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ACR :  Arrêt Cardio-Respiratoire 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CHG : Centre Hospitalier Général 
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II. INTRODUCTION 
 

II.1. Définition 

 

Le débriefing peut être défini comme la discussion d’un évènement immersif (1). Il s’agit d’un 

processus d’échange, effectué entre plusieurs personnes, à propos d’une expérience, qui conduit 

à une réflexion active (2,3). Cette forme d’apprentissage par l’expérience est particulièrement 

adaptée aux apprenants adultes (4). Selon le domaine d’application, les objectifs sont de types 

psychologiques, pédagogiques, ou la recherche de la performance. 

 

II.2. Historique 

 

Tout d’abord utilisé dans l’armée de l’air (5,6), le débriefing s’est secondairement étendu à 

d’autres domaines d’application comme l’aéronautique civile (7), la marine (8), l’aérospatiale, 

les premiers secours (9), la médecine, les sports collectifs de haut niveau (10), et l’industrie 

nucléaire. Les points communs entre ces différents domaines sont la mise en jeu d’une équipe, 

la complexité des situations rencontrées, le haut niveau de risque, l’importance des enjeux (11), 

et finalement l’impératif d’efficacité. Le débriefing y est utilisé comme un catalyseur 

d’enseignement. Il contribue probablement à élever le niveau de performance.  

 

II.3. En médecine 

 

A l’heure actuelle, dans le domaine médical, le principal champ d’application du débriefing est 

la simulation. Les diverses méthodes de simulation ne sont que des moyens différents d’aboutir 

à un débriefing. Dans une atmosphère bienveillante, la situation simulée est analysée en 

profondeur afin de dégager les schémas cognitifs ayant conduit aux actions observées (12). Ces 

schémas sont discutés et repensés dans le but de modifier les comportements, et de tendre vers 

un objectif de performance (13). 

 

Une revue systématique de la littérature a identifié le feedback comme l’aspect majeur de la 

simulation haute-fidélité (14), dont le débriefing est considéré comme « le cœur et l’âme » (15).  

Il a été démontré que l’absence de débriefing en simulation conduit à la stagnation des 

compétences des participants (16). 
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Si l’intérêt des débriefings en simulation ne se discute plus, les données de la littérature quant 

à son application en pratique clinique ne permettent pas actuellement de conclure à un bénéfice 

sur le devenir des patients. La réalisation de débriefings semble améliorer la performance des 

intervenants (2), comme la qualité d’une réanimation cardiopulmonaire (17). Pour autant, il n’a 

pas été montré de répercussion sur des critères cliniques forts comme la survie. La difficulté à 

mettre en évidence ce bénéfice pourrait être liée au manque de standardisation de cette pratique 

émergente, encore peu utilisée, reconnue, et soutenue. De plus, les caractéristiques des 

débriefings expérimentés dans la littérature sont rarement détaillées de façon exhaustive, ce qui 

complique la reproductibilité des méthodologies employées (18). 

 

Malgré un manque de données robustes, l’hypothèse de bénéfices cliniques liés au débriefing 

est alimentée par des études de faible niveau de preuve (19). En conséquence, certaines sociétés 

savantes internationales comme l’European Resuscitation Council et l’International Liaison 

Comittee on Resuscitation ont fait le choix de recommander la réalisation d’un débriefing à la 

suite d’une situation critique, comme la réanimation cardiopulmonaire lors d’un arrêt 

cardiorespiratoire (20).  

 

Etant donné que le débriefing ne se conçoit que par une démarche active de ses participants, il 

est fondamental d’identifier les besoins et les préférences des intéressés. Comme tout support 

pédagogique, cette méthode doit être adaptée aux apprenants. En faisant correspondre le format 

et le contenu des débriefings aux habitudes et aux contraintes des intervenants, on peut espérer 

maximiser le taux de participation, la satisfaction, et l’efficacité des sessions.  

 

Parmi les spécialités médicales, l’anesthésie-réanimation est un domaine qui se prête 

particulièrement au débriefing. En raison des caractéristiques qui sont propres à ce domaine 

(complexité des situations, urgence de la prise en charge, et nécessité du travail en équipe), le 

débriefing de situations critiques en anesthésie-réanimation peut se montrer particulièrement 

riche d’enseignements. Parmi le personnel d’anesthésie-réanimation, les internes sont une 

population susceptible d’être particulièrement réceptive à cette méthode. En effet, il s’agit d’une 

catégorie professionnelle en phase d’apprentissage, soumise à des responsabilités importantes, 

particulièrement sensibilisée et exposée aux supports pédagogiques innovants, et souvent 

familière avec le débriefing dans le cadre de la simulation.  
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Cette étude avait pour objectifs d’identifier les pratiques et les besoins des internes 

d’anesthésie-réanimation en termes de débriefing en pratique clinique, et d’évaluer ces 

caractéristiques selon l’ancienneté des internes. 
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III. MATERIEL ET METHODES 
 

III.1. Design 

Il s’agissait d’une étude descriptive multicentrique, menée de mai à juillet 2018, dans les trois 

Centres Hospitaliers Universitaire de la région Sud-Ouest : Toulouse, Bordeaux, et Limoges. 

