

BAT / TAPAS 0,65 < 0,0001 0,69 < 0,0001 
BAT / IO 0,30 0,03 0,61 < 0,0001 
BAT / CTS 0,98 < 0,0001 0,93 < 0,0001 
TAPAS / IO 0,69 < 0,0001 0,63 < 0,0001 
CTS / IO 0,55 0,0002 0,45 0,002 
CTS / TAPAS 0,65 < 0,0001 0,71 < 0,0001 

Tableau 29 : Corrélations entre les scores des performances techniques et non-techniques  

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

 

De même, des fortes corrélations ont été retrouvées dans les variations relatives des scores de 

performances entre le scénario initial et intermédiaire (sauf entre BAT et VIO), et entre le scénario 

initial et final (Tableau 30). 

 

 Scenario 
initial/intermédiaire 

Scenario 
intermédiaire/final 

Scenario 
initial/final 

rho p rho p rho p 

VR BAT / VR TAPAS 0,66 < 0,0001 0,04 0,76 0,78 < 0,0001 
VR BAT / VR IO 0,18 0,20 0,12 0,41 0,66 < 0,0001 
VR BAT / VR CTS 0,90 < 0,0001 0,91 < 0,0001 0,95 < 0,0001 
VR TAPAS / VR IO 0,61 < 0,0001 -0,17 0,24 0,31 0,03 
VR CTS / VR IO 0,45 0,002 0,25 0,09 0,57 < 0,0001 
VR CTS / VR TAPAS 0,82 < 0,0001 -0,12 0,40 0,81 < 0,0001 

Tableau 30 : Corrélation entre les variations relatives des scores des performances techniques et 

non-techniques lors des trois scénarios communs 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; VR : variation relative. 

 

La corrélation entre les performances non-techniques du leader et d’équipe était particulièrement 

étroite avec R² > 0,80 (Figure 43). 
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Figure 43 : Corrélation entre les scores de BAT et de CTS lors des scénarios intermédiaire et final 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale. 

 

L’étude des variations relatives entre deux scenarios, montrait également une excellente corrélation 

entre l’évolution des performances non-techniques du leader et de l’équipe (R² > 0,76) (Figure 44).  

 

 

Figure 44 : Corrélation entre les variations relatives des performances non-techniques du leader et 

de l’équipe 

Légende : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous Access 

Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale, VR : variation relative. 
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6.5.4. Synthèse des résultats relatifs à l’effet de la répétition des simulations sur la 

performance 

La répétition des séances de simulation a permis d’objectiver que :  

 La progression des scores de performance était constante au cours du temps dans le groupe 

expérimental, tandis qu’il n’y avait aucune progression dans le groupe contrôle 

 La performance technique était meilleure dans le groupe expérimental dès le scénario 

intermédiaire 

 Le score de pose de voie intra-osseuse était pour le groupe expérimental toujours supérieur 

à 75/100 à partir de la 7e séance de simulation 

 Lors du scénario final, la totalité des leaders du groupe expérimental avaient un score de BAT 

à plus de 60/100, et les performances d’équipes (TAPAS et CTS) étaient à plus de 50/100. Ce 

n’était pas le cas pour le groupe contrôle 

 Ce n’est que lors du scenario final qu’une différence significative en faveur du groupe 

expérimental était observée pour les performances non-techniques du leader et de l’équipe 

 Une association très forte a été trouvée entre les différents scores de performance technique 

et non-technique.  

 Les corrélations entre le score de pose de voie intra-osseuse et les autres scores étaient 

moins fortes que les corrélations des scores de TAPAS, de BAT et de CTS entre eux 

 L’évolution au cours du temps montrait la persistance d’une relation particulièrement étroite 

entre la performance non-technique du leader et celle de l’équipe. 
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6.6. Évolution comparée du stress et de la performance (troisième objectif secondaire) 

6.6.1. Corrélation entre scores de performances et mesures de stress 

Une corrélation entre les variations relatives des mesures de stress et les variations relatives des 

scores de performance a été recherchée. Elle a été étudiée entre les scenarios initial et intermédiaire 

(Tableau 31), entre les scenarios initial et final (Tableau 32) et enfin entre les scenarios intermédiaire 

et final (Tableau 33).  

 

 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

rho p rho p rho p rho p 

VR STAI T2 -0,15 0,29 -0,18 0,21 -0,18 0,23 -0,16 0,28 
VR STAI T4 -0,30 0,04 -0,27 0,05 -0,44 0,002 -0,46 0,001 
VR SC T2 -0,23 0,11 0,24 0,10 0,20 0,17 0,08 0,56 
VR SC T4 0,24 0,10 0,20 0,17 0,21 0,14 0,22 0,14 
VR FC T2 -0,05 0,73 -0,16 0,28 -0,08 0,57 -0,05 0,72 
VR FC T4 0,11 0,45 -0,23 0,11 0,11 0,44 0,20 0,17 
VR PNN50 T2 0,06 0,69 -0,17 0,24 -0,03 0,86 -0,11 0,94 
VR PNN50 T4 0,26 0,08 -0,50 0,73 0,26 0,08 0,26 0,08 
VR BF/HF T2 -0,06 0,67 -0,24 0,10 -0,12 0,40 -0,08 0,56 
VR BH/HF T4 -0,02 0,92 -0,30 0,04 -0,02 0,90 0,08 0,60 

Tableau 31 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des paramètres 

de stress entre le scénario initial et le scénario intermédiaire 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Paramètres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de 

la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety 

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 
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 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

Rho p rho p rho p rho p 

VR STAI T2 -0,13 0,37 0,11 0,46 0,05 0,71 -0,01 0,97 
VR STAI T4 -0,14 0,36 -0,08 0,58 -0,09 0,54 -0,02 0,87 
VR SC T2 0,16 0,26 0,02 0,88 -0,15 0,30 -0,07 0,65 
VR SC T4 0,10 0,50 -0,09 0,55 -0,01 0,97 -0,002 0,98 
VR FC T2 -0,03 0,84 -0,16 0,27 0,08 0,59 0,19 0,20 
VR FC T4 0,11 0,47 -0,21 0,16 0,22 0,144 0,27 0,07 
VR PNN50 T2 -0,17 0,24 -0,11 0,47 0,19 0,18 0,21 0,15 
VR PNN50 T4 -0,09 0,56 -0,15 0,31 0,13 0,38 0,15 0,32 
VR BF/HF T2 -0,15 0,30 0,01 0,95 0,15 0,30 0,13 0,38 
VR BH/HF T4 -0,12 0,43 0,12 0,39 0,18 0,21 0,09 0,55 

Tableau 32 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des paramètres 

de stress entre le scénario intermédiaire et le scénario final 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Paramètres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de 

la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety 

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 
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 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

rho p rho p rho p rho p 

VR STAI T2 -0,08 0,57 -0,21 0,16 -0,10 0,50 0,09 0,55 
VR STAI T4 -0,16 0,27 -0,27 0,06 -0,19 0,20 -0,18 0,21 
VR SC T2 0,25 0,09 -0,23 0,10 -0,26 0,08 -0,28 0,06 
VR SC T4 0,01 0,96 -0,06 0,70 -0,02 0,90 0,01 0,96 
VR FC T2 0,12 0,43 -0,08 0,59 0,04 0,79 -0,01 0,95 
VR FC T4 0,30 0,04 -0,19 0,18 0,12 0,42 0,06 0,70 
VR PNN50 T2 0,12 0,43 -0,11 0,44 0,04 0,80 -0,02 0,88 
VR PNN50 T4 0,20 0,16 0,01 0,96 0,11 0,45 0,09 0,55 
VR BF/HF T2 -0,01 0,96 -0,03 0,84 0,07 0,63 0,03 0,82 
VR BH/HF T4 -0,12 0,39 0,11 0,43 0,02 0,90 -0,03 0,86 

Tableau 33 : Corrélation entre les variations relatives des scores de performance et des paramètres 

de stress entre le scénario initial et le scénario final 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Paramètres de stress : BF/HF : ratio entre basse fréquence (0,04 - 0,15Hz) et haute fréquence (0,15 - 0,45Hz) de 

la variabilité du rythme sinusal ; CS : cortisol salivaire ; FC : Fréquence cardiaque ; PNN50 : nombre de cycles 

sinusaux successifs dont la durée diffère de plus de 50 ms exprimé en pourcentage ; STAI : State-Trait Anxiety 

Inventory ; temps : T2 : pré-simulation ; T4 : post-simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 

 

C’est principalement une corrélation négative pour les variations entre le scenario initial et le 

scenario intermédiaire des valeurs de STAI T4 (post-simulation) et des scores de performances qui a 

été objectivée (Figure 45). Elle était faible et n’était pas retrouvée pour la variation relative des 

performances avec le scenario final. 
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Figure 45 : Corrélation négative entre le score de STAI post-simulation et les scores de performance  

Légende : Scores de performances : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : 

Intra-Osseous Access Performance Assessment Scale ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory ; temps : T4 : post-

simulation ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale ; VR : variation relative. 

 

6.6.2. Corrélation entre les scores de performance et les mesures de SOM, de l’état de 

confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction 

Tel que cela a été analysé pour le scenario initial, une recherche de corrélation entre les scores de 

performances et les mesures subjectives de stress et de ressenti a été réalisée pour les scenarios 

intermédiaire et final. Les corrélations qui existaient lors du scenario initial, entre les scores de 

performance et les mesures des scores de SOM, de l’état de confiance en soi et du sentiment 

d’insatisfaction, n’étaient plus retrouvées.  

La corrélation entre les variations relatives des mesures de stress et les variations des scores de 

performance a été recherchée. Elle a été étudiée entre les scenarios initial et intermédiaire (Tableau 

34), entre les scenarios initial et final (Tableau 35) et enfin entre les scenarios intermédiaire et final 

(Tableau 36). C’est principalement une corrélation négative entre la variation des scores de BAT, de 
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TAPAS, de CTS et la variation relative du sentiment d’insatisfaction entre les scenarios initial et 

intermédiaire qui a été retrouvée. En d’autres termes, plus la progression des scores de performance 

entre les scenarios initial et intermédiaire était grande, plus le sentiment d’insatisfaction diminuait.  

