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1 Introduction : 

 

L’incidence de l’arrêt cardio respiratoire (ACR) en France est d’environ 63 cas 

pour 100 000 habitants par an. La plupart de ces événements graves surviennent à 

domicile et sont en majorité d’origine médicale. (1) La survie est directement condition-

née par l’existence de plusieurs facteurs pronostics individuels, mais également par 

l’efficience et la rapidité de la prise en charge initiale : alerte immédiate, massage car-

diaque par les témoins, défibrillation précoce, intervention rapide par des secours spé-

cialisés puis prise en charge hospitalière en réanimation. 

Les données récentes obtenues par la création de registres permettant l’inten-

sification des recherches épidémiologiques, nous montrent une évolution clinique dé-

favorable dans la grande majorité des cas. Actuellement en France, seulement 6 à 8 % 

des patients victimes d’un ACR survivent. Afin d’améliorer le pronostic vital, de nou-

veaux programmes proactifs communautaires ont donc été mis en place, utilisant l’in-

formation, l’éducation et la formation aux gestes de survie dans la population générale. 

Ces enseignements ont pour but de permettre une prise en charge plus précoce. (2) 

Tout médecin, quel que soit sa spécialité ou son mode d’exercice, y compris en 

médecine générale, devrait savoir diagnostiquer un ACR en moins de 10 secondes et 

organiser sa prise en charge initiale en soins primaires ambulatoires.  Celle-ci est, par 

ailleurs, parfaitement codifiée et les recommandations sont régulièrement réévaluées 

par des instances scientifiques nationales et internationales reconnues. 

L’incapacité de certains professionnels de santé à mettre en œuvre une réani-

mation cardio pulmonaire (RCP) de qualité alors même qu’elle leur avait déjà été en-

seignée auparavant a été mise en évidence par plusieurs auteurs. Ainsi, Dr Zuzuki, dans 

une étude transversale menée dans 36 universités au Japon en 2001 chez plus de 3000 

étudiants en médecine, avait constaté que moins de 20% des étudiants interrogés ré-

pondaient correctement aux questions posées concernant l’identification et la prise en 

charge immédiate des ACR. (3) D’autres articles ont étudié la formation au massage 
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cardiaque par simulation sur mannequin, cependant, il s’agissait principalement 

d’études cas témoins. L’intérêt du rétrocontrôle visuel (ou feedback) sur mannequin 

lors de simulations a déjà été démontré, mais aucune de ces études n’a permis de 

mettre en évidence une évolution des performances sur plusieurs passages de forma-

tion au cours d’une séance. 

L’objectif de l’étude que nous avons menée est d’évaluer la progression des 

étudiants en médecine au massage cardiaque externe au cours de 5 passages de 

formation en simulation, avec rétrocontrôle par le mannequin et le formateur. Nous 

avons émis l’hypothèse que cette formation leur permet d’améliorer leur performance 

concernant les compressions thoraciques externes (CTE). 
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2 L’arrêt cardio respiratoire, recommandations, formation et simulation :  

 

2.1 L’arrêt cardio respiratoire :  

L’arrêt cardio respiratoire (ACR) est défini par une cessation de l’activité méca-

nique cardiaque confirmée par une absence de pouls perceptible, de réponse aux sti-

mulations et de ventilation spontanée (ou respiration agonique).(4) 

Cet évènement aigu grave touche majoritairement les hommes, de 60 ans de 

moyenne d’âge environ. Les données les plus récentes montrent que dans plus de la 

moitié des cas un témoin est présent, mais seulement un tiers des victimes font l’objet 

d’un massage cardiaque externe. Celui-ci survient au domicile dans 70 % des cas. Des 

estimations mondiales de l'incidence des arrêts cardiaques extra hospitaliers montrent 

des différences marquées entre les pays, ce qui rend le nombre total d’ACR dans le 

monde difficile à quantifier.(5) Certaines études estiment entre 4 et 5 millions de cas 

par an(6).  On dénombre environ 700 000 décès par an en Europe dont environ 40 000 

en France. Le pronostic est sombre, 14% de taux de survie à court terme et 2,5% à un 

mois.(7)  

Plusieurs sociétés savantes telles que l’ERC (European Resuscitation Council) et 

l’AHA (American Heart Association), en association avec l’ILCOR (International Liaison 

Committee on Resuscitation), publient tous les 5 ans des recommandations à propos 

de la prise en charge de l’arrêt cardio-respiratoire (ACR).  

En France, c’est le CFRC (Comité Français de Réanimation Cardio-Pulmonaire), 

qui adapte ensuite les recommandations à notre système de santé, incluant une prise 

en charge préhospitalière médicalisée permettant de débuter la réanimation post ACR 

avant même l’admission du patient dans une structure de soins adaptée. 
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2.2 La chaine de survie : 

Le pronostic des patients victimes d’un ACR dépend de plusieurs facteurs qui 

constituent la chaîne de survie. Chaque maillon est intimement lié et l’absence d’une 

seule des cinq étapes suivantes diminuerait les chances de réussite :  

- L’identification rapide de l’arrêt cardiaque. 

- La précocité de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base (aussi appelée 

Basic Life Support « BLS »). 

- L’accès à une défibrillation précoce. 

- L’arrivée rapide des secours afin de mettre en place une RCP spécialisée (aussi 

appelée Advanced Life Support « ALS »). 

- La prise en charge hospitalière en réanimation. 

 

 

Figure 1 : Chaine de survie de l’arrêt cardio respiratoire. 

 

2.3 Les recommandations internationales  

En ce qui concerne l’évolution des recommandations internationales chez 

l’adulte entre 2010 et 2015, nous nous intéresserons principalement à certains 

éléments concernant la chaine de survie, et plus précisément à la réanimation cardio-
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pulmonaire de base (BLS) et l’importance de la défibrillation. Seuls les gestes pouvant 

être prodigués par des secouristes non professionnels sont abordés ici, ceux 

concernant la prise en charge spécialisée par les équipes médicales extra ou intra 

hospitalières ne sont pas pris en compte.  

2.3.1 Les points essentiels des recommandations en 2010 de l’ERC et de l’AHA :  

Ces recommandations insistent sur l’importance de la réalisation de compressions 

thoraciques externes (CTE) de qualité durant la RCP ainsi que sur la formation des 

sauveteurs au sein de la population générale (8).  

La qualité des CTE est alors définie en 2010 par :  

- Une amplitude des compressions entre 5 à 6 cm de profondeur selon l’ERC, au 

lieu de 4 à 5cm en 2005. Selon l’AHA, celle-ci doit être d’au moins 5 cm « sans 

donner de borne supérieure ». 

- Une fréquence d’au moins 100 compressions par minute (AHA 2010), et com-

prise entre 100 et 120 compressions par minute pour l’ERC.  

- Une décompression complète du thorax. 

- Une position des mains au niveau de la partie inférieure du sternum, sur la ligne 

inter mamelonnaire.  