L’étude a été préalablement approuvée par la Direction de la Recherche et de l’Innovation du 

Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse. 

 

III.2. Population 

La population étudiée était la totalité des internes affiliés au Diplôme d’Etudes Spécialisée en 

Anesthésie-Réanimation de ces trois centres. Tous les internes, du premier au dernier semestre 

de leur internat étaient inclus. Etaient compris les internes qui effectuaient au moment de l’étude 

un semestre dans leur CHU de référence, en CHG, et ceux qui étaient en mobilité ou en césure 

(semestre inter-CHU, année-recherche, disponibilité).   

 

III.3. Questionnaire 

Les données de l’étude ont été recueillies au moyen d’un questionnaire informatique anonyme 

et standardisé crée à partir du logiciel Google Form. Le lien du questionnaire a été envoyé aux 

secrétariats des différents départements d’Anesthésie-Réanimation en question, qui se sont 

chargés de sa transmission aux internes de leur centre respectif. Ce transfert a été effectué par 

courrier électronique via leur adresse mail personnelle. Le questionnaire était accessible en 

ligne via le lien informatique diffusé à chaque interne. L’accès au questionnaire nécessitait une 

connexion internet. La participation à l’étude n’était pas obligatoire. Un mail de relance a été 

renvoyé en juillet, une semaine avant la clôture des inclusions.  

 

Le temps nécessaire pour répondre à l’ensemble du formulaire était d’environ 5 à 10 minutes. 

Ce questionnaire comprenait 16 questions communes à tous les participants, dont la réponse 

était obligatoire pour accéder à la question suivante. Un questionnaire n’était donc clôturé, 

envoyé, et analysé, que si la totalité des 16 questions obligatoires étaient compétées. Six 

questions accessoires étaient ouvertes aux participants en fonction de leur réponse à des 

questions-charnières.  

 

Le questionnaire était divisé en 6 parties. 
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III.3.1. Première partie : introduction 

L’objectif était de présenter le thème de l’étude ainsi que les objectifs théoriques du débriefing. 

Elle donnait une définition du débriefing aux participants. Cette définition était « la discussion 

a posteriori d’une situation critique ». 

 

III.3.2. Seconde partie : profil  

La seconde partie concernait le profil professionnel du participant. Les caractéristiques relevées 

étaient le Centre Hospitalier d’origine, le degré d’expérience reflété par le nombre de semestres 

validés, et le statut d’interne séniorisé ou non. 

 

III.3.3. Troisième partie : expérience en simulation  

La troisième partie s’attachait à l’expérience du participant vis-à-vis de débriefings dans le 

cadre de la simulation. Si le participant déclarait être familier avec le débriefing en simulation, 

de nouvelles questions s’ouvraient à lui. Elles concernaient le nombre, la satisfaction, et les 

apports de ses expériences. 

 

III.3.4. Quatrième partie : expérience en pratique clinique 

La quatrième partie concernait les débriefings en pratique clinique. Une première question 

évaluait le besoin de communication généralement ressenti à la suite de situations critiques en 

pratique clinique. Si le participant avait au moins une expérience de débriefing en pratique 

clinique, de nouvelles questions s’ouvraient à lui. Elles concernaient la fréquence, le type, et la 

satisfaction vis-à-vis de ses expériences. 

 

III.3.5. Cinquième partie : besoins et attentes 

Dans cette section, le participant était interrogé sur les apports escomptés du débriefing, le type 

de format préféré, les indications potentielles d’une séance, le délai entre l’évènement et la 

réalisation de la séance, et l’intérêt d’un débriefing immédiat à visée psychologique (defusing). 

Elle traitait aussi des préférences dans le cas d’un débriefing collectif : les membres 

participants, la désignation du facilitateur, et sa formation.  

 

III.3.6. Sixième partie : intérêt  

La dernière partie concernait l’avis du participant à propos de l’intérêt du débriefing en pratique 

clinique, et de son intérêt pour la mise en place d’une telle pratique dans son quotidien. 
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III.3.7. Formulation des questions 

Les questions étaient exclusivement des questions de type fermées. Pour les questions dont la 

réponse était objective (caractéristiques personnelles, expérience, fréquence), la réponse était 

choisie par le participant parmi une liste de propositions prédéfinie. Pour les questions dont la 

réponse était subjective (satisfaction, attentes), la réponse était présentée sous la forme d’une 

cotation numérique sur une échelle de nombres entiers allant de 1 à 9. Pour chacune de ces 

questions, la signification littéraire des valeurs extrêmes était rappelée. La zone d’accord pour 

une proposition correspondait aux valeurs de 7 à 9. La zone d’incertitude correspondait aux 

valeurs de 4 à 6. Enfin, la zone de désaccord correspondait aux valeurs de 1 à 3. 

