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1. Contexte



Naissance

• Evènement à haut risque(Mileder et al., 2014)

• Mondial : (Lawn et al. 2009)

✓Interventions : 8-10% 
✓Ventilation : 5%
✓Réanimation avancée : 1%

• Enfants à terme avec hypoxie : 0,6% mortalité (Gold et al., 2009)

• Salle d’accouchement : interventions non effectuées  éviteraient 
36% des décès (Lawn et al. 2009)



Accouchements inopinés

• Réanimation néonatale: 5,3% naissances (CPIP, 2014)

• 64 accouchements inopinés  20% enfants prématurés

• E Expérience limitée (Nadel et al., 2000)

• Connaissances, compétences et attitudes (Halamek et al., 2016)



Accouchements inopinés

• SMUR ou PIT

• Mission de l’infirmier : pratiquer des soins avancés au patient durant 
l’intervention 

 Doit être formé à la réanimation néonatale 



La réanimation néonatale

• Nécessite des compétences cognitives, techniques et 
comportementales (Halamek et al. 2016)

• Les étudiants SIAMU doivent avoir une formation minimale

• Beaucoup de professionnels de la santé terminent leur 
formation avec une expertise insuffisante en termes de 
réanimation néonatale (Nadel et al. 2000).

• Soins apportés au nouveau-né  1 impact direct (Reynolds et al. 

2009)

• Guidelines : délais non respectés (Mc Carthy et al. 2013)



Comment formait-on les étudiants ?

• Cous théoriques

• Explications de l’algorithme

• Manipulation du matériel

• Apprentissage en stage ???



Réflexions

• Présence d’un centre de simulation 

• Quelle est la place de la simulation ?

Formation à l’accueil, à l’évaluation et à 

la réanimation de base du nouveau-né

Simulation = méthode alternative

intéressante



Simulation

Formation au hasard
Accompagnement ?
Débriefing ?

Formation harmonisée
Si erreur : pas de risque
Opportunité d’apprentissage
Débriefing



Impact de la formation par simulation en 
réanimation néonatale

• Haut degré de satisfaction (Coyer et al. 2014)

• Impact : acquisition et maintien des compétences (Mileder et al. 2014)

• Faibles résultats face aux savoirs théoriques (Lin & Cheng 2015)

• MAIS trop peu d’études, petits échantillons (Rakshasbhuvankar & Patole 2014)

• Changements comportementaux et résultats pour les patients : 
aucune étude



2. Matériel et méthode



Objectifs

• Comparaison simulation et enseignement traditionnel

• Connaissances et compétences

• Etudiants SIAMU



Hypothèse principale

Une formation à la réanimation néonatale assistée par la simulation 
basse fidélité auprès d’étudiants SIAMU aura un impact favorable sur la 
rétention des connaissances et l’acquisition de compétences 
procédurales 



Hypothèses secondaires

• Une formation à la réanimation néonatale assistée par la 
simulation basse fidélité permettra d’améliorer le respect des 
recommandations du Newborn Life Support (NLS) émises par 
l’European Resuscitation Council (ERC). 

• Une formation à la réanimation néonatale assistée par la 
simulation basse fidélité permettra d’augmenter le sentiment 
d’auto-efficacité de l’étudiant SIAMU lors de l’accueil, de 
l’évaluation clinique des fonctions vitales et de la réanimation d’un 
nouveau-né.



Design de recherche

Pré-test

Groupe 
expérimental

Groupe 
contrôle

Cours + Simulation + Stage

Cours + Stage

Post-test

16



Design de recherche

• Randomisation via Excel (alea)

• Grille validée en termes de contenu  fiabilité non étudiée

• 2 experts à l’aveugle



Outils d’évaluation

• Questionnaire sur les connaissances et guidelines

• Grille d’évaluation des compétences



3. Résultats



Participants: 36 étudiants 
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Auto-efficacité



• GC >< GE : pas de différence

• A revoir : question n°3



Connaissances
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Connaissance guideline
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Compétences techniques et 
procédurales



Compétences techniques et procédurales
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Compétences techniques et procédurales
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Compétences techniques et procédurales
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Compétences techniques et procédurales
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4. Discussion



Description de l’échantillon

• Peu formés à la réanimation néonatale

• Pas d’expérience de réanimation néonatale durant le stage

• Prétest : résultats faibles dans les 2 groupes



Sentiment d’auto-efficacité

• La simulation n’a pas permis une amélioration significative 
du sentiment d’auto-efficacité  contradiction par rapport à 
la littérature

• MAIS : clarté et compréhension du questionnaire?



Rétention des connaissances

• Amélioration connaissances plus importante dans le GE : impact 
significatif de la simulation. Or, résultats mitigés dans la littérature

• Les méthodes d’enseignement traditionnelles n’ont pas une 
efficacité pédagogique suffisante 

• Savoirs théoriques peuvent se pratiquer en séance de simulation 

 Intérêt des objectifs d’apprentissage et du débriefing



Acquisition de compétences 

• Impact positif de la simulation sur l’acquisition de 
compétences procédurales et le respect des 
recommandations 

• La simulation a permis un ancrage plus important

• Grande amélioration des items faisant appel au timing



Points forts de l’étude

• 1ère étude sur le sujet dans une HE belge

• Intérêt de santé publique

• L’étude suit un design randomisé contrôlé

• Choix de l’ECOS

• Des petites études comme celle-ci permettront peut-être de 
modifier la directive européenne



Limites de l’étude

• Petite taille de l’échantillon => manque de variabilité

• Étude monocentrique

• Absence d’enregistrement vidéo et d’informatisation du 
mannequin

• Grille ECOS non validée en terme de fiabilité

• Post-test à 4 semaines => quid de la rétention sur du plus long 
terme

• Faible niveau d’expertise du facilitateur

• Évaluation limitée aux connaissances et aux techniques 
procédurales



5. Conclusion



Conclusions
• Formation assistée par la simulation basse fidélité : amélioration 

des connaissances et de la performance procédurale 

• Faible occurrence de cette situation clinique + caractéristiques du 
design pédagogique de la simulation

• Résultats à nuancer : petite taille de l’échantillon, manque 
d’expertise en simulation de l’investigateur principal.



Perspectives

• Étude s’inscrivant dans le continuum de celle-ci avec un échantillon 
plus grand

• Étude avec un post-test à 3 et 6 mois

• Étude du nombre idéal de séances et de l’intervalle souhaitable entre 
celles-ci

• Augmenter le nombre de séances de simulation et introduction d’un 
pré-briefing.
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