Afin de minimiser les interruptions lors de la RCP, il est confirmé qu’après un choc 

de défibrillation, il ne faut pas vérifier la présence de pouls, mais reprendre le massage 

cardiaque immédiatement.  

Le rapport entre compression et ventilation s’effectue selon un schéma 30/2, les 

deux insufflations doivent être réalisées en moins de 10 secondes. Il est possible, pour 

une raison quelconque, que l’acteur de la RCP ne souhaite pas réaliser les insufflations, 

dans ce cas, il doit prodiguer au minimum des CTE. 
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Quant à la formation des sauveteurs et l’utilisation des défibrillateurs automatiques 

externes (DAE), les experts insistent sur deux points essentiels, qui sont la reconnais-

sance du Gasp (râles agoniques témoins d’un ACR, pouvant être faussement interpré-

tés par les témoins comme des mouvements ventilatoires), et l’intérêt de l’installation 

des DAE dans l’espace public. Celui-ci doit être mis en place dès que possible, sans délai 

entre de début de la RCP et la pose des électrodes sur le thorax. 

Enfin, les experts mettent l’accent sur la formation par mannequin de simulation, 

en rappelant l’importance du rétrocontrôle visuel ou feedback. Ces recommandations 

sont basées sur des études cas témoin ayant démontré l’efficacité de ce rétrocontrôle 

sur la qualité des CTE au cours de séances de formation.(9) 

2.3.2 Actualisation des recommandations en 2015 de l’ERC et de l’AHA :  

Ces dernières réaffirment les différents paramètres importants ayant une inci-

dence directe sur la RCP de base (BLS) de 2010 et insistent sur l’intérêt d’une prise en 

charge rapide par la reconnaissance précoce de l’ACR. Celles-ci soulignent d’avantage 

l’importance des interactions entre l’opérateur du centre de secours et le témoin pro-

cédant d’une part à la RCP, et d’autre part à l’utilisation précoce d’un DEA. L’essentiel 

de la prise en charge repose sur une activation du système d’intervention d’urgence 

rapide. Plusieurs points concernant les paramètres des compressions thoraciques sont 

mis à jour :  

- Concernant l’amplitude, il est démontré qu’une profondeur supérieure à 6 cm 

est significativement associée à des lésions organiques plus fréquentes. C’est 

pourquoi les recommandations de l’AHA ont évolué, pour s’accorder avec celles 

de l’ERC.(10) 

- L’AHA a précisé que la fréquence des CTE doit être comprise entre 100 et 120 

compressions par minutes. Celle-ci réaffirme la nécessité de limiter les interrup-

tions des CTE seulement pour réaliser des interventions spécifiques (minimisées 

à moins de 5 secondes).(11) 
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- Les paramètres concernant la décompression thoracique, la position des mains, 

le bouche à bouche et le rapport compression sur ventilation ne changent pas. 

L’intérêt de l’identification rapide de l’ACR est mis en avant, les experts ont en effet 

réinsisté sur le fait que le Gasp ne doit pas retarder la prise en charge. Une étude réa-

lisée entre juillet 2003 et décembre 2004 a d’ailleurs montré que le taux de survie des 

patients n’ayant pas bénéficié d’un repérage précoce lors d’un ACR, passait de 14 à 

4,3% en extra hospitalier.(12) 

Les régulateurs doivent désormais communiquer avec les témoins pour leur 

soumettre des instructions claires concernant la RCP, afin de limiter la période de No 

Flow au maximum, période durant laquelle le débit cardiaque est nul, influençant 

défavorablement le pronostic fonctionnel global et surtout neurologique. Il est aussi 

justifié d’employer les progrès technologiques afin que les médias sociaux soient 

utilisés pour mobiliser des secouristes aux environs. 

Concernant la formation, de nouveaux éléments sont précisés. En effet, la simula-

tion sur mannequin hautefidélité n’est utile que lorsqu’elle est réalisée par du person-

nel formé et entrainé, disposant de structures de soins adaptées. L’évaluation de la 

performance doit être objective, un simple contrôle par le formateur n’est plus suffi-

sant. Les rappels de formation doivent d’effectuer sur des cycles inférieurs à deux ans. 

La formation aux CTE seules est une alternative convenable à l’enseignement de RCP 

classique, compressions et insufflations.(13) (14) (15) 

Ces recommandations ont été mises à jour en 2017 par l’ERC, sans changement 

notable cependant, mais dans le but de montrer aux professionnels de santé que les 

directives sont basées sur des preuves récentes.(16) 
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2.4 La place de la simulation dans le domaine de la santé :  

La simulation est une technique de formation couramment utilisée par les 

enseignants dans de nombreuses disciplines et particulièrement dans le secteur de la 

santé. En médecine générale, le recours aux simulations durant les études médicales 

concerne surtout le troisième cycle, et devrait être plus précocement exploité durant 

le cursus.  

L’objectif est d’enseigner ou d’approfondir les connaissances des étudiants ou 

professionnels de santé, afin de pouvoir appliquer des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques souvent bien codifiées par des consensus. Le renforcement des 

connaissances permettra d’accélérer la prise de décision des professionnels en 

intervention, car la pratique de la médecine implique parfois la réalisation de gestes 

complexes dans un contexte plus ou moins hostile.  

Ces techniques de simulation se doivent d’être pertinentes et adaptées aux 

objectifs d’apprentissages identifiés. Ch. Ammirati a ainsi distingué plusieurs 

techniques modernes appliquées aux gestes et soins d’urgence en pédagogie, telles 

que la réalisation de cas cliniques en simulation, la démonstration par le formateur lors 

de situations simulées, la répétition du geste, le jeu de rôle (fréquemment utilisé au 

cours de la formation en médecine générale), le debriefing avec enregistrement vidéo, 

ou encore la formation sur logiciel adapté.(17) Plusieurs types de support peuvent être 

adoptés, comme un mannequin ou un patient standardisé par exemple. L’intérêt de la 

simulation en réalité virtuelle est de pouvoir reproduire des situations cliniques ou des 

environnements de soins.(18) 

Il est également nécessaire de renouveler constamment ces techniques et de 

mettre à disposition des méthodes de plus en plus performantes et innovantes. Il faut 

pour cela être capable de les évaluer afin d’en connaitre l’efficacité. Ainsi, de 

nombreuses études pour la recherche ont montré l’intérêt de la simulation dans 

l’apprentissage, notamment pour la réalisation de gestes techniques, qu’ils soient 

simples ou complexes. Une étude entre juillet 2004 et mars 2005 à Chicago sur 41 
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internes en médecine, comportant plusieurs scénarios différents sur mannequin, avait 

montré une progression significative après quatre séances de formation évaluées sur 

questionnaire standardisé.(19) (20) 

La question est donc de savoir si ces nouvelles méthodes pédagogiques sont 

utiles à la formation des professionnels de santé. Pour cela, nous devons faire en sorte 

que les données concernant la formation soient mesurables de façon objective pour 

permettre d’atteindre des compétences cliniques, mais aussi techniques et 

comportementales parfaitement identifiables, à l’aide de scores de compétences 

validés ou de questionnaires standardisés, comme nous l’avons réalisé dans notre 

étude. 
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3 Matériel et méthode :  

 

3.1 Schéma d’étude : 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, randomisée, prospective, chez 

des étudiants en cinquième année de médecine, en stage au département de 

médecine d’urgences du CHRU de Montpellier, d’octobre 2013 à octobre 2017.  