 

III.4. Analyse statistique 

 

Les données recueillies à partir du logiciel Google Form ont été exportées vers un fichier 

Microsoft Excel. 

 

III.4.1. Analyse descriptive 

L’évaluation du degré d’accord à une proposition était inspirée de la méthode Delphi. Si la 

valeur médiane était comprise entre 7 et 9, cela traduisait un accord et la proposition était jugée 

appropriée. Si la médiane était comprise entre 1 et 3.5, cela traduisait un désaccord et la 

proposition était considérée comme inappropriée. Enfin, si la médiane se situait entre 4 et 6.5, 

la proposition était jugée incertaine.  

A la différence de la méthode Delphi, nous avons évalué la dispersion des valeurs à l’aide de 

l’intervalle interquartile. Cette appréciation de la dispersion était utilisée pour mesurer la force 

d’un accord ou d’un désaccord (cf. Annexe 1). 

 

III.4.2. Analyse de sous-groupes 

 

L’analyse débutait par la recherche d’égalité entre les variances des sous-groupes au moyen du 

test F. Le test statistique utilisé pour comparer les valeurs moyennes des sous-groupes dépendait 

de ce premier test. Si la variance était comparable, le test T de student était utilisé. Si les 

variances différaient (p < 0,05), le test t de Welch était utilisé. L’analyse des données a été 

réalisée avec le logiciel R (version 3.5.0). 
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RESULTATS 
 

 

IV.1. Résultats sur le 1er objectif 

 

IV.1.1. Caractéristiques de la population 

Au terme de l’étude, 93 questionnaires ont été recueillis. Tous ont été analysés. Une majorité 

de l’effectif provenait du CHU de Toulouse (62%). Le taux de réponse global était de 34%. Le 

taux de réponse au CHU de Toulouse était de 47% (soit 58 internes sur 123). Il était de 17% au 

CHU de Bordeaux (20 internes sur 116), et de 36% au CHU de Limoges (12 internes sur 33).  

Un tiers (33,3%) des participants avaient validé moins de 5 semestres, et deux tiers (66,7%) 

avaient validé 5 semestres ou plus (cf. Annexe 2). Parmi l’ensemble des internes, 30% avaient 

le statut d’interne « séniorisé ». 

 

IV.1.2. Expérience du débriefing en simulation 

La grande majorité (82,8%) des internes déclaraient avoir déjà participé à au moins une séance 

de débriefing dans le cadre de la simulation. Le nombre médian de séances était de 3 (IQR 2-

4) (cf. Figure 1). Seuls 9,1% des internes cumulaient plus de 5 séances de débriefing à leur actif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La satisfaction globale vis-à-vis des expériences en simulation était élevée : 80,6% la cotaient 

dans un intervalle de 7 à 9 (cf. Figure 2). De plus, aucun participant ne s’est déclaré franchement 

insatisfait (cotation de 1 à 3). Environ 66% de l’effectif estimait que le fait d’avoir débriefé une 

situation de simulation au cours de laquelle ils avaient été mis en difficulté leur avait permis 

par la suite de mieux appréhender une situation similaire en pratique réelle (cotations de 7 à 9). 

 

Figure 1 : Expérience en simulation (nombre de séances)) 
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IV.1.3. Expérience du débriefing en pratique réelle 

 

Le taux de participants ayant l’expérience d’au moins un débriefing à la suite d’une situation 

critique vécue en situation réelle était moindre (72%) que dans le cadre de la simulation. 

La quasi-totalité des internes sondés (92,5%) déclaraient ressentir fréquemment (« souvent », 

« très souvent », ou « systématiquement ») le besoin de discuter de leurs expériences de 

situations critiques a posteriori. Parmi les internes restants, 7,5% ressentaient ce besoin 

occasionnellement (« parfois »), et aucun d’entre eux n’a signalé ne jamais avoir ressenti ce 

besoin. 

 

Plusieurs formats de débriefings pouvaient être associés dans l’expérience d’un interne. Le 

plus souvent, il s’agissait d’un débriefing individuel avec un médecin sénior. La majorité des 

participants (71,6%) avaient déjà effectué un débriefing de ce type.  

La majorité des internes s’estimait satisfaite (60% d’accord à la proposition) vis-à-vis des 

débriefings expérimentés en pratique clinique. Un seul participant a déclaré être globalement 

insatisfait par ses expériences de débriefings en pratique clinique. Ils étaient 38,8% à juger leur 

satisfaction intermédiaire (cotation de 4 à 6).  

