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GLOSSAIRE 

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DFASM : Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales 

DFGSM : Diplôme de Formation Générale en Sciences Médicales 

ECN : Examen Classant National 

HAS : Haute Autorité de Santé 

LCR : liquide céphalo-rachidien 

PL : ponction lombaire 

QCM : questionnaire à choix multiple 

SIDES : Système Inter-universitaire d’Evaluation en Santé 
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INTRODUCTION 

 

La formation des étudiants en médecine est réalisée en France à partir de cours théoriques et de 

stages pratiques. En effet, dès la 4ème année et durant 3 ans, les étudiants en médecine doivent 

effectuer des stages d’une durée d’un à deux mois au sein des différents services du CHU auquel ils 

sont rattachés. Ces stages sont censés permettre l’acquisition de compétences théoriques et 

pratiques au lit du malade, notamment de savoir-faires concernant l’examen clinique et la réalisation 

de nombreux gestes techniques. 

Cependant, l’enseignement reste essentiellement théorique car axé sur l’examen classant national 

qui sanctionne la fin des trois années d’externat et détermine le choix de la spécialité de l’étudiant, 

ainsi que le lieu d’exercice de son internat.  

Or, il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le classement obtenu à l’ECN et les compétences 

cliniques des étudiants (1). Plus particulièrement, concernant les gestes techniques, leur 

apprentissage se fait surtout en stage et lors des gardes aux urgences, directement auprès du 

patient, « sur le tas ». 

Ainsi, la première réalisation d’un geste est quasiment toujours effectuée sur un patient, malgré les 

enjeux éthiques que cela soulève. 

D’autres études, faites aux Etats-Unis, ont relevé le manque de qualification des internes pour la 

réalisation de certains gestes techniques (2,3). Ce défaut de formation est responsable d’un haut 

niveau d’anxiété chez les jeunes praticiens (4,5), notamment lorsqu’il s’agit de pratiquer une 

ponction lombaire (6).  

Une des solutions permettant d’augmenter le temps d’enseignement de compétences cliniques et de 

gestes techniques sans rencontrer les problèmes éthiques liés à l’apprentissage sur le patient, est 

l’enseignement par la simulation. 

Selon la Haute autorité de santé, la simulation correspond à « l’utilisation d’un matériel, (comme un 

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

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

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

de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » (7). 

Son utilisation remonte au XVIIIe siècle, date à laquelle fut inventé un mannequin destiné à 

l’enseignement de l’accouchement aux étudiantes sages-femmes par Madame du Coudray. 

Cela permit ainsi de faire diminuer la mortalité infantile (8).  
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Par la suite, l’enseignement par la simulation s’est surtout développé dans d’autres domaines que la 

médecine, notamment dans le domaine de l’aviation (9), dans le domaine militaire ou encore dans 

celui du nucléaire. 

 

Figure 1 : reconstitution du mannequin utilisé par Madame du Coudray. Musée de l'Homme. 2016. 

 

Ce n’est que récemment que ce type d’enseignement s’est développé dans les facultés de Médecine, 

d’abord en Amérique du Nord puis en Europe (10). De nombreuses publications ont mis en évidence 

ses avantages et son efficacité pour l’apprentissage des gestes techniques aux étudiants et aux 

internes (11–14). Certaines ont même montré une diminution du taux de complications après qu’un 

tel enseignement ait été apporté aux praticiens (15,16). La Haute Autorité de Santé recommande 

d’ailleurs ce type de formation avant d’avoir à réaliser une ponction lombaire pour la première fois 

en condition réelle, que ce soit pour les étudiants en médecine mais aussi dans le cadre de la 

formation continue de médecins plus expérimentés ou de procédures d’accréditations (17). 

A la faculté de médecine de Nice, un centre de simulation existe depuis mai 2008. Il accueille chaque 

année plus de 300 étudiants ainsi que de nombreux internes qui s’exercent sur des mannequins de 

haute fidélité. 
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L’une des techniques d’apprentissage utilisée est l’enseignement par les pairs, dont plusieurs études 

avaient démontré l’intérêt par le passé (18–20). Cette méthode consiste en une forme de 

compagnonnage où ce sont des étudiants formés qui transmettent un savoir à leurs pairs, souvent 

moins avancés dans le cursus des études de médecine. Elle permet notamment de pallier l’une des 

principales contraintes de l’enseignement par la simulation qui nécessite un ratio 

enseignants/étudiants bien supérieur aux techniques d’enseignement classique (les séances de 

simulation se font par groupes de 5 à 10 étudiants, là où un cours magistral demande un professeur 

pour un amphithéâtre comptant parfois plus d’une centaine d’étudiants). 

Un tutorat encadré par des étudiants en DFASM 1 et 2 a donc été mis en place, et un premier travail 

avait permis de documenter les bénéfices d’un tel enseignement pour les étudiants comme pour les 

tuteurs (21). 

Nous avons choisi de prolonger cet axe de recherche en évaluant les compétences des étudiants 

pour la réalisation d’une ponction lombaire, après qu’ils aient bénéficié d’un enseignement par la 

simulation. Notre étude a pour objectif de comparer les deux méthodes d’apprentissage 

actuellement utilisées au centre de simulation de la faculté de médecine de Nice : l’enseignement 

par les pairs et une méthode d’enseignement plus classique où le savoir est transmis par des 

enseignants qualifiés.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Recrutement et formation des tuteurs 

Les tuteurs ont été choisis sur la base du volontariat au sein de la promotion de DFASM 1 (4ème année 

de médecine). Ils ont bénéficié d’une formation d’une demi-journée en avril 2021, comprenant une 

partie théorique sur la ponction lombaire et un enseignement pratique du geste en lui-même et de la 

manipulation des simulateurs. 