Nous avons obtenu un avis favorable de l’IRB de Nîmes pour cette étude 

(Référence : IRB 12/ 03-02). 

 

3.2 Participants :  

Les participants étaient des étudiants, externes en cinquième année de 

médecine, réalisant leur stage d’externat pour trois mois au département de médecine 

d’urgence de Montpellier et participant à la formation à la réanimation cardio 

pulmonaire. L’intérêt de la formation théorique et pratique leur a été expliqué, ils ont 

donc pu être randomisés de façon aléatoire en deux groupes, réanimation au sol ou 

sur brancard. Nous avons également pris le soin de recueillir leur accord pour 

l’inclusion dans l’étude. 

 

3.3 Déroulement des formations :  

Chaque groupe se composait de 6 à 8 étudiants. Ils bénéficiaient d’une séance de 

formation de deux heures environ. 

 Ils recevaient tout d’abord un rappel théorique par le formateur des 

recommandations de l’ERC 2010 puis 2015 (pour les groupes de formation les plus 

récents). Un questionnaire « pré-test » établi auparavant (annexe), leur était distribué 

afin de recueillir leurs données personnelles comportant l’âge, le poids, la taille, le 
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sexe, le nombre et la date des formations théoriques, pratiques et réanimations cardio-

pulmonaires réalisées antérieurement.  

La formation consistait par la suite en une épreuve de simulation sur mannequin, 

soit à genou, mannequin allongé au sol, soit debout, mannequin allongé sur un 

brancard, selon randomisation. Les étudiants réalisaient 5 séries de compressions 

thoraciques de 2 minutes sans interruption, avec rétrocontrôle par la machine et le 

formateur. Ils pouvaient ainsi visualiser sur un écran si la fréquence et l’amplitude des 

CTE était insuffisante, correcte ou trop importante.   

Une période de repos compensateur d’environ 15 à 20 minutes entre chaque 

passage leur était accordée. 

 

3.4 Recueil des données et équipements :   

Les données individuelles et morphologiques étaient recueillies à l’aide d’un 

questionnaire distribué au cours de la formation.  

Celles concernant la formation pratique sur les différents passages de formation 

ont été recueillies à l’aide du logiciel Laerdal skill reporter system, connecté au 

mannequin de simulation Resusci’Ann de Laerdal, placé en position allongée, soit 

directement au sol, soit sur brancard. Les données brutes enregistrées par passage de 

deux minutes étaient secondairement transférées sur logiciel Excel afin de les analyser.  

Les valeurs en pourcentages pour chaque paramètre ont été calculées en les 

divisant par le nombre total de CTE. Ainsi, pour chaque passage de formation, nous 

pouvions visualiser :  

- Le total des compressions enregistrées : n  

- Les compressions sans aucune erreur : n, % 

- Les compressions avec amplitude suffisante : n, % 

- Les compressions avec amplitude insuffisante : n, % 
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- Les compressions avec amplitude excessive : n, % 

- Les compressions avec positionnement des mains incorrect : n, % 

- Les compressions avec position des mains trop haute : n, % 

- Les compressions avec position des mains trop basse : n, % 

- Les compressions avec position des mains trop à droite : n, % 

- Les compressions avec position des mains trop à gauche : n, % 

- Le ratio moyen des compressions/décompressions 

- Les compressions avec mise à jour incomplète : n (%) 

- La moyenne des compressions par minute : n 

- La moyenne de l’amplitude des compressions : n en mm 

- La moyenne du taux de compressions : n/min 

- La moyenne du cycle compression recommandé 

- Le temps de pause total et moyen 

 

Les différents formateurs étaient tous des docteurs en médecine, exerçant dans 

le service des urgences de Montpellier. Ils étaient au nombre de huit : C. Garnier, B. 

Lehodey, O. Vuillot, N. Chapeau, AL. Pugnoud et S. Brouillonnet, J.Beringer et C. Riveill. 

Le professeur Sebbane coordonnait les différents formateurs et dirigeait la formation. 

 

3.5 Objectif principal :  

Nous émettons l’hypothèse que la formation en simulation au massage 

cardiaque externe proposée aux étudiants en Médecine de cinquième année au cours 

de leur stage aux urgences de Montpellier permet d’améliorer la performance des 

compressions thoraciques externes 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la progression des étudiants en 

médecine au massage cardiaque externe durant 5 passages de formation au cours 

d’une séance de simulation sur mannequin resusci’Ann avec rétrocontrôle par le 

mannequin et le formateur.  
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Les objectifs secondaires sont de comparer la progression sur deux positions de 

formation différentes : à genou, mannequin allongé au sol et debout, mannequin sur 

un brancard ; et d’analyser les résultats de manière indépendante par critère de qualité 

(fréquence, amplitude, position des mains et décompressions). 

 

3.6 Critères de jugement :  

Le critère de jugement principal est un critère composite que nous avons appelé 

« score global de Laerdal », rendant compte de la performance obtenue à l’aide de 

quatre critères essentiels, liés de manière intrinsèque à la qualité des CTE. (la 

fréquence, l’amplitude, la position des mains et la décompression thoracique) : 

Ce score de qualité du massage cardiaque en pourcentage est calculé comme le 

produit des 4 paramètres majeurs, selon les recommandations de l’ECR et l’AHA 2015, 

à savoir : 

- Le pourcentage d’amplitude atteinte par rapport à l’amplitude cible (borne 

inférieure définie par 50mm et borne supérieure par 60mm). 

% d’amplitude atteint à la borne inférieure = [100- (amplitude mesurée /50 borne inf) x100] 

% d’amplitude atteint à la borne supérieure= [100-((amplitude mesurée/60borne sup) -1) x100] 

Si amplitude située entre 50 et 60mm, alors score = 100% 

- Le pourcentage de fréquence atteinte par rapport à la fréquence cible (borne 

inférieure définie par 100 compressions/min et borne supérieure par 120 

compressions/min). 

% de fréquence atteinte à la borne inférieure = [(fréquence mesurée/100 borne inf) x100] 

% de fréquence atteinte à la borne supérieure = [100- ((fréquence mesurée/120 borne sup) -1) 

x100] 

Si fréquence située entre 100 et 120 comp/min, score = 100% 
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- Le pourcentage des CT avec mise à jour complète (décompression complète), 

défini comme la relaxation totale du sternum. 

- Le pourcentage de CT avec position des mains correcte, défini par la moitié 

inférieure du sternum, au niveau de la ligne inter mamelonnaire, présenté 

comme « le centre de la poitrine ». 

Le produit de ces 4 paramètres est ensuite rapporté en pourcentage pour obtenir 

le score composite global, lui-même utilisé par Laerdal afin de visualiser au mieux les 

résultats de performance, et appelé « Laerdal Medical Q-CPR score » par ses 

concepteurs. 