 

 

 

Figure 2 : Satisfaction (simulation) 
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IV.1.4. Délai 

Une seule proposition de délai entre le moment de la situation critique et celui de la séance de 

débriefing était appropriée. Il s’agissait du lendemain de la situation (accord fort ; médiane = 

8 ; IQR 7-9). Il n’y avait pas de consensus (ni accord, ni désaccord) pour les débriefings 

survenant le jour-même, le surlendemain, ou à trois jours ou plus de la situation (Tableau 1). 

 

IV.1.5 Intérêt et application 

Enfin, les participants s’accordaient (accord fort) sur l’intérêt de réaliser un débriefing à la suite 

d’une situation critique en pratique clinique (médiane = 9 ; IQR 8-9). La quasi-totalité (98,9%) 

était favorable à la mise en place de débriefings en pratique clinique. 

 

 

 

 

Figure 3 : Satisfaction (pratique clinique) 

Figure 4 : Intérêt envers le débriefing en pratique clinique 
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P25 = 25e percentile; P75 = 75e percentile 

 

IV.2. Résultats sur le 2e objectif 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre internes en première partie 

d’internat (du premier au quatrième semestre) et ceux en seconde partie d’internat (du 

cinquième au neuvième semestre) en ce qui concernait les attentes pour les apports, les 

indications, et le format de débriefing.  
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En revanche, nous avons mis en évidence des différences d’attentes entre les internes juniors et 

les internes séniorisés en ce qui concernait les apports et le format des débriefing (cf. Tableau 

2). Les internes séniorisés envisageaient plus d’apports psychologiques (moyenne = 8,25) de la 

part des débriefings que les juniors (moyenne = 7,71) (p = 0,03). De plus, les internes séniorisés 

montraient plus d’intérêt pour le débriefing individuel (moyenne = 7,79) et pour le débriefing 

collectif médical (moyenne = 8) que les internes juniors (moyennes respectives 7,09 et 7,25) (p 

= 0,009 et p = 0,001 respectivement). 

 

 

 

 

 

S1-S4 : internes ayant validé entre 1 et 4 semestres ; S5-S9 : internes ayant validé entre 5 et 9 semestres 

* : différence statistiquement significative 
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IV. DISCUSSION 
 

Cette étude faisait suite à une étude préalable sur le même thème concernant une population 

plus large. Le premier travail s’intéressait à une population hétérogène. Il rassemblait le 

personnel médical et paramédical hospitalier des services d’anesthésie, de réanimation, et du 

SAMU. L’objectif était d’évaluer les pratiques et les attentes des soignants en termes de 

débriefing d’équipe en pratique clinique. Les conclusions étaient que la formation au débriefing 

et sa pratique restaient rares. Cela contrastait avec la demande évoquée ainsi que la satisfaction 

à l’égard de cette pratique.  

La nouvelle étude différait sur plusieurs points. Elle concernait une population plus restreinte 

et homogène. Les internes d’anesthésie-réanimation sont probablement plus familiers avec le 

débriefing en simulation que ne l’est la population générale. En effet, cette méthode 

pédagogique est devenue obligatoire dans le DESAR depuis plusieurs années. De plus, cette 

étude s’intéressait à un autre aspect du débriefing : la simulation. Enfin, elle abordait aussi le 

thème du débriefing individuel. 

La principale limite du débriefing en pratique clinique est liée à son manque de standardisation. 

En revanche, cette limite ne s’applique pas au débriefing quand il est réalisé en simulation. La 

situation critique est maîtrisée, la facilitation est réalisée par des experts, et pour une même 

situation, les sessions de débriefings sont répétées. On peut donc considérer que le débriefing 

en simulation est mené dans les conditions optimales. Ce format pourrait faire office de 

référence. 

L’hypothèse à l’origine de cette étude était que l’opinion des internes est particulièrement 

pertinente. En ayant l’expérience d’une référence en matière de débriefing, leur vision sur la 

façon de transposer cette pratique dans des conditions plus difficiles semblait d’un intérêt 

notable. De plus, nous estimions qu’ils pouvaient se montrer très réceptifs à ce type de méthode 

pédagogique. En effet, en tant que médecins en cours de formation, les internes ont 

probablement une demande de sources pédagogiques élevée. De plus, leur satisfaction vis-à-vis 

des débriefings pourrait être particulièrement importante, étant donné qu’ils sont fréquemment 

confrontés au format considéré optimal. 

La méthodologie utilisée pour interpréter l’opinion des participants sur des questions 

subjectives était inspirée de la méthodologie Delphi. Celle-ci est utilisée pour rechercher un 

accord envers une proposition lors de Recommandations Formalisées d’Experts (21). Notre 

choix était supporté par sa simplicité et sa validation pour la recherche d’un consensus. 