La partie théorique de l’enseignement comprenait un cours reprenant des rappels anatomiques, les 

indications et contre-indications de la PL, les complications possibles, les modalités de la réalisation 

du geste (le matériel nécessaire, la réalisation de l’asepsie, etc.), l’interprétation des résultats 

biologiques de l’analyse du LCR et le choix de l’antibiothérapie en cas de méningite. Le support de ce 

cours a ensuite été remis aux tuteurs sous forme d’un diaporama. 

La partie pratique de la formation consistait en la réalisation d’une PL sur simulateur dans trois 

contextes cliniques différents : chez le sujet de morphologie normale, chez le patient obèse et chez le 

sujet atteint d’une rigidité rachidienne. Le matériel utilisé comprenait des aiguilles standards et 

atraumatiques, conformément aux recommandations de la HAS de 2019 (17). Le modèle de 

simulateur était le « M43B Lumbar Puncture Simulator II » de la marque « Kyoto Kagaku Co., LTD » 

(figure 2). 

 

Figure 2 : M43B Lumbar Puncture Simulator II de la marque Kyoto Kagaku Co., LTD 
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2. Recrutement et formation des étudiants 

Les étudiants ont été recrutés sur la base du volontariat au sein des promotions de DFGSM 3 (3ème 

année de Médecine) et DFASM 1 (4ème année de Médecine). Le fait d’avoir déjà effectué une PL ou 

d’avoir déjà assisté à la réalisation de cet examen a été considéré comme un critère d’exclusion de 

l’étude. Ils ont ensuite été répartis en deux groupes suivant un schéma de deux étudiants dans le 

groupe tuteur pour un étudiant dans le groupe médecin, du fait de la structure du centre de 

simulation qui comporte trois salles. 

Chaque groupe a bénéficié d’un enseignement théorique et pratique similaire à celui effectué auprès 

des tuteurs, avec le même support de cours. Les séances comprenaient cinq étudiants pour deux 

formateurs (tuteurs ou enseignants). L’entrainement au geste a pu se faire sur les simulateurs dans 

les trois situations cliniques précédemment évoquées, avec des aiguilles standards et atraumatiques 

(figure 3). La séance a été poursuivie jusqu’à ce que les étudiants estiment maitriser le geste et le 

nombre de tentatives nécessaires pour atteindre cet objectif a été recueilli. Cet enseignement a pu 

s’effectuer au centre de simulation de la faculté de Médecine du 9 au 11 juin 2021, sur le temps de 

stage des étudiants, avec un certificat de présence pour chaque participant assistant aux séances. 

 

 

Figure 3 : aiguille standard (à droite) et atraumatique (à gauche). (22) 
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3. Evaluation des étudiants 

Les étudiants ont ensuite été évalués sur leurs connaissances théoriques en répondant à un 

questionnaire en ligne sur la plateforme SIDES, comportant 15 QCM et noté sur 20 (annexe 1). 

Leur aptitude à réaliser une PL a été évaluée par deux médecins indépendants, sur les mêmes 

simulateurs que ceux utilisés pour leur formation. Ces séances d’évaluation se sont tenues à une 

distance de plus de 10 jours après les séances de formation, et ont eu lieu entre le 22 juin et le 05 

juillet 2021. 

Lors de la réalisation du geste, une échelle d’évaluation de type DOPS (23) adaptée à la PL a été 

utilisée, pour permettre un jugement objectif de leurs compétences. Elle comprenait un total de 9 

items (évaluant le positionnement du patient, l’asepsie, l’anesthésie, le recueil de la bonne quantité 

de LCR, etc.), chacun noté sur 4 points. La note totale était donc sur 36 (annexe 2). 

Enfin, un questionnaire a également été remis aux étudiants à l’issue de la séance d’enseignement, 

afin d’évaluer leur ressenti au sujet de l’apprentissage dont ils ont bénéficié. Les critères évalués 

étaient leur niveau de confort pour réaliser une ponction lombaire avant et après la séance de 

simulation, la facilité de la communication avec les tuteurs ou enseignants et l'intérêt qu’ils portaient 

à l’extension de ce type d’enseignement à d’autres gestes techniques tels que les sutures, pose de 

sonde urinaire, de voie veineuse centrale, etc. Les réponses étaient fournies sous la forme d’une 

échelle de Lickert allant de 1 à 5 (annexe 3). 

 

4. Méthodologie statistique 

Le test de Mann-Whitney et Wilcoxon a été utilisé pour comparer les résultats du questionnaire (en 

utilisant les moyennes des notes des échelles de Likert) et les scores des évaluations théoriques et 

pratiques.  

Les proportions (sex-ratio, années d’étude) ont été comparées au moyen du test de Fisher. 

Pour toutes les analyses, une p-value inférieure à 0.05 a été considérée comme significative. 
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RESULTATS 

 

Au total, 59 étudiants ont participé à cette étude : 39 étaient affectés au groupe formé par des 

tuteurs, et 20 étudiants appartenaient au groupe formé par des enseignants. 

Le nombre de tuteurs nécessaire pour encadrer toutes les séances était de 16, mais devant un 

nombre de volontaires élevé au sein de la promotion de DFASM 1, 29 tuteurs ont été formés. 

Sur les 59 étudiants initialement inclus dans l’étude, 56 ont répondu à l’évaluation théorique et 48 se 

sont présentés à l’évaluation pratique. 

