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Liste des abréviations 
 

R.C.P. Réanimation Cardio-Pulmonaire 

C.E.S.U. Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

D.C.E.M.2 Deuxième Cycle des études médicales. 2ème année. 

C.H.U. Centre Hospitalier Universitaire 
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Introduction 
Les arrêts cardio-respiratoires (ACR) inopinés sont une cause importante de décès en Europe. 

Ils correspondent à la survenue d’une mort subite chez un individu dont l’état antérieur ne 

présageait pas une telle évolution. En fonction de la définition de cet évènement, il concerne 

350000 à 700000 individus par an en Europe (1). Depuis les années 1960, cet évènement est 

considéré comme réversible sous certaines conditions.  

 

L’incidence annuelle des arrêts cardio-respiratoires pris en charge par des équipes médicales 

en extrahospitalier, calculée à partir d’études en Europe entre 1980 et 2004 est estimée à 38 

pour 100000 habitants (2). La survie estimée était de 10 % pour tous les ACR quel que soit le 

trouble du rythme à l’origine et de 21,2% pour les ACR avec une fibrillation ventriculaire (2). 

En France, le Registre Electronique des Arrêts Cardiaques (RéAC) a recensé 12709 arrêts 

cardio respiratoire inopinés en 2014 (3). Le pronostic est sombre, avec un taux de survie pour 

tous types d’arrêts évalué à 5% à 30 jours (4). Trois ans après l’arrêt cardiaque, la qualité de 

vie est altérée chez 24% des survivants et 49% des survivants qui travaillaient vont reprendre 

leur travail à temps plein (5).  

 

La chaîne de survie décrite en 1991 identifie 4 maillons essentiels permettant d’optimiser la 

prise en charge d’un arrêt cardio-respiratoire : la reconnaissance de l’arrêt et l’alerte, la 

réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base, la défibrillation, la prise en charge médicale 

spécialisée (6). 

 

En cas d’arrêt cardiaque, les chances de survie sont étroitement liées à la présence ou non de 

témoins et à leur capacité à agir correctement et surtout rapidement (7,8). Une réanimation 

cardio-pulmonaire immédiate double ou triple les taux de survie d’un patient victime d’une 

fibrillation ventriculaire (1). La connaissance des gestes de réanimation par les témoins est 

donc essentielle pour la survie du patient. Dans le registre des arrêts cardiaques français, en 

2014, 49% des témoins ont débuté une réanimation cardio-pulmonaire (9). 

 

Malheureusement, des études montrent que les RCP réalisées par des personnels formés ne 

respectent pas les recommandations (10,11). Des problèmes liés à la rétention des éléments de 

la formation expliquent partiellement ce constat. Les aptitudes et les connaissances acquises 

se détériorent entre 6 semaines et 24 mois selon les études (12–15). La plupart des études 
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montrent un déclin dans les aptitudes à la RCP en particulier au niveau de l’appel à l’aide, de 

la réalisation des compressions thoraciques, et de la ventilation en 3 à 6 mois alors que les 

aptitudes à utiliser un défibrillateur sont retenues un peu plus longtemps (12,13,16–19). Les 

dernières recommandations de l’European Resuscitation Council (ERC) conseillent de refaire 

une formation plus fréquemment que ce qui était précédemment conseillé (moins de 12 à 24 

mois), sans fixer un niveau minimum requis pertinent. L’enjeu est donc de trouver des 

techniques pédagogiques permettant d’améliorer efficacement la rétention des connaissances 

et des compétences, qui soient acceptables par les personnes formées et à un coût raisonnable.  

 

Les étudiants en médecine constituent une population qui se doit de connaître les gestes de 

premiers secours. Pour cela, en France, une formation propre au personnel de santé, appelée 

Formation aux Gestes de Soins d’Urgence niveau 2 (FGSU 2) est obligatoire pour tous les 

étudiants en médecine et est valable 4 ans. A notre connaissance, un seul travail a évalué la 

rétention des connaissances de cette formation. Ce travail montre une diminution des 

connaissances théoriques à 2 ans (20). Nous n’avons retrouvé aucun travail évaluant la 

rétention des compétences dans la gestion de l’ACR chez ces futurs professionnels de santé.  

 

Nous comptons donc évaluer la rétention des compétences à la RCP chez ces étudiants de 

DCEM 2 après une FGSU 2 au CHU d’Angers en réalisant deux séances de simulation à 20 

semaines d’intervalle.  
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Matériel et méthode 

Population 

Cette étude a été réalisée avec les étudiants en médecine de la faculté de médecine d’Angers 

en DCEM2 formés au CESU du CHU d’Angers. L’étude a eu lieu entre septembre 2014 et 

avril 2015.  

Source de recrutement  

Les étudiants ont été informés de l’étude le jour de la rentrée le 15 septembre 2014. Les cours 

de FGSU niveau 2 des DCEM2 étaient prévus par groupe de 12 ou 13 étudiants. Durant la 

période de l’étude, 8 groupes ont été formés et représentaient la moitié de la promotion de 

DCEM2. L’accord écrit de participation a été obtenu le jour de la formation au CESU. Les 

étudiants étaient contactés par mail, par SMS ou par téléphone pour fixer avec eux la date des 

tests. 

Critères de sélection  

Les participants à l’étude étaient des étudiants en DCEM2 à la faculté de médecine d’Angers 

formés au CESU entre le 29 septembre et 18 novembre 2014 à la réanimation cardio 

respiratoire (FGSU niveau 2). Les étudiants devaient avoir suivi la formation d’une demi 

journée à la réanimation cardio-pulmonaire. Ils devaient accepter de participer librement à 

cette étude.  

Critères d’exclusion 

Les étudiants ayant été formés à la réanimation cardio-pulmonaire en dehors de la faculté de 

médecine moins d’un an avant la formation au CESU étaient exclus de l’étude. Les étudiants 

n’ayant pas passé le premier test d’évaluation dans les 31 jours suivant leur formation puis le 

second entre 20 semaines et 20 semaines + 31 jours après la formation étaient exclus.  

Critère recueillis pour décrire la population 

Lors des deux tests, un questionnaire était distribué à l’issue de chaque test (cf annexe). On 

recherchait des paramètres qui pouvaient affecter la rétention des compétences de la 

formation : formation annexe à la RCP, ACR survenu avant ou entre les tests avec 

participation ou non de l’étudiant à la RCP, révisions avant de venir au test. On complétait la 

description de la population en demandant le poids, la taille, l’année de naissance et si 

l’étudiant avait un « Smartphone ». 
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Formation FGSU 2 

Dans cette étude tous les étudiants ont suivi la FGSU niveau 2 (obligatoire en France), définie 

par arrêté paru au journal officiel du 3 mars 2006 (21). Ils ont suivi 21 heures d’enseignement 

dont 8 heures de travaux pratiques en DCEM2 partagées en 2 séances : l’une sur les gestes de 

réanimation lors d’un arrêt cardio-respiratoire (TP1), l’autre débutant par un rappel de 30 

minutes sur la RCP avant de se concentrer sur la traumatologie (TP2). Ils ont suivi cette 

formation sur deux ans en 1ère et 2ème année du deuxième cycle des études médicales (DCEM1 

et 2).  