Les critères de jugement secondaires sont les paramètres de compression thoracique 

évalués de manière indépendante : 

- Moyenne de l'amplitude des compressions thoraciques [mm] sur 2 minutes. 

- Fréquence de compressions thoraciques [compressions/minute]. 

- Pourcentage de compressions thoraciques avec position des mains correcte 

rapporté par le mannequin Laerdal, défini comme étant la position des mains 

sur la moitié inférieure du sternum sur 2 minutes. 

- Pourcentage de décompressions thoraciques de bonne qualité, défini par une 

relaxation sternale complète sur 2 minutes. 

- Pourcentage de compressions thoraciques d’amplitude suffisante défini entre 

50 et 60mm bornes comprises, sur 2 minutes 

 

3.7 Méthodologie statistique : 

Il s’agit d’une étude descriptive de l’ensemble de l’échantillon afin de visualiser 

la progression globale des étudiants et comparer les deux groupes de formation (au sol 

et sur brancard) sur 5 passages de compressions thoraciques externes. Une analyse 
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statistique a ensuite été réalisée afin de rechercher l’association entre les différents 

facteurs caractérisant les étudiants et pouvant influencer la performance au massage. 

3.7.1 Analyse descriptive globale de l’ensemble de l’échantillon :  

L’analyse a été effectuée en donnant les fréquences des différentes catégories 

pour les variables qualitatives. Les distributions des variables quantitatives n’étant pas 

toujours gaussiennes, celles-ci ont été réalisées à l’aide de la moyenne et de la 

déviation standard mais aussi de la médiane, des valeurs minimales et maximales et 

des interquartiles (75ème et 25ème centiles).  

La comparaison entre les groupes de formation a été accomplie à l’aide des tests 

de comparaison de moyennes (Student ou Wilcoxon Man Whitney rank sum en 

fonction de la distribution) pour les variables quantitatives. L’analyse descriptive a été 

réalisée par Madame Sophie LEFEVBRE et Monsieur Guillaume ADE à l’aide des logiciels 

Excel / biostat TGV et Pedro. 

3.7.2 Analyse du critère de jugement principal (score global de Laerdal) : 

Les données longitudinales liées aux 5 passages ont été analysées par un modèle 

de régression linéaire pour les variables quantitatives (Student apparié paired t-test), 

afin de tenir compte de la répétition des observations chez les mêmes étudiants (effet 

aléatoire).  

3.7.3 Analyse multivariée de l’association des facteurs indépendamment associés à 
la qualité des compressions thoraciques externes : 

L'effet des différentes covariables (liées à la formation initiale brancard ou sol, 

aux caractéristiques des étudiants, au numéro de la séance) a été testé de manière 

univariée, puis par une procédure forward pour aboutir à un modèle multivarié. Les 

résultats sont exprimés en Odds Ratio (OR) et intervalle de confiance à 95%. Quand les 

variables Y étaient qualitatives binaires, nous avons utilisé un modèle de régression 

logistique mixte. Quand les variables Y étaient quantitatives, nous avons utilisé un 
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modèle de régression linéaire mixte (coefficients de régression et leur écart type). Les 

données manquantes sur les variables X (taille et poids, position de formation par 

exemple) n’ont pas été remplacées. Si une des variables était manquante, l'observation 

était supprimée de l'analyse.  

L’analyse statistique a été réalisée par le Pr Nicolas Molinari au département de 

statistique du CHU de Montpellier avec le logiciel R version 3.5.0.  

Le seuil de signification a été fixé à 5% pour tous les tests utilisés. 
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4 Résultats :  
 

4.1 Diagramme de flux : 

Au total, 560 étudiants avaient participé à la formation d’octobre 2013 à octobre 2017. 

Parmi eux, 115 avaient été exclus, du fait de données manquantes informatiques (au 

moins une donnée manquante sur 5 passages de formation). Nous avions donc obtenu 

des données complètes, concernant les 5 passages de formation, uniquement chez les 

445 étudiants finalement inclus. Soit 172 étudiants au sol et 264 étudiants sur 

brancard. Le support de formation était inconnu pour 9 d’entre eux, nous les avons 

donc analysés dans l’échantillon global mais ils n’ont pas été inclus dans l’analyse 

descriptive comparant le sol et le brancard. Il persistait également quelques données 

manquantes concernant les données descriptives des étudiants « taille, poids, nombre 

de formations théoriques antérieures… » (Tableau 1). 

 

Figure 2 : 
Diagramme 
de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre total 
d'étudiants (n=560) 

Nombre d'étudiants 
inclus (n=445) 

Randomisation en 
deux groupes 

Étudiants formés au 
sol (n=172) 

Séance de formation au sol (2 étapes) :  
- Formation théorique avec recueil du 

questionnaire standardisé 
-  5 passages de CTE de 2 minutes, avec 

repos de 20 minutes entre chaque passage. 

Étudiants formés sur 
brancard (n=264) 

Séance de formation sur brancard (2 
étapes) :  

- Formation théorique avec recueil du 
questionnaire standardisé 

-  5 passages de CTE de 2 minutes, avec 
repos de 20 minutes entre chaque passage. 
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4.2 Caractéristiques de la population d’étude :  

Les deux groupes d’étudiants étaient en majorité des femmes, similaires du 

point de vue de l’âge, du poids et de la taille. Seuls les nombres de formations 

théoriques et pratiques antérieures étaient différents. En effet, les étudiant formés au 

sol ont bénéficié de plus de formations dans le passé que les étudiants sur brancard. 

Pour la plupart d’entre eux, ils avaient reçu l’Attestation de Formation aux Gestes et 

Soins d'Urgences. (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des étudiants en médecine : 

 N Total des 

étudiants 

 

N  Etudiants 

formés sur 

Brancard  

 

N Etudiants 

formés au Sol 
P value 

Sexe Masculin (%) 443 186 (41.80%) 262 113 (42.80%) 172 71 (41.28%)  

Age-ans (moyenne) 404 23.50 (2.68) 242 23.59 (2.84) 155 23.36 (2.48)  0.2782 

Taille-m (moyenne) 423 1.72 (0.08) 256 1.72 (0.08) 161 1.72 (0.08)  0.3074 

Poids -kg (moyenne) 420 63.47 (10.75) 252 63.52 (10.67) 160 63.52 (11.07) 0.9824 

Délai entre dernière 

formation et l’étude 

en année (moyenne) 

368 1.38 (1.08) 215 1.40 (1.13) 146 1.29 (0.98)  0.8730 

Nombre de 

formations 

théoriques 

(moyenne)  

408 2.05 (1.01) 243 1.79 (0.93) 158 2.46 (1.03)  1.2242

E-10 

Nombre de 

formations pratiques 

(moyenne) 

402 1.93 (1.03) 237 1.76 (0.97) 158 2.20 (1.08) 4.4584E

-6 

Pas de formation 

pratique % 

402 36 (8.96%) 237 26 (11.00%) 158 10 (6.33%)  

