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Résumé 

Objectifs : L’arrêt cardio-respiratoire extra hospitalier (ACREH) est peu fréquent mais constitue 

un événement dévastateur chez les enfants, les résultats restent sombres en termes de survie, 

en raison notamment du manque de manœuvres de réanimation entreprises par les témoins. 

Un protocole d'assistance téléphonique à la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) pédiatrique 

a été créé en 2016 (ALERT PEDIA) dans le but de guider une réanimation par téléphone (T-CPR). 

Sur base de ce protocole, une application smartphone à a été créé. Notre objectif est d'évaluer 

l’efficacité́ et la faisabilité de cette application lors de réanimation cardio-pulmonaire 

pédiatrique par des intervenants non formés à la RCP. 

Matériel et méthodes :Le recrutement a été réalisé au centre cinématographique du Kinépolis 

de Liège. L’échantillonnage a été réalisé uniquement sur base volontaire des participants 

n'étant pas formé à la RCP avec randomisation simple par tirage au sort d’enveloppes, afin 

d'être distribué dans 3 groupes distincts : un groupe guidé par application smartphone, un 

groupe guidé par téléphone et l’autre groupe ne bénéficiant d'aucune guidance. Ils devaient 

réaliser une réanimation sur mannequin bébé pendant 6 minutes. Les données ont été 

collectées sur base de la grille de Cardiff, des vidéos et du mannequin en observant la 

reconnaissance de l’inconscience, le contrôle de la respiration, l'administration des 5 

premières insufflations, la réalisation des compressions thoraciques et des ventilations et la 

durée de ces différentes étapes. 

Résultats : 90 des 157 candidats ont rencontré́ les critères d’inclusion et ont été répartis en 3 

groupes : groupe non guidé (NG, n=30), guidé par téléphone (TEL, n=30), guidé par application 

(APP, n=30). Nous constatons une nette augmentation du nombre de compressions dans le 

groupe application (APP :201 compressions/min ;TEL :113 compressions/min ; NG :19 

compressions/min) ; p<0,0001) et un temps moindre avant la première compression entres les 

groupes guidés (APP : 112,5 secondes ; TEL : 158 secondes). Cependant, la difficulté principale 

réside dans la réussite d'administration des ventilations par rapport au groupe téléphone (2 

ventilations initiales par cycle peu importe le volume : TEL : 70% ; APP : 50%, NG : 0%). 

Conclusion : L’étude démontre que la guidance par application permet de diminuer le temps 

écoulé avant la première compression, d’augmenter considérablement le nombre de 

compressions avec une meilleure position des doigts et une profondeur de compressions 

adéquate.  

Mots-clés : RCP, application smartphone, bébé, mannequin, étude prospective. 

 
 

Summary 

Objective:	 Out-of hospital arrest (OHCA) is rare but constitutes a devastating event to 

children, the results remain grim in terms of survival, due in particular to the lack of 

resuscitation actions undertaken by witnesses. A pediatric cardiopulmonary resuscitation 

(CPR) telephone assistance protocol was created in 2016 (ALERT PEDIA) with the aim of 

guiding resuscitation by telephone (T-CPR). Based on this protocol, a smartphone application 

has been created. Our goal is to assess efficiency of this application during pediatric cardio-

pulmonary resuscitation by poeples not trained in CPR. 

Methods: The recruitment was carried out at the Kinépolis cinema center in Liège. Sampling 

was carried out only on a voluntary basis of participants who were not trained in CPR with 

simple randomization by drawing lots of envelopes, in order to be distributed in 3 distinct 

groups: a group guided by smartphone application, a group guided by phone and the other 

group without any guidance. They had to perform resuscitation on a baby mannequin for 6 

minutes. Data were collected based on the Cardiff grid, videos and the dummy by observing 

unconsciousness recognition, breathing control, administration of the first 5 breaths, 

performing chest compressions and ventilations and the duration of these different stages. 

Results: 90 of the 157 candidates met the inclusion criteria and were divided into 3 groups: 

unguided group (NG, n = 30), guided by telephone (TEL, n = 30), guided by application (APP, n 

= 30 ). We notice a clear increment in the number of compressions in the application group 

(APP: 201 compressions / min; TEL: 113 compressions / min; NG: 19 compressions / min); p 

<0.0001) and a shorter time before the first compression between the guided groups (APP: 

112.5 seconds; TEL: 158 seconds). However, the main challenge lies in the successful 

administration of ventilations compared to the telephone group (2 initial ventilations per cycle 

regardless of the volume: TEL: 70%; APP: 50%, NG: 0%). 