Méthode d’observation 

Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle mono-centrique. Les étudiants étaient évalués lors 

d’une simulation basse fidélité d’arrêt cardio-respiratoire à deux moments différents : dans les 

31 jours suivant le TP1 (test 1) et entre 20 semaines et 20 semaines + 31 jours suivant cette 

même formation (test 2).  On cherchait à évaluer une différence des compétences entre T1 et 

T2.   

Scénario de simulation réalisé 

Il s’agissait pour l’étudiant de réagir pendant les 4 premières minutes d’un arrêt cardio-

respiratoire extrahospitalier (cf scénario en annexe). Le scénario se déroulait dans une pièce 

du CESU avec un mannequin Resusci Anne QCPR© (Laerdal®) relié à une tablette 

SimPad® skillreporter, un faux téléphone, un défibrillateur semi automatique factice Cardiac 

Science® Power Heart® AED G3 Trainer qui ne délivre pas de chocs réels (cf photographies 

1, 2 et 3 en annexe). 

 

Un questionnaire post test était rempli par l’étudiant immédiatement à la fin du scénario 

associé à un débriefing (cf annexe).  

Critère de jugement principal 

On évaluait critère par critère l’évolutivité des paramètres recueillis lors de la simulation à T1 

et T2.  
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Figure I. Capture d'écran du logiciel SimViewer® permettant de visualiser les paramètres recueillis lors 
des tests 

Les paramètres suivants nécessitaient l’intervention de l’observateur (l’appui sur une icône) 

pour signaler l’évènement au logiciel qui enregistrait alors l’évènement et le temps écoulé 

depuis le début de la simulation. On signalait l’événement au début de la réalisation des 

actions suivantes :  

• Vérification de l’absence de réponse  

• Appel à l’aide  

• Vérification de la respiration 

• Vérification du pouls carotidien 

• Appel du 15 (lorsque l’étudiant prend le téléphone pour appeler le 15) 

• Arrivée du défibrillateur  (lorsque l’étudiant dépose le DSA à côté du mannequin) 

• Vérification de sécurité avant choc électrique 

• Choc électrique donné  

 

Les paramètres suivant étaient recueillis de manière automatique par les capteurs du 

mannequin et ne nécessitaient pas d’intervention de l’observateur : 

• Qualité des compressions thoraciques (nb/min, profondeur en mm, pourcentage avec 

fréquence adéquate, avec profondeur adéquate avec relâchement adéquat et avec 

bonne position des mains) 
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• Qualité de la ventilation (volume moyen en ml, fréquence par minutes, nombre total 

de ventilations, pourcentage de ventilations à bon volume, à volume trop faible ou trop 

élevé) 

• Moyenne des pauses entre 2 cycles de RCP (secondes) 

• Fraction du flux : fraction du temps passé en compressions thoraciques (en %) 

• Score compression (%) 

• Score ventilation (%) 

• Niveau de performance (%) 

 

Critère de jugement secondaire 

• Un score composite de 14 critères a été réalisé. Chaque action correctement réalisée 

correspondait à 1 point. On comparait le score global des étudiants à T1 et à T2 (cf 

Tableau 1) ainsi que chaque maillon de la chaîne de survie inclus dans ce score 

(reconnaissance et alerte, compressions thoraciques, ventilations et défibrillation). 

 

• Le mannequin Laerdal® donnait un score d’entrainement (score Laerdal®) 

 

• Un questionnaire d'auto-évaluation de la confiance en soi à pratiquer une réanimation 

cardio respiratoire de base était donné aux étudiants après chaque évaluation (confère 

annexe) en utilisant un questionnaire avec une échelle analogique. On étudiait 

l’évolution de ce paramètre entre T1 et T2. 
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Tableau 1. Paramètres des scores composites et valeurs attendues 

 Elément mesuré Valeur attendue 
RECONNAISSANCE 
(5 points) 

1) Vérification de l’absence de 
réponse 

Oui (ERC 2010) 

2) Appel à l’aide Oui (ERC 2010) 
3) Vérification des voies ariennes 
et de la respiration 

Oui (ERC 2010) 

4) Vérification du pouls Oui (même si pas 
recommandé par ERC 2010) 

5) Appel du 15 Oui (ERC 2010) 
COMPRESSIONS 
THORACIQUES  
(4 points) 

6) Fréquence instantanée des 
compressions thoraciques (nb/min) 

Moyenne entre 100 et 
120/min (ERC 2010) 

7) Profondeur des compressions 
thoraciques (mm) 

Profondeur ≥ 50mm et 
<60mm (ERC2010) 

8) Positionnement des mains (en 
%) 

100% 

9) Fraction du flux : fraction du 
temps passé en compressions 
thoraciques (en %) 

≥30% (car 2 minutes 
reconnaissance et appel). 

VENTILATION 
(2 points) 

10) Qualité de la ventilation 
(volume moyen en ml) 

Entre 400 et 700ml (ERC 
2010) 
 

11) Qualité de la ventilation 
(fréquence par minute) 

2 à 3/min pendant les 4 
minutes 
(avec 18 sec de compressions 
thoraciques et 5 sec de 
ventilation. On compte 2 
minutes de RCP soit 10 
ventilations sur 4 minutes) 

DEFIBRILLATION 
(3 points) 

12) Vérification de sécurité avant 
CEE (%) 

Oui (ERC 2010) 

13) CEE Oui (ERC 2010) 
14) Temps entre le début du 
scénario et la défibrillation 
(secondes) 

≤ 180 secondes. 

 

Analyse des données 
La base de données a été réalisée en utilisant le logiciel Microsoft Excel®. L’analyse des 

données a été réalisée avec le logiciel SPSS® (version 15). Les résultats sont exprimés sous 

forme de moyenne ± déviation standard (pour les variables quantitatives) ou d’effectif et 

pourcentage (pour les variables qualitatives). La limite de significativité est fixée à p < 0,05. 

Les tests statistiques utilisés sont le test de Chi-deux de Pearson (ou le test exact de Fisher si 
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nécessaire) pour les variables qualitatives et le test non paramétrique de Mann-Whitney pour 

les variables quantitatives. Pour les analyses appariées (évolution entre le test 1 et le test 2), 

les tests statistiques utilisés sont le test t de Student apparié pour les variables quantitatives et 

le test de Mac Némar pour les variables qualitatives. 

Ethique et données personnelles 
Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a examiné le 10 Avril 

2014 le projet enregistré sous le numéro N° 2014-32 et a rendu un avis favorable. Les 

données nominatives des étudiants ont été déclarées à la CNIL auprès du correspondant J.M. 

Chrétien du CHU d’Angers. 
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Résultats 
98 étudiants de la demi-promotion de DCEM2 ont suivi le TP1 de la FGSU2 au CESU entre 

le 29 septembre 2014 et le 18 novembre 2014. 36 étudiants (36,7%) ont accepté de participer 

à l’étude. 3 étudiants avaient reçu une formation extra-universitaire à la RCP dans l’année 

précédant le cours de FGSU et ont été exclus. Un étudiant a été exclu de l’analyse car le test 2 

a été réalisé par erreur 5 semaines avant la date normalement prévue et ne respectait pas le 

protocole. 32 étudiants ont été testés lors du test 1 dans les 31 jours suivant leur formation. 31 

étudiants ont été testés lors du test 2. Un étudiant a été perdu de vue suite à un échange via le 

programme ERASMUS.  