 

 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

rho p rho p rho p rho p 

VR Confiance 0,16 0,26 0,073 0,50 0,06 0,70 -0,52 0,72 
VR SOM T0 0,18 0,22 0,17 0,23 0,15 0,30 0,21 0,16 
VR SOM T1 -0,12 0,39 0,06 0,68 0,10 0,51 -0,24 0,10 
VR Insatisfaction -0,42 0,03 0,07 0,62 -0,39 0,007 -0,47 0,001 

Tableau 34 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti 

des participants entre le scénario initial et le scénario intermédiaire 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 à 10) : confiance : sentiment de confiance en soi 

avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction à l’issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ; 

temps T0 : avant simulation ; T1 : après simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 
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 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

rho p rho p rho p rho p 

VR Confiance -0,01 0,93 0,23 0,11 0,06 0,70 -0,08 0,57 
VR SOM T0 0,004 0,98 -0,23 0,12 0,12 0,42 0,04 0,76 
VR SOM T1 -0,06 0,68 0,12 0,40 0,07 0,61 0,05 0,75 
VR Insatisfaction 0,05 0,75 -0,06 0,69 -0,10 0,47 -0,02 0,91 

Tableau 35 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti 

des participants entre le scénario intermédiaire et le scénario final 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 à 10) : confiance : sentiment de confiance en soi 

avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction à l’issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ; 

temps T0 : avant simulation ; T1 : après simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 

 

 VR TAPAS VR IO VR CTS VR BAT 

rho p rho p rho p rho p 

VR Confiance 0,25 0,09 -0,05 0,73 0,13 0,36 0,11 0,51 
VR SOM T0 -0,02 0,87 -0,04 0,80 -0,09 0,53 -0,13 0,36 
VR SOM T1 -0,16 0,29 0,06 0,66 0,03 0,84 0,01 0,93 
VR Insatisfaction -0,12 0,41 0,25 0,08 0,001 0,99 -0,03 0,83 

Tableau 36 : Corrélation des variations relatives de scores de performance et le SOM et le ressenti 

des participants entre le scénario initial et le scénario final 

Légende :  

Scores de performance : BAT : Behavioral Assessment Tool ; CTS : Clinical Teamwork Scale ; IO : Intra-Osseous 

Access Performance Assessment Scale ; TAPAS : Team Average Performance Assessment Scale. 

Mesures subjectives (auto-évaluation sur une échelle de 0 à 10) : confiance : sentiment de confiance en soi 

avant la simulation ; insatisfaction : sentiment d’insatisfaction à l’issue de la simulation ; SOM : Stress-O-Meter ; 

temps T0 : avant simulation ; T1 : après simulation ; 

VR = variation relative = (score scenario intermédiaire – score scenario initial)/score scenario initial. 
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6.6.3. Synthèse des résultats de l’évolution comparée du stress et de la performance 

L’analyse de la variation du stress et de la performance au cours du temps a permis d’objectiver une 

évolution différente entre stress et performance :  

 Entre scénarios initial et intermédiaire, on retrouvait :  

             - Une corrélation négative peu étroite entre les variations relatives des quatre scores de 

performance et le score de STAI post-simulation 

             - Une forte corrélation négative entre les variations relatives des scores de performance 

et celle du sentiment d’insatisfaction après simulation 

 Aucune corrélation n’existait entre scénario intermédiaire et final 
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6.7. Evaluation du réalisme des simulations et questionnaires d’auto-évaluation 

6.7.1. Evaluation du degré de réalisme 

Au cours des simulations, le degré de réalisme (de 0 à 10) a été recherché. L’analyse en fonction des 

deux groupes durant les scenarios communs a montré les résultats suivants (Tableau 37) :  

 

Réalisme Groupe expérimental Groupe contrôle p 

Scénario initial 7,63  ±  1,56 7,83 ± 1,49 0,74 
Scénario intermédiaire 7,92 ± 1,02 7,13 ± 1,26 0,02 
Scénario final 8,08 ± 1,06 7,92 ± 1,38 0,98 

Tableau 37 : Degré de réalisme des séances de simulation (cas clinique, environnement et 

mannequin) 

 

6.7.2. Analyse du questionnaire d’auto-évaluation 

Le questionnaire d’auto-évaluation était anonyme et il n’a été possible de faire une analyse 

comparée des groupes et des statuts.  

L’évaluation de l’impact pédagogique de ce programme de recherche a été réalisée sur la population 

globale un an après la fin de la dernière séance de simulation selon les niveaux décrits dans la 

pyramide de Kirkpatrick. Le taux de réponse au questionnaire a été de 87.5 %. Tous les 

questionnaires étaient exploitables.  

Pour le niveau 1 de Kirkpatrick : tous les participants ont été satisfaits de la formation avec un score 

de 8,6 ± 0,5 sur 10, un score de réalisme des scenarios de 9,4 sur 10 et de 9,8 sur 10 pour le 

mannequin.  

Pour le niveau 2 de Kirkpatrick évalué subjectivement : ce programme a permis l’acquisition de 

compétences théoriques pour 92% des participants et de compétences pratiques pour 97% d’entre 

eux. Ils ont été 86% à déclarer une augmentation de leur confiance en soi.  

Pour le niveau 3 de Kirkpatrick évalué subjectivement : 98% des participants ont changé leur pratique 

professionnelle dans le champ des compétences non techniques (leadership, communication et 

travail d’équipe) et 86% d’entre eux ont changé leur prise en charge pédiatrique en urgence, aussi 

bien dans le domaine des gestes techniques que de l’utilisation d’algorithmes. Cette participation à 

ce programme de recherche a également été à l’origine de changements dans la prise en charge des 
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patients adultes, notamment pour la gestion de situations de crise dans 82% des cas. Les réponses 

aux différentes questions sont données Figure 46.  

 

 

Figure 46 : Réponses au questionnaire d’auto-évaluation à 1 an (n = 42) 

 

Interrogés sur la fréquence des séances de simulation, la quasi-totalité (98%) a souhaité la répétition 

des séances.  Dans plus de la moitié des cas, les participants ont proposé la répétition à hauteur de 2 

à 3 séances de simulation annuelles pour un maintien des acquis (Figure 47). 
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Figure 47 : Distribution des réponses des participants concernant la fréquence souhaitée de 

répétition des séances de simulation 
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7. DISCUSSION 

7.1. Rappel des résultats 

Cette étude prospective, randomisée, contrôlée auprès de 48 participants formant 12 équipes pluri-

professionnelles du SAMU, a utilisé un modèle d’urgence vitale du nourrisson pour évaluer le stress 

(par des marqueurs s’intéressant aux trois composantes du stress), la performance (technique et 

non-technique), leur relation et leur modification respective lors de la répétition des séances de 

simulation.  

La première séance de simulation a permis de mettre en évidence des niveaux équivalents de stress 

et de performance dans les deux groupes. La simulation augmentait le stress, attesté par des 

marqueurs appartenant aux trois composantes du stress : fréquence cardiaque et variabilité du 

rythme sinusal (étudiée pour la première en simulation dans le domaine temporel et spectral), 

cortisol salivaire, STAI et SOM. Puis une décroissance du stress était objectivée au moment du 

débriefing pour tous les paramètres (un peu plus tardive pour le ceux du Holter). Les performances 

techniques et non-techniques étaient corrélées entre elles avec un lien particulièrement étroit entre 

performance non-technique du leader et celle de l’équipe. A notre connaissance, il n’y a pas eu dans 

la littérature de recherche de corrélation entre les scores de performance du leader et performance 

de l’équipe. La performance était corrélée à l’état de confiance en soi avant la simulation et 

inversement corrélée au sentiment d’insatisfaction après la simulation. La performance n’était pas 

corrélée au stress (à l’exception d’une corrélation entre la performance non-technique et le 

sentiment de stress (SOM) avant la simulation durant le scenario initial). 

L’impact de la répétition de la simulation n’a jamais été étudié à long terme. Cette étude a permis de 

rechercher pour la première fois l’évolution des paramètres de stress sur une période d’un an. Le 

stress a augmenté au niveau électro-physiologique en post-simulation. Il a baissé durant la période 

entourant le débriefing (du score de STAI en post-simulation, des paramètres électro-physiologiques 

lors du débriefing, du cortisol salivaire en post-débriefing). A notre connaissance, c’est la première 

étude qui retrouve une telle évolution au cours du débriefing. L’évolution des paramètres de stress 

était similaire dans les deux groupes et quel que soit le statut ou le genre. Il n’y avait pas de 

corrélation entre eux. Aucune étude n’avait encore recherché l’existence d’une corrélation entre 

l’échelle d’anxiété et les mesures ponctuelles de SOM. Le sentiment d’insatisfaction a baissé dans le 

groupe expérimental par rapport au groupe contrôle à partir du scenario intermédiaire. De même, le 

niveau de stress évalué par le Holter des 24h a baissé à partir du scénario intermédiaire aussi bien 

sur la partie diurne que nocturne du nycthémère uniquement dans le groupe expérimental. Il en était 

de même pour le score IES-R.  
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La performance n’a augmenté que dans le groupe expérimental, et cela dès le scénario intermédiaire 

pour les performances techniques et uniquement lors du scénario final pour les performances non-

techniques. Les scores de performance sont restés constants dans le groupe contrôle. Les scores de 

performances techniques et non-techniques étaient corrélés entre eux. Il n’y avait pas de corrélation 

constante entre les variations des paramètres de stress et celles des scores de performance. 

 

7.2. Limites de l’étude 

Cette recherche biomédicale sur volontaires sains présentait des limites. 

 

7.2.1. Inclusion 

Tout d’abord, le nombre de sujets nécessaires a été calculé pour mettre en évidence une variation du 

stress au cours de la simulation et analyser la relation entre stress et performance. Cependant, il ne 

nous a pas été possible d’évaluer a priori le nombre de sujets nécessaires pour décrire une variation 

des scores des performances du leader et celui de l’équipe, ni de rechercher un niveau de différence 

lié au statut. En effet, la constitution d’équipes pluri-professionnelles était une des conditions pour 

se rapprocher des conditions réelles de travail des équipes de SAMU. De même, et bien qu’il puisse y 

avoir des différences dans l’évolution des paramètres de stress selon le sexe, nous avions fait le choix 

de faire des équipes mixtes et d’analyser les réactions de stress selon le sexe, afin de réaliser les 

séances de simulation en conditions similaires à celles du travail clinique. Le tirage au sort a 

cependant permis d’avoir une répartition homogène hommes – femmes dans les deux groupes.  

Par ailleurs, concernant le modèle utilisé et les scénarios, il n’y avait pas de scenario de défaillance 

neurologique ou respiratoire mais uniquement des cas de choc décompensé ou d’arrêt cardiaque 

imposant la pose de voie intra-osseuse, car cette performance technique était intentionnellement 

recherchée. Ainsi, le champ traité des urgences vitales de l’enfant traitées a été limité dans un but 

d’analyser un même geste technique.  