 

 

Figure 4 : diagramme de flux 

 

1. Caractéristiques de la population 

La population de notre étude était en majorité composée de femmes et l’âge moyen des participants 

étaient de 21,9 ( 2,7) ans. Les étudiants appartenaient tous aux promotions de DFGSM 3 et DFASM 

1. La répartition était homogène entre les groupes et aucune différence significative n’a été mise en 

évidence (tableau 1). 
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 Tuteurs Enseignants p 

Effectif 39 20  

Age moyen (ans) 22,2 ( 3,2) 21,5 ( 1,2) 0,68 

Sex ratio (M/F) 16/23 5/15 0,26 

Année d’étude 
(3ème/4ème) 

21/18 15/5 0,16 

Tableau 1 : caractéristiques de la population 

 

 
2. Evaluation du niveau de confort des étudiants 

 

Concernant le nombre de tentatives sur simulateur que les étudiants ont jugé nécessaires pour se 

sentir à l’aise avec la réalisation de la ponction lombaire, la différence entre les deux groupes n’était 

pas significative. Les étudiants estimaient être confortables après 3,1 ( 1,8) tentatives pour le 

groupe tuteur et 2,5 ( 0,9) essais pour le groupe enseignant (p = 0,40). 

 

Le niveau de confort des étudiants pour réaliser le geste en conditions réelles a été évalué par un 

questionnaire avec une échelle de Likert notée de 1 (pas du tout à l’aise) à 5 (très à l’aise). Les 

questions distinguaient deux situations : la réalisation du geste en étant encadré par un médecin et la 

réalisation d’une ponction lombaire en étant seul. 

Avant d’avoir bénéficié de l’enseignement par la simulation, les étudiants ne s’estimaient pas à l’aise 

pour effectuer une ponction lombaire en étant seul, avec une note moyenne de 1,3 (  0,5) /5 pour le 

groupe tuteur et de 1,3 ( 0,6) /5 pour le groupe enseignant (p = 0,69). La réalisation des séances a 

permis une nette amélioration de ces résultats, avec une note moyenne de 3,3 ( 0,9) pour le groupe 

tuteur et de 3,7 ( 0,7) pour le groupe enseignant (p = 0,07). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative entre les résultats des deux groupes de l’étude (tableau 2) ; en revanche 

l’analyse statistique comparant les résultats avant et après les séances montrait une amélioration 

significative du niveau de confort dans chaque groupe (tableau 3). 

En étant encadré, les notes moyennes avant la formation étaient de 2,2 ( 0,8) /5 pour le groupe 

tuteur et 2,1 ( 1) /5 pour le groupe enseignant (p = 0,30). De la même façon que précédemment, 

l’augmentation du niveau de confort pour chaque groupe était significative avec des notes de 4,2 (  

0,6) /5 pour le groupe tuteur et de 4,4 ( 0,5) /5 pour le groupe enseignant, toujours sans différence 

entre les deux groupes (p = 0,43).  
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 Tuteurs Enseignants p 

Nombre de tentatives estimé avant d’être à l’aise 
pour réaliser le geste 

3,1 (  1,8) 2,5 (  0,9) 0,40 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant seul, avant l’enseignement 

1,3 (   0,5) 1,3 (  0,6) 0,69 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant encadré, avant l’enseignement 

2,2 (  0,8) 2,1 (  1) 0,30 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant seul, après l’enseignement 

3,3 (  0,9) 3,7 (  0,7) 0,07 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant encadré, après l’enseignement 

4,2 (  0,6) 4,4 (  0,5) 0,43 

Tableau 2 : comparaison du niveau de confort entre les groupes 

 

 Note avant 
séance 

Notes après 
séance 

p 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant seul – Groupe tuteur 

1,3 (   0,5) 3,3 (  0,9) < 0,01 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant seul – Groupe enseignant 

1,3 (  0,6) 3,7 (  0,7) < 0,01 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant encadré – Groupe tuteur 

2,2 (  0,8) 4,2 (  0,6) < 0,01 

Niveau de confort estimé pour pratiquer une PL 
en étant encadré – Groupe enseignant 

2,1 (  1) 4,4 (  0,5) < 0,01 

Tableau 3 : comparaison du niveau de confort avant et après la formation sur simulateur 

 

3. Communication au sein des groupes et intérêt des étudiants 

La même méthode a été utilisée pour évaluer la facilité de la communication entre enseignants et 

étudiants pendant les séances, avec une échelle allant de 1 (pas du tout à l’aise pour communiquer 

avec les enseignants) à 5 (très à l’aise pour communiquer avec les enseignants). Aucune différence 

n’a été mise en évidence entre les deux groupes, les étudiants ayant tous noté à 5/5 la 

communication avec les tuteurs ou enseignants. 

De la même façon, la totalité des étudiants se disaient « tout à fait d’accord » avec le fait que de 

nouvelles séances seraient utiles pour l’apprentissage d’autres gestes techniques. 
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4. Évaluation des compétences 

Pour ce qui est des connaissances théoriques sur la ponction lombaire, les étudiants ont répondu à 

une évaluation en ligne composée d’une quinzaine de QCM, à distance des séances de simulation. 

Les notes moyennes étaient de 12,4 ( 2,8) /20 pour le groupe formé par les tuteurs et 13,1 ( 3,2) 

/20 pour le groupe formé par les enseignants, avec une différence non significative (p = 0,42). 