 

Figure II. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

Eligibles (n=98 étudiants) 

Exclus (n = 4) 

Refus sur le formulaire (n=2) 

Ne remplissent pas formulaire (n=60) 

Non respect du protocole (n = 1) 
Test 1 (n = 32) 

Test 2 (n = 31) 

Perdu de vue (n=1) 

Analysés (n = 31) 
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Caractéristiques des participants 

Caractéristiques générales 

Elles sont résumées dans le tableau numéro 2 ci-dessous. 
Tableau 2. Caractéristiques des participants 

 Etudiants DCEM2 (n=31) 
Age (années) 21,7 ±0,8 
Hommes n (%) 17 (54,8) 
Poids (kg) 64,9 ±9,9 
Taille (cm) 174,0 ±9,3 
 

Formation antérieure des étudiants avant la FGSU 

21 étudiants avaient déjà eu une formation à la RCP avant la FGSU. Tous ceux ayant eu une 

formation antérieure ont au moins participé à une formation lors de la journée d’appel avec 

entrainement sur mannequin dispensée par des militaires. Aucun n’a été formé au lycée. 

 
Tableau 3. Formations à la RCP antérieures à la FGSU des DCEM2 

 Etudiants DCEM2 (n=31) 
Formation antérieure à la RCP n (%) 

Aucune 10 (32) 
Une 16 (52)  
Deux ou plus 5 (16) 

  
 Etudiants formés (n=21) 
Type de formateurs à la RCP n (%)  

Croix rouge 3 (14) 
Pompiers 1 (5) 
Militaires 18 (86) 
Gendarmerie 1 (5) 
Autres  2 (10) 

Lieu de formation n (%)  
Lycée  0 (0) 
Journée d’appel 21 (100)  
Stage hospitalier  0 (0) 
Autre  4 (19) 

Outils de formation n (%)  
Mannequin 21 (100) 
Vidéo 3 (14) 
Logiciel informatique 0 (0) 
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Rappel lors du TP2 de la FGSU  

Un rappel de 30 minutes au début du TP2 a été suivi par une partie des étudiants lors de 

l’étude : 

• Avant le premier test, 2 étudiants ont participé au rappel lors du TP2 de la FGSU. 

Parmi eux, 1 étudiant a eu ce rappel avant même la formation initiale à la RCP (TP1).  

• Entre le premier et le second test, 14 étudiants (45%) ont participé au rappel lors du 

TP2 de la FGSU. 

Evolution du nombre d’étudiants ayant assisté ou participé à une RCP entre les deux 

tests 

Un étudiant a assisté à un ACR et a participé à la RCP dans le cadre d’un stage hospitalier aux 

urgences du CHU survenu la veille du test 1. Entre le test 1 et le test 2, 8 étudiants (26%) ont 

assisté à un ACR dont 4 (13%) ont participé à la RCP. Ces ACR sont survenus pendant la 

durée des stages d’externes dans les services d’urgences, de cardiologie, de chirurgie 

cardiaque vasculaire et thoracique et de néphrologie.  

 

 
Figure III. Témoins d'un ACR avant le test 1 et entre les deux tests 

 

  
Figure IV. Participation à une RCP avant le test 1 et entre les deux tests 
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Evolution du travail personnel pour l’apprentissage de la RCP avant les tests 

Avant chaque test, 2 étudiants (7%) et 3 étudiants (10%) ont révisé avant de venir 

respectivement au test 1 et au test 2.  
 

Tableau 4. Evolution du travail personnel avant les tests 

 Test 1 (n=31) Test 2 (n = 31) 
Ont révisé avant le test n (%)   

Oui  2 (7) 3 (10) 
Non  29 (93) 28 (90) 

   
 Test 1 (n=2) Test 2 (n=3) 
Support de révision n (%)   

Cours de la faculté  1 (50) 3 (100) 
Cours écrit internet 1 (50) 0  (0) 
Vidéo 0 (0) 0 (0) 
Logiciel 0 (0) 0 (0) 

 

Evolution des compétences à la RCP en simulation 

Evolution de la reconnaissance de l’arrêt cardio-respiratoire et de l’alerte 

 

Au niveau de la reconnaissance de l’arrêt, tous les étudiants vérifiaient l’absence de réponse 

lors du premier test. Un étudiant ne l’a pas fait lors du second test. L’appel à l’aide était 

réalisé par 16% des étudiants lors du test 1 mais plus aucun ne l’a réalisé lors du test 2 

(p=0,063).  

 

La reconnaissance de l’ACR par les étudiants est moins bonne lors du test 2 comparativement 

au test 1 (4,1±0,5 à 3,8±0,4 avec p = 0,005). Pris individuellement, chaque item de ce score ne 

montre aucune différence significative.	
   

 

Tous les éléments de la reconnaissance, à l’exception de la vérification du pouls, ont été 

réalisés plus tôt lors de la seconde simulation, sans différence significative. 
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Tableau 5. Evolution des compétences lors de la séquence de reconnaissance d'un arrêt cardio-respiratoire 
en simulation par des étudiants de DCEM2 moins de 31 jours (test 1) et 20 semaines (test 2) après une 
formation à la RCP 

 

Evolution de la réalisation des compressions thoraciques  

 

Les étudiants passent significativement (p=0,002) plus de temps à réaliser des compressions 

thoraciques lors du test 2 que lors du test 1 (fraction de flux : 25,5 ±9,1% à 31,1 ±8,4%). 

 

Les étudiants ont tendance à faire plus de compressions thoraciques avec relâchement adéquat 

lors du test 2 (p=0,071). 

 

Au niveau du score composite de compressions thoraciques, il y a lors du premier puis du 

second test respectivement 9 puis 8 étudiants ayant une profondeur moyenne des 

compressions thoraciques respectant les recommandations de l’ERC 2010. Il y a 

respectivement 17 puis 14 étudiants ayant une fréquence moyenne des compressions 

thoraciques respectant les recommandations, 25 puis 24 étudiants ayant une position correcte 

des mains. Il n’y a pas de différence significative. 

  

 Test 1 
(n=31) 

Test 2  
(n=31) 

p value 

Reconnaissance de l’ACR n (%)    
Vérification de l’absence de réponse 31 (100) 30 (97) 1 ,000 
Appel à l’aide 5 (16) 0 (0) 0,063 
Vérification de l’absence de respiration 29 (94) 29 (94) 1,000 
Vérification de l’absence de pouls 31 (100) 28 (90) 0,125 
Appel du 15 31 (100) 31 (100) - 

Moment de la reconnaissance (sec)    
Vérification de l’absence de réponse 4,2±2,1 3,8±1,7 0,433 
Appel à l’aide 40,0±21,0 - - 
Vérification de l’absence de respiration 19,9±11,5 18,6±8,3 0,546 
Vérification du pouls 16,9±6,3 17,7±6,7 0,629 
Moment de l’appel du 15 41,9±24,7 38,7±22,7 0,471 

Score composite    
De reconnaissance de l’ACR 4,1±0,5 3,8±0,4 0,005 
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Tableau 6. Evolution des compétences lors de la réalisation de compressions thoraciques pendant une 
simulation de RCP chez des étudiants de DCEM2 moins de 31 jours (test 1) et 20 semaines (test 2) après 
une formation à la RCP 

 

 

Evolution de la réalisation des ventilations  

Les caractéristiques des ventilations sont stables entre le test 1 et le test 2, sans différence 

significative. 