Conclusion: The study shows that the guidance by application can decrease the time elapsed 

before the first compression, considerably increasing the number of compressions with a 

better position of the fingers and an adequate depth of compressions. 

Keywords: CPR, smartphone application, baby, mannequin, prospective study.



1 
 

I. Préambule 

L’arrêt cardio-respiratoire extra hospitalier est peu fréquent mais le pronostic reste sombre en 

termes de survie (de 5 à 10 %) malgré des guidelines de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) 

créés pour la pédiatrie. Les arrêts cardio-respiratoires pédiatriques sont donc associés à un 

taux élevé de mortalité, même quand les patients reçoivent des traitements conformes à la 

chaîne de survie. Pour l’adulte comme pour l’enfant, la reconnaissance précoce de l’arrêt 

cardiaque et une réanimation cardio-pulmonaire par un témoin permettent une amélioration 

des résultats. 

Pour cette raison, la plupart des centres de régulations médicales sont encouragés à donner 

des instructions de réanimation cardio-pulmonaire par téléphone (T-CPR) grâce à des 

protocoles élaborés préalablement. Cela permet d’encourager l’appelant à réaliser une 

réanimation cardio-pulmonaire et aussi d’améliorer la qualité de cette réanimation. Ces 

instructions données par téléphone ont été associées à une augmentation de la fréquence de 

réalisation de réanimation cardio-pulmonaire par un témoin. En 2016, le protocole ALERT 

(Algorithme Liégeois d’Encadrement à la Réanimation par Téléphone) (Annexe 1) pour enfant 

et bébé fut élaboré afin d’être mis en place au Centre d’appel unifié 112 de Liège. 

Suite aux progrès de la télémédecine et des technologies médicales, l’utilisation des 

technologies en santé devient de plus en plus fréquente et se généralise. Une application de 

guidance virtuelle à la réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique peut dès lors constituer un 

outil d’assistance à la réanimation permettant d’améliorer son efficacité. A notre connaissance, 

il n’existe à ce jour, aucune application européenne francophone validée scientifiquement 

permettant de guider les témoins d’un arrêt cardiaque extra hospitalier chez l’enfant âgé de 0 

à 1 an. 

En concertation avec un comité d'experts, nous avons donc élaboré une application 

smartphone se basant sur le protocole ALERT Bébé (2016) pour chaque étape de la 

réanimation, mais aussi des recommandations de l’European Resuscitation Council (2015) et 

de l’American Heart Association (2015) afin de tester sa faisabilité. Dans le cadre de notre 

étude, nous souhaitons tout d’abord évaluer l’efficacité d’une application smartphone dans 

l’assistance à la réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique sur mannequin et comparer celle-

ci au standard de réanimation cardio-pulmonaire guidée par téléphone pour les enfants âgés 

de 0 à 1 an. 
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II. Introduction 

L'arrêt cardio-respiratoire extra hospitalier (ACREH) affecte des milliers d'enfants dans le 

monde chaque année. (1,2). Malgré qu'il reste un événement rare, il nécessite une action 

immédiate de qualité pour un rétablissement à court terme et une diminution des séquelles 

neurologiques indésirables chez l'enfant. (1,3,4,5,6). 

 

Les étiologies les plus fréquentes sont : le syndrome de mort subite du nourrisson, les 

pathologies respiratoires et les traumatismes (7,8). Les ACREH pédiatriques sont le plus 

souvent d’origine respiratoire (9,10) et est principalement associée à une mortalité plus élevée 

(7) chez les jeunes enfants (plus de la moitié a moins de 1 an). Enfin, certains groupes d’enfants 

plus fragiles sont plus enclins à présenter un arrêt cardiaque en cas de maladies chroniques 

notamment (8). Dans une large étude prospective observationnelle, Kitamura et al. (4) ont 

montré qu’une RCP réalisée par témoin direct est associée à des taux plus importants de survie 

ainsi qu’à une meilleure évolution neurologique. 