Enfin, une épreuve pratique a été réalisée, pendant laquelle les participants devaient réaliser une 

ponction lombaire sur simulateur devant un évaluateur qui n’avait pas participé aux séances de 

formation. Une grille d’évaluation de type DOPS adaptée à la ponction lombaire a été utilisée et 

comprenait un total de 9 items (évaluant le positionnement du patient, l’asepsie, l’anesthésie, le 

recueil de la bonne quantité de LCR, etc.), chacun noté sur 4 points. Pour chaque item, un à deux 

points étaient accordés si l’étudiant était jugé « en dessous du niveau attendu », trois points pour un 

« niveau de compétence limite » et quatre points si l’étudiant avait le « niveau de compétence 

attendu ». La note totale était donc sur 36. 

En moyenne, le groupe formé par les tuteurs a obtenu une note de 34,4 (  2,1) et le groupe formé 

par les enseignants une note de 34,2 (  2,2) avec une différence non significative (p = 0.85). 

 Tuteurs Enseignants p 

Note moyenne de 
l’évaluation théorique 

12,4 (  2,8) 13,1 (  3,2) 0,42 

Note moyenne de 
l’évaluation pratique 

34,4 (  2,1) 34,2 (  2,2) 0,85 

Tableau 4 : scores des évaluations théorique et pratique 
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DISCUSSION 

 

Notre étude a donc montré que l’enseignement de la ponction lombaire par la simulation permettait 

aux étudiants d’acquérir le savoir-faire nécessaire pour réaliser ce geste. Nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative entre les compétences des participants formés par les tuteurs et 

ceux formés par les enseignants. Nous avons également constaté une amélioration du niveau de 

confort des étudiants pour effectuer cet acte, et un intérêt certain de la part des de ces derniers pour 

ce type d’apprentissage. 

 

1. Forces et faiblesses de l’étude 

Cependant, notre travail comporte plusieurs faiblesses, avec en premier lieu la petite taille de 

l’échantillon qui réduit sa puissance. 

Egalement, l’inclusion des participants basée sur le volontariat constitue un biais de sélection. On 

peut légitimement penser que le fait de se porter volontaire pour ce type de projet témoigne d’une 

plus grande implication dans sa formation, ce qui a pu contribuer à de meilleurs résultats aux 

évaluations. A l’inverse, le fait que notre recherche ait été effectuée en dehors du programme de 

l’année universitaire a pu impacter l’investissement des étudiants. Ces derniers avaient été prévenus 

que les données recueillies ne l’étaient que pour les besoins de l’étude, et on peut supposer que 

leurs résultats aux évaluations auraient été meilleurs s’ils avaient été pris en compte pour la 

validation de leur année universitaire. 

Le nombre de perdus de vue entre le début de notre étude et la phase d’évaluation est une autre 

limite à notre travail, puisque sur 59 étudiants initialement inclus dans le protocole de recherche, 56 

ont répondu à l’épreuve théorique et 48 se sont présentés à l’évaluation pratique. Le fait d’avoir 

organisé l’examen théorique en ligne a certainement permis de limiter cette attrition. En revanche, 

certains étudiants n’ont pas pu se libérer de leurs obligations de présence en stage pour participer à 

l’évaluation pratique. De même, l’organisation de celle-ci après les partiels et au début de la période 

de vacances universitaires peut expliquer une partie de ces absences. 

Nous relevons aussi un biais de mesure inhérent à la méthode d’enquête par questionnaire, puisque 

les participants peuvent inconsciemment modifier leurs réponses pour qu’elles correspondent à 

l’idée qu’ils se font des objectifs de l’étude. Il en est de même pour l’évaluation théorique réalisée en 

ligne, pendant laquelle les étudiants ont pu « frauder » pour répondre aux QCM. Cependant, les 
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notes obtenues à cette évaluation n’étant pas exceptionnellement élevées et l’absence de bénéfice 

direct d’une telle démarche pour l’étudiant nous laisse croire en leur bonne foi. 

Enfin, la structure de ce type d’étude empêche le maintien de l’aveugle pour les participants. 

Toutefois, nos résultats sont en accord avec ceux de précédentes publications sur le même sujet.  

Plus précisément, plusieurs travaux avaient par le passé démontré l’intérêt de l’enseignement de la 

ponction lombaire par la simulation (24–27), mais aucun à notre connaissance n’avait cherché à 

déterminer l’impact de la formation par les pairs pour l’enseignement de ce geste. 

L’un des points forts de notre étude est d’avoir considéré comme un critère d’exclusion la pratique 

antérieure d’une ponction lombaire, par exemple au cours d’un stage hospitalier. Ceci la distingue 

des précédentes recherches sur le sujet, la plupart ayant été effectuées auprès d’internes de 

neurologie, de pédiatrie ou de médecine interne qui étaient plus expérimentés. Nous validons ainsi 

ces résultats au sein de la population des étudiants en médecine, tout en éliminant le biais de 

confusion qu’aurait représenté un enseignement de la PL au lit du malade pour certains participants. 

Nous avons aussi formé un nombre de tuteurs suffisant pour que chaque séance au sein de ce 

groupe soit encadrée par des personnes différentes (soit 16 tuteurs au total). Ceci renforce la validité 

de nos résultats, un nombre élevé de tuteurs étant plus représentatif de ce type d’enseignement en 

condition réelle. 

Enfin, l’évaluation des étudiants par des médecins séniors indépendants, qui n’ont participé ni à 

l’élaboration ni à la mise en œuvre des séances d’enseignement, et qui étaient aveugles du groupe 

auquel appartenaient les étudiants, garantit l’objectivité des notes de l’évaluation pratique. 