 

Tous les étudiants ont essayé de réaliser une ventilation mais, faute de libération adaptée des 

voies aériennes du mannequin, seuls 20 (65%) étudiants ont réalisé au moins une ventilation 

lors du premier test contre 22 (71%) lors du second test (p = 0,688). Dix huit étudiants ont 

réalisé au moins une ventilation à la fois lors du premier et du second test. 

 

Le volume moyen des ventilations a augmenté passant de 362 ±119 ml à 472 ±202 ml 

(p=0,052).  

 

Aucun étudiant n’a pratiqué de réanimation en se limitant aux compressions thoraciques sans 

réaliser de ventilations comme cela peut être appliqué en cas d’ACR extrahospitalier.  

 

 Test 1 
(n=31) 

Test 2  
(n=31) 

p value 

Caractéristiques des CT    
Fréquence moyenne (/min) 115,1±12,7 111,6±18,2 0,222 
Profondeur moyenne (mm) 39,8±11,0 41,8±12,1 0,235 

Qualité des CT    
Pourcentage des CT avec fréquence adéquate 49,3±36,0 43,7±38,9 0,534 
Pourcentage des CT avec profondeur adéquate 23,6±34,5 28,0±33,4 0,433 
Pourcentage des CT avec relâchement adéquat 76,1±22,8 82,3±26,5 0,071 
Pourcentage des CT avec position des mains 
adéquate 

91,5±21,5 89,3±24,2 0,485 

Caractéristique des cycles de CT    
Fraction de flux (%) 25,5±9,1 31,1±8,4 0,002 
Moyenne pauses (s) 40,3±38,3 31,3±11,3 0,136 

Score composite    
De compression thoracique 2,0±1,0 2,0±1,0 1,000 
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Au niveau du score composite de ventilation, lors du premier puis du second test, 12 puis 14 

étudiants respectaient les recommandations concernant le volume moyen des ventilations 

alors que 11 puis 7 étudiants respectaient la fréquence moyenne des ventilations sans 

significativité dans les deux cas. 

	
  

	
  
Tableau 7. Evolution de la rétention des compétences lors de la réalisation de ventilations pendant une 
simulation de RCP chez des étudiants de DCEM2 moins de 31 jours (test 1) et 20 semaines (test 2) après 
une formation au CESU 

	
  	
  

Evolution de l’utilisation du DSA 

Les étudiants en DCEM2 ont été capables de réaliser un choc électrique à 97% puis à 100% 

respectivement lors du premier et second test. Lors du premier test, une étudiante n’avait pas 

réussi à reconnaître l’arrêt, appeler le 15, mettre en place le défibrillateur puis pratiquer la 

défibrillation en moins de 4 minutes. Elle a réussi lors du second test.	
  	
  

	
  

Le moment où les étudiants ont déposé le DSA a évolué de manière significative passant de 

69,1±28,6 secondes à 56,6±18,4 secondes (p=0,014). 

 

La durée entre l’arrivée du DSA et le choc passe de 72,8±19,3 sec à 64,2±14,5 (p = 0,024) 

avec une diminution de 8,6±19,8 sec.  

 Test 1 
(n=31) 

Test 2  
(n=31) 

p value 

Capacité à ventiler    
Réalisation d’au moins une ventilation de 
volume non nul n (%) 20 (65) 22 (71) 0,688 
Nombre total de ventilations 3,8±3,8 3,6±3,5 0,703 

Score composite    
De ventilation (sur 2 points) 0,4±0,6 0,4±0,7 1,000 
    

  (n = 18)  (n = 18)  
Caractéristiques des ventilations    

Volume moyen (ml) 362±119 472±202 0,052 
Fréquence moyenne (/min) 1,6±0,8 1,2±0,9 0,210 

Qualité des ventilations    
Pourcentage des ventilations à volume trop 
faible 

64,2±32,8 47,5±45,1 0,114 

Pourcentage des ventilations à volume 
adéquat 

33,5±31,5 41,7±40,7 0,377 

Pourcentage des ventilations à volume trop 
élevé 

2,5±7,3 10,8±23,3 0,178 
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Au total, l’aspect « défibrillation » du score composite a augmenté de manière significative 

passant de 1,9±0,6 à 2,1±0,3 (p = 0,017).  

	
  
 

Tableau 8. Evolution des compétences lors de l'utilisation d'un DSA par des étudiants de DCEM2 moins 
de 31 jours (test 1) et 20 semaines (test 2) après une formation à la RCP 

 

 

Evolution des scores composites 

 

Ce tableau ci dessous présente l’évolution des scores choisis pour évaluer les compétences 

des étudiants entre T1 et T2. Le score de reconnaissance de l’ACR a diminué de manière 

significative entre les deux tests. A l’inverse, le score de défibrillation a augmenté de manière 

significative. 
 

Tableau 9. Evolution des compétences lors de la réalisation d'une RCP en simulation par des étudiants en 
DCEM2 moins de 31 jours (test 1) et 20 semaines (test 2) après une formation à la RCP 

 Test 1 
(n=31) 

Test 2 
(n=31) 

p value 

Préparation de la défibrillation    
Arrivée du DAE n (%) 31 (100) 31 (100) - 
Moment de l’arrivée du DAE (s) 69,1±28,6 56,6±18,4 0,014 
Vérification de sécurité avant CEE n (%) 2 (7) 3 (10) - 

Défibrillation    
CEE réalisé  n (%) 30 (97) 31 (100,0) - 
Moment de la défibrillation (s) 138,3±29,5 120,6±26,4 0,001 

Score composite    
De défibrillation (sur 3 points) 1,9±0,6 2,1±0,3 0,017 

 Test 1 
(n=31) 

Test 2  
(n=31) 

p value 

Score Laerdal®    
De compression 38,5±32,7 43,5±36,3 0,246 
De ventilation 39,5±42,9 34,7±37,1 0,500 
De performance 38,7±29,7 41,5±31,8 0,486 

Score composite    
De reconnaissance de l’ACR 4,1±0,5 3,8±0,4 0,005 
De défibrillation 1,9±0,6 2,1±0,3	
   0,017 
De compression thoracique 2,0±1,0 2,0±1,0	
   1,000 
De ventilation 0,4±0,6 0,4±0,7 1,000 
Total 8,4±1,8 8,3±1,6 0,818 
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Evolution de la confiance en sa capacité à réaliser une RCP à T1 et T2 

L’autoévaluation des étudiants en leur capacité à réaliser une RCP après le test 1 et le test 2 

est restée stable sans différence significative (cf figure V). 