 

7.2.2. Traitement des données 

Tous les participants étaient filmés et observés. Cette évaluation a pu majorer leur niveau de stress 

(Sogunro 1998, Quilici 2005, Leblanc 2008). Ce biais a été toutefois limité par un environnement 

rendu sécuritaire (Ganley 2010) par l’organisation d’un briefing et d’un débriefing systématiques 

pour expliquer qu’en aucun cas, il n’y avait de jugement de personnes mais une évaluation des 
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performances suivie d’un débriefing par bon jugement. De plus, ce type d’évaluation a été rapporté 

comme n’ayant aucun impact sur les scores de performances (Leblanc 2008).  

Une deuxième limite, ayant pu perturber les niveaux de stress a été l’inconfort décrit par certains 

participants d’un port d’électrodes de Holter avec apparition de prurit en regard des électrodes. Cet 

effet a été réduit par la mise en place d’électrodes hypoallergéniques dès la deuxième séance pour 

ces participants.  

Enfin, une autre limite a été le changement d’une équipe du fait de la grossesse d’une participante 

du groupe contrôle. Cela a modifié la composition du groupe contrôle, initialement constitué. Il a été 

cependant possible d’intégrer aussitôt la nouvelle équipe au groupe afin de réaliser les deux 

dernières séances de simulation prévues au cours de la même année (3 au total) avec le même délai 

entre chaque simulation.  

 

7.2.3. Suivi des participants 

Une limite de l’étude concernait l’auto-évaluation de l’étude Sim-Stress par les participants. Il y a eu 

huit perdus de vue sur les 48 participants sans possibilité de savoir à quel groupe et à quel statut 

appartenaient ces participants du fait de l’anonymat. De même, le respect de cet anonymat et 

l’absence de question sur le nombre de répétitions réalisées ne nous ont pas permis de distinguer ni 

le groupe ni le statut des participants ayant répondus au questionnaire.  

 

7.2.4. Biais de confusion 

L’évaluation du stress et de la performance sur une période d’un an a pu être modifiée par 

l’expérience acquise au cours de l’année par les participants selon leur mode d’exercice différent 

(temps partiel en SMUR, temps plein ou partiel en CHU ou en centre hospitalier général). Cependant 

le modèle choisi de l’urgence vitale du nourrisson, rare dans les interventions SMUR, limitait l’impact 

d’un tel biais. Durant cette formation, aucun des participants n’avait participé à d’autres 

enseignements par simulation, ce qui limitait également ce biais. Un autre biais de confusion possible 

était lié à l’absence d’homogénéité dans les expériences des paramédicaux formés dans différents 

services avant d’intégrer le SAMU. Ce biais était probablement mineur puisqu’aucun d’entre eux 

n’avait exercé dans un service de réanimation pédiatrique, de néonatologie ou d’urgence pédiatrique 

avant d’intégrer le SAMU. Il n’y avait pas ce biais pour les médecins qui n’avaient connus aucun autre 

service et qui travaillaient de manière mixte aux urgences adultes et au SAMU. 
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7.3. Population de l’étude 

Dans la population pluri-professionnelle de l’étude, il existait une différence d’âge entre médecins et 

paramédicaux. Cette différence s’expliquait par le parcours des paramédicaux (IDE et ambulanciers) 

dans d’autres services avant d’intégrer le SAMU. Ainsi, à niveau d’expérience équivalent, les 

paramédicaux étaient plus âgés que les médecins urgentistes. L’expérience de moins de moins de 

sept ans était un des critères d’inclusions choisis pour que les mécanismes de gestion de stress soient 

les mêmes entre les individus. Il a été démontré qu’une expérience professionnelle de huit ans et 

plus permettait d’atténuer la réaction de stress (Fisher 2000). A l’inverse, l’âge ne semble pas être un 

facteur de modification des paramètres de stress à l’âge adulte (Ordaz 2012).  

Par ailleurs, après la première séance de simulation il a été nécessaire de changer une équipe car un 

participant a été exclu. Cependant ce changement n’a pas modifié la répartition hommes – femmes 

dans la population globale. De même la répartition hommes – femmes dans chacun des groupes était 

similaire.  

La population incluse présentait les mêmes caractéristiques physiologiques de base dans les deux 

groupes du fait des critères d’inclusion stricts, ce qui a permis de comparer l’évolution de la réaction 

de stress et des performances sous l’effet de la répétition des simulations. Cependant, une différence 

attendue liée au sexe existait avec une fréquence cardiaque plus élevée chez les femmes. Cette 

différence a été décrite depuis longtemps dans la littérature (Chau 1988). Ainsi, certaines études en 

simulation n’étudiaient le stress que sur un seul genre (Noto 2005). En revanche, l’analyse que sur un 

des deux sexes n’aurait pas permis l’étude sur des équipes réelles de SAMU.  

 

7.4. Stress et ses composantes 

7.4.1. Paramètres de stress en simulation 

Dans le modèle utilisé de simulation haute-fidélité d’un nourrisson en état de choc, il y avait une 

augmentation de tous les paramètres de stress durant la simulation et une diminution après le 

débriefing. Des résultats similaires ont été rapportés pour les paramètres du système nerveux 

autonome incluant fréquence cardiaque et domaine temporel de la VRS ainsi que les paramètres 

psychologiques de stress (Hunziker 2012). En revanche, dans cette même étude le cortisol 

plasmatique n’était pas modifié au cours ou au décours de la simulation (Hunziker 2012). A contrario, 

des simulations haute-fidélité dans un même domaine d’urgences vitales pouvaient engendrer une 

augmentation du cortisol salivaire (Muller 2009). Dans une autre étude sur des simulations réalisées 

par des équipes d’urgences, la variation de cortisol salivaire était faible alors que le taux d’amylase 
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salivaire était augmenté (Valentin 2015). Cette hétérogénéité des résultats du cortisol salivaire lors 

de la réaction de stress dans une population de professionnels de l’urgence vitale pourrait 

s’expliquer par l’utilisation d’éléments stresseurs différents selon les études. En effet, Harvey a 

démontré que le taux de cortisol était différent selon l’utilisation de scénarios à bas ou au niveau de 

stress (Harvey 2012).  

En ce qui concerne les marqueurs électro-physiologiques du stress, certaines variations étaient 

uniquement visibles dans le domaine spectral de la VRS. Ainsi, l’étude de la VRS en simulation devrait 

reposer sur l’analyse complémentaire des domaines temporel et spectral pour étudier le système 

nerveux autonome comme cela a été préconisé (TaskForce 1996). 

L’étude de la littérature sur les paramètres psychologiques de stress en simulation, montre une 

grande hétérogénéité en fonction des modèles choisis et des stresseurs utilisés pour les mêmes 

champs étudiés. Dans le champ de la simulation de l’annonce de mauvaises nouvelles, le STAI 

augmentait (Hulsman 2010) ou baissait en fin de séance (Van Dulmen 2007). Dans celui de la 

simulation de gestes techniques comme la laparoscopie, il pouvait également augmenter (Arora 

2009) ou rester inchangé (Wetzel 2011). L’échelle de STAI évalue le stress à travers l’anxiété 

ressentie et peut différer du sentiment de stress ressenti à un instant ponctuel, évaluée par des 

échelles analogiques (VAS, Visual Analogic Scale) ou numériques (SOM). Pour cette évaluation 

également, les données peuvent être différentes selon le modèle choisi. Dans le domaine de la 

médecine d’urgence, ce niveau peut être augmenté (Kharasch 2011) ou inchangé (Clarke 2014).  

La baisse des paramètres de stress lors de la phase de débriefing n’a été rapportée que dans l’étude 

de Hunziker. Il trouvait des résultats similaires à l’exception d’une absence de variation du cortisol 

(Hunziker 2012). Une attention particulière à l’évolution des paramètres de stress durant le 

débriefing devrait être apportée dans les futures études s’intéressant au stress. En effet, le temps du 

débriefing est un temps essentiel au processus pédagogique (Sabei 2016, Ali L 2015) et le stress un 

facteur influençant cet apprentissage (Merz 2016). Ainsi l’étude des paramètres du stress devrait-elle 

autant porter sur la simulation que le débriefing. Cette baisse du niveau de stress durant le 

débriefing peut en partie être expliquée par la méthode de débriefing par « bon jugement » utilisée 

(Rudolph 2008). La part de variation des paramètres de stress due au repos après la simulation était 

difficile à évaluer avec précision du fait de l’impossibilité d’envisager un groupe ayant des séances de 

simulation sans débriefing. En fin de débriefing, le cortisol salivaire et le score de STAI ont diminué 

tandis que les paramètres électro-physiologiques de stress (baisse de fréquence cardiaque et 

augmentation de PNN50) ne baissaient que 30 minutes plus tard. Le ratio BF/HF restait encore élevé, 

soulignant un lien probablement plus complexe entre stress et VRS de la fréquence cardiaque. Le 
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ratio BF/HF, défini comme étant le reflet de la balance sympatho-vagale, ne pourrait probablement 

pas se résumer à une activation de l’activité sympathique (Eckberg 1997) et une inhibition de 

l’activité parasympathique (Pagani 1997). D’autres facteurs pourraient intervenir pour moduler cette 

balance sympatho-vagale comme le suggérait Perlitz (Perlitz 2004).  

Tel que nous l’avions supposé, toutes ces variations de niveaux de stress différaient selon le sexe. Le 

niveau des paramètres électro-physiologiques révélaient l’expression d’un stress plus élevé chez les 

femmes. Selon les études, le niveau de stress était plus élevé chez les femmes (Kudielka 2005; 

Kajantie 2006) ou chez les hommes (Stroud 2002, Dickerson 2004). Ces différences soulignent la 

complexité du lien entre sexe et réaction de stress (Wang 2007). Dans la présente étude, le niveau de 

cortisol salivaire était plus élevé chez les femmes mais il baissait plus vite que chez les hommes lors 

du débriefing. Cette cinétique avait été décrite par McGraw à 30 minutes du débriefing (McGraw 

2013). Enfin, dans notre étude, le stress ressenti était également plus important chez les femmes, tel 

que cela a déjà été rapporté (Chaplin 2008).  

A l’inverse, le statut n’était pas un facteur qui intervenait dans le stress, similaire chez tous les 

participants de l’étude. Ces résultats étaient concordants avec les données de la littérature (Girzadas 

2009, Bong 2016).  