 

2. Analyse des résultats des évaluation théoriques et pratiques 

Notre étude confirme que cette méthode pédagogique permet l’acquisition de compétences solides, 

comme en témoignent les notes des participants aux évaluations théoriques et pratiques que nous 

avons effectuées. Après la formation, la plupart des étudiants étaient capables d’effectuer seuls une 

ponction lombaire sur simulateur. Seulement onze d’entre eux ont eu un item de l’échelle 

d’évaluation noté « en dessous du niveau attendu », dont un seul étudiant ayant eu cette notation 

pour plus d’un item. 

Nous avons constaté une différence entre les résultats obtenus à l’évaluation théorique et ceux de 

l’épreuve pratique (tableau 5). Les étudiants semblent avoir mieux assimilé les compétences 

procédurales de la ponction lombaire que les connaissances théoriques, et l’analyse statistique des 

notes par le test de Pearson montre l’absence de corrélation entre les résultats obtenus aux deux 
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évaluations (ρ : 0.15, intervalle de confiance à 95% : [-0.14 ; 0.42]). Ceci peut s’expliquer tout d’abord 

par le fait que les participants sont en premier cycle des études médicales. Ils avaient déjà acquis 

certains concepts concernant notamment l’anatomie et la sémiologie, alors que d’autres plus 

poussés étaient nouveaux pour eux et n’avaient jamais été abordés. C’est le cas par exemple des 

notions de biologie sur les normes d’examen du LCR, ou celles d’infectiologie guidant le choix des 

thérapeutiques à administrer en cas de méningite bactérienne ou virale. Cette matière est d’ailleurs 

enseignée au cours du programme de la 5ème année des études médicales. 

Une seconde hypothèse est que les étudiants ont pu manifester un intérêt supérieur pour 

l’accomplissement du geste, au détriment de la partie théorique de l’enseignement. 

 
Évaluation 
pratique 

Évaluation 
théorique 

Test de corrélation de Pearson 

Notes du groupe tuteur 
(ramenée sur 20) 19,1 ( 1,2) 12,4 ( 2,8) ρ : 0.09, intervalle de confiance à 

95% : [-0.28 ; 0.43]. (p : 0,66) 

Notes du groupe enseignant 
(ramenée sur 20) 19,0 ( 1,2) 13,1 ( 3,2) 

ρ : 0.25 Intervalle de confiance à 
95% [-0.24 ; 0.64]. (p : 0,31) 

Notes de l’effectif total de 
l’étude (ramenée sur 20) 19,1 ( 1,2) 12,6 ( 3,0) 

ρ : 0.15, intervalle de confiance à 
95% : [-0.14 ; 0.42]. (p : 0,30) 

Tableau 5 : comparaison des scores des évaluations théoriques et pratiques 

 

3. Évaluation de la méthode d’enseignement par les pairs 

L’originalité de notre travail est d’avoir comparé une méthode pédagogique traditionnelle dans 

laquelle les étudiants sont encadrés par des médecins ou professeurs expérimentés, et la méthode 

d’enseignement par les pairs. Celle-ci avait déjà démontré son efficacité pour l’apprentissage des 

gestes techniques, dans un étude allemande parue en 2019 portant sur l’enseignement de la pose de 

voies veineuses périphériques (28). Notre travail confirme ces résultats lorsqu’ils sont appliqués à 

l’enseignement de la ponction lombaire, et démontre que ce type d’apprentissage n’est pas inférieur 

à un modèle pédagogique plus classique. 

Nous avons choisi d’évaluer aussi la communication entre les apprenants et les formateurs, afin de 

documenter une éventuelle facilité au sein des groupes encadrés par les tuteurs. Notre hypothèse 

partait du principe qu’il serait plus facile pour les participants de parler de leurs difficultés auprès 

d’autres étudiants qu’auprès de médecins plus âgés qu’ils ne connaissaient pas. Pourtant, aucune 

différence n’a été relevée entre les deux groupes, et la totalité des participants a jugé comme « très 

facile » la communication avec les tuteurs ou les enseignants. Nous expliquons ce résultat par 

plusieurs facteurs. Tout d’abord, l’organisation des séances par groupes de petits effectifs est 
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certainement l’élément facilitant principal de la communication. Le nombre maximal d’étudiants par 

séance était de cinq, et il est certainement plus facile pour ces derniers de s’exprimer dans ce 

contexte plutôt qu’au sein d’une salle de cours traditionnelle comptant plusieurs dizaines de 

personnes. D’autre part, l’entrainement sur simulateur implique la participation active de l’étudiant 

dans son apprentissage. Cela favorise ainsi les interactions avec les enseignants, là où les méthodes 

d’apprentissage classiques peuvent parfois laisser les étudiants passifs. Enfin, l’aspect ludique de 

l’entrainement sur simulateur contribue à créer une ambiance de travail moins formelle et rend plus 

accessible le contact avec les enseignants. 

Au final, les réponses des participants à cette question mettent en lumière les bénéfices 

pédagogiques de l’apprentissage par la simulation, que l’enseignement soit délivré par des tuteurs 

ou par un médecin plus expérimenté. 

Concernant la courbe d’apprentissage, les étudiants estimaient qu’environ trois tentatives de 

ponctions lombaires sur simulateur étaient nécessaires avant de se sentir à l’aise. L’absence de 

différence significative entre les courbes d’apprentissage des deux groupes est un autre argument 

apporté par notre étude en faveur de la méthode d’enseignement par les pairs, et le ressenti des 

étudiants est confirmé par leurs bons résultats à l’évaluation pratique. En revanche, les données de 

la littérature évoquent plutôt un nombre de 6 à 10 ponctions pour se sentir à l’aise lors de 

l’exécution du geste (29). Cette différence peut être expliquée par les spécificités de l’exercice sur 

simulateur, à savoir un environnement stable et sans risque pour le patient, qui facilite la réalisation 

du geste en comparaison des conditions réelles. 