A assisté à une RCP 

(%) 

415 155 (37.35%) 249 

 

80 (32.13%) 158 70 (44.30%)  

A pratiqué une RCP 

(%) 

414 108 (26.09%) 249 50 (20.08%) 157 54 (34.39%)     

A pratiqué des CTE 

(%) 

411 89 (21.65%) 249 47 (18.87%) 156 40 (25.64%)  

Valeurs exprimées en moyenne (écart-type) ou en nombre (pourcentage) 
CTE : compression thoracique externe ; RCP : réanimation cardio-pulmonaire 

https://www.infirmiers.com/ressources-infirmieres/secourisme/formation-aux-gestes-et-soins-d-urgences-afgsu.html
https://www.infirmiers.com/ressources-infirmieres/secourisme/formation-aux-gestes-et-soins-d-urgences-afgsu.html
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4.3 Evaluation de la progression des étudiants :  

4.3.1 Concernant l’analyse descriptive : 

        Comparaison des deux groupes de formation au sol et sur brancard : 

 

L’amplitude moyenne des CTE différait de façon significative seulement sur les 

2 derniers passages, en faveur du sol. (Tableau 2, Figure 3). 

 

Figure 3 : Courbe de progression de l’amplitude moyenne en fonction du passage de formation et du 

support. 

 

Les étudiants du groupe sol avaient une fréquence de CTE globalement plus 

élevée que sur brancard, de façon significative pour tous les passages de formation 

(Tableau 2, Figure 4). 
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Figure 4 : Courbe de progression de la fréquence moyenne des CTE en fonction du passage de 

formation et du support. 

 

La moyenne du pourcentage d’amplitude de CT correcte différait 

significativement entre les deux groupes lors du premier, troisième et cinquième 

passage de formation, en faveur du groupe sur brancard (Tableau2, Figure 5). 

Figure 5 : Courbe de progression des compressions thoraciques (CT) avec amplitude correcte en 

fonction du passage de formation et du support. 
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La moyenne des pourcentages des compressions thoraciques avec position des 

mains correcte et mise à jour complète ne différait pas de façon significative sur 

l’ensemble de la formation pour aucun des deux groupes (Tableau 2, Figures 6 et 7). 

Figure 6 : Courbe de progression des compressions thoraciques (CT) avec position des mains correctes 

en fonction du passage de formation et du support. 

 

Figure 7 : Courbe de progression des compressions thoraciques (CT) avec mise à jour complète en 

fonction du passage de formation et du support. 
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L’évaluation du score composite global de Laerdal, montrait une différence 

significative, avec une meilleure performance sur les 3 premiers passages de formation 

seulement, en faveur du groupe brancard (Tableau2, Figure 8). 
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Tableau 2 : Paramètres des CTE selon le groupe de formation et le passage : 

Paramètres 
des CTE  

Passage TOUS 

N=445 

Formation 
Brancard 

N=264 

Formation Sol 

N=172 

Différence (95% CI) P value 

Amplitude 
moyenne [mm] 

Passage 1 49.85 (5.85) 49.63 (5.89) 50.21 (5.87) 0.59 (-0.54 – 1.72) 0.3111 

Passage 2 51.39 (5.65) 51.04 (5.44) 51.82 (6.02) 0.78 (-0.31 – 1.87) 0.6824 

Passage 3 52.01 (5.23) 51.59 (5.00) 52.55 (5.57) 0.96 (-0.05 – 1.97) 0.0624 

Passage 4 52.42 (5.34) 51.77 (5.08) 53.34 (5.64) 1.57 (0.55 – 2.59) 0.0026 

Passage 5 52.83 (5.45) 52.16 (5.22) 53.85 (5.69) 1.69 (0.65 – 2.73) 0.0014 

Fréquence 
moyenne 
[n/min] 

Passage 1 113.18 (11.65) 109.39 (10.90) 119.08 (10.48) 9.69 (7.62 – 11.76) 1.4003E-18 

Passage 2 116.50 (10.40) 113.58 (9.13) 121.05 (10 .80) 7.47 (5.58 – 9.36) 5.8809E-14 

Passage 3 116.92 (9.87) 114.18 (8.44) 121.16 (10.55) 6.98 (5.18 – 8.78) 1.4168E-13 

Passage 4 116.48 (9.79) 113.73 (8.30) 120.87 (10.39) 7.14 (5.37 – 8.91) 1.8615E-14 

Passage 5 116.98 (9.60) 114.71 (8.07) 120.71 (10.61) 6.00 (4.24 – 7.76) 6.7162E-11 

CT avec 
position mains 
correcte (%) 

Passage 1 89.49 (19.19) 91.82 (15.31) 85.92 (23.73) -5.90 (-5.57 – -2.23) 0.2106 

Passage 2 90.97 (18.94) 93.11 (14.77) 87.46 (23.95) -5.65 (-9.30 – -2.00) 0.0042 

Passage 3 91.23 (18.23) 92.39 (16.31) 89.31 (21.03) -3.08 (-6.61 – 0.45) 0.1312 

Passage 4 90.68 (19.54) 91.48 (16.76) 89.24 (23.48) -2.24 (-6.03 – 1.55) 0.5086 

Passage 5 89.57 (19.98) 89.25 (20.28) 89.83 (19.89) 0.58 (-3.30 – 4.46) 0.8760 

CT avec mise à 
jour complète 
(%) 

Passage 1 84.96 (26.05) 84.90 (26.45) 85.60 (24.76) 0.70 (-4.27 – 5.67) 0.6443 

Passage 2 85.84 (24.94) 86.18 (24.94) 85.20 (25.14) -0.98 (-5.80 – 3.84) 0.8608 

Passage 3 87.71 (23.96) 87.39 (24.90) 87.81 (22.91) 0.42 (-4.23 – 5.07) 0.4715 

Passage 4 88.03 (25.59) 88.17 (25.50) 87.72 (25.94) -0.45 (-5.39 – 4.49) 0.7873 

Passage 5 89.53 (19.98) 89.89 (21.74) 88.59 (24.66) -1.30 (-5.72 – 3.12) 0.6329 

CT avec 
amplitude 
correcte (%) 

Passage 1 51.59 (31.40) 49.27 (32.40) 55.18 (29.61) 5.91 (-0.12 – 11.94) 0.0780 

Passage 2 57.80 (32.47) 57.98 (33.79) 56.25 (30.40) -1.73 (-7.99 – 4.53) 0.2291 

Passage 3 58.48 (31.00) 60.08 (31.52) 54.90 (29.85) -5.18 (-11,13 – 0.77) 0.0427 

Passage 4 59.91 (31.00) 59.94 (31.61) 58.72 (30.02) -1.22 (-7,19 – 4,75) 0.4159 

Passage 5 59.91 (30.75) 61.37 (30.56) 56.76 (30.42) -4.61 (-10.48 – 1.26) 0.0705 

Score de 
performance 
de Laerdal 

Passage 1 70.42 (27.83) 72.55 (27.18) 67.60 (28.39) -4.95 (-10,28 – 0.38) 0.0341 

Passage 2 73.63 (27.40) 76.34 (26.07) 68.99 (29.00) -7.35 (-12.60 – -2.10) 0.0019 