 

7.4.2. Liens entre les différents paramètres de stress 

Les paramètres de stress évoluaient tous de manière univoque dans le même sens, augmentant 

pendant la simulation et diminuant durant le débriefing. Toutefois, les résultats que nous avons 

obtenus ne retrouvaient pas de corrélation entre les différents marqueurs de stress qui exploraient 

les différentes voies d’expression du stress. Ces résultats confortent l’hypothèse d’une 

complémentarité des voies du stress avec une « réaction collective » (Ulrich-Lai 2009) de par 

l’élévation de tous les paramètres durant la simulation et la baisse ensuite durant le débriefing. Ces 

données suggèrent, cependant, une relative indépendance (Ulrich-Lai 2009) des voies du stress, se 

traduisant dans nos résultats par une variation différente des paramètres et une absence de 

corrélation. Cette hypothèse rejoint donc la théorie développée par Van De Kar sur l’indépendance 

des systèmes nerveux autonome et endocrinien (Van De Kar 1999). Nous ne retrouvions pas de 

corrélation dans leur taux d’expression (variation relative dans le temps) ni dans les temps 

d’expression de ces variations (temps et durée de variation des paramètres). D’autre part, il n’y avait 

pas de corrélation entre les paramètres électro-physiologiques et biologiques du stress et le stress 

ressenti. Le système nerveux autonome induit une réponse rapide traduisant un mécanisme de 

gestion d’une situation de crise telle qu’une urgence vitale, et s’exprime par une modulation des 



128 
 

paramètres électro-physiologiques et le relargage de catécholamines (Laurent 2013). L’augmentation 

du taux de cortisol sanguin et salivaire provient d’une cascade d’activation plus lente du système 

hypthalamo-hypohyso-surrénalien (Laurent 2013). Le pic de cortisol survient 30 à 40 minutes après 

l’introduction des stresseurs (Dickerson 2004). Il apparaît de ce fait possible de ne pas avoir de 

corrélation entre les différentes variations des paramètres de stress, rejoignant les résultats d’Ursin, 

définissant des facteurs liés au système adrénergique via le SNA et des facteurs liés au système 

hypothalamo-hypophysiaire (Ursin 1978). Laurent a défini la variation des paramètres du système 

nerveux autonome comme une réponse « positive » reflétant un « effort » ou un « challenge », 

tandis que l’activation des composants de la cascade hypothalamo-hypohyso-surrénalienne serait 

une réponse « négative » reflétant un « stress dépassé » (Laurent 2013). Cette approche avait déjà 

été proposée (Ludenberg 1980).   

L’absence de corrélation entre les variations des paramètres psychologiques de stress et les 

paramètres du SNA et du système endocrinien pourrait être expliquée par le rythme circadien des 

voies du stress. Dans une étude de Kudielka, le rythme circadien était un facteur pouvant influencer 

les résultats des expérimentations réalisées sur le stress. Les changements d’humeur liés à un 

évènement stressant étaient plus facilement détectables le matin. En revanche, l’analyse des 

réactions de stress au cours de l’après-midi permettait de minimiser les effets liés à l’état de base 

présents au cours de la matinée (Kudielka 2004). Ainsi, la réaction psychologique, liée à la fois aux 

réponses endocriniennes et électro-physiologiques, dont les niveaux sont variables au cours de la 

journée, pourrait expliquer l’absence de corrélation dans les variations des différents paramètres. Au 

niveau même des paramètres psychologiques de stress, il n’existait pas de corrélation entre le stress 

évalué par l’échelle de l’anxiété STAI et le stress ressenti avant ou lors de la simulation évalué par le 

score du SOM. L’évaluation du stress par ces deux méthodes était différente et reposait pour le score 

du SOM sur un état ponctuel de stress maximal, tandis que l’échelle de STAI évaluait l’anxiété sur une 

période. L’intérêt de l’analyse simultanée est la possibilité d’un impact différent sur la performance : 

bien que l’anxiété globale puisse être d’un niveau acceptable au cours de la simulation, suggérant 

une absence d’altération de la performance, un stress ponctuellement trop important à un instant 

donné pourrait inhiber ou altérer une action. Peu d’études analysent simultanément l’anxiété globale 

et les mesures ponctuelles de stress ressenti. Les variations de l’anxiété globale et du stress ressenti 

étaient hétérogènes selon les études. Le STAI et l’échelle analogique de stress ressenti augmentaient 

dans l’étude d’Hulsman (Hulsman 2010) tandis que dans l’étude de Wetzel, il y avait une absence de 

changement pour les deux échelles du STAI et du SOM (Wetzel 2011). Cependant, du fait que les 

études avaient des populations et des conditions différentes, des réactions de stress différentes ont 
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pu en résulter sans possibilité de comparaison. . Dans ces études la corrélation entre ces paramètres 

psychologiques de stress n’a pas été recherchée. 

Ainsi, en absence de corrélation entre les paramètres de stress, traduisant des différences de 

stimulation des voies du stress, il serait intéressant d’utiliser des paramètres appartenant aux 

différents systèmes – SNA, neuroendocrinien et stress psychologique – pour étudier le stress en 

simulation et son impact sur la performance. 

  

7.5. Performance et ses relations avec le stress  

7.5.1. Performance en simulation 

Dans notre étude les performances techniques et non-techniques étaient corrélées. Cette corrélation 

permet d’appuyer la modélisation que nous avons proposée de la performance globale en trois 

entités complémentaires – les gestes techniques, les algorithmes et le travail d’équipe – permettant 

d’assurer la sureté d’un patient en urgence vitale. Les bons scores obtenus pour la pose de voie intra-

osseuse pouvaient s’expliquer par l’apprentissage préalable reçu par les médecins et les internes. Les 

scores de performance étaient équivalents initialement dans les deux groupes, cependant ils étaient 

variables selon les équipes. Cette dispersion importante autour de la moyenne se voyait pour la 

performance technique globale et surtout pour les performances non-techniques, et pourrait être 

lien à la complexité des compétences à acquérir. Cependant, la dispersion des scores autour de la 

moyenne, moins importante pour le score de pose de voie intra-osseuse, pourrait également être le 

reflet de l’entrainement préalable des médecins et des internes à la pose de voie intra-osseuse, ce 

qui n’était pas le cas pour l’apprentissage du travail en équipe. 

 La performance clinique globale d’équipe, évaluée par le TAPAS, requiert une gestion de l’urgence 

vitale basée sur l’algorithme ABCDE (ACLS 2015, PHTLS 2014, ATLS 2012, PALS 2012, Thim 2012), 

incluant la gestion de l’état de conscience, des voies aériennes, des états ventilatoire, circulatoire et 

neurologique, et de l’environnement ou exposition du patient. Une succession de plusieurs gestes 

d’évaluation clinique puis thérapeutiques médicotechniques sont requis. Les performances non-

techniques du leader (évaluées par le BAT) et de l’équipe (évaluées par le CTS) sont basées sur les 

principes de gestion d’une situation de crise (CRM) qui demandent un apprentissage en équipe. La 

répartition des rôles au sein de l’équipe, la communication verbale, l’entraide, l’utilisation des 

ressources disponibles et la prise de conscience de la situation constituent les CRM (Weinstock 

2013). Dès lors le travail d’équipe semble apparaître comme un élément crucial pour la prise en 

charge simulée de l’urgence vitale, imposant aux membres d’une équipe d’interagir les uns avec les 
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autres afin de réaliser la tâche de l’équipe avec succès (Beaubien 2004). Ainsi, par un enseignement 

ciblé sur les équipes, il est possible d’établir une culture du travail en équipe dans un groupe de 

cliniciens, améliorant la sécurité des patients (Morey 2002), basée sur l’acquisition des compétences 

non techniques (Yee 2005). Nos résultats ont suggéré le rôle crucial du leader dans ce travail 

d’équipe avec un lien étroit entre la performance du leader et celle de l’équipe. En effet, un 

leadership, fort et efficace, paraissait absolument nécessaire pour atteindre une performance 

élevée : il fallait un score de BAT de 60/100 pour avoir des scores de performances techniques et 

non-techniques au-dessus de la moyenne. Le leader a un triple rôle : développer l’esprit de cohésion, 

résoudre les difficultés situationnelles et apporter une motivation au travail en équipe (Gilfoyle 

2007). Les compétences requises pour être leader sont une grande perception de la dynamique 

d’équipe et une compréhension de l’impact des interactions personnelles et de la communication sur 

le fonctionnement d’une équipe (Shapiro 2008). L’étroit lien qui existait entre performance de leader 

et de l’équipe tend à démontrer que l’amélioration de la prise en charge pluri-professionnelle d’une 

urgence vitale pourrait être améliorée par une attention particulière à la formation des leaders.  

Par ailleurs, il fallait attendre la 9e séance dans le groupe expérimental pour voir une augmentation 

des performances non-techniques alors que les performances techniques augmentaient dès la 5e 

séance. Une hypothèse pourrait être apportée par la théorie de la charge cognitive. La maitrise de la 

technique et de ses automatismes permettrait de « décharger sa mémoire utile » pour envisager des 

tâches plus complexes comme la gestion d’une équipe. D’après les travaux de Miller, la capacité de 

mémorisation ne pouvait excéder cinq à neuf informations dans un même temps (Miller 1956). Selon 

Miller c’est le nombre et non la taille ou la complexité des informations qui serait le facteur limitant 

(Sweller 1998). Des recherches plus récentes suggèrent même un nombre d’informations 

mémorisées limitées à quatre en cas de confrontation à une situation nouvelle (Cowan 2014) et 

même à deux en cas de nécessité d’organiser ou de combiner ces informations (Young 2014, Van 

Merriënboer 2010). Dans l’apprentissage par simulation, la pratique permet d’intégrer ces 

informations pour devenir des compétences organisées dans des schémas très élaborés qui sont 

stockés dans la mémoire à long terme et aide à automatiser ces compétences (Dubrowski 2015). 

Cette automatisation permet de diminuer la charge cognitive et l’effort face aux situations 

rencontrées (Van Merriënboer 2010). Ainsi, l’acquisition des tâches complexes non-techniques 

nécessitant l’intégration de nombreuses informations inconnues et simultanées, pourrait être plus 

tardive dans le processus mémoriel et pédagogique par rapport aux tâches techniques plus simples. 

La schématisation des connaissances acquises permet, par une meilleure intégration et l’organisation 

de nouvelles informations, d’améliorer la performance. Elle permet également de diminuer la charge 

de mémoire de travail (working memory demand), le schéma étant traité comme un seul élément, 
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quel que soit le nombre d’informations qu’il contient (Sweller 1998). Ce modèle pourrait s’appliquer 

à l’algorithme ABCDE de prise en charge de l’urgence vitale.  

 

7.5.2. Lien entre stress et performance 

Nos résultats ont montré une relation inverse entre stress ressenti (SOM) avant simulation et 

performance lors du scenario initial, soulignant probablement un excès de stress, c’est-à-dire un 

stress inadapté avec un effet possiblement délétère pour la performance. L’excès de stress de 

n’importe quel membre de l’équipe est reconnu pour altérer le travail d’équipe (Bong 2016). 