 

4. Analyse du niveau de confort et de la satisfaction des étudiants 

Nous avons également évalué par questionnaire le niveau de confort attendu des étudiants lors de la 

réalisation d’une ponction lombaire en conditions réelles. Une diminution de l’anxiété des jeunes 

praticiens pour réaliser ce geste, après avoir bénéficié d’une formation sur simulateur, avait déjà été 

démontrée par le passé (27). Nous confirmons ces données de la littérature pour la population des 

étudiants en médecine de premier et deuxième cycle. Les réponses ont mis en évidence que le 

niveau de confort initial était très bas, puis progressait significativement après les séances 

d’enseignement, quel que soit le groupe auquel appartenait les participants. Elles indiquaient aussi 

de meilleurs résultats en présence d’un médecin encadrant la réalisation du geste, qu’en étant seul. 

Ces données sont concordantes avec celles d’une précédente étude ayant mis en évidence un niveau 

d’anxiété accru dans les situations où les jeunes praticiens n’étaient pas supervisés (4). Elles 
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soulignent l’importance de l’encadrement par un médecin plus expérimenté lors des premières 

pratiques d’un acte sur un patient. 

En outre, notre travail démontre l’intérêt des étudiants pour ce type d’enseignement. Effectivement, 

la totalité des participants jugeait utile la réalisation de nouvelles séances de simulation pour la 

formation aux autres gestes techniques auxquels un médecin est susceptible d’être confronté au 

cours de son exercice. Les questionnaires ayant été remis au format papier, plusieurs étudiants ont 

d’ailleurs tenu à faire part de leur engouement pour ce type d’apprentissage en ajoutant 

spontanément des commentaires écrits pour appuyer leur réponse, alors qu’aucune section de 

commentaire libre n’avait été prévue sur la feuille du questionnaire. 

D’autres retours positifs nous sont également parvenus sur les lieux de stages des étudiants, en 

particulier aux urgences après que ces derniers soient parvenus à réaliser avec succès une ponction 

lombaire en condition réelle.  
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CONCLUSION 

 

En conclusion, notre recherche valide cette méthode d’enseignement de la ponction lombaire. Ce 

type de formation permet l’acquisition de compétences théoriques et pratiques et améliore le 

confort des étudiants dans leur exercice clinique. Notre travail a permis de confirmer que les 

bénéfices pédagogiques de l’enseignement par la simulation sont maintenus lorsque la méthode 

d’enseignement par les pairs y est appliquée. 

D’autres études restent à effectuer pour développer ce champ de recherche aux autres gestes 

techniques. Les programmes universitaires pourraient à terme inclure cette méthode pédagogique 

non seulement pour les étudiants en médecine, mais aussi pour les autres professionnels de santé 

qui sont amenés à pratiquer des actes sur un patient.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : évaluation théorique (les réponses correctes sont indiquées en caractères gras) 

1. Parmi les propositions suivantes, quelles sont les situations pour lesquelles la réalisation 
d’une PL est indiquée ? 

a. Un patient consultant pour des céphalées fébriles 
b. Un patient admis pour un syndrome confusionnel fébrile 
c. Un patient admis pour des lombalgies fébriles 
d. Un patient admis pour des céphalées apparues brutalement et associées à une 

raideur méningée, et ayant un scanner cérébral normal 
e. Un patient pour lequel vous suspectez un syndrome de Guillain-Barré 

 
2. Quels sont les espaces intervertébraux où il est possible de réaliser une PL ? 

a. L2-L3 
b. L4-L5 
c. L5-S1 
d. S1-S2 
e. L3-L4 

 
3. Parmi les propositions suivantes concernant la PL, donnez les vraies : 

a. Avant la réalisation du geste, une asepsie rigoureuse doit être réalisée 
b. Le repérage du point de ponction se fait en prenant comme repère la ligne qui relie 

les deux crêtes iliaques 
c. L’utilisation de gants stériles n’est pas obligatoire pour effectuer une PL 
d. Pour réaliser une PL, le patient doit être placé assis ou en décubitus latéral 
e. Si le patient est sous traitement anticoagulant, la PL peut être effectuée avec une 

aiguille atraumatique 
 

4. Parmi les signes cliniques suivants, quels sont ceux qui imposent la réalisation d’une imagerie 
cérébrale avant de pouvoir effectuer une PL ? 

a. Un score de Glasgow < 11 
b. Une anisocorie 
c. Une hémiparésie gauche 
d. Une raideur de la nuque 
e. La survenue d’une crise convulsive tonico-clonique généralisée 

 
5. Parmi les propositions suivantes, quelles sont celles qui contre-indiquent la réalisation d’une 

PL ? 
a. Une thrombopénie < 50 000 / mm3. 
b. Un INR > 2 
c. La prise de traitement anticoagulant à dose curative 
d. La présence d’une hypertension intracrânienne documentée par un examen 

d’imagerie cérébrale 
e. Un antécédent de chirurgie du rachis lombaire 
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6. Parmi les propositions suivantes concernant la PL, donnez la ou les vraies. 
a. Lors de la réalisation d’une PL à visée diagnostique, le nombre de tubes 

habituellement prélevés est de 3 à 5 tubes 
b. Un tube doit être envoyé en biochimie en cas de PL à visée diagnostique 
c. Le tube à envoyer en bactériologie est un tube spécifique contenant de la gélose pour 

permettre une meilleure sensibilité des cultures 
d. Lors de la réalisation d’une PL soustractive, au moins 300 cc de LCR doivent être 

prélevés 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 

 
7. Parmi les propositions suivantes concernant la PL, donnez la ou les vraies. 

a. Un LCR rosé qui s’éclaircit progressivement est évocateur d’une ponction 
traumatique 

b. Le LCR normal a un aspect légèrement trouble 
c. Un LCR purulent est évocateur d’une méningite carcinomateuse 
d. Le nombre d’éléments retrouvés sur un LCR normal est < 5/mm3. 
e. Le nombre d’éléments retrouvés sur un LCR normal est < 50/mm3. 

