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a changé leur comportement : sentiment de mieux communiquer et de mieux 

travailler en équipe [4]. 

 Au-delà de la satisfaction globale des participants, des compétences 

techniques variées peuvent être enseignées et renforcées par la simulation. Les 

manœuvres de réanimation cardiorespiratoire sont grevées d’erreurs et Wayne 

retrouve une meilleure application des recommandations scientifiques par des 

internes formés sur simulateur [5,6]. Dans un autre domaine, les aptitudes en 

fibroscopie sont également améliorées significativement (durée d’intubation et taux 

de réussite) chez les internes ayant eu une formation initiale sur simulateur [7]. La 

simulation améliore en outre notablement l'apprentissage pour l'anesthésie loco-

régionale. Barsuk retrouve à la fois de graves lacunes dans la prise en charge du 

traumatisé crânien grave et du traumatisé thoracique, mais surtout une amélioration 

significative des compétences après une formation sur simulateur [8]. Enfin pour 

Schwid, la formation par la simulation améliore considérablement la restitution des 

procédures médicales [9].  

 La simulation médicale renforce donc les connaissances grâce à l’expérience 

sur le terrain mais surtout elle va permettre de comprendre les barrières dans leur 

mise en œuvre [10]. La gestion d'une crise médicale doit considérer un autre aspect 

aussi important que la compétence technique : le comportement humain et ses 

limites. Inspirées des travaux effectués en aéronautique dans les années 70, les 

compétences non techniques nécessaires à la gestion d'une situation de crise en vol 

ont été adaptées à la pratique médicale et enseignées initialement en anesthésie sur 

simulateur sous le terme d'Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM) [11]. 

La simulation haute-fidélité est un outil tout à fait adapté pour travailler ces différents 

aspects (Tableau I).  

 L'absence de leadership et une mauvaise répartition des tâches sont souvent 

associées à une réanimation éloignée des recommandations officielles [10,12]. La 

communication, verbale ou non verbale, entre l'équipe et le leader est souvent 

réduite en quantité et en qualité en situation de crise [13]. Plusieurs outils existent 

pour garantir une communication efficace en situation de crise [14]. Ces techniques 

de communication permettent de réduire la surcharge de tâches déléguées aux 

infirmières pour la préparation des médicaments de réanimation, terrain favorable à 

des erreurs [15].  
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Tableau I 

Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM) (d’après Gaba) 

 

Prise de décision et cognition 
Travail en équipe et gestion  

des ressources 

 Connaître l'environnement de travail 

 Anticiper et planifier les tâches 

 Utiliser toutes les informations 

disponibles et utiliser le double contrôle 

 Prévenir une erreur de fixation 

 Utiliser les aides cognitives 

 Leadership et équipe 

 Appel à l'aide précoce 

 Communication efficace 

 Distribution des tâches 

 Mobiliser toutes les ressources 

disponibles 
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