L’évaluation du stress durant les simulations est un bon indicateur du niveau requis par les 

participants afin d’accomplir une tâche ou résoudre la situation de crise, voire même prédire un 

excès de stress (Skibniewski 2015). Cet excès de stress devient délétère pour la performance 

(McGraw 2013). Ainsi l’analyse du stress en simulation peut-elle contribuer à moduler l’objectif 

souhaité durant un exercice et l’adapter au niveau des participants, en cherchant à être dans la zone 

optimale en termes de stress pour obtenir la performance la plus élevée possible (White 2009). Cette 

zone étroite (Figure 11) est située entre une grande zone ou la performance ne cesse d’augmenter 

avec l’augmentation du stress et la zone de fatigue, qui est le début des zones de stress dépassé 

(Ghazali 2016c). Cette recherche de bénéfice maximal d’une séance de simulation en fonction du 

niveau de stress est déjà appliquée dans d’autres domaines dits à haut risque comme l’aviation 

(Maymand 2012). Un lien existe entre stress et performance, cependant la relation est probablement 

plus complexe comme le suggéraient nos résultats. En effet, tout d’abord ce lien entre stress ressenti 

(SOM) et performance d’équipe n’était pas étroit. D’autre part, il n’y avait pas de corrélation avec les 

autres paramètres de stress (électro-physiologiques, cortisol salivaire et STAI). Une des explications 

pourrait être liée au fait que le TAPAS évalue la performance de l’équipe et qu’il a été considéré 

comme le score obtenu par chaque membre de l’équipe tandis qu’il existait une grande variabilité 

interindividuelle des paramètres de stress. A l’inverse, il y avait une certaine homogénéité de l’état 

de confiance en soi et du sentiment d’insatisfaction après une simulation au sein des équipes. Ainsi, il 

était possible qu’un score d’équipe attribué à chaque membre de l’équipe puisse être corrélé à l’état 

de confiance en soi et au sentiment d’insatisfaction. Le lien entre stress et performance représenté 

par la loi de Yerkes-Dodson a déjà été prouvé lors de la pratique de gestes de réanimation en 

simulation par des étudiants (Keitel 2011) ou en laparoscopie (Arora 2010c). Mais peu de données 

existent sur le lien entre performance d’équipe pluri-professionnelle et stress en simulation. La 

progression des scores était plus rapide au cours des séances de simulation pour la pose de voie 

intra-osseuse. De plus, le score de performance de pose de voie intra-osseuse était moins corrélé aux 

autres scores (TAPAS, BAT, CTS). Outre le fait que la pose de voie intra-osseuse soit une tâche 
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unique, cette différence pouvait être due également au fait que tous les médecins et les internes 

avaient été spécifiquement formés par simulation à la pose d’une voie intra-osseuse, alors que ce 

n’était pas le cas pour le CRM. Mais également un lien entre le stress et la performance pour une 

tâche unique comme la pose de voie intra-osseuse pourrait donc être différent de celui qui peut 

exister entre le stress et la performance de tâches plus complexes comme le travail d’équipe. La loi 

de Yerkes et Dodson dans sa version originale permet de conforter cette hypothèse.  Elle décrit la 

relation entre le stress et la performance en fonction de la difficulté de la tâche. Spence définit la 

difficulté de la tâche par le degré de compétition entre les réponses (Spence 1956, Spence 1958). 

Ainsi, pour la réalisation d’un geste technique, assimilé à une tâche unique, la relation entre le stress 

et la performance est linéaire. Il y a un gain de performance avec l’augmentation du niveau de stress 

(Diamond 2007). La performance technique globale d’équipe évaluée par le TAPAS est basée sur 

l’utilisation d’un algorithme précis. Elle peut être considérée comme une succession d’actes à répéter 

et pourrait donc augmenter comme pour la pose de voie intra-osseuse de manière rapide, avec une 

différence constatée entre les deux groupes dès le scénario intermédiaire. A l’inverse, la relation 

n’est plus linéaire lorsqu’il s’agit de la réalisation de tâches complexes comme le travail d’équipe, 

impliquant de nombreuses interactions, (Diamond 2007). La performance non-technique du leader 

est également basée sur l’interaction avec les différents membres de l’équipe mettant donc en jeu 

des facteurs humains. Ainsi la performance non-technique pourrait s’apparenter à des tâches 

complexes et son lien avec le stress prendrait l’aspect d’une courbe en « U inversé » (Figure 48) 

(Diamond 2007). 

 

 

Figure 48 : Loi de Yerkes et Dodson selon le niveau de difficulté des tâches (D’après Yerkes et Dodson 

1908) 
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7.6. Effet de la répétition des simulations 

Il y a eu un impact de la répétition des simulations à la fois sur le stress mais aussi sur la 

performance, mais de manière indépendante. Les caractéristiques des paramètres de stress et les 

scores de performances étant similaires dans les deux groupes lors de la séance initiale. Par 

conséquent, l’analyse de l’effet de la répétition des simulations dans le temps et la comparaison de 

l’impact de fréquence différente de répétition des séances de simulation ont été possibles.  

 

7.6.1. Effet de la répétition sur le stress 

Dans notre étude, la répétition à raison d’une séance toutes les six semaines dans la groupe 

expérimental, se traduisait par une baisse de la variabilité du rythme sinusal pour le groupe 

expérimental par rapport au groupe contrôle sur les 24h et une baisse du niveau du score de STAI 

avant simulation. A notre connaissance, aucune donnée comparable n’existe dans la littérature. Une 

étude récente a analysé l’impact de la répétition de trois simulations haute-fidélité successives sur 

une journée en anesthésie, et le stress perçu diminuait et était inversement corrélé aux scores de 

performance (Müller 2009, Gouin 2016). Cependant aucune étude n’a analysé l’effet sur un temps 

plus long. Il est possible qu’une évaluation sur une journée puisse entrainer une baisse du stress par 

habituation à la simulation. Cela ne préjugerait en rien des variations des paramètres de stress à plus 

long terme.  

Dans notre étude, l’analyse des paramètres de stress sur une période d’un an a montré que 

l’activation des voies du stress « gardait le même profil » avec augmentation durant la simulation et 

baisse après le débriefing quelle que soit la fréquence des répétitions. Cependant, nos résultats 

étaient en faveur d’une variation différente des paramètres de stress sans corrélation entre eux. Le 

sentiment de stress ressenti avant simulation et maximal durant la simulation étaient inchangés au 

cours du temps. L’élévation des paramètres électro-physiologiques du stress durant la simulation 

sans majoration du stress ressenti pourrait être liée à un mécanisme d’adaptation pour augmenter la 

performance, en faveur d’un effet positif d’un stress adapté. Au contraire, l’ensemble des 

paramètres de stress baissait pendant ou au décours du débriefing : le score de STAI post-simulation, 

les paramètres électro-physiologiques durant le débriefing, et le cortisol salivaire post débriefing. 

Cette évolution des paramètres de stress lors du débriefing n’a jamais été décrite et pourrait être 

assimilée à une expérience positive du débriefing comme cela a été récemment suggéré (Schinners 

2016).  

L’exposition répétée au stress pendant un an n’a pas entrainé d’ESPT. De façon intéressante, le score 

d’IES-R à une semaine, diminuait dans le groupe expérimental alors qu’il ne variait pas pour le groupe 
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contrôle, ce qui laisserait penser que plus la simulation était répétée et mieux elle était vécue. Il 

n’existe aucune étude dans la littérature recherchant la possibilité d’un ESPT après simulation. 

Aucune différence sur les niveaux de stress entre les deux groupes n’était retrouvée durant la 

simulation et le débriefing. Cela pourrait être en faveur de la mise en place de mécanisme de gestion 

du stress dès la répétition de la simulation. D’autres études ont émis l’hypothèse de mise en place de 

mécanismes de gestion du stress en simulation pour améliorer la performance. Hassan avait étudié 

les mécanismes de gestion de stress par le questionnaire SVF78. Il avait montré que l’inefficacité de 

mise en place de stratégies de gestion du stress était corrélée à une mauvaise performance 

technique en laparoscopie (Hassan 2006). Wetzel avait montré dans son étude qu’en simulation en 

dehors d’une situation de crise, un haut degré de gestion de stress améliorait significativement la 

performance. En situation de crise l’association entre une expérience clinique antérieure et un bas 

niveau de stress améliorait la performance. Il avait conclu que le niveau de stress et les mécanismes 

de gestion de stress influençaient la performance chirurgicale (Wetzel 2010).  

Avec le temps, la différence qui existait initialement entre hommes et femmes disparaissait. Cette 

atténuation de l’effet lié au sexe pourrait également être en rapport avec l’expérience positive de la 

simulation pour les deux sexes à la suite de la première simulation. Cependant d’autres études 

seraient nécessaires pour confirmer ou infirmer cette hypothèse.  

 

7.6.2. Effet de la répétition sur la performance 

En parallèle de ces changements relatifs au stress, il y a eu également un impact de la répétition sur 

la performance. L’amélioration de la pose de voie intra-osseuse et de la performance technique 

d’équipe a été obtenue rapidement (dès six mois) dans le groupe expérimental qui répétait toutes les 

six semaines, en comparaison avec le groupe contrôle qui répétait les simulations tous les six mois. 

En revanche, ce n’est qu’après la répétition des séances de simulation toutes les six semaines jusqu’à 

12 mois, que les performances non-techniques augmentaient pour toutes les équipes du groupe 

expérimental. Cette progression ne concernait pas le groupe contrôle, qui n’avait qu’une simulation 

tous les six mois.  

Les performances non-techniques du leader et de l’équipe, impliquent une interaction optimale 

entre les différents membres d’une équipe, ce qui est plus difficile à acquérir. Cela pourrait expliquer 

une amélioration par rapport au groupe contrôle plus tardive, à un an. L’amélioration de la 

performance par la simulation a certes déjà été décrite dans la littérature : la simulation améliore la 

prise en charge en équipe des patients en urgence vitale (Blum 2004, Birnbach 2008) chez l’adulte 
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(Shapiro 2004) comme chez l’enfant (Guilfoyle 2007, Eppich 2008). Cependant, une analyse plus 

détaillée permet de constater que dans ces travaux, il s’agissait d’une amélioration de la 

performance non-technique de l’équipe ou du leader.  

Une revue de la littérature de 2001 à 2012 montrait que l’entrainement améliorait le comportement 

de l’équipe et par conséquent améliorait la performance clinique. Cependant aucune des études 

analysées n’évaluait véritablement la performance technique (Schmutz 2013). Nos résultats 

montrant une progression différente entre les performances technique et non-technique, 

suggéraient l’intérêt à évaluer aussi bien la performance technique que la performance non-

technique.  