   
Figure V. Confiance en sa capacité à réaliser une RCP après chaque test 

 

Analyses croisées 

Rappel TP2 

14 étudiants ont pu bénéficié d’un rappel de 30 minutes entre les deux tests. Lorsque l’on 

compare les résultats du test 2 du groupe ayant eu le rappel et de celui n’en ayant pas eu, on 

retrouve un score composite total respectivement de 8,79±1,31 et de 7,88±1,72 (p = 0,064). 

Les scores composites globaux des groupes avec et sans rappel ne présentent aucune 

différence significative.  

 

Analyse de sous groupe - Arrêt cardio respiratoire 

L’évolution entre les deux tests du score composite global chez les étudiants ayant assisté à 

un ACR ou ayant participé à une RCP ne laisse apparaître aucune différence statistiquement 

significative, les effectifs étant faibles. 	
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Discussion 
 

Ce travail permet d’identifier, dans cette population d’étudiants, une perte de compétences en 

matière de reconnaissance de l’arrêt cardio-respiratoire. Pendant la réanimation cardio-

pulmonaire, la qualité des compressions thoraciques et de la ventilation est identique et la 

défibrillation est mieux réalisée. Globalement, les compétences pour réaliser une RCP chez un 

adulte à 20 semaines d’intervalles sont maintenues chez les étudiants en DCEM2 ayant reçu 

une formation GSU2 au CESU d’Angers.  

 

Il est reconnu que toutes les compétences utilisées lors d’une RCP ne sont pas retenues de la 

même manière dans le temps (12,13,16–19). Ainsi l’alerte, primordiale pour déclencher les 

maillons suivants de la chaîne de survie, est moins bien réalisée ici à 20 semaines, sans qu’un 

item précis de reconnaissance ne soit identifié comme une lacune. Dans ce travail, beaucoup 

d’étudiants oublient d’appeler à l’aide lors de la 1ère mise en situation et tous oublient lors du 

2ème passage. Or cet appel permet de pratiquer une réanimation avec plusieurs participants 

aboutissant à une meilleure qualité de RCP et une meilleure survie (22,23). Dans ce scénario, 

les étudiants se considérant seuls pour pratiquer la RCP, il est possible que cette tâche soit 

apparue comme accessoire expliquant ainsi ces résultats. Quant à l’appel au centre de 

régulation, il est systématiquement réalisé par les étudiants ce qui n’est pas le cas dans la 

littérature. Ainsi dans une étude sur plusieurs méthodes pédagogiques de formation, les 

participants étaient, immédiatement après la formation, 82% a appeler le « 911 » puis 74% à 

deux mois de la formation, la séance de simulation ayant lieu avec un téléphone factice posé 

sur un bureau (16). Dans notre mise en situation, le téléphone portable factice était donné à 

l’étudiant avant le début de la simulation. Cela a pu modifier leur comportement en les 

incitant tous à appeler les services de secours.  

 

Dans le second maillon de la chaîne de survie, lors de la réanimation cardio-pulmonaire, les 

étudiants ont maintenu la qualité de leurs compressions thoraciques concernant la profondeur 

et la fréquence. En revanche, les étudiants ne respectaient pas les recommandations 

concernant la profondeur moyenne des compressions thoraciques. Tous ces paramètres, 

essentiels dans la qualité d’une RCP, sont associés à une meilleure survie des patients 

victimes d’ACR (24–27). La profondeur idéale des compressions thoracique est toujours 

sujette à discussion. Il est recommandé que le thorax soit « enfoncé » de 50 mm sans dépasser 

60 mm pour être efficace (1) ; une profondeur accrue par rapport à ce qui était réalisé étant 
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associée à une meilleure survie (8,25). En pratique, dans les arrêts cardiaques 

extrahospitaliers, la profondeur moyenne de 50 mm n’est pas atteinte dans 91,6% des cas 

(25). Dans ce travail, quel que soit le sexe ou le poids de l’étudiant, la profondeur de massage 

cardiaque était trop faible : seulement 9 puis 8 étudiants respectaient en moyenne la 

recommandation sur la profondeur. Mais vingt semaines après, les étudiants pratiquaient de 

façon identique. Cette régularité est également observée dans l’étude de Woollard, dans 

laquelle la profondeur et la fréquence du massage cardiaque étaient des compétences 

maintenues à 6 mois de manière significative contrairement à la position des mains (12). 

Stiehl retrouve une association inverse entre la profondeur et la fréquence des compressions 

thoraciques (25). Ici la fréquence élevée mais respectant les recommandations aurait peut être 

limité les étudiants dans la profondeur. L’utilisation de chansons pour retrouver un rythme 

correct était connue de certains étudiants (chanson Staying Alive des Bee Gees à 100 

pulsations par minutes) et a pu les aider dans la simulation. Des outils de formation avec 

« feedback » indiquant en temps réel la fréquence et la profondeur sur mannequin 

d’entrainement ont démontré leur efficacité sur les performances et la rétention et pourraient 

être utilisés lors de la formation pour améliorer ces paramètres de compressions thoraciques 

(18,28).  

 

Ensuite, le temps passé à réaliser des compressions thoraciques a augmenté. Dans ce travail, 

les DCEM2 ont gagné du temps sur les autres tâches. Sur ce point, la séance de simulation a 

pu être un biais non négligeable, les étudiants pouvant reconnaître le scénario et le réaliser 

plus rapidement. Ils ont aussi pu apprendre de leur premier essai et s’améliorer. Or dans les 

études animales, les interruptions des compressions thoraciques diminuent le débit sanguin 

coronarien et cérébral et augmentent la mortalité (29). Le pourcentage de temps passé à 

réaliser des compressions thoraciques est un paramètre indépendant lié à survie dans les 

études humaines sur les arrêts cardiaques extrahospitaliers par fibrillation ventriculaire (30). Il 

est donc important de le préciser lors des formations. Cette amélioration de la fraction de flux 

est donc très positive. Au total, il semblerait ici que la compétence à pratiquer des 

compressions thoraciques ait été retenue plus longtemps que le premier maillon dans notre 

population.  

 

Enfin, concernant l’utilisation du DSA, les étudiants réalisent un meilleur score de 

défibrillation en réussissant plus souvent et plus rapidement à réaliser un choc électrique. Ce 

résultat est important car la rapidité du choc est associée à une meilleure survie en cas de choc 
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défibrillable. Une défibrillation dans les 3 minutes d’une fibrillation ventriculaire peut amener 

à des taux de survie de 74% (31). Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats : tout 

d’abord, la rétention des compétences à utiliser un DSA est retenue plus longtemps (17,31). 

Dans une étude avec un rappel à 6 mois, on constate, comme dans ce travail, une amélioration 

du temps médian avant la réalisation du choc (12). Un autre facteur pourrait expliquer 

l’amélioration du score de défibrillation : le DSA d’entrainement que les étudiants ont utilisé 

pendant les deux tests n’était pas le même que celui utilisé lors de la formation. C’est un 

modèle que de nombreux étudiants ont eu des difficultés à ouvrir. Il est possible qu’il y ait eu 

un effet d’apprentissage entre les deux tests qui peut expliquer cette amélioration dans la mise 

en place du DSA permettant un choc plus rapide. Quant à la vérification de sécurité avant un 

choc, réalisée par seulement 7% puis 10% des étudiants, un biais lié aux messages du 

défibrillateur invitant à s’écarter et l’absence d’autres participants à la RCP peut expliquer ces 

résultats. 