 

Les étapes de la réanimation cardio-pulmonaire adulte ou pédiatrique sont renouvelées et 

conçues par L’Association Européenne de Réanimation (European Resuscitation Council – ERC), 

membre du Comité International de Liaison sur la Réanimation (ILCOR). Malgré ces 

recommandations, l'ACREH continue d'être associé à de mauvais résultats, environ 30 à 50% 

seulement des nourrissons et des enfants en arrêt cardiaque reçoivent une RCP avant l'arrivée 

des services médicaux d'urgence, et seuls 5 à 10% des patients survivent (1,11,12). La plupart 

des enfants qui ont un ACREH ne bénéficient pas de gestes de réanimation pratiqués par un 

témoin (5,8,13). De nombreux facteurs influencent ce « manque » de RCP. Tout d’abord, la 

majorité des arrêts cardiaques pédiatriques surviennent dans des lieux privés (5) avec une 

proportion de 97% à domicile pour les bébés (14). Les parents et les membres de la famille 

sont donc les premières personnes à pouvoir intervenir (6,15) et à réaliser la réanimation 

cardio-pulmonaire (5). Seulement 37 % des bébés reçoivent une RCP par témoin direct (16). 

Le manque de connaissance en matière de RCP d’une grande partie de la population pourrait 

donc expliquer que la plupart des ACREH survenant en ces lieux sont associés à un pronostic 

moins favorable que les arrêts cardiaques survenant dans des lieux publics (17,18). 
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L’abstention de RCP par les parents peut être expliqué par la peur de causer des dommages et 

la peur de « mal faire » (19,20,21,22,23,24). Par ailleurs, les témoins évoquent la panique ou 

encore l’impression de ne pas être capable de réaliser de telles manœuvres de secours 

correctement (6), et la peur de transmission de maladies par la réalisation du bouche à bouche 

(16,18). Pour l’adulte comme pour l’enfant, la reconnaissance précoce de l’arrêt cardiaque et 

une RCP par un témoin permettent pourtant une amélioration indéniable du pronostic vital 

(4,25). 

Malgré cela, l'American Heart Association (AHA) continue d'encourager la formation en RCP. 

Bien que cela mène à des niveaux élevés d'anxiété et de détresse émotionnelle pour les 

parents (26,27). L'accent est mis sur l'importance que même une RCP approximative est 

supérieure à l'absence de RCP (12,17,25,28). 

 

Pour cette raison, les centres de régulations médicales dispensent des instructions de 

réanimation cardio-pulmonaire par téléphone (T-CPR) grâce à des protocoles afin 

d’encourager l’appelant à réaliser une RCP et d’améliorer la qualité de la celle-ci. Chez l’adulte, 

ces instructions données par téléphone ont largement démontré leurs bénéfices en termes 

d’augmentation de la fréquence de réalisation de RCP et semblent permettre un meilleur 

pronostic vital (29,30,31). Aussi, les chances de survie d'une personne en arrêt cardio-

respiratoire s’accroît de manière considérable lorsque tous les maillons de la chaîne de survie 

sont performants (32,33). 

En Belgique, un protocole d’assistance à la réanimation par téléphone a été élaboré pour 

l'adulte dès 2009. Cet Algorithme Liégeois d’Encadrement à la Réanimation par Téléphone 

(ALERT) permet d’aider l’appelant à initier la RCP et le guider étape par étape au cours de celle-

ci. Dans son étude, le professeur Ghuysen et al. (34) a mis en évidence l’utilité de ce protocole 

dans l’initiation de la RCP chez les personnes non formées avec une qualité de base de 

réanimation supérieure pour les candidats avec guidance téléphonique par rapport à celles de 

candidats laissés seuls. La mise en place de ce protocole en 2011 a permis d’augmenter la 

fréquence de réanimation cardio-pulmonaire par témoin à 22,5 % dès le premier trimestre 

(31). 
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Des obstacles au suivi des instructions de T-CPR ont été mis en évidence : l’appelant qui 

raccroche le téléphone avant que les consignes ne soient données ou qui refuse les 

instructions, un état émotionnel ne permettant pas de suivre les instructions, une incapacité 

de l’intervenant à écouter les consignes et à agir simultanément, et une éventuelle incapacité 

physique de l’appelant (35,36). 

Un protocole ALERT pédiatrique a donc été mis en place en 2016 permettant d'adapter les 

gestes de réanimation à l'âge de la victime. Peters et al.(37) a mis en évidence que les 

instructions T-CPR, y compris les ventilations bouche-à-bouche et les compressions 

thoraciques, ont produit une augmentation significative des performances de réanimation non 

seulement chez les volontaires non formé mais aussi parmi les volontaires formés. 

Cependant, avec la T-CPR, les explications et les instructions peuvent retarder 

considérablement le début des compressions thoraciques et, par conséquent, aggraver la 

qualité globale de la RCP (38,39). De plus, les préposés ne peuvent pas évaluer la qualité de la 

RCP fournie par les intervenants. (40). 