Les études sur l’impact mémoriel de la simulation sur la performance des soignants ont montré que 

la performance était maintenue à un an pour les gestes techniques (Barzuk 2010, Boet 2011). En 

revanche, pour des performances plus complexes, comme la performance d’équipe ou la 

performance non-technique, l’acquis était maintenu pour six mois (Yang 2012). Ainsi, il est possible 

que la répétition à six mois et à un an des simulations dans le groupe contrôle, ait pu permettre aux 

équipes de maintenir un niveau stable de performance à la fois technique et non-technique mais 

sans l’améliorer. En effet, il a été prouvé qu’après une séance de simulation, un réentrainement 

préserve les compétences (Andresen 2008).  La variable « fréquence de répétition » des séances de 

simulation apparaît importante et pourrait jouer un rôle essentiel dans le maintien des compétences. 

Selon les résultats que nous avons obtenus dans le groupe expérimental, la répétition des séances de 

simulation toutes les six semaines, permettrait une progression des performances. Kudvalli 

préconisait dans son étude un intervalle de répétition de six semaines à six mois (Kuduvalli 2008). 

Cependant il existe dans la littérature une hétérogénéité des fréquences de répétition choisies : dans 

l’étude de Cordero, les internes en pédiatrie s’entrainaient tous les mois (Cordero 2013), pour Picard, 

l’entrainement des internes de radiologie était refait à six mois (Picard 2015). De même Gerard, 

réévaluait les procédures techniques de pose de voie intra-osseuse et de ventilation au masque par 

les internes de médecine générale à six mois (Gerard 2011). Nos résultats suggéraient un maintien 

des acquis lors d’une répétition tous les six mois, mais une nécessité d’effectuer une répétition 

toutes les six semaines pour obtenir une amélioration de la performance, et surtout dans le domaine 

des compétences non-techniques. Cette amélioration de la performance s’accompagnait d’une 

baisse du sentiment d’insatisfaction des participants. Nous n’avons pas retrouvé d’analyse 

comparable dans la littérature. Seul le sentiment de satisfaction globale après une séance de 

simulation était recherché (Huang 2016, Nestel 2011). Une revue de la littérature ayant analysé 

l’utilisation de la simulation pour l’apprentissage de procédures entre 2000 et 2010, montrait qu’il y 

avait un haut degré de satisfaction par rapport à l’utilisation de cette méthode d’enseignement, et 
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que c’était principalement le niveau 2b de Kirkpatrick qui était évalué (Nestel 2011). Cependant, 

aucune étude ne s’était intéressée au sentiment d’insatisfaction. Nos résultats montraient que la 

réussite d’une performance et le sentiment d’insatisfaction étaient inversement corrélés. Ces 

résultats pourraient suggérer la recherche de ce paramètre lors du débriefing pour mieux analyser la 

performance. En revanche, l’état de confiance ne variait pas malgré la répétition des simulations. Si 

les données de la littérature montrent une augmentation de l’état de confiance en soi après une 

séance de simulation (Braksick 2016, Agarwal 2016, Muniandy 2016, Watters 2015, Nitschmann 

2014, Tofil 2014, Cooke 2008, O’Brien 2001), aucune donnée n’existe sur l’effet de la répétition de la 

simulation. De plus, nous n’avons pas retrouvé d’étude sur la corrélation entre les scores de 

performance et l’état de confiance en soi. Notre étude montrait que l’état de confiance en soi et la 

performance étaient corrélées lors de la session initiale. Mais la répétition à une fréquence d’une 

session toute les six semaines a permis une amélioration de la performance sans modification de 

l’état de confiance en soi. Il semblerait donc que la répétition des simulations n’ait pas d’action 

directe sur l’état de confiance en soi et que ce sentiment soit indépendant de l’évolution de la 

performance.      

 

7.6.3. Lien entre stress et performance lors de la répétition des simulations 

L’analyse de l’effet de la répétition de la simulation sur le stress et la performance a permis de mieux 

comprendre la relation qui les lie entre eux. D’une part le stress analysé par les paramètres électro-

physiologiques a augmenté sans modification du stress ressenti dès la 2e séance, et de la même 

manière dans les deux groupes, c’est-à-dire indépendamment de la fréquence de répétition. D’autre 

part, la performance augmentait dans le groupe expérimental, tandis qu’elle restait stable dans le 

groupe contrôle. En suivant le lien démontré entre stress et performance selon la loi de Yerkes et 

Dodson, une explication à ces constatations pourrait être la mise en place de mécanismes de gestion 

de stress dès le début de la répétition des simulations. Le stress pourrait être un phénomène 

d’adaptation dans le but d’améliorer la performance. Wetzel avait montré que le niveau de stress et 

les mécanismes de gestion de stress influençaient la performance chirurgicale en simulation (Wetzel 

2010). Cette hypothèse pourrait expliquer l’élévation rapide de la performance dès la deuxième 

séance de simulation dans le groupe expérimental. Cela pourrait expliquer également un mécanisme 

d’action du stress sur la performance, sans pour autant qu’il y ait une corrélation entre les 

paramètres de stress et les mesures de performances. Demaria avait montré que l’apport d’agents 

stresseurs en simulation améliorait la performance lors de la réanimation d’arrêts cardiaques 

(Demaria 2010). Cependant, le mécanisme d’action du stress sur la performance pourrait être 

différent selon la fréquence de simulation. En se basant sur la théorie d’un décalage possible de la 
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courbe de Yerkes et Dodson vers la droite lors de l’évaluation de la performance sous certaines 

conditions de stress (Chaby 2015), une hypothèse pourrait permettre d’expliquer l’augmentation du 

stress et de la performance dans le groupe expérimental, tandis que le stress augmente sans 

modification de la performance dans le groupe contrôle. Cette modélisation du lien stress-

performance concerne les paramètres électro-physiologiques du stress. Il n’y avait pas de 

modification des autres paramètres du stress durant la simulation.  

L’augmentation du stress et de la performance qui a été observée dans le groupe expérimental, 

c’est-à-dire, lors de la répétition des simulations toutes les six semaines, pourrait être en faveur d’un 

déplacement sur la partie ascendante de la courbe de Yerkes et Dodson, ce qui aurait pour 

conséquence une augmentation de la performance associée à celle du niveau de stress (Figure 49.A). 

Ce schéma est en faveur de notre modèle 1 de relation entre le stress et la performance (Cf. chapitre 

3.2.3). Dans ce cas, l’évolution se ferait sur la phase ascendante de la courbe, ce qui sous-entend que 

le niveau de stress appliqué dans cette recherche était adapté et non dépassé.  

La répétition des simulations tous les six mois, pour le groupe contrôle augmentait le niveau de 

stress, ce qui correspondrait également à un mécanisme d’adaptation, mais associé à un niveau de 

performance inchangé. Cette éventualité est en faveur de notre modèle 2 avec un déplacement vers 

la droite de la courbe de Yerkes et Dodson (Figure 49.B). Nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature de modélisation équivalente. Celle-ci pourrait aider à mieux comprendre la relation 

complexe qui existe entre le stress et la performance. Elle impliquerait l’action de facteurs 

extrinsèques pour déplacer la courbe vers la droite. Un des facteurs pourrait être l’impact mémoriel 

de l’entrainement par simulation. Des entrainements trop espacés dans le temps, pourraient induire 

une baisse de l’impact mémoriel de l’apprentissage acquis au cours des séances précédentes. La 

perte des acquis après formation en simulation a déjà été décrite avec une hétérogénéité dans la 

durée. Blumenfeld estimait une perte de 20% des connaissances à partir de trois ans chez la moitié 

des participants (Blumfeld 1998). Dans des études plus récentes, avec une évaluation plus précoce du 

maintien de connaissances et compétences pour les formations du personnel soignant dédiées à 

l’urgence, il semblerait que le déclin des acquis se produise dans un délai de trois (Smith 2008) à six 

mois (Semeraro 2006, Yang 2012). Par ailleurs, cette perte des acquis touche plus les tâches 

complexes que les plus simples (Pemberton 2013). 
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Figure 49 : Evolution de la loi de Yerkes et Dodson lors de la répétition des simulations 

Légende :  

 

 

Aucune amélioration de la performance n’était observée dans le groupe contrôle. Dans le groupe 

expérimental, à partir de la 7e séance tous les scores de pose de voie intra-osseuse pouvaient être 

considérés comme satisfaisants pour toutes les équipes (> 75/100), et lors de la 9e (donc dernière) 

séance, tous les leaders avaient une performance de plus de 60/100 avec une performance de plus 

de 50/100 pour les équipes. On peut donc considérer, d’après ces résultats, que la répétition des 

séances de simulation pour un événement rare doit être au minimum toutes les six semaines afin de 

permettre une progression des équipes pour les compétences les plus complexes. 

En pratique une telle répétition de simulations pour tous les soignants des urgences requerrait un 

temps d’investissement important de la part des formateurs et des apprenants. D’ailleurs, le 

questionnaire d’auto-évaluation avait révélé que les participants (quel que soit le groupe auquel ils 

appartenaient) souhaitaient majoritairement refaire deux ou trois séances de simulation annuelles. 

Cette fréquence serait probablement insuffisante pour améliorer la performance, mais reflète bien la 

difficulté ressentie à réaliser davantage d’entrainements en simulation dans le contexte 

organisationnel actuel.  Il ne faut pas oublier que tous les participants de notre étude ont été inclus 

sur leurs jours de repos sans qu’ils soient précédés d’un jour de garde afin de ne pas modifier les 

paramètres de stress.  
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Nos conclusions seraient en faveur d’une répétition fréquente des séances de simulation, et cela 

mériterait une évaluation financière de l’investissement nécessaire afin d’en mesurer l’efficience 

réelle auprès des patients. Cette stratégie de répétition très fréquente des séances de simulation 

pluri-professionnelle est déjà utilisée dans certains services américains en routine pour tous les 

agents d’un service, toutes les quatre semaines, avec une programmation sur le temps de travail du 

personnel (Pr Peter Weinstock, Pediatric Intensive Care Unit, Boston Children’s Hospital).  

 

7.7. Validité externe 

Le modèle que nous avons choisi pour représenter un événement clinique rare et grave était celui de 

la prise en charge d’un nourrisson en état de choc par des équipes d’urgences pré-hospitalières. 