 
8. Vous prenez en charge un patient de 60 ans consultant aux urgences pour des céphalées 

fébriles évoluant depuis 48h. L’examen clinique retrouvait une raideur méningée. Les 
premiers résultats de sa PL donnent un nombre d’éléments à 900/mm3, dont 80% de PNN. 
La glycorachie est de 0.24 g/L (pour une glycémie à 1.09 g/L), la protéinorachie est à 1.2 g/L 
et la lactatorachie à 8 mmol/L. Quelles sont la ou les propositions vraies ? 

a. Ces résultats associés à la présence de cocci gram + à l’examen direct sont évocateurs 
d’une méningite à méningocoque. 

b. Ces résultats associés à la présence de diplocoques gram – à l’examen direct sont 
évocateurs d’une méningite à listeria. 

c. Ces résultats associés à la présence de diplocoques gram – à l’examen direct du LCR 
sont évocateurs d’une méningite à pneumocoque. 

d. Ces résultats associés à la présence de diplocoques gram –  à l’examen direct du LCR 
sont évocateurs d’une méningite à méningocoque. 

e. Si l’examen est direct est négatif, cela élimine forcément une méningite bactérienne. 
 

9. Quelle est la complication la plus fréquente de la PL ? 
a. L’infection au point de ponction 
b. L’hémorragie méningée 
c. Le syndrome post-PL 
d. La paraplégie 
e. L’engagement cérébral 

 
10. Parmi les propositions suivantes, donnez la ou les vraies. 

a. Un âge < à 2 mois contre-indique la réalisation de la PL 
b. En cas de purpura fulminans, la PL doit être réalisée en extrême urgence afin de 

pouvoir administrer ensuite les antibiotiques 
c. En cas de PL traumatique, un scanner cérébral doit être réalisé en urgence après le 

geste pour éliminer une hémorragie méningée 
d. En cas de forte suspicion de méningite, le prélèvement de LCR doit être suivi de 

l’administration d’une antibiothérapie par voie intrathécale 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 
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11. Parmi les propositions suivantes, donnez la ou les vraies : 
a. Après la réalisation de la PL, un repos au lit de 2h minimum est obligatoire et permet 

de réduire la probabilité de développer un syndrome post-PL 
b. Après la réalisation de la PL, une hyperhydratation est recommandée afin de réduire 

la probabilité de survenue d’un syndrome post-PL 
c. En cas de lombalgies survenant après la PL, une IRM du rachis lombaire doit être 

effectuée en urgence 
d. Lorsqu’une PL est effectuée, le LCR est recueilli lorsque l’aiguille se situe entre le 

ligament jaune et la dure-mère 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 

 
12. Parmi les propositions suivantes, quelles sont la ou les propositions vraies ? 

a. Le syndrome post-PL se caractérise par l’apparition de lombalgies fébriles dans les 
48h suivant une PL 

b. Le syndrome post-PL est la complication la plus fréquente de la PL 
c. Le traitement de première intention du syndrome post-PL consiste en 

l’administration de traitements antalgiques 
d. Le traitement de première intention du syndrome post-PL est le blood-patch qui doit 

être effectué en urgence 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 

 
13. Parmi les propositions suivantes, donnez les propositions vraies. 

a. Un antécédent de scoliose contre indique la réalisation d’une PL 
b. Un taux de plaquettes de 130 000 / mm3 contre indique la réalisation d’une PL 
c. Une anémie < 10 g/dL contre indique la réalisation d’une PL 
d. Un TCA allongé > 1.5 contre indique la réalisation d’une PL 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 

 
14. Parmi les propositions suivantes, donnez les propositions vraies. 

a. Le blood-patch est le traitement le plus efficace du syndrome post-PL. Il doit être 
proposé en deuxième intention après l’échec d’un traitement antalgique simple. 

b. Le blood-patch consiste en l’administration de sang d’un donneur dans l’espace 
péridural 

c. La physiopathologie du syndrome post PL consiste en une fuite de LCR par une 
brèche méningée 

d. Le syndrome post-PL se caractérise par l’apparition d’une céphalée orthostatique 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 

 
15. Parmi les propositions suivantes, donnez les propositions vraies. 

a. Lors de la réalisation d’une PL, après avoir recueilli le LCR, il faut réintroduire le 
mandrin dans l’aiguille avant de la retirer définitivement. 

b. Un champ stérile doit être utilisé lors de la réalisation d’une PL 
c. Une anesthésie locale peut être effectuée avant de réaliser une PL 
d. La glycorachie s’interprète en fonction de la glycémie du patient 
e. Toutes les propositions précédentes sont fausses 
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Annexe 2 : échelle d’évaluation pratique 

 