L’obtention d’un consensus sur une question donnée permettrait de dégager une modalité 
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préférentielle pour la réalisation de débriefings en pratique clinique. A la différence de la 

méthodologie Delphi, dans notre étude, la force du degré d’un accord était déterminée par 

l’intervalle interquartile. Cet outil d’évaluation de la dispersion des valeurs nous semblait plus 

adapté à l’effectif relativement important. Ce choix méthodologique ne permettait de conclure 

que sur l’avis de la moitié l’échantillon. Pour limiter ce biais, nous avons décidé de ne 

considérer comme valides pour la pratique clinique que les propositions appropriées relevant 

d’un accord fort. La satisfaction était un des critères utilisés pour évaluer l’expérience des 

internes par rapport au débriefing. Ce critère simple et reproductible, bien que subjectif était 

utilisé pour évaluer le ressenti de l’efficacité des débriefings. Cet élément est fondamental car 

il s’agit d’un prérequis nécessaire pour entretenir une démarche active de la part des 

participants. 

Les résultats confirment l’hypothèse selon laquelle la satisfaction envers le débriefing en 

simulation est plus importante (80,6%) que celle envers les débriefings en pratique clinique 

(60%). Ce taux de satisfaction élevé peut être interprété de deux façons. La première 

interprétation serait que les internes sont très souvent satisfaits des débriefings, quelle que soit 

la façon dont ils sont menés. La seconde serait que la satisfaction est importante car les rares 

débriefings en pratique clinique ne sont menés que par des experts. Cependant, notre étude 

précédente montrait que seuls 12% des modérateurs en pratique clinique étaient formés au 

débriefing. Cette très faible proportion de facilitateurs formé était cohérente avec les données 

de la littérature (22). 

La proportion importante (66%) d’internes qui déclaraient avoir été aidés par un débriefing en 

simulation dans l’appréhension d’une nouvelle situation en pratique clinique est un élément qui 

suggère l’efficacité des séances de débriefing menées en simulation, dans les centres étudiés. 

Nous avons mis en évidence que la totalité des internes ressentent le besoin de discuter de 

situations critiques a posteriori. Ces résultats peuvent être interprétés comme une demande de 

partage, de feedback, et de soutien psychologique. Un débriefing bien mené est en capacité de 

répondre à toutes ces attentes. Ces résultats démontrent la place que pourrait occuper le 

débriefing en pratique clinique. 

Dans l’opinion des internes participants, les principaux apports du débriefing appartiennent au 

domaine de la CRM, c’est-à-dire au management d’équipe (compétences non techniques), et au 

domaine psychologique. Ce sont des compétences qui ne sont pas spécifiques au milieu 

médical. A Toulouse, les équipes de simulation ont fait le choix de centrer les débriefings sur 

ces thématiques. Les résultats observés peuvent être interprétés comme la cause, ou comme la 

conséquence de ce choix. 
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Comme attendu, l’expérience du débriefing en simulation (82%) était plus importante que celle 

en pratique clinique (72%). L’expérience des internes à propos du débriefing était plus 

importante que celle évaluée au préalable dans la population générale (52%), ce qui confirmait 

l’hypothèse selon laquelle les internes étaient une population particulièrement familière avec 

cette méthode. Ces résultats encourageants sont à modérer par le fait qu’il s’agissait 

probablement surtout de débriefings peu structurés, très informels, et rarement collectifs (23).  

Le format le plus répandu était le débriefing immédiat et individuel. Le débriefing différé 

collectif était le plus rare. Ces résultats peuvent être expliqués par les moindres contraintes 

pratiques du premier type de débriefing. La diversité des formats de débriefing traduit le 

manque de standardisation rapporté dans la littérature (22,24). 

Dans notre population, nous avons mis en évidence une demande massive pour 

l’implémentation de débriefings en pratique clinique. S’il est complexe de démontrer un gain 

pour les patients, il semble que les internes en retirent un bénéfice. Cette demande pourrait être 

importante à la suite de situations critique impliquant un cas complexe, quand l’équipe a été 

peu performante, lors de difficultés de coordination, lors de tensions, ou bien lorsque cette 

demande est verbalisée. Les intérêts attendus concernent le bien être psychologique des 

participants ainsi que leur coordination. Il est intéressant d’observer que les internes 

d’anesthésie-réanimation ne semblent pas juger indispensable de disposer d’un facilitateur 

expert pour réaliser un débriefing à la suite d’une situation critique. Cela pourrait être lié à la 

demande importante évoquée et au faible taux d’insatisfaits. 