Cependant, le champ d’application des résultats de cette étude nous semble plus large. Il peut 

s’étendre à la prise en charge de tout patient en urgence vitale, enfant ou adulte, et dont la gestion 

fait appel à un travail pluri-professionnel coordonné. Outre les urgentistes, les anesthésistes, les 

chirurgiens, les gynécologues-obstétriciens, les néonatologistes, les pédiatres, les cardiologues et des 

médecins d’autres spécialités peuvent être confrontés à la gestion d’une situation inattendue et 

grave, reposant sur l’utilisation optimale du savoir-faire médicotechnique associé à l’usage optimal 

des principes de CRM, dans un contexte de stress. Le stress a d’ailleurs été évalué initialement chez 

des anesthésistes comme dans l’étude de King (King 2000) et des chirurgiens, comme dans l’étude de 

Smith (Smith 2000) avant d’avoir été étudié dans d’autres disciplines comme la médecine d’urgence. 

Quant à la performance médicale globale d’équipe, elle s’applique à tous les champs de la médecine 

où une prise en charge pluri-professionnelle est nécessaire pour le maintien de la sureté du patient, 

comme au bloc opératoire, en service réanimation ou de soins intensifs. L’échelle du TAPAS 

s’applique d’ailleurs aussi bien à l’enfant qu’à l’adulte, aux urgences médicales ou traumatologiques 

(Oriot 2016). Enfin la troisième composante de la performance globale est la performance non 

technique. Celle-ci n’est pas spécifique à la médecine d’urgence et de manière plus générale à la 

médecine. C’est dans l’aviation que cette notion de CRM s’est développée (Hughes 2014). De même, 

la loi de Yerkes et Dodson, pour analyser l’effet du stress sur la performance a été étudié chez 

l’Homme dans différents domaines, dont la médecine.  

Ainsi, de manière générale cette modélisation de la performance et son étude en fonction du niveau 

de stress (adapté ou inadapté) et l’impact bénéfique de la répétition des simulations pourrait 

concerner toutes les disciplines médicales dites à haut risque et impliquant une interaction entre les 

membres de l’équipe soignante. Bien qu’il n’y ait pas eu d’analyse de la fréquence optimale de 

répétition, le bénéfice de la répétition de la simulation a été décrit dans différentes disciplines 
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médicales, comme en anesthésie (Gouin 2016, Udani 2014), en chirurgie standard (Bright 2012), en 

laparoscopie (Nugent 2013, Hedican 2007), en arthroscopie (Pollard 2012), en pédiatrie (Eppich 

2006) ou bien encore en médecine d’urgence (Lateef 2010). 
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8. CONCLUSION 

Cette étude biomédicale prospective, randomisée, contrôlée, portait sur l’analyse du stress et de la 

performance lors de la prise en charge d’une urgence vitale en simulation et l’impact de la répétition 

des séances de simulation. La simulation haute-fidélité augmentait le niveau de stress, puis il baissait 

durant le débriefing. La répétition des simulations sur un an avait pour effet de majorer le stress 

durant la simulation et de le diminuer durant le débriefing. Alors qu’il n’y avait pas d’influence de la 

fréquence de répétition sur les paramètres de stress, ce n’était pas le cas pour la performance. En 

répétant les séances tous les six mois, il n’y avait aucun progrès. Au contraire, une répétition des 

simulations toutes les six semaines permettait une augmentation de la performance. Dès six mois, la 

performance technique augmentait pour les équipes qui répétaient toutes les six semaines. Pour la 

performance non-technique ce n’est que lors de la dernière session, qu’elle augmentait. Les 

performances techniques et non-techniques étaient fortement corrélées, avec un lien 

particulièrement étroit entre la performance du leader et celle de l’équipe. Ces performances étaient 

influencées par le stress, sans cependant de corrélation directe en stress et performance.  

Ces résultats ont une grande importance en termes de maintien de la sureté d’un patient lors de la 

prise en charge d’une urgence vitale. En effet, si nous partons du postulat que toutes les équipes 

doivent réussir leur prise en charge, alors la fréquence de répétition des simulations recommandée 

devrait être d’au moins une séance toutes les six semaines. Ainsi, l’entrainement répété des équipes 

pluri-professionnelles confrontées à des situations rares d’urgence vitale permettrait d’améliorer 

leurs compétences. Les objectifs pédagogiques de chaque séance devraient être adaptés au niveau 

de stress des participants. L’évaluation du stress permettrait, en effet, d’estimer le niveau de 

difficulté des objectifs de manière à rester en permanence au sommet de courbe de Yerkes et 

Dodson et ainsi optimiser au maximum le gain de performance. L’évolution des paramètres de stress 

étant différente à la fois durant la simulation et durant le débriefing, une combinaison de plusieurs 

paramètres électro-physiologiques, biologiques et psychologique serait souhaitable, afin de mieux 

appréhender la réaction de stress. Par ailleurs une analyse conjointe de la performance technique et 

des performances non-technique du leader et de l’équipe pourrait être suggérée, leur évolution 

étant différente.  

Par ailleurs, le lien étroit entre les performances d’équipes et celle du leader, suggèrerait de 

renforcer l’enseignement du leadership dans le domaine de l’urgence vital pour améliorer la gestion 

des situations de crise dans le but d’un maintien de la sureté du patient. Afin de confirmer cette 

hypothèse, des futures études pourraient évaluer par une étude randomisée l’impact de ce 

leadership en comparant des équipes dont le leader aurait eu au préalable une formation spécifique 
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et des équipes dont le leader n’en aurait pas bénéficié. De plus, les futures études devraient mesurer 

l’impact de l’amélioration de la performance en simulation et les changements de pratiques 

professionnelles en situation clinique qui en découlent ainsi que par des marqueurs de morbidité des 

patients réels, c’est-à-dire l’évaluation du niveau 4 de la pyramide de Kirkpatrick. 
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11. ANNEXES 

11.1. Démarches administratives  

La première année de Doctorat a aussi été consacrée à la réalisation de démarches administratives 

permettant de réaliser cette étude biomédicale au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers sous 

l’égide de l’INSERM-CIC #1402 (ancien #802). Ces démarches ont consisté, après le soutien du Centre 

d’Investigation Clinique, en la reconnaissance par l’ANSM en tant que recherche biomédicale. Cette 

reconnaissance a permis d’obtenir l’accord de la Direction de la recherche que le Centre Hospitalo-

Universitaire de Poitiers soit promoteur de l’étude. Une demande a été alors déposée auprès de 

l’Agence Régionale de Santé du Poitou-Charentes et acceptée, afin de pouvoir réaliser cette 

recherche sur volontaire sains au sein de la Faculté de Médecine de Poitiers. Enfin l’accord du Comité 

de Protection de la Personne a été obtenu. Au cours de l’étude, un enregistrement du protocole de 

recherche a été enregistré sur le site ClinicalTrials.gov.  
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Annexe 1 : Centre d’Investigation Clinique, INSERM-CIC #1404 
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Annexe 2 : Recherche biomédicale hors médicament  
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Annexe 3 : Promotion de l’étude 
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Annexe 4 : Accord d’une autorisation du lieu de recherche sur volontaire sain 
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Annexe 5 : Comité de Protection des Personnes 
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Annexe 6 : Enregistrement auprès d’une institution reconnue par l’Organisation Mondiale de la Santé
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11.2. Organisation des séances de simulation haute-fidélité 

Annexe 7 : Photos et schéma de la salle de simulation 
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Annexe 8 : Mannequin et environnement 
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Annexe 9 : Liste des scenarios  

1- Nourrisson de 3 mois. Etat de choc hypovolémique décompensé associé à une insuffisance 

respiratoire aiguë compensée sur 3e secteur 

2- Nourrisson de 6 mois choc cardiogénique décompensé sur TSV avec WPW sous-jacent 

3- Nourrisson de 1 mois1/2, origine polonaise, en France depuis 1 semaine. ISA avec état de 

choc hypovolémique et convulsions sur hypoglycémie dans un contexte infectieux 

4- Nourrisson de 4 mois, de retour de Guyane avec ses parents. Etat de choc hypovolémique et 

septique décompensé sur défaillance multi-viscérale dans le cadre d’un paludisme 

(hypovolémie, anémie 4.8g/dl, IRA avec acidose métabolique) évoluant vers un ACR 

5- Nourrisson de 3 mois victime d’un AVP éjecté. Etat de choc hémorragique sur traumatisme 

de foie et part vasoplégique du choc sur sidération médullaire 

6- Enfant de 7mois, ancienne prématurée, présentant un choc anaphylactique lors de la 

réintroduction de protéines de lait de vache 

7- Enfant de 6 mois, décompensation acido-cétosique avec choc sur diabète méconnu  

8- Nourrisson de 5 mois présentant un choc hypovolémique décompensé sur brûlures graves 

9- Nourrisson de 5 mois présentant un choc cardiogénique décompensé sur tamponnade 

secondaire à une complication mécanique de pose de PAC et évoluant vers un ACR 
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Annexe 10 : Eléments de stress durant la simulation 
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Annexe 11 : Photos et contenu du sac d’intervention SMU utilisé en simulation 
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Annexe 12 : Photos du chariot d’urgence et détails de son contenu 

 

Tiroir 1 

Isuprel Dobutamine Xylocaine Chlorure de Sodium ANTIBIOTIQUES 
Céfazoline 

Amoxiciline 
Rocéphine 

Cindamycine 
ANTIARYTHMIQUES 

Cordaronne 
Krenosin 

 

Aspégic 
Plavix 

 

Solumedrol Glucose IPP 
Inexium 
Eupantol 

ANTIHYPERTENSEURS 
Urapidil 

Nicardipine 

CURARES 
Esmeron 

Tracurium 
Célocurine 

ANTICONVULSIVANTS 
Gardenal 
Valium 

 

Syntocinon 
 

DIURETIQUES 
Burinex 

Furosémide 

ANTIDOTES 
Naloxone 

Flumazénil 

Profenid 
Spasfon 
Dafalgan 

Atropine HYPNOTIQUES 
Propofol 
Hypnovel 
Pentothal 
Kétamine 

DERIVE NITRE 
Trinitrine 
Risordan 
Nitriderm 

Polaramine 
Vogalène 

Adrénaline 
Noradrénaline 

Hypnovel 
Tranxène 
Risperdal 
Tercian 

Ephédrine 
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Tiroir 2 

Seringues 60 ml Seringues 20 ml Rampes Hémocultures 

Seringues 2 ml Seringues 10 ml Robinets Seringue GDS 

Seringues 1 ml Seringues 5 ml Épicrâniennes Trocarts 
Lancettes 

 

 

Tiroir 3 

Perfuseurs Raccords Poches bilan 
Sparadrap 
Biseptine 
Tegaderm 

Compresses 

Cathéters 
- 24 G 

- 20 G Aiguilles de Cook 

- 22 G 

 

Tiroir 4 

SIOT 
2.5 

SIOT 
3 

SIOT 
3.5 

SIOT 
4 

SIOT 
5 

Lames courbes 
2 
3 

Guedels 

Larmes artificielle 
Seringue 5 ml 

Lien 

  Lames Miller 
00 
0 
1 

Masques laryngés 
Pince de Maguil 
Laryngoscope 

 

Tiroir 5 

BAVU 
Masques 

Lunette 
MMC 
MHC 

Nébulisateur 
Brassard TA 
Saturomètre 
Electrodes 

 

SNG 
Poche 

Bandelette urinaire 
Pot BU 

Poche urinocol 
Kit sonde urinaire 

 

 

Tiroir 6 

Isonfundine 
Nacl 0,9% 

Dextrion G5 Bicarbonate 
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11.3. Outils d’évaluation du stress et de la performance 

 

Annexe 13 : STAI – State-Trait Anxiety Inventory (évaluation de l’anxiété) (Spielberger 1983) 
 
 
Date :    Heure :   Equipe N°……   

Nom :   Prénom :             Statut : leader - interne - IDE - ambulancier/AS 

 
Instructions : Lisez chaque phrase et choisissez la réponse appropriée qui indique ce que vous 
ressentez présentement, c’est-à-dire, à ce moment précis.  
Il n’y a pas de bonne ou de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur une phrase 
particulière, mais donnez la réponse qui semble décrire le mieux vos sentiments présents. 

