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Résumé  
 

La simulation en santé devient prépondérante dans l’enseignement des disciplines médicales dites à « haut 
risque » comme la médecine d’urgence. 
Matériel et méthodes: Une étude transversale cas témoin a été réalisée au sein du service de réanimation 
médicale et du centre de simulation de la faculté de médecine de Sfax incluant des étudiants en 5éme année 
qui ont été évalués sur leurs connaissances sur la prise en charge de l’arrêt Cardiaque avant et après 
simulation.  
Résultats : 28 étudiants ont été inclus. La progression des notes du pré-test au post test pour tous les 
étudiants a été de +11,3 points (+56,55%) et du post test au post-post-test pour le groupe A a été de +1,65 
points (+8,25%). Il existe une différence significative entre les notes du pré-test et du post-test (p< 0.001) et 
entre les notes du post-test et du  post-post-test (p< 0.001) 
Conclusion : Ces premiers résultats sont en faveur d’une généralisation de cette stratégie pédagogique dans 
les facultés de médecine.  
 

Mots – clés : Arrêt cardiaque ; Pédagogie ; Simulation  
 

Abstract 
 

Health simulation is becoming predominant for so-called "high-risk" medical disciplines such as emergency 
medicine. 
Materiel and methods: A cross-sectional case-control study was carried out within the medical resuscitation 
service and the simulation center of the Faculty of Medicine of Sfax including a group of 5th year medical 
students during a training period. These students were assessed on their knowledge of CA resuscitation 
before and after simulation.  
Result: We included 28 students. The progression of scores from pre-test to post-test for all students was 
+11.3 points (+56.55%) and from post-test to post-post-test for group A was +1.65 points (+8.25%). There 
was a significant difference between pre-test and post-test scores (p< 0.001) and between post-test and post-
post-test scores (p< 0.001).  
Conclusion: These first results were in favor of a generalization of this pedagogical strategy in faculties of 
medicine.  
 

Key – words : Cardiac arrest; Pedagogy; Simulation  
 

 
 ملخص

 

مثل طب الطوارئ" عالیة الخطورة"ھي السائدة في تدریس ما یسمى بالتخصصات الطبیة  فى الصحة أصبحت المحاكاة  
 و خصت صفاقس اھد داخل وحدة العنایة المركزة الطبیة ومركز المحاكاة بكلیة الطب بالشتم إجراء دراسة الحالة : المواد والطرق

.قبل وبعد المحاكاةرعایة الحالة طلاب بناءً على معرفتھم بالتم تقییم ھؤلاء . مجموعة من طلاب السنة الخامسة خلال فترة التدریب    
(+ نقطة  11.3+كان تقدم العلامات من الاختبار القبلي إلى الاختبار اللاحق لجمیع الطلاب . طالباً 28 سجیلقمنا بت: النتائج

ھناك فرق كبیر بین درجات ). ٪8.25(+ نقطة  65،  1+ومن الاختبار اللاحق إلى الاختبار اللاحق للمجموعة أ كان ) 56.55٪
(P<0.001)  الاختبار القبلى   و اللاحق 

ھذه النتائج الأولى لصالح تعمیم ھذه الاستراتیجیة التربویة على نطاق كلیة الطب: الخلاصة  
 

 .محاكاة ; ابیداغوجی ; سكتة قلبیة : حیتاالكلمات المف
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INTRODUCTION  
 
La simulation en santé devient prépondérante dans 
l’enseignement des disciplines médicales dites à « 
haut risque » comme la médecine d’urgence (MU) 
[1]. La gestion de situation de crise (Crisis 
Resource Management, CRM) [2] pour la sureté 
d’un patient dépend d’une part de la réalisation de 
gestes techniques et thérapeutiques compris dans 
un algorithme de prise en charge et d’autre part 
d’une interaction entre les différents membres de 
l’équipe impliqués[3]. Le stress peut être un 
élément positif et améliorer la performance, mais 
s’il devient excessif, il devient délétère et source 
d’erreurs. Dans le livre « To err is human », 
l’erreur humaine apparaît comme la principale 
cause pourvoyeuse d’échec de performance [4]. 
Elle risque de survenir de façon plus importante si 
l’équipe d’urgence est confrontée à une situation 
rare. Comme dans tous les domaines dits à haut 
risque, la répétition améliore les compétences et la 
confiance en soi [5]. Par ailleurs, la première 
expérience de l’apprenant ne devrait jamais être sur 
le patient [6].  Cependant peu ou pas d’étude à 
l’échelle nationale se sont intéressées sur les 
bénéfices de la simulation comme moyen 
pédagogique dans l’enseignement sur la prise en 
charge de l’arrêt cardiaque. L’objectif principal de 
cette étude a été d’étudier la place de la simulation 
comme moyen pédagogique dans l’enseignement 
des externes de 5ème année de médecine sur la prise 
en charge de l’arrêt cardiaque. 
 