Grâce à l’opinion des participants, nous avons établi le modèle de débriefing qui serait 

susceptible de convenir au plus grand nombre. Il s’agirait d’un débriefing collectif, réalisé le 

lendemain de la situation, ouvert à tous. Certaines de ces caractéristiques correspondent aux 

recommandations proposées par une équipe australienne (25). L’intérêt d’appliquer ce modèle 

serait de maximiser le taux de satisfaction, et potentiellement l’efficacité des séances. Toutefois, 

ce modèle est limité par ses contraintes pratiques : la disponibilité d’un facilitateur compétent, 

et la capacité à réunir l’équipe concernée. Ces limites sont dépendantes de la volonté de 

participation et de formation des cliniciens. Elles dépendent aussi de la volonté de 

l’administration de libérer du temps de travail au profit de ces activités. 

Si, malgré la bonne volonté de ces deux parties, les contraintes s’avéraient insurmontables, deux 

solutions paraissent envisageables. La première serait de faire des concessions sur les modalités 

de débriefing. La seconde consisterait à intégrer la visioconférence aux séances de débriefing. 

La réalisation de concessions implique une prise de risque discutable : celle de perdre en 

satisfaction et en efficacité, au profit d’une augmentation de la fréquence des séances.  
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Les concessions peuvent être envisagées sur le délai du débriefing. La facilitation pourrait 

s’avérer complexe pour le responsable en cas de réalisation immédiate. En effet, certains 

considèrent qu’un bon débriefing ne peut pas être obtenu s’il n’a pas été planifié à l’avance 

(26). Une autre possibilité serait de différer le débriefing. Cette approche permettrait de 

solliciter un facilitateur expérimenté, de bénéficier de l’expérience d’autres membres de 

l’équipe, et de donner du temps aux acteurs pour débuter un processus de réflexion (27). En 

revanche, elle ne garantirait pas la possibilité de réunir l’équipe concernée. De plus, elle 

exposerait les participants au biais de mémorisation. 

Une solution permettrait de s’affranchir de ces concessions : il s’agit de la visioconférence. 

Cette option offrirait la possibilité de solliciter un facilitateur à distance, et de réunir 

virtuellement l’équipe concernée. Elle possèderait néanmoins plusieurs limites : la volonté des 

participants, la disponibilité d’une connexion internet, les dysfonctionnements du système 

informatique, l’intelligibilité de la conversation, et la répartition du temps de parole. Cependant, 

si la volonté des participants et la qualité du support logistique étaient assurées, on pourrait 

considérer cette option pour mener une séance de débriefing de qualité. 

Les études qui concernent les internes et le débriefing clinique sont peu nombreuses (13,22). 

Elles s’intéressent rarement spécifiquement à cette population. La majorité de la littérature sur 

ce thème est d’origine anglosaxonne, et concerne le milieu pédiatrique (13,17,28,29). L’intérêt 

des participants envers le débriefing est fort (13,22,28), mais la plupart des cliniciens manquent 

de formation, et ils sont probablement encore nombreux à négliger cette pratique (22). De plus, 

on reproche souvent le manque de formalisation du débriefing en pratique clinique (22,24). 

Ce constat peut être expliqué par le manque de soutien administratif (13) et par le manque 

d’émulation (13,22). Ces problématiques pourraient être interdépendantes. En effet, le manque 

de reconnaissance sur le plan académique pourrait provoquer une baisse d’intérêt chez les 

cliniciens (22). Les principaux obstacles pratiques envisagés sont la charge de travail et le 

manque de temps (22). Pour développer la pratique du débriefing, il paraît nécessaire que 

l’administration hospitalière alloue du temps de travail aux cliniciens pour s’y consacrer (30). 

La justification de cette demande se confronte toutefois au manque de preuves scientifiques 

pour supporter un réel bénéfice. 

Notre étude ne permet pas d’identifier de personne idéale pour prendre en charge la facilitation 

d’un débriefing. Cependant, la littérature rapporte que les personnes qui prennent cette 

responsabilité sont le plus souvent des médecins (28,29). Sandhu et al. (13)  ont mis en évidence 

que dans l’opinion des participants, l’impact du facilitateur sur la qualité du débriefing est 

majeur. La principale caractéristique recherchée est sa compétence. Cette caractéristique est 
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probablement liée à une formation spécifique, mais aussi à un type de personnalité et à une 

prédisposition particulière pour mettre en jeu les compétences acquises. Toutefois, apprendre 

en observant les experts au cours de séances de débriefing en simulation peut compenser le 

manque de formation (23).  

 

Nous avons fait le choix d’analyser les attentes des internes selon leur ancienneté, c’est-à-dire 

leur expérience hospitalière. L’hypothèse était que la durée du DESAR est source 

d’hétérogénéité dans les besoins pédagogiques des internes selon le stade dans leur cursus.  