Passage 3 76.00 (26.61) 77.44 (26.76) 73.22 (26.64) -4.22 (-9.36 – 0.92) 0.0111 

Passage 4 75.92 (28.69) 77.58 (27.48) 73.04 (30.56) -4.54 (-10.07 – 0.99) 0.0829 

Passage 5 76.54 (26.93) 77.50 (26.80) 74.48 (27.57) -3.02 (-8.24 – 2.20) 0.0603 

Valeurs exprimées en moyenne (écart-type) 
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4.3.2 Analyse de l’objectif principal :  

Dans cette étude, nous avons analysé l’effet temps-passage uniquement pour le score 

composite global de Laerdal. Nous avons observé une amélioration significative du 

score dans le temps au cours des 5 passages.  Le gain moyen sur toutes les séances 

était de 1,37 IC95% [0,71 – 2,05] point par passage de deux minutes de compressions 

thoraciques externes (Tableau 3, Figure 8). 

 

Tableau 3 : Analyse de l’effet temps-passage sur le score composite global Laerdal : 

 Valeur 95% CI p-value 

Score de Laerdal    

Effet temps-passage 1.37 (0.34) [0.7136 ; 2.0464] 0.0001 
Données sont exprimées en valeur +/- écart type et sont reportées avec l’IC95%. 

 

 

Figure 8 : Courbe de progression du score de Laerdal en fonction du passage de formation et du 
support. 
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4.3.3 Analyse multivariée de l’association des facteurs indépendamment associés à 
la qualité des compressions thoraciques externes :  

 

Les éléments qui influençaient l’amplitude des CTE sont le sexe et le poids. Les 

hommes réalisaient en moyenne 3.25 fois mieux les CTE que les femmes, soit un gain 

de 325% en faveur des hommes en termes d’amplitude. Les étudiants gagnaient en 

moyenne 5% de CTE dans la borne de bonne amplitude par kilogramme en plus 

(Tableau 4). 

L’analyse des éléments concernant la fréquence, le positionnement des mains 

correct et le score composite global de Laerdal montrait qu’il y avait un effet sur les 

CTE sur brancard plus avantageux que sur le sol (Tableau 4 et 5). 

Le taux de fréquence correcte variait également selon le délai entre la dernière 

formation et l’étude. En effet, par année en plus, le taux des CTE réalisées à une 

fréquence correcte diminuait presque par 2. (OR = 0.49 IC95% [0.34 - 0.70]). 

Plus les étudiants étaient grands et plus le taux de CTE avec mise à jour complète 

était mauvais. Les étudiants perdaient en moyenne 22% de CTE avec mise à jour 

complète par cm en plus. 
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Tableau 4 : Analyse multivariée recherchant l’association des facteurs indépendamment 
associés à la qualité des compressions thoracique externes : (Seuls les éléments significatifs 
ont été reportés dans les tableaux ci-dessous). 

Variables Estimate OR 95% CI P-value 

Amplitude correcte     

Sexe M vs F 1.18 3.25 [1.91- 5.54] 1.33e-0.5 

Poids 0.05 1.05 [1.03 - 1.08] 1.94e-0.5 

     
Fréquence correcte     

Position sol vs brancard -2.07 0.13 [0.06 – 0.27] 1.33e-7 

Délai depuis formation 
pratique -0.71 0.49 [0.34 - 0.70] 8.85e-5 

     
CT avec positionnement 
mains correct     

Position sol vs brancard -3.26 0.04 [0.003 - 0.55] 0.017 
     
CT avec mise à jour 
complète     

Taille (cm)  -0,25 0,78 [3.40e-9 – 17.73e7] 0.010 
Les données sont exprimées en odds ratio et sont reportées avec l’IC95% 

 

 

 

Tableau 5 : Analyse multivariée recherchant l’association des facteurs indépendamment 
associés au score de Laerdal : (Seuls les éléments significatifs ont été reportés dans les 
tableaux ci-dessous). 

 Valeur 95% CI p-value 

Score de Laerdal    

Position sol vs brancard -4.84(1.84) [-8.4464 – 1.2336] 0.0089 
Les données sont exprimées en valeur +/- écart type et sont reportées avec l’IC95%. 
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5 Discussion :  

Nous démontrons, au cours de notre étude, un gain moyen sur le score 

composite global de Laerdal d’environ 1,4% par passage de deux minutes de 

compressions thoraciques externes sur une séance de formation. Les étudiants 

s’améliorent de façon significative, ils sont donc de plus en plus performants dans le 

temps, au cours des 5 passages. On peut cependant observer sur la courbe du score de 

Laerdal, (Figure 8), que la progression s’effectue seulement au cours des 3 premiers 

passages (entre les passages 1 et 2 et entre les passages 2 et 3), et qu’il semble y avoir 

un effet plateau lorsque l’on aborde la quatrième séance.  

Nous nous interrogeons donc sur la nécessité de réaliser les quatrièmes et 

cinquièmes passages de formation, car il semblerait que 3 passages de formation 

seulement suffisent à montrer une progression avant d’atteindre un pallier. Il serait 

intéressant d’évaluer à distance le bénéfice de cette formation sur l’échantillon 

d’étudiants. Nous pourrions savoir si les deux derniers passages en simulation 

participent à la consolidation des connaissances et de la pratique, ou s’il est réellement 

inutile de les réaliser, puisque celles-ci n’apporteraient aucun bénéfice direct selon 

notre étude. 

Cette observation ne peut être corroborée par d’autres études dans la 

littérature puisque cela n’avait jamais été réalisé auparavant. Cependant, les résultats 

d’une étude effectuée en janvier 2017 avec le même critère de jugement principal, 

n’avaient pas montré de bénéfice du rétrocontrôle visuel et formateur en faveur d’un 

meilleur massage cardiaque. Cette dernière n’évaluait pas la progression des étudiants 

mais la qualité du massage avec et sans rétrocontrôle visuel par la machine (étude cas-

témoin).(21) 

Concernant la comparaison des groupes formés au sol et sur brancard, nous 

observons que certains résultats s’opposent. Effectivement, l’évaluation du score 

composite de Laerdal montrait une meilleure performance des étudiants qui massaient 

sur brancard lors des 3 premiers passages, alors que lorsque l’on observe uniquement 
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l’amplitude moyenne, on remarque qu’elle augmentait de façon significative 

seulement sur les 2 derniers passages au sol.  

A propos de l’augmentation des valeurs d’amplitude moyenne en faveur du sol, 

ces résultats pourraient s’expliquer par le simple fait qu’une position de l’étudiant au 

sol permet un meilleur placement des épaules au-dessus du mannequin. La qualité des 

impulsions pour comprimer le thorax serait plus optimale, aidée par la gravité.  