 
En dessous du 
niveau attendu 

Niveau de 
compétence 

limite 

Niveau de 
compétence 

attendu 

1 2 3 4 

1. Informe correctement le patient     

2. Recherche le consentement du patient     

3. Installe le patient correctement     

4. Choisit et installe correctement le 
matériel nécessaire (gants stériles, 
nombre de tubes, champs, etc.) 

    

5. Respect des règles d’asepsie     

6. Prend correctement les repères 
anatomiques 

    

7. Effectue une anesthésie correcte      

8. Effectue correctement la ponction et le 
prélèvement de LCR 

    

9. Envoie les tubes à la bonne 
destination, évacuation des aiguilles dans 
un conteneur adapté  
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Annexe 3 : questionnaire remis aux étudiants à l’issue des séances de simulation 

 
 

Sexe :   1. H  2. F 
 

Date de naissance :  
 

Année d’étude :   
 

Date de la séance de simulation :  
 

La séance de simulation à laquelle vous venez de participer était-elle dirigée par un tuteur ou un 
médecin thésé/interne ? 

1. Par un tuteur  2. Par un médecin thésé ou interne 
 

Combien de tentatives de PL ont été nécessaires avant que vous vous sentiez à l’aise pour 
pratiquer ce geste ? 

 
……. 
 
Avant cette séance, diriez-vous que pour réaliser une PL seul, vous vous sentiez : 

1. Très à l’aise 2. A l’aise 3. Indifférent 4. Pas à l’aise 5. Pas du tout à l’aise 
 

Avant cette séance, diriez-vous que pour réaliser une PL en étant encadré par un médecin sénior 
ou interne, vous vous sentiez : 

1. Très à l’aise 2. A l’aise 3. Indifférent 4. Pas à l’aise 5. Pas du tout à l’aise 
 

Après cette séance, diriez-vous que pour réaliser une PL seul, vous vous sentez :  
1. Très à l’aise 2. A l’aise 3. Indifférent 4. Pas à l’aise 5. Pas du tout à l’aise 

 
Après cette séance, diriez-vous que pour réaliser une PL en étant encadré par un médecin sénior 
ou interne, vous vous sentez :  

1. Très à l’aise 2. A l’aise 3. Indifférent 4. Pas à l’aise 5. Pas du tout à l’aise 
 

Au cours de la séance, diriez-vous qu’il était facile pour vous de poser vos questions à l’enseignant 
et que la communication avec ce dernier était aisée ? 

1. Tout à fait d’accord 2. Plutôt d’accord 3. Indifférent 4. Plutôt pas d’accord  
5. Pas du tout d’accord 

 
Diriez-vous que d’autres séances de ce type seraient utiles dans votre enseignement, notamment 
en ce qui concerne les autres gestes techniques que vous pourrez être amenés à effectuer 
(suture, pose de voie veineuse centrale et périphérique, pose de drain thoracique, réalisation d’un 
plâtre, massage cardiaque externe, etc.) ? 

1. Tout à fait d’accord 2. Plutôt d’accord 3. Indifférent 4. Plutôt pas d’accord 
5. Pas du tout d’accord 
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RESUME 

 

INTRODUCTION  

En France, la formation des étudiants en médecine reste essentiellement théorique car axée sur 

l’examen classant national. Or, il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le classement obtenu à 

l’ECN et les compétences cliniques des étudiants. Egalement, plusieurs études publiées aux États-

Unis ont relevé le manque de qualification des internes pour la réalisation de la ponction lombaire, et 

le haut niveau d’anxiété qui en découle. Nous avons donc choisi d’évaluer les compétences des 

étudiants pour effectuer ce geste après qu’ils aient bénéficié d’un enseignement par la simulation. 

Deux méthodes d’apprentissage ont été comparées : l’enseignement par les pairs où ce sont des 

étudiants formés qui encadrent les séances de simulation, et une méthode d’enseignement 

traditionnelle où le savoir est transmis par des enseignants qualifiés. 

MATERIEL ET METHODE 

Les étudiants ont été recrutés sur la base du volontariat au sein des promotions de DFGSM 3 et 

DFASM 1. Le fait d’avoir déjà assisté ou effectué une ponction lombaire a été considéré comme un 

critère d’exclusion. Ils ont ensuite été répartis en deux groupes : un groupe formé par des tuteurs et 

un groupe formé par des enseignants, puis ont bénéficié d’un enseignement théorique et d’un 

enseignement pratique sur simulateur. Enfin, chaque groupe a été évalué par deux médecins 

indépendants. L’évaluation comportait une partie théorique par QCM et une partie pratique sur 

simulateur notée à l’aide d’une échelle d’évaluation DOPS.   

RESULTATS 

 59 étudiants ont participé à cette étude : 39 étaient affectés au groupe formé par des tuteurs, et 20 

étudiants appartenaient au groupe formé par des enseignants. Concernant l’évaluation théorique, les 

notes moyennes étaient de 12,4 ( 2,8) /20 pour le groupe formé par les tuteurs et 13,1 ( 3,2) /20 

pour le groupe formé par les enseignants, avec une différence non significative (p = 0,42). Pour 

l’évaluation pratique, le groupe formé par les tuteurs a obtenu une note de 34,4 (  2,1) et le groupe 

formé par les enseignants une note de 34,2 (  2,2) avec une différence non significative (p = 0.85). 

DISCUSSION 

Notre étude a donc montré que l’enseignement de la ponction lombaire par la simulation permettait 

aux étudiants d’acquérir le savoir-faire nécessaire pour réaliser ce geste. Nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative entre les compétences des participants formés par les tuteurs et 

ceux formés par les enseignants.  