MATERIEL ET METHODES   
 
Nous avons conduit une étude transversale cas 
témoin. Cette étude a été réalisée au service de 
réanimation médicale du CHU Habib Bourguiba 
Sfax et au centre de simulation de la faculté de 
médecine de Sfax. Nous avons inclus un groupe 
d’externes de 5éme année médecine durant une 
période de stage (du 02/09/19 au 20/10/19). 
 

Déroulement de l’étude  
 

Les étudiants ont été évalués sur leurs 
connaissances théoriques sur la prise en charge de 
l’arrêt cardiaque par un pré test écrit (évaluation 1).  
Puis une formation théorique de 90 mn a été faite 
pour l’ensemble des étudiants par des moyens 
pédagogiques « conventionnels » concernant les 
dernières recommandations 2015 des sociétés 
savantes (european resuscitation council ) [7-9], 
suivi d’une évaluation écrite  immédiate post test 
(évaluation 2).  Par la suite les participants ont été 
répartis par tirage au sort en deux groupes.  

 
Le groupe A  a été spécifiquement formé par 
simulation sur un simulateur intelligent de haute-
fidélité sur la réanimation cardio-pulmonaire 
avancé (advanced Life support ALS). L’autre 
groupe B n’a pas eu une formation sur simulateur. 
Puis le groupe A des étudiants a eu une évaluation 
écrite (post post test) (évaluation 3) avec une 
enquête de satisfaction (figure 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1: Le déroulement de l’étude  

Formation pratique sur simulateur haute-
fidélité  
 
Le groupe A a été convoqué au centre de 
simulation à une date précise (27/09/2109).  
Le briefing d’introduction a eu pour but 
d’expliciter les objectifs pédagogiques de la séance 
de formation, ainsi que le rôle de chacun des 
participants. Les externes ont pu se familiariser 
avec le simulateur, son environnement et le 
matériel disponible. L’encadrement a été assuré par 
un médecin réanimateur et un médecin urgentiste 
formés en simulation. Il a également été rappelé les 
règles de confidentialité. Toutes les données 
colligées durant les sessions de simulations ne 
pourraient avoir aucune conséquence sur le cursus 
universitaire des étudiants. Aucun enregistrement 
vidéo n’a eu lieu. La durée moyenne de la 
formation a été de 3 heures. Les étudiants du 
groupe A ont été formés par le biais de scénarii 
variés sur la thématique de l’arrêt cardiaque. Les 
scenarii proposés sont ceux des scenarii de 
l’Advanced life support provider. Les Scénarii 
enseignés ont été sur :  
 

 La prise en charge globale de l’arrêt cardiaque 
de l’adulte avec tachycardie ventriculaire sans 
pouls chez un homme âgé de 58ans, hypertendue 
sous diurétique. 
 La prise en charge globale de l’arrêt cardiaque 
de l’adulte avec fibrillation ventriculaire chez un 
homme âgé de 55 ans coronarien. 
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 La prise en charge globale de l’arrêt cardiaque 
de l’adulte avec asystolie chez un homme âgé de 60 
ans  stenté et diabétique. 
 La prise en charge globale de l’arrêt cardiaque 
de l’adulte avec activité électrique sans pouls chez 
une femme âgée de 70 ans opérée d’une hémi-
colectomie pour un cancer du colon il y a 4 jours. 
Tous les externes ont participé de façon active aux 
scénarii à raison de 3 ou 4 externes pour chaque 
situation. Les tâches ont été réparties entre les 
différents participants. Durant le déroulement des 
différents scénarii, les autres participants assistaient 
à l’intervention dans la même salle. Chaque 
passage a été clôturé par une phase de débriefing 
individuelle et collective dirigée par les deux 
médecins formateurs. Le but a été d’amener les 
intervenants vers la restitution d’un feed-back 
constructif selon les bonnes pratiques du 
débriefing. Une grille de satisfaction a été donnée 
pour chaque externe pour évaluer les enseignants, 
les locaux, leurs attentes, les scenarii…Le 
remplissage des grilles a été fait de façon anonyme. 
 