 

Globalement, pour les personnels de santé, le déclin dans les aptitudes à la réalisation de la 

RCP a été observé entre 6 semaines et 24 mois (15). Dans ce travail, le délai de 20 semaines a 

peut être été trop court pour mettre en évidence une baisse globale des compétences dans cette 

population en cours de formation. On note bien une diminution des compétences lors de la 

reconnaissance de l’ACR et l’alerte mais aussi de meilleurs résultats pour la réalisation d’une 

défibrillation. L’algorithme d’alerte et de reconnaissance est compliqué à mettre en œuvre 

dans un scénario de simulation. Concernant les résultats de ce premier maillon, il peut s’agir, 

soit de la première compétence à être impactée dans le temps dans cette population, soit d’un 

biais de l’analyse statistique de ce degré de compétence. Le fait que les compétences ne 

diminuent pas toutes en même temps explique aussi que cette étude, réalisée avec un 

intervalle de temps entre deux séances relativement court, ne puisse pas montrer de 

diminution dans tous les domaines. Un auteur suggère qu’après un déclin rapide, le niveau 

stagne. Si ce niveau en plateau était acceptable, il ne serait peut être pas nécessaire de 

réactiver ces compétences si régulièrement (15). En fait il est difficile d’évaluer cette perte 

dans le temps car l’évaluation par simulation joue un rôle dans la réactivation des 

compétences et modifie les résultats (33). On ne peut donc pas évaluer régulièrement les 

compétences et connaître précisément l’évolution de la rétention. Compte tenu de cet effet, le 

premier test, réalisé à distance de la séance de formation, pourrait avoir joué un rôle de rappel. 

Il a pu réactiver les compétences et participer à cette bonne rétention chez les étudiants. Cet 

effet pourrait d’ailleurs être utilisé pour majorer la rétention lors des formations au CESU. 
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Outre ce temps court, les caractéristiques de la population ont pu jouer un rôle dans la 

rétention. Ainsi notre population étudiée présentait des facteurs associés à une bonne rétention 

de la RCP : population jeune, expérience antérieure d’une situation d’urgence, formation 

antérieure à la RCP, formation à la RCP en extrascolaire (34). Elle présentait aussi des 

caractéristiques associées à une bonne rétention de l’utilisation du DSA : population jeune et 

réalisation d’études supérieures (34). En cumulant ces facteurs, on comprend mieux la bonne 

rétention globale.  

 

Par ailleurs, on sait que les rappels à travers un cours pratique ou des vidéos projetées 

régulièrement ont montré une efficacité pour limiter la perte de compétences (12,19,35,36). 

Dans ce travail, les étudiants n’ont pas utilisé de tels outils avant les tests pour réactiver leurs 

connaissances. Néanmoins 14 d’entre eux ont eu un rappel lors du second TP entre T1 et T2 

mais étonnamment aucune différence significative globale n’a été retrouvée chez ceux qui en 

ont bénéficié et les autres. L’effectif trop petit est peut être en cause car les rappels ont 

démontré une efficacité pour améliorer la rétention (12). La pratique clinique peut aussi 

renforcer le maintien des connaissances et des compétences (37–39). Certains travaux 

suggèrent même qu’une activité clinique débutée 6 mois avant la formation à la RCP a un 

impact positif non pas immédiatement après la formation mais sur la rétention à 6 mois (39). 

Smith et al ont comparé différents groupes 3, 6, 9 et 12 mois après une formation à la RCP 

avancée (Advanced Life Support). Le pourcentage de sujets capables de valider le test a 

diminué linéairement : 37% à 3 mois, 27,3% à 9 mois, 14% à 12 mois. Mais un groupe a 

surpassé tous les autres avec un taux de 70% à 6 mois. Après analyse, ce groupe était différent 

avec un taux d’infirmières en soins intensifs plus élevé, du personnel ayant plus fréquemment 

pratiqué des RCPs, du personnel plus fréquemment en lien direct avec les patients (38). Dans 

notre population étudiée, les étudiants de DCEM2 passent la moitié de leur temps en stage 

clinique et 8 d’entre eux ont vécu ici une réanimation entre ces deux évaluations ce qui 

pourrait avoir eu un impact sur la rétention même si les trop petits effectifs ne permettent pas 

de conclure. Une part importante des étudiants passe en DCEM2 en stage dans le service des 

urgences, en cardiologie, en néphrologie, en chirurgie cardiaque compte tenu du programme 

enseigné cette année là. Cette pratique clinique pourrait expliquer la bonne rétention des 

étudiants. La faiblesse de l’effectif et le biais de sélection lié au volontariat pourraient aussi 

expliquer ces bons résultats dans une population plus motivée que la normale.  
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Plus globalement, ce travail pose la question de la rétention des compétences médicales liées 

à des évènements rares mais graves et urgents. Les étudiants en médecine générale sont 

formés au minimum une fois en pratique à la RCP lors des 9 années d’études. L’ACR reste 

une situation rare dans la vie professionnelle d’un médecin généraliste avec par exemple une 

médiane de deux ACR rencontrés par carrière chez les médecins généraliste de Picardie en 

2012  et 61,9% des médecins généralistes y ayant déjà été confrontés (40). La formation au 

CESU d’une matinée, efficace pour apprendre les gestes d’urgence, ne peut être envisagée 

tous les 6 mois ou même tous les ans pour tous les étudiants ou médecins compte tenu du coût 

humain, financier et des infrastructures nécessaires. Des réactivations plus brèves et moins 

onéreuses semblent plus adaptées. Les recommandations européennes sur la prise en charge 

de l’arrêt cardio-respiratoire de 2010 notent que les formations par vidéos ou programmes 

informatiques sont au moins aussi efficaces que des cours traditionnels. Elles doivent être 

encouragées (16,17,41–43). Par exemple, le visionnage d’une vidéo régulièrement projetée 

sur Smartphone permettait dans l’étude de Ahn et al d’améliorer la libération des voies 

aériennes mais aussi la vérification de sécurité avant choc ainsi que la durée avant le premier 

choc. L’appel à l’aide avait tendance aussi à s’améliorer (36). Ce type de formation pourrait 

permettre d’améliorer les éléments de la chaîne de survie qui restent oubliés chez les DCEM2, 

sans en connaître à l’heure actuelle ni la fréquence ni le type d’interventions adaptées à cette 

population particulière.  

 

Au total, des outils numériques : applications pour Smartphones, MOOC (Massive Open 

Online Courses) permettant une formation massive et à moindre coût semblent 

particulièrement adaptés à ce besoin de formation. Le Smartphone, déjà utilisé dans la chaîne 

de survie pour appeler les secours, capable de localiser précisément les victimes, pourrait 

également être utilisé pour apprendre puis rappeler les principes de la RCP. 
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Conclusion : 
La rétention des compétences des étudiants en médecine en DCEM2 après une formation au 

CESU est globalement bonne. On note une diminution significative des compétences en 

matière de reconnaissance de l’arrêt cardiaque comme dans plusieurs études. Alors que la 

profondeur de réalisation des compressions thoraciques est inférieure aux attentes des 

dernières recommandations de l’ERC, celles ci sont réalisées selon les recommandations en 

terme de temps avec une période de « no flow » significativement réduite. La défibrillation est 

quant à elle réalisée plus tôt et plus souvent.  