Au cours des dernières années, des dispositifs en temps réel fournissent une évaluation 

visuelle ou audio (ou les deux) en temps réel sur ces éléments importants de la RCP 

(PocketCPR�). Cette information audio ou visuelle permet aux utilisateurs de s’autoévaluer, 

en plus de reconnaître et de corriger leurs compétences en temps réel via une application (40). 

Ils ont été introduits et leur utilisation a été recommandée par les lignes directrices du Conseil 

européen de réanimation de 2015 (41). Il a été démontré qu'ils augmentaient le niveau de 

confiance et de qualité pendant la RCP (42,43,44).   

Cette notion d’auto-évaluation pourrait être ajoutée à ce nouveau protocole de réanimation 

pédiatrique (ALERT PEDIA). La question de l'implémentation d'un outil mis à disposition 

(application smartphone) des intervenants s'est donc posée. Permettant l'implémentation 

d'informations visuelles (vidéos, images,..) mais aussi sonores (présence d'un métronome). 

Sachant que la présence de vidéos lors de formation à la RCP a démontré une meilleure 

acquisition de compétences par rapport à la formation traditionnelle dirigée par un instructeur. 

(45) 
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Actuellement, aucune évaluation systématique des applications smartphone / mobile pour la 

formation à la réanimation adulte ou enfant n'est disponible à ce jour. Bien que plusieurs 

applications de formation à la réanimation et d'assistance aux incidents réels soient 

disponibles, très peu sont conçues selon les directives actuelles du BLS (Basic Life Support)(46). 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’une application smartphone dans 

l’assistance à la réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique basée sur le protocole ALERT 

PEDIA, et comparer celle-ci au standard de réanimation cardio-pulmonaire guidée par 

téléphone pour les enfants âgés de 0 à 1 an.   

 

Les objectifs secondaires : valider et implémenter une application smartphone dans 

l’assistance téléphonique du 112 lors de la réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique, 

évaluer sur mannequin l’efficacité de l’application smartphone en cas de RCP réalisée par un 

intervenant non formé en basic life support (BLS), évaluer sur mannequin la faisabilité et 

l’efficacité de l’application smartphone incluant compressions thoraciques et ventilations en 

cas de RCP réalisée par un intervenant non formé en basic life support. 

 

Hypothèses :Notre hypothèse principale vise l’amélioration de la performance de la RCP pour 

les personnes non formées lorsqu’ils bénéficient d’une guidance par application smartphone. 

La seconde hypothèse : l’assistance à la RCP pédiatrique avec ventilation reste d’application 

par un intervenant non formé en BLS. Enfin, notre dernière hypothèse : l'application 

smartphone permet de maintenir, voire d’améliorer la qualité des compressions dans le temps. 
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III. Matériel et méthodes  

Pour réaliser cette étude, nous nous sommes basés sur la méthodologie adoptée par Colas D. 

(47) et Ghuysen et al. (34) Peters et al. (37) pour la création du protocole ALERT PEDIA (annexe 

1) destiné à l’assistance téléphonique pour la réanimation cardio-pulmonaire pédiatrique. 

Nous avons réalisé ce travail en trois étapes successives : 

- Elaboration de l’application smartphone d’assistance à la réanimation cardio-

pulmonaire pédiatrique. Cette application smartphone a été élaborée en concertation 

avec un comité d'experts, sur base du protocole de réanimation pédiatrique guidée par 

téléphone. 

- Pré-test de l’application sur des personnes non formées à la réanimation cardio-

pulmonaire pédiatrique 

- Etude prospective randomisée dans le but de tester et évaluer l’efficacité de 

l’application smartphone dans l’assistance lors de la réanimation cardio-pulmonaire 

pédiatrique sur mannequin bébé. 

1. Etape 1 : Elaboration de l'application smartphone à la RCP pédiatrique 
 

Pour élaborer l'application smartphone (annexe 2), nous nous sommes basés sur les 

recommandations (32,33) pour la réanimation pédiatrique (Pédiatrie Life Support – PLS) de 

L’ERC qui actualise tous les 5 ans ses guidelines. Ces recommandations publiées par l’ERC en 

2015 (annexe 3) sur la réanimation de base (Basic Life Support, BLS), constituent les éléments 

principaux de notre application. Cependant, les recommandations de l’ERC concernent 

principalement le personnel de soins de santé ou des personnes suivant des formations en BLS 

mais en pratique, ce sont les parents ou les membres de la famille souvent non formés qui 

doivent réaliser ces techniques de réanimation en premier lieu sur leur enfant (5,25). 

 

Afin de pouvoir ajuster notre application, nous avons complété ces recommandations par