Le sexe masculin et le poids étaient proportionnellement corrélés à 

l’augmentation de l’amplitude des CTE. (Tableau 4). Ces résultats sont à interpréter 

avec prudence puisque les variations d’amplitude ne sont au maximum que de 1.69mm 

(0.65 – 2.73) au cinquième passage, ce qui est faible à une échelle humaine, mais tout 

de même significatif du point de vue de l’étude statistique. De même, la qualité de la 

formation dépend de nombreux autres facteurs, et nous ne pouvons interpréter des 

résultats seulement en se basant sur l’évaluation de l’amplitude. 

D’autre part, le score de Laerdal comprend dans son interprétation des valeurs 

d’amplitude comprises dans la borne entre 50 et 60mm, or même si les étudiants 

massent avec une amplitude plus importante au sol que sur le brancard, les valeurs 

retrouvées pour les deux supports de formation sont quasiment toutes comprises dans 

la borne des recommandations de l’ERC. C’est pour cela que la différence d’amplitude 

d’un support à l’autre n’influence pas notre score composite. 

La fréquence moyenne était plus importante lors de la formation au sol, avec 

des valeurs dans la limite supérieure de la normale, à un peu plus de 120 compressions 

par minute. Ces résultats ne suffisent pas, mais peuvent en partie expliquer pourquoi 

le score de Laerdal est plus élevé, en faveur du brancard, sur les 3 premiers passages 

de formation de manière significative. D’ailleurs, on remarque en analyse multivariée 

que la position du massage sol ou brancard influe indirectement en faveur du brancard 

pour l’évaluation de la fréquence des CTE.  

Les étudiants, lorsqu’ils massent sur brancard, semblent donc plus performants 

selon les recommandations ERC 2015 concernant le paramètre de la fréquence. Ces 
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résultats sont surprenants dans la mesure où nous avons montré dans le tableau 

décrivant les caractéristiques des étudiants (tableau 1), que ceux massant au sol 

avaient reçu dans le passé un nombre plus important de formations pratiques et 

théoriques. Les étudiants qui massent sur brancard sont donc, de façon significative, 

meilleurs que ceux qui massent au sol concernant le paramètre fréquence, alors même 

qu’ils ont reçu moins de formations théoriques et pratiques dans le passé (tableau 4). 

L’analyse de la position des mains est là aussi contradictoire. Lors de l’étude 

descriptive, nous avions montré un effet en faveur du brancard seulement sur le 

deuxième passage, nous ne pouvions donc pas conclure à un quelconque effet du 

brancard par rapport au sol sur l’ensemble de la formation. Mais lorsque l’on regarde 

l’analyse multivariée, nous observons un effet du brancard significatif sur la position 

des mains correcte. Les deux résultats confirment cependant une tendance des 

étudiants à avoir une position des mains de meilleure qualité sur le brancard, ce qui 

pourrait expliquer pourquoi le score de Laerdal est augmenté en faveur du brancard 

sur les 3 premiers passages. 

Il est impossible de conclure d’un quelconque effet du support de formation sur 

le critère de la décompression thoracique. Nous avons pu, cependant, mettre en 

évidence de façon indirecte, en analyse multivariée, que plus les sujets sont de grande 

taille et plus leur capacité à décomprimer le thorax de façon complète est altérée. Ces 

résultats sont aisément interprétables car les formateurs avaient remarqué au cours 

des séances que les étudiants de grande taille adoptaient des positions physiques qui 

n’étaient pas toujours confortables pour eux-mêmes. 

Les données de la littérature concernant la progression d’une population au 

massage cardiaque par simulation sont pauvres. Une étude réalisée en février 2018 

avait mené une recherche concernant la progression de plusieurs groupes de 

formation, mais au cours d’un seul passage seulement, d’une durée de 2 minutes. Les 

résultats montraient qu’une rétroaction visuelle améliorait la qualité des CTE de façon 

directe.(9) 
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5.1 Forces de l’étude :  

Concernant la simulation en santé, plusieurs sources ont mis en évidence des 

nombreuses faiblesses concernant la méthodologie utilisée (faible nombre de sujets 

inclus, puissance statistique insuffisante, grande variabilité des tests utilisés pour 

l’évaluation, critère de jugement principal parfois non quantifiable de façon objective). 

Une revue systématique publiée dans le but d’étudier la validation des outils 

d'évaluation dans la formation en simulation, incluant 83 études, a permis de 

démontrer que, parmi celles-ci, moins de la moitié ont fourni des résultats fiables et 

82% d’entre elles ont été menées avec une moyenne de seulement 37 sujets 

recrutés.(22) 

Dans notre étude, nous avons inclus un échantillon de grande taille permettant 

d’avoir une puissance importante pour tirer des conclusions pertinentes et fiables. Les 

deux groupes étudiés étaient relativement similaires (Tableau 1) et l’analyse était 

multivariée. Les critères d’évaluation étaient basés sur des recommandations 

internationales, comprenant des critères objectifs parfaitement définis et ayant 

montré un impact formel dans le pronostic fonctionnel et la survie globale.(13) 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude précédente dans la littérature 

ayant étudié la progression d’une population au massage cardiaque en simulation sur 

plusieurs passages de formation au cours d’une séance, nous pouvons dire que cette 

recherche est innovante du point de vue bibliographique. 

 

5.2 Limites de l’étude :  

Notre critère de jugement principal était un critère composite, aussi appelé 

« Laerdal Medical Q-CPR score », utilisé par ses concepteurs afin de visualiser au mieux 

les résultats des performances de façon globale. Peu d’études, dans la littérature 

internationale, ont utilisé ce score, et par conséquent, il est difficile de trouver des 

publications corroborant nos résultats. Deux d’entre elles l’ont cependant utilisé, la 
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première lors d’une étude cas témoin, réalisée dans des écoles secondaires, montrant 

un avantage de la formation sur le logiciel de rétroaction en temps réel (Laerdal QCPR®) 

guidée par un instructeur par rapport à la formation réalisée par un instructeur seul 

sur les CTE.(21) L’autre étude, recherchait l’existence de différences dans l’acquisition 

des compétences entre plusieurs technologies de rétrocontrôle au cours d’une 

simulation.(23) 

L’analyse de toutes ces données est intéressante, mais nos conclusions ne sont 

pas toujours transposables à des situations cliniques de la vie réelle. En effet, la 

formation sur mannequin ne prend pas en compte les variabilités inter-individuelles 

physiques des différents sujets en arrêt cardio-respiratoire telles que la largeur, 

l’excavation, la compliance thoracique, mais aussi la taille, le poids, le sexe. Les 

conditions environnementales ne sont également pas les mêmes qu’en simulation, une 

réanimation cardio-pulmonaire pré hospitalière est souvent plus difficiles en situation 

de vie réelle (obstacles matériels, volumes restreints, milieux hostiles). 