Analyse statistique 
 
Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide 
du logiciel SPSS version 20 et à l’aide du logiciel 
Microsoft Excel 2013. Les paramètres quantitatifs 
ont été décrits en termes de moyenne et écart type. 
Pour la comparaison des moyennes entre les 
groupes, un test de l’U de Mann-Whitney a été 
utilisé. Le niveau de significativité a été fixé à 5%.  
 
RESULTATS  
 
La population globale a concerné 28 externes dont 
17 femmes et 11 hommes avec un Sex ratio de 
0,64. Chaque groupe a comporté 14 étudiants. La 
moyenne des notes du pré-test (évaluation1) chez 
les 28 étudiants a été de 4,59±1,54/20 points (2,5- 
9). La moyenne des notes du pré-test chez le 
groupe A a été de 4,36±1,2/20 points (2- 5,75). La 
moyenne des notes du pré-test chez le groupe B a 
été de 4,82±1,83/20 points (2,5-9,5). La moyenne 
des notes du post-test (évaluation 2) chez les 28 
étudiants a été de 15,9±1,41 /20 points (13,25-19). 
La moyenne des notes du post-test (évaluation 2) 
chez le groupe A a été de 15,58±1,34 /20 points 
(13,25-17,75). La moyenne des notes du post-test 
(évaluation 2) chez le groupe B a été de 16,21±1,46 
/20 points (14,25-19). La moyenne des notes du 
post-post-test (évaluation 3) chez le groupe A a été 
de 17,23±1,25 /20 points (15 -19). La progression 
des notes depuis le pré-test au post test pour tous 
les étudiants a été de + 11,31 points (+56,55%).      

 
La progression des notes depuis le pré-test au post 
test pour le groupe A a été de + 11,22 points 
(+56,1%). La progression des notes depuis le pré-
test au post test pour le groupe B a été de + 11,39 
points (+56,95%). La progression des notes depuis 
le post test au post post-test pour le groupe A a été 
de + 1,65 points (+8,25%). Pas de différence 
significative entre les 2 groupes lors du pré-test 
(évaluation 1) (p=0,4) et lors du post-test 
(évaluation 2) (p=0,8). Il existe une différence 
significative entre les notes du pré-test et du post-
test (p< 0.001) (figure 2) et une différence 
significative entre les notes du post-test et du post-
post- test pour le groupe A (p< 0.001) (figure 3). A 
la fin de la session de formation par simulation les 
externes ont été satisfaits de l’organisation, la 
gestion du temps, la clarté de la présentation et du 
matériel nécessaire et l’organisation de l’équipe de 
formation. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2:Comparaison des notes des étudiants 
entre pré-test et post-test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3: Comparaison des notes entre post-test et 
post-post-test 
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DISCUSSION  
 

L’amélioration significative des connaissances 
après la séance de simulation chez nos étudiants 
confirme l’intérêt pédagogique de cette méthode 
d’apprentissage au même titre que l’amélioration 
de l’auto-évaluation et du sentiment de confiance 
en soi. La formation médicale a longtemps été 
basée sur une formation théorique (cours, livres, 
vidéo…) et une formation pratique sur le terrain 
(examen clinique des patients, apprentissage des 
gestes techniques…). A la différence de la 
formation pratique sur le terrain, l’apprentissage 
sur simulateur ne présente aucun risque pour le 
patient et l’apprenant. Pendant de nombreuses 
années, l’enseignement de la médecine a surtout 
mis en avant l’acquisition des compétences 
médicales (ou techniques). Cependant, les retours 
sur des accidents survenus dans des situations 
réelles ou sur simulateur, ont identifié la qualité des 
compétences non médicales (ou non techniques) 
comme l’un des déterminants majeurs du succès de 
la gestion d’une situation de crise en anesthésie 
[10]. Ces compétences non techniques sont : 
Personnelles (fonctions cognitives de l’individu: 
planification, prise de décision, concentration…), 
et interpersonnelles (communication, travail 
d’équipe, leadership…) [11]. Une façon d’acquérir 
ces compétences non techniques est d’utiliser la 
simulation, comme plusieurs études le confirment : 
l’une réalisée avec un scénario d’arrêt cardiaque en 
pédiatrie [12] et l’autre réalisée au bloc opératoire 
avec neuf scénarios d’anesthésie [13] 
(hyperthermie maligne, choc hémorragique …). 
Les résultats de ces deux études montrent qu’une 
seule séance réalisée sur simulateur permet aux 
internes d’acquérir les compétences non techniques 
nécessaires à une bonne gestion d’incidents. Une 
étude plus récente ne semble pas retrouver ces 
résultats ; en effet les auteurs retrouvent qu’une 
seule séance de simulation ne semble pas suffisante 
pour acquérir ces compétences suggérant que 
plusieurs séances de simulation sont nécessaires 
pour progresser sur ce sujet [14] . Quoi qu’il en 
soit, si les études menées diffèrent sur le nombre de 
séances de simulation nécessaires à l’acquisition 
des compétences non techniques, elles s’accordent 
sur le bénéfice général de participer à ces séances 
pour arriver à les acquérir. Les situations critiques 
en matières d’urgences médicale étant par 
définition des situations complexes et stressantes 
génératrices d‘erreurs. L’utilisation de la 
simulation a été une des solutions apportée à cette 
problématique. Dans une méta-analyse de  