 

Un délai de quelques mois entre 2 séances de simulation pourrait permettre de réactiver des 

connaissances et de favoriser le maintien des compétences chez les professionnels de santé 

rarement exposés à cette prise en charge. D’autres moyens pédagogiques comme le 

visionnage de vidéos, peut être par l’intermédiaire de Smartphone, pourrait aider chaque 

individu à se souvenir des différents maillons de la chaîne de survie. 
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Annexes 

Lettre d'information destinée aux participants 

Notice d’information – Recherche non interventionnelle 

Evaluation de la rétention des compétences des étudiants en DCEM2 après enseignement de 
la réanimation cardio-pulmonaire au CESU d’Angers – ReCompEnse.  

Médecin associé : Julien VERCHERE - Interne - CHU d’Angers 

(   06 75 90 96 39 
E-mail : julien.verchere@gmail.com   

Responsable de la recherche : Dr Thierry Lehousse – Service réanimation pédiatrique - CHU d’Angers 

(   06 65 80 75 76 
E-mail : ThLehousse@chu-angers.fr 

 
 Madame, Mademoiselle, Monsieur, 
 
Vous êtes invité(e) à participer à un programme de recherche non interventionnel sur la 
formation que vous allez recevoir au CESU sur la réanimation cardio-pulmonaire dans le 
cadre de vos études de médecine. 
Vous trouverez ci-après des informations sur cette étude, sur votre rôle dans cette étude, sur 
les contraintes et les bénéfices liés à votre éventuelle participation à cette étude. 
Quel est l’objectif de l’étude ? 
L’objectif de l’étude est d’évaluer la formation des étudiants en médecine de la faculté de 
médecine d’Angers et la rétention de leur formation au cours de leurs études. 
Comment se déroulera l’étude ? Quel sera votre rôle ? 
L’étude se déroulera après votre formation au CESU. Il s’agit d’une étude observationnelle, 
c’est à dire que votre formation sera la même que celle proposée normalement. Des entretiens 
de 15 minutes permettront d’évaluer la qualité de votre formation, la confiance que vous avez 
dans votre aptitude à réanimer une personne victime d’un arrêt cardio-respiratoire. 
Un registre de données vous concernant va être constitué, votre identité complète y sera 
enregistrée. Les données recueillies et les questionnaires remplis seront transmis de manière 
anonymisée au responsable de la recherche ou aux personnes agissant pour son compte.  
Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique anonymisé de vos données 
personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats dans le respect de la 
confidentialité.  
Quels sont les bénéfices attendus ? 
Evaluation de la rétention des compétences dans le but de renforcer, si nécessaire, votre 
formation dans un second temps. 
 
Protection des personnes participant à cette étude 
Le Comité Ethique du CHU d'Angers a émis le 10/04/2014 un avis favorable sur l’aspect 
éthique de cette étude N° 2014-32 Evaluation de la rétention des compétences après une 
formation à la réanimation cardio-pulmonaire chez les étudiants en médecine à ANGERS. 

Droit de refuser ou de se retirer de l’étude 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer. Si vous acceptez, vous êtes libre de 
changer d’avis à tout moment sans avoir à vous justifier et votre décision ne portera aucun 
préjudice à la qualité de votre formation. 
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Confidentialité 
Votre participation à cette étude et les données recueillies vous concernant resteront 
strictement anonymes et confidentielles. Les informations provenant des données enregistrées 
sur votre dossier ne seront utilisées que pour cette étude et les publications qui en découleront, 
sous une forme anonymisée. Votre identité ne sera jamais révélée. 
Votre droit d’accès, de rectification ou d’opposition prévu par la loi relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés, pourra s’exercer dans les conditions prévues par la réglementation 
à tout moment auprès du responsable de l’étude en lui indiquant votre numéro personnel. 
Vous pourrez exercer ce droit directement ou par l’intermédiaire du médecin de votre choix. 
 
Pour toute question relative à cette étude, vous pouvez contacter : 

Julien VERCHERE………….…………..…………...  (  06-75-90-96-39 
Dr Thierry LEHOUSSE………….…………..……… (  06-65-80-75-76 

Ce document vous appartient et vous pouvez le communiquer à vos proches pour avis.  
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A compléter par l’étudiant 
 
Prénom / Nom : …………………………………./…………………………………… 
 

Année de naissance : ……………………………………… 
 

Adresse email : …………………………………………….@...................................... 
Téléphone : …………………………………………………………………………… 

Adresse postale :………………………………………………………………………. 
Code Postal : ……………..    Ville : …………………………………………………. 

 
Avez-vous eu une formation aux soins d’urgence hors de la faculté de médecine cette dernière 
année ? □ OUI □ NON 
Si oui, date et type de la dernière formation aux soins d’urgence hors études de 
médecine :……………………………………………………………………………... 
…………….…………………………………………………………………………... 

 
 

 
 

J’ai bien pris connaissances de cette notice d’information. 
□ Oui, j’accepte de participer à cette étude et ne m’oppose pas au traitement de mes 
données 
             Mon numéro de participant (à remplir par le médecin) est : ……………… 

OU 
□ Non, je n’accepte pas de participer à cette étude et m’oppose au traitement de mes 
données 
Signature / Date : 
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Questionnaire de recueil des données après le premier test. 
 
Evaluation de la rétention des compétences des étudiants en DCEM2 après enseignement de 
la réanimation cardio-pulmonaire au CESU d’Angers – ReCompEnse.  

Médecin associé : Julien VERCHERE - Interne - CHU d’Angers 

(   06 75 90 96 39 
E-mail : julien.verchere@gmail.com   

Responsable de la recherche : Dr Thierry Lehousse – Service réanimation pédiatrique - 
CHU d’Angers 
(   06 65 80 75 76 
E-mail : ThLehousse@chu-angers.fr 

 
A compléter par l’étudiant 

 

Numéro de participant : ………………………………………………………………… 
Date du jour : …………………………………………………………………………… 

 
1) Avez vous déjà reçu une ou plusieurs formations à la réanimation cardio respiratoire en 
dehors de la formation actuelle FGSU en DCEM1 et 2 (donc hors formation de la faculté) ? 

☐ Oui  ☐Non 
 

Si oui, remplir le tableau suivant avec les détails de la ou des formations : 
Date de chaque 
formation 

Type de formateur  Lieu de la 
formation 

Contexte  Support utilisé  

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 
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Numéro de participant : ……………………………………………………………. 
 
2) Quelle confiance avez vous dans votre capacité à réaliser seul aujourd’hui une 
réanimation cardio-pulmonaire ? (indiquez votre aptitude par un trait au milieu de 
l’échelle analogique) 
 
 

 
 
 

3) Avez déjà vous assisté à un arrêt cardio-respiratoire ? 
☐ Oui  ☐Non 
- Si oui dans quel contexte ? 
☐ En stage à l’hôpital                      ☐ En dehors du contexte médical.  
Précisez :………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
Si oui, date de l’arrêt cardiorespiratoire :……………………………………………… 

 
4) Avez vous déjà participé à la réanimation d’une personne en arrêt cardio-respiratoire ? 