Nous n’avons pas réévalué les étudiants à distance alors qu’il aurait été 

intéressant de le faire afin de vérifier si les acquisitions pratiques dans le temps étaient 

conservées ou non. Plusieurs publications ont pourtant déjà montré la nécessité d’un 

rappel des procédures, en montrant que les étudiants ou le personnel médical 

gardaient correctement en mémoire les différentes formations pratiques proposées 

de façon générale à court et moyen terme, mais qu’en absence de rappel et de 

formation fréquente, il existait une détérioration des pratiques en l’espace de 3 à 6 

mois.(24) (25) (26) (27). 

La fatigue des étudiants au cours des 5 passages de formation n’a pas non plus 

été prise en compte dans l’analyse de la progression, mais il est probable que celle-ci 

ait joué un rôle dans notre évaluation, même s’il était prévu des temps de repos entre 

chaque passage, d’environ une vingtaine de minutes. Les experts recommandent, 

quant à eux, seulement deux minutes de repos entre chaque session de CTE au cours 

d’une RCP. Ces recommandations sont en partie expliquées, d’une part, par la 

nécessité d’un turn over afin de limiter l’effet de la fatigue sur la qualité des CTE, et 
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d’autre part, par la difficulté de gestion des différents gestes par les équipes du SMUR 

en extrahospitalier. Celles-ci sont composées en France de trois membres (médecin, 

infirmier et ambulancier) qui doivent effectuer, en plus des CTE, des gestes complexes 

comme la ventilation, la pose d’une voie veineuse périphérique ou encore assurer la 

liaison et la communication avec les centres de régulation afin d’organiser l’évacuation 

des victimes vers les services appropriés. Cette fatigue pouvait donc être présente chez 

les étudiants formés, mais de façon limitée compte tenu du temps de repos prévu. 

La recherche a été exclusivement concentrée sur les compressions thoraciques 

externes, or la qualité d’une réanimation cardio-pulmonaire dépend également 

d’autres éléments complexes tels que les compétences théoriques individuelles, la 

qualité de la ventilation, ou encore la coordination entre les différents effecteurs. 

Notre étude était monocentrique, la population d’étude était restreinte 

puisqu’elle ne comprenait que des étudiants de cinquième année en stage aux 

urgences de Montpellier. Il serait nécessaire de réaliser d’autres études du même type 

dans des universités différentes, en France ou à l’international, afin de savoir si les 

données sont transposables ou non.  

Les rappels théoriques ont été enseignés par huit formateurs différents, ce qui 

aurait pu entrainer des biais en ce qui concerne l’approche théorique lors de la 

première phase de formation et la qualité du feedback. Cependant, la coordination 

était assurée par une seule personne. 

 

5.3 Perspectives : 

Des études précédentes ont prouvé qu’il n’existait pas de différence dans 

l’acquisition des compétences entre plusieurs technologies de rétrocontrôle distinctes 

en simulation.(23) Nous pouvons donc dire que nos résultats à propos de cette 

technique de formation par répétition des gestes sur mannequin Rescussit’ann de 

Laerdal, pourraient potentiellement être transposées dans les différents centre de 

formation ayant acquis d’autres technologies en France et dans le monde. Il serait alors 
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nécessaire de le vérifier par de nouvelles publications sur le sujet afin de corroborer 

notre analyse.  

Comme vu précédemment, il semblerait que 3 passages de formation 

seulement suffisent à permettre une progression. Nous pourrions donc mettre en 

place des séances rapides de mise à niveau, d’une heure environ, renouvelables tous 

les 6 mois, pour les professionnels de santé concernés (médecins généralistes, mais 

aussi personnel paramédical), afin qu’ils puissent conserver leur aptitude à la prise en 

charge en urgence de l’ACR, et l’adapter en cabinet libéral.  
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6 Conclusion : 

 

L’évaluation de la performance des étudiants en médecine au cours de 5 

passages de formation en simulation aux urgences de Montpellier, nous a permis de 

démontrer une progression dans leur aptitude à réaliser des compressions thoraciques 

externes de qualité. On observe également une meilleure capacité des étudiants à 

effectuer le massage sur brancard par rapport au sol.  

Cet enseignement, indispensable à l’exercice médical, qu’il soit en cabinet de 

médecine générale ou en milieu hospitalier, démontre un réel bénéfice dans 

l’acquisition des compétences techniques recherchées. Notre formation devrait être 

plus largement étendue à la population générale afin de prendre en charge de plus en 

plus précocement les malades et optimiser leur prise en charge. 

Il serait utile de développer ces applications pratiques de façon plus régulière 

au sein des professionnels de santé. L’objectif serait de permettre à chacun le 

renouvellement de ses connaissances individuelles, notamment en soins primaires 

ambulatoires, dans un contexte où la formation médicale continue est au cœur des 

préoccupations des intervenants médicaux et paramédicaux. 
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9 Serment d’Hippocrate 

 

 

• En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 
et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 

 

• Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un sa-
laire au-dessus de mon travail. 

 

 

• Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 

crime. 

 

 

• Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai 
à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

• Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes pro-
messes. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 

confrères si j’y manque. 
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Résumé : 

Introduction :  

L’incidence de l’arrêt cardio respiratoire (ACR) en France est d’environ 63 cas pour 100 
000 habitants par an. Le pronostic dépend directement de la qualité de la réanimation cardio 
pulmonaire (RCP), donc de la formation des intervenants.  

Objectifs de l’étude :  

Nous émettons l’hypothèse que la formation en simulation au massage cardiaque 
externe permet d’améliorer la performance des étudiants en médecine à la réalisation de 
compressions thoraciques externes (CTE).  

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la progression des étudiants en médecine 
au massage cardiaque externe au cours d’une séance de formation aux urgences de 
Montpellier. Les objectifs secondaires sont de comparer la qualité des CTE sur deux positions 
de formation différentes, au sol ou sur brancard et d’en analyser les résultats de manière 
indépendante par critère de qualité. 

Matériel et méthode :  

Nous avons réalisé une étude monocentrique, randomisée, prospective, chez 560 
étudiants en médecine, d’octobre 2013 à octobre 2017. Le critère de jugement principal est 
le score global de Laerdal. Les critères de jugement secondaires sont l’amplitude, la fréquence 
des CTE, la position des mains et la décompression complète du thorax, évalués 
indépendamment. 

Résultats :  

Les données de 445 étudiants ont été analysées. Les deux groupes étaient similaires. Il 
a été observé une amélioration significative du score de Laerdal dans le temps au cours des 5 
passages. Le gain moyen du score était de 1,4% par passage de deux minutes de CTE. Les 
résultats concernant l’évaluation des critères de jugement secondaires sont hétérogènes mais 
montrent de manière générale une meilleure qualité des CTE en faveur du brancard. Le sexe 
masculin et le poids sont proportionnellement corrélés à l’augmentation de l’amplitude des 
CTE. 

Conclusion :  

L’évaluation de la performance des étudiants en médecine au cours de 5 passages de 
formation nous a permis de démontrer une progression dans leur aptitude à réaliser des CTE 
de qualité. 

 

 

Mots clés : 

- Massage cardiaque externe                              -    Etudiant en médecine 

- Enseignement                                                      -    Pédagogie 

- Soins primaires ambulatoires                            -    Apprentissage par simulation  