 
2011[15], portant sur 619 études, Cook et al ont 
démontré que comparativement à la formation dite 
« classique » l’apprentissage par la simulation est 
systématiquement associé à des bénéfices 
reproductibles en matière d’acquisition de 
connaissances, d’habiletés cliniques et de soins aux 
patients. Une autre méta-analyse publiée en 
2010[16] confirme que l’enseignement sur 
simulateur peut améliorer la performance 
d’individu pour la réalisation des taches techniques 
[17] et pour la gestion d’évènements critiques [18]. 
Dans une première étude réalisée en réanimation 
médicale, les résidents apprennent à mettre en 
place une voie veineuse centrale sur un mannequin 
de simulation en respectant des règles d’asepsie 
strictes. Dans l’année qui suit la mise en place de 
cette formation, le nombre d’infections sur cathéter 
central a diminué de façon significative par rapport 
aux années précédentes [19].  Dans une seconde 
étude, les auteurs montrent que la formation à la 
pose de cathéters centraux sur simulateur permet de 
diminuer le nombre de complications (ponction 
artérielle, repositionnement du cathéter) et 
d’augmenter le taux de succès lorsque la pose du 
cathéter central est faite dans des conditions 
réelles[20] ). Plus récemment, une équipe 
canadienne a confirmé le bénéfice de la simulation 
pour les internes d’anesthésie-réanimation 
travaillant dans un bloc de chirurgie cardiaque. Ces 
derniers recevaient soit une formation 
traditionnelle, soit une formation sur simulateur à 
la gestion de sortie de pompe de circulation 
extracorporelle en fin de chirurgie cardiaque. 
Lorsque les internes étaient évalués en situation 
réelle, ceux qui avaient été formés sur simulateurs 
avaient de meilleurs résultats, aussi bien médicaux 
que non médicaux, que les autres [21]. Une des 
explications avancées pour comprendre le 
mécanisme d’apprentissage de la formation sur 
simulateur est le concept de mémoire épisodique. Il 
s’agit de la capacité d’un individu à se souvenir 
d’un événement vécu (sur simulateur) et de sa 
faculté à ressortir consciemment les informations 
mémorisées lorsqu’il revivra un événement 
identique (dans le réel) [22]. 
Actuellement les simulateurs hauts fidélité sont de 
plus en plus réalistes, même si certains auteurs ont 
monté récemment les limites des simulateurs 
notamment en ce qui concerne l’anatomie des voies 
aériennes supérieurs lorsqu’ ils sont comparés à 
l’humain [23].  
Une des limites de notre étude a été l’absence 
d’évaluation    des    capacités    non    techniques  
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déployées lors de la réalisation des exercices 
simulés. Entre autre l’échantillon a été de petite ce 
qui justifie la réalisation d’autre étude avec 
l’ensemble des étudiants de médecine.  
 
CONCLUSION  
 
Notre étude qui a été réalisée auprès d’un groupe 
de 28 externes de 5 éme année médecine a montré 
l’amélioration significative des connaissances au 
cours de la séance de simulation. Ceci confirme 
l’intérêt pédagogique de cette méthode 
d’enseignement, au même titre que l’amélioration 
de l’auto-évaluation et donc du sentiment de 
confiance en soi. Ces premiers résultats sont donc 
très encourageants et plutôt en faveur d’une 
généralisation de cette méthode pédagogique à 
l’échelle de notre faculté.  
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