 
Mettre une croix dans la case qui correspond à votre réponse. 

 
 

  Pas du tout  
1 

Un peu 
2 

Moyennement 
3 

Beaucoup 
4 

1 Je me sens calme     
2 Je me sens en sécurité     
3 Je me sens tendu(e)     
4 Je me sens contraint(e)     
5 Je me sens à l’aise     
6 Je me préoccupé(e)     
7 Je suis actuellement 

inquiet(e) en raison de 
possibles problèmes 

    

8 Je me sens satisfait(e)     
9 Je me sens apeuré(e)     

10 Je me sens mal à l’aise      
11 J’ai confiance en moi     
12 Je me sens nerveux(se)     
13 Je me sens très anxieux     
14 Je me sens indécis(e)     
15 Je me sens relaxé(e)     
16 Je me sens content(e)      
17 Je suis inquiet(e)     
18 Je me sens perdu(e)     
19 Je me sens assuré(e)     
20 Je me sens affable     

SCORE TOTAL sur 80  
SCORE TOTAL sur 100  
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Annexe 14 : IES-R (Brunet 2003) 

 

IES-R  Impact of Event Scale-Revised (évaluation de l’impact) (Brunet 2003) 

 

Date :    Equipe N°……   

Nom :   Prénom :             Statut : leader - interne - IDE - ambulancier/AS 

Questionnaire rempli par : 

 
Instructions : Voici une liste de difficultés que des personnes peuvent éprouver à la suite 

d’un événement ayant occasionné un stress aigu. Veuillez indiquer à quel point vous avez 

été boulversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des 7 derniers jours en ce qui 

concerne la dernière séance de simulation. 

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés. 
 0 1 2 3 4 

 Pas du tout Un peu Moyennement Passablement Extrêmement 

1.Tout rappel de la séance ravivait mes 

sentiments face à l’événement 
     

2.Je me réveillais la nuit      
3.Différentes choses m’y faisait penser      
4.Je me sentais irritable et en colère      
5.Quand j’y repensais ou qu’on me le 

rappelait, j’évitais de me laisser 

bouleverser 

     

6.Sans le vouloir, j’y repensais      
7.J’ai eu l’impression que la séance n’était 

jamais arrivée ou n’était pas réelle 
     

8.Je me suis tenu loin de ce qui m’y faisait 

penser 
     

9.Des images de la séance surgissaient dans 

ma tête 
     

10.J’étais nerveux (nerveuse) et je 

sursautais facilement 
     

11.J’essayais de ne pas y penser      
12.J’étais conscient(e) d’avoir encore 

beaucoup d’émotions à propos de la 

séance, mais je n’y ai pas fait face 

     

13.Mes sentiments à propos de la séance 

étaient comme figés 
     

14.Je me sentais et je réagissais comme si 

j’étais encore dans la séance 
     

15.J’avais du mal à m’endormir      
16.J’ai ressenti des vagues de sentiments 

intenses à propos de la séance 
     

17.J’ai essayé de l’effacer de ma mémoire      
18.J’avais du mal à me concentrer       
19.Ce qui me rappelait la séance me causait 

des réactions physiques telles que des 

sueurs, des difficultés à respirer, des 

nausées ou des palpitations 

     

20.J’ai rêvé de la séance      
21.J’étais aux aguets et sur mes gardes      
22.J’ai essayé de ne pas en parler       

SCORE TOTAL sur 88  

SCORE TOTAL sur 100  
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Annexe 15 : PCLS (Weathers 1993) 
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Annexe 16 : échelles TAPAS (Oriot 2016) et CTS (Guise 2008) 

 



242 
 

 



243 
 

 



244 
 

Annexe 17 : Echelle de pose de voie intra-osseuse (oriot 2012) 
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Annexe 18 : BAT – Behavioural Assessment Tool (évaluation du leadership) (Anderson 2010) 

Date :   Equipe N°……    Leader  Nom :        Prénom :                 Superviseur : 

Score 0 (novice) 1 2 (compétent) 3 4 (expert) 
1-Connaissance 
de 
l’environnement 

Désorienté, environnement non 
familier; 
Ne pose pas de question 

 L’environnement  semble un 
peu familier;  
Pose quelques questions 

 Connaît très bien 
l’environnement;  
Répond aux questions des autres 

2-Anticipation 
des problèmes 

Non préparé pour le cas;  
Ne demande rien aux autres 

 Pose 2-3 questions; connaît 
certains éléments;  
Ne reconnaît pas une 
situation prévisible 

 Pose les questions pertinentes; 
Comprend tous les éléments 
prévisibles de la situation 

3-Identification 
du rôle de 
leader 

Ne s’identifie pas clairement 
comme leader;  
Reste en arrière; manque 
d’assurance  

 S’identifie comme leader 
après question; prend en 
charge quand demandé de le 
faire; mauvaise coordination 

 S’identifie comme responsable 
du patient et leader de l’équipe; 
Coordonne toutes les activités; 
inspire confiance 

4-
Communication 
avec les 
membres de 
l’équipe 

N’énonce pas clairement les 
problèmes;  
Voix trop basse ou trop forte;  
Demandes non adressées 
particulièrement aux acteurs 

 Identifie correctement les 
problèmes mais ne 
communique pas clairement 
aux autres; voix audible par 
tous;  
Le plus souvent écoute les 
interlocuteurs, les  nomme et 
demande de l’aide  

 Définit les solutions; parle 
clairement en spécifiant les 
interlocuteurs;  
Encourage la coopération; 
écoute les autres; clarifie les 
propos ambigus 

5-Délégation 
des tâches 

Essaie de tout faire tout seul; ne 
reconnaît pas les aides 
potentielles; ne fait rien ou trop 
peu quand son aide est 
demandée;  
Demande trop aux autres sans 
guidance adéquate 

 Délègue les tâches de façon 
appropriée;  
Assigne des tâches mais pas 
de façon optimale 

 Assigne clairement des tâches 
aux aides de façon spécifique; 
Reconnaît quand les aides sont 
débordés et les assiste ou 
délègue à quelqu’un d’autre; 
Donne une supervision 
appropriée 

6-Perception 
clinique 

Semble préoccupé par les détails 
mais ne perçoit pas l’essentiel de 
la situation clinique; ne priorise 
pas; Facilement distrait; incapable 
de limiter les informations futiles 
ou le bruit de fond 

 Reconnaît l’essentiel de la 
situation clinique; 
Capable de limiter la majorité 
des détails inutiles; Evite les 
erreurs de fixation 

 Conscient des détails et organise 
la PEC globale du patient;  
Ne se distrait pas; priorise 
correctement;  
Evite les erreurs de fixation 

7-Utilisation de 
toutes les 
informations 

De se sert pas des éléments 
anamnestiques dans l’approche 
clinique du patient; lent à 
reconnaître les situations 
urgentes;  
Ne réévalue pas; persiste dans le 
sens original alors qu’il faut le 
modifier 

 Insère des données 
anamnestiques dans la PEC; 
réévalue souvent;  
Interprète la plupart des 
éléments cliniques 
correctement 

 Insère toutes les données 
anamnestiques dans la PEC; 
interprète correctement les 
données cliniques;  
Réévalue en permanence l’état 
clinique ou quand il existe une 
discordance; reconnaît 
rapidement les changements 

8-Utilisation des 
moyens 
disponibles 

Ne reconnaît pas les compétences 
des autres; N’imagine pas des 
alternatives possibles en cas de 
manque de matériel ou de 
personnel 

 Utilise les compétences des 
autres la plupart du temps; 
Peine avec le manque de 
matériel ou de personnel 
adéquat mais résout 
finalement à les problèmes 

 Sollicite et incorpore les 
compétences des autres;  
Réagit au manque de matériel 
ou de personnel adéquat en 
identifiant des solutions 
alternatives 

9-
Reconnaissances 
des 
limites/appel 
d’aide 

N’arrive pas à reconnaître ses 
propres limites; ne demande 
aucune aide;  
Tente d’aller au-delà de ses 
propres compétences avec un 
risque pour le patient; pas d’appel 
d’aide 

 Reconnaît ses limites en 
connaissance ou habileté 
mais tarde à demander de 
l’aide 

 Reconnaît à temps ses propres 
limites en connaissances et 
habileté et demande rapidement 
de l’aide;  
Appel d’aide demandé de façon 
appropriée 

10-
Comportement 
professionnel 

Engage des conversations inutiles; 
commentaires inappropriés; 
jurons, vulgarité; montre très peu 
d’intérêt pour le confort du 
patient;  
Approche brutale de la famille ou 
inappropriée; devient vite 
défensif; supervision autoritaire 

 Garde les conversions inutiles 
minimales; langage 
professionnel le plus souvent;  
Considère la famille avec 
empathie; supervise de façon 
non autoritaire 

 Ne s’engage dans aucune 
conversation inutile; langage et 
approche toujours 
professionnels;  
Attitude empathique pour le 
patient et sa famille; reconnaît le 
langage non verbal et y répond 
de façon appropriée; supervise 
sans jugement 

TOTAL sur 40  

TOTAL sur 100  
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11.4. Auto-évaluation et évaluation du programme de recherche 

 

Annexe 19 : Questionnaire d’auto-évaluation de l’étude Sim-Stress 
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Annexe 20 : Echelle d’évaluation MERSQI d’un programme de recherche en simulation (Reed 2007) 

 

 

 