Ce critère avait les avantages d’être objectif et facilement évaluable. Etant donné l’intégration 

de la simulation dans le DESAR, nous pensions que l’ancienneté refléterait indirectement 

l’expérience des internes en matière de débriefing. De plus, ce critère permettait aussi de 

traduire l’expérience clinique.  

Cependant, ce choix ne permet pas de prendre en compte les différences entre les différents 

centres dans l’accès à la simulation. Cette limite était atténuée par le fait que les journées de 

simulation sont planifiées sur la même fréquence entre les centres de Toulouse et de Limoges 

(une à deux fois par an).  

Nous n’avons pas mis en évidence de différences d’attentes entre les internes du 1er au 4e 

semestre, et ceux du 5e au 9e semestre. Il est possible que notre effectif relativement faible ne 

nous ait pas permis de mettre en évidence une différence très faible. Il est toutefois probable 

qu’un écart maximal de deux ans d’expérience ne soit pas assez important pour être à l’origine 

d’une modification des attentes. 

Contrairement à nos attentes, ce sont les internes séniorisés qui attribuaient le plus d’importance 

aux apports psychologiques des débriefings en pratique clinique à la suite de situations 

critiques. Il est possible que ces résultats traduisent plus leur opinion sur les apports potentiels 

de ce type de débriefing que leurs propres attentes.  

L’intérêt des séniorisés envers le débriefing individuel pourrait s’expliquer par les faibles 

contraintes pratiques relatives à ce format. Cela leur permettrait d’effectuer un débriefing 

immédiat, rapide, et focalisé sur des questions particulières.  

L’intérêt porté au débriefing collectif médical pourrait provenir des particularités liées au statut 

de séniorisé. L’importance des responsabilités médicales dont sont chargés les internes 

séniorisés pourrait rendre leurs décisions plus complexes. Ceci pourrait être à l’origine de 

doutes et donc d’une demande plus importante de retour de la part de leurs pairs. 

Enfin, il est possible que ces résultats soient expliqués par un intérêt plus important des 

séniorisés envers le débriefing en général. 
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Ces résultats soutiennent l’hypothèse selon laquelle il existe une modification des attentes des 

internes au cours de l’avancement dans le DESAR.  

Cette étude ne concerne que les internes d’anesthésie-réanimation du Sud-Ouest de la 

France qui ont fait la démarche de répondre au questionnaire envoyé. Nous ne pouvons 

donc pas extrapoler les résultats obtenus à l’ensemble des internes d’anesthésie-réanimation 

français, ou aux internes d’autres spécialités. Notre analyse de sous-groupe est construite sur la 

différence d’expérience entre les internes. Cependant, les résultats pourraient être biaisés par 

des différences intergénérationnelles entre les internes juniors et seniors. Toutefois, ce risque 

nous paraît faible à l’échelle de la durée de l’internat. 

Enfin, cette étude est soumise à un biais de sélection : les internes qui ont répondu au 

questionnaire sont probablement ceux qui manifestent le plus d’intérêt et de satisfaction envers 

le débriefing. Nous pensons néanmoins que le retentissement de ce biais est limité. Dans la 

mesure où le débriefing est un processus basé sur le volontariat, les personnes les moins 

intéressées, qui n’ont pas répondu, ne feraient probablement pas la démarche de participer à des 

séances de débriefing. Nous pouvons donc raisonnablement penser que la population étudiée 

est un reflet de la population qui pourrait participer à des séances de débriefing en pratique 

clinique. 
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VI. CONCLUSIONS 
 

Si les internes en anesthésie-réanimation ayant participé à cette étude s’avèrent très familiers et 

satisfaits de leurs expériences de débriefing en simulation, leur exposition et leur satisfaction 

semblent moins importants vis-à-vis des expériences de débriefing à la suite de situations 

critiques en pratique clinique. Ces différences pourraient s’expliquer par des conditions de 

réalisation plus difficiles. Ils se montrent cependant extrêmement intéressés et favorables à 

l’application de cette pratique, qui pourrait occuper une place importante pour combler la 

demande de feedback. Nous avons établi un modèle de débriefing qui serait susceptible de 

correspondre aux attentes de la majorité. Il semble toutefois exister des différences entre les 

attentes des internes juniors et celles des internes séniorisés. 
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VIII. ANNEXES 
 

 

VII.1 Annexe 1 : Méthodologie Delphi (HAS) 

 

 

VII.2. Annexe 2 : résultats de l’analyse descriptive (figures) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2.2 : Est-ce que le fait de débriefer une situation de simulation 

où vous aviez été mis en difficulté vous a déjà aidé à mieux appréhender / 

gérer une situation similaire ultérieure, en pratique réelle ? 