☐ Oui. ☐Non 
Si oui, date de l’arrêt cardio respiratoire : ……………………………… 

 
5) Avez-vous révisé avant de venir à ce test ? 

 ☐ Oui  ☐Non 
Si oui, sur quel support : 
☐  Livre de médecine 
☐ Cours de la faculté 
☐ Cours écrit sur internet  
☐ Vidéo sur internet ou DVD 
☐ Programme informatique sur smartphone 
☐ Site web interactif de formation à la réanimation. 

 
6) Avez vous un smartphone ? 
□ Oui □ Non 
Si oui, quel est le modèle du téléphone : 
□ iPhone3 ou 3G □ iPhone3GS □ iPhone4 □ iPhone4S □ iPhone5/5s/5c □ iPhone 6 
□ Android   

Si android, connaissez vous la version de cet android ? 
□ 2.2 Froyo □2.3 Gingerbread □4.0 Ice cream sandwich □4.2 Jelly Bean □4.4 
KitKat 
□ Je ne sais pas 

□ Blackberry 
□ Windows Phone 
 
 
 

Pas capable du tout de réaliser une réanimation Capable de réaliser une réanimation avec assurance 
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Questionnaire de recueil des données après le deuxième test. 
 
Evaluation de la rétention des compétences des étudiants en DCEM2 après enseignement de 
la réanimation cardio-pulmonaire au CESU d’Angers – ReCompEnse.  

Médecin associé : Julien VERCHERE - Interne - CHU d’Angers 

(   06 75 90 96 39 
E-mail : julien.verchere@gmail.com   

Responsable de la recherche : Dr Thierry Lehousse – Service réanimation pédiatrique - 
CHU d’Angers 
(   06 65 80 75 76 
E-mail : ThLehousse@chu-angers.fr 

 
A compléter par l’étudiant 

 

Numéro de participant : ………………………………………………………………… 
Date du jour : …………………………………………………………………………… 

 
1) Avez vous reçu une ou plusieurs formations à la réanimation cardio respiratoire en dehors 
de la formation actuelle FGSU en DCEM1 et 2 depuis le dernier test ? 

☐ Oui  ☐Non 
Si oui, remplir le tableau suivant avec les détails de la ou des formations : 

Date de chaque 
formation 

Type de formateur  Lieu de la 
formation 

Contexte  Support utilisé  

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 

 
 
 

☐Croix rouge 
☐Pompiers 
☐CHU / Samu / Cesu 
☐Autre :…………… 

 ☐Stage hospitalier 
☐Lycée 
☐Journée appel 
☐Autre :…………… 

☐Mannequin 
☐Vidéo 
☐Logiciel informatique 
☐Autre :…………… 
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Numéro de participant : ……………………………………………………………. 
 
2) Quelle confiance avez vous dans votre capacité à réaliser seul aujourd’hui une 
réanimation cardio-pulmonaire ? (Indiquez votre aptitude par un trait au milieu de 
l’échelle analogique) 
 
 

 
 
 

3) Avez déjà vous assisté à un arrêt cardio-respiratoire depuis le dernier test ? 
☐ Oui  ☐Non 
- Si oui dans quel contexte ? 
☐ En stage à l’hôpital                      ☐ En dehors du contexte médical.  
Précisez :………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
Si oui, date de l’arrêt cardiorespiratoire :……………………………………………… 

 
4) Avez vous déjà participé à la réanimation d’une personne en arrêt cardio-
respiratoire depuis le dernier test ? 

☐ Oui. ☐Non 
Si oui, date de l’arrêt cardio respiratoire : ……………………………… 

 
5) Avez-vous révisé avant de venir à ce test ? 

 ☐ Oui  ☐Non 
Si oui, sur quel support : 
☐  Livre de médecine 
☐ Cours de la faculté 
☐ Cours écrit sur internet  
☐ Vidéo sur internet ou DVD 
☐ Programme informatique sur smartphone 
☐ Site web interactif de formation à la réanimation. 

 
6) Pouvez vous donner votre poids et votre taille ? 
Poids : …………. Kg 
Taille : …………. m 
 

 

Pas capable du tout de réaliser une réanimation Capable de réaliser une réanimation avec assurance 
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Photographies du matériel utilisé 
 

 

Photographie 1 : Le Simpad®, Le DSA factice, le téléphone factice. 
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Photographie 2 : Le mannequin de Simulation Laerdal Resusci Anne QCPR® 
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Photographie 3 : Système de blocage des voies aériennes en fonction de la position de la tête 
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Scénario réalisé 
Lors de la simulation de l’ACR, une image de Mairie était projetée ou dessinée sur un mur. 

Un défibrillateur semi-automatique était placé devant l’image avec une pancarte où était écrit 

« DSA ». L’examinateur donnait à l’étudiant un texte à lire sur papier. L’examinateur lisait le 

texte à haute voix avec l’étudiant :  

« Imaginez que vous êtes sur la place de la mairie de Tiercé. Vous êtes accompagné d’une 

personne de 55 ans. Celle-ci se tient à côté de vous et s’effondre subitement. Imaginez que le 

mannequin en plastique soit cette personne. Faites tout ce qui est possible pour aider cette 

personne. Faites comme ci je n’étais pas là. Je ne pourrai pas vous aider à faire quoi que ce 

soit. Voici votre téléphone portable que vous aviez dans la poche. Avez vous compris ? Si oui, 

allez-y ». 

 

Lors de l’appel factice par l’étudiant au 15, le dialogue était stéréotypé. Les phrases énoncées 

par l’examinateur étaient les suivantes : 

Le 15 : « Le SAMU bonjour. » 

Le 15 : « Quelle est votre adresse ? »  (La phrase était prononcée si l’étudiant ne donnait pas 

directement son adresse) 

Le 15 : « Etes vous sûr qu’il est inconscient et que sa poitrine ne se soulève pas ? » (La 

phrase était systématiquement prononcée pour valider l’envoie réflexe d’une équipe 

médicalisée) 

Le 15 : « On vous envoie du secours. Avez vous posé un défibrillateur sur le malade ? Il y en 

a un sur la façade de la mairie. Commencez la réanimation. Vous pouvez raccrocher ». (La 

phrase était systématiquement prononcée pour inviter l’étudiant à mettre en place le 

défibrillateur). 
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Résultats annexes 

Les DCEM2 et les Smartphones 

Les étudiants sont 25 (78%) à posséder un Smartphone. Parmi eux 11 (34% du total des 

étudiants) ont un iPhone®, 10 (31% du total des étudiants) un Android®, 2 (6% du total des 

étudiants) un Blackberry® et 2 (6% du total des étudiants) un Windows Phone®. 

  
Tableau 10. Les DCEM2 et les Smartphones 

 DCEM2 (n=32) 
Possèdent un Smartphone n (%)  

Oui 25 (78) 
Non  7 (22) 

Type de Smartphone n (%)  
Android® 10 (31) 
iPhone® 11 (34) 
Blackberry® 2 (6) 
Windows Phone® 2 (6) 

 

 