Annexe 2.1 : Ancienneté (Nombre de semestres révolus) 
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Annexe 2.3 : Ressentez-vous le besoin de discuter de situations critiques a 

posteriori? (avec des amis, avec des co-internes, avec des membres de l'équipe soignante, 

avec un médecin sénior) 

Annexe 2.4 Format de débriefings expérimentés (pratique clinique) 

Apports techniques Apports théoriques 

Apports en coordination Apports psychologiques 

Annexe 2.5 : Apports estimés (pratique clinique) 

Médecin sénior  

Autre  

Immédiat & Collectif  

Immédiat et 

individuel 

 

Différé & 

Individuel 

Médical  

Transdisciplinaire  

Médecin sénior  

Autre  

Différé & Collectif 
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J0 = le jour-même de la situation ; J1 = le lendemain ; J2 = le surlendemain ; 

J3+ = trois jours après ou plus tard 

 

 

 

Annexe 2.7: Indication de débriefing à la suite d’une performance d’équipe jugée exemplaire 

Annexe 2.8 : Attentes sur le timing du débriefing en situation critique 

Annexe 2.6 : Intérêt envers les débriefings individuels  

J0 J1 

J2 J3+ 



36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2.9 : Y a-t-il un intérêt à faire un defusing indépendamment d'un debriefing ? 

Annexe 2.10 : Pensez-vous que les débriefings ne devraient être accessibles qu'aux membres 

de l'équipe présents au moment de la situation critique? (et donc exclure le reste de l'équipe) 

Annexe 2.11 : Pensez-vous que le facilitateur devrait obligatoirement avoir des 

compétences (formation spécifique) en termes de débriefing ? 
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VII.3. Annexe 3 : analyse de sous-groupe (figures) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 3.1 : Comparaison des besoins de discussion après une situation critique  

1 = toujours ; 2 = très souvent ; 3 = souvent ; 4 = parfois ; 5 = très rarement ; 6 = jamais 

1er partie DESAR = semestres 1-4 ; 2e partie DESAR = semestres 5-9 
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Annexe 3.2 : Opinion sur les apports psychologiques du débriefing en pratique clinique  

14%

25% 29% 32%

2%
8%

22%
29% 29%

11%

6 7 8 9 4 5 6 7 8 9

Séniorisés Juniors

3%

23%
29% 32%

13%

2%
6%

18%

27% 27%
19%

5 6 7 8 9 4 5 6 7 8 9

1ere partie DESAR 2e partie DESAR

Annexe 3.3 : Intérêt envers le débriefing individuel  
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Annexe 3.4 : Intérêt envers le débriefing collectif médical  
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VII.4. Annexe 4: Questionnaire 
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Débriefing de situations critiques en pratique clinique : expérience et 

attentes des internes d’anesthésie-réanimation 
 

 

RESUME EN FRANÇAIS : 

 
Objectif : L’application du débriefing en pratique clinique pourrait améliorer les compétences 

individuelles et collectives. Les internes d’anesthésie-réanimation sont particulièrement susceptibles 

d’être réceptifs à cette méthode. Les objectifs étaient de décrire l’expérience et les attentes des internes, 

et d’évaluer ces caractéristiques selon leur ancienneté. 

 

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive transversale, s’intéressant aux internes 

d’anesthésie-réanimation des CHU de Toulouse, Bordeaux, et Limoges. Les données ont été recueillies 

à l’aide d’un questionnaire informatisé de 16 questions. Les thèmes abordés étaient l’expérience du 

débriefing en simulation et à la suite de situations critiques en pratique clinique, les besoins et les 

attentes, et l’intérêt porté au débriefing en pratique réelle. L’accord parmi les participants était évalué 

afin de juger du caractère approprié de différentes modalités de débriefing. Les attentes des internes ont 

ensuite été analysées en fonction de leur ancienneté.   

 

Résultats : Un total de 93 questionnaires a été recueilli, ce qui correspondait à un taux de réponse de 

34%. La majorité des internes avait au moins une expérience de débriefing en simulation (82,8%) et en 

pratique réelle (72%). Les taux de satisfaction respectifs étaient de 80,6% et de 60%. Il semblait exister 

de nombreux formats différents en pratique clinique. Le délai le plus approprié pour organiser un 

débriefing en pratique clinique était le lendemain de la situation critique. La population s’accordait sur 

l’intérêt de cette pratique. La quasi-totalité (98,9%) était favorable à sa mise en place. Les internes 

séniorisé montraient plus d’intérêt pour les débriefings individuels et collectifs médicaux que les juniors, 

et considéraient les apports psychologiques plus importants. 

 

Conclusion : Les internes en anesthésie-réanimation interrogés sont familiers et satisfaits de leurs 

expériences de débriefing en simulation et en pratique clinique. A partir des attentes des internes, nous 

avons élaboré un modèle de débriefing susceptible de convenir à la majorité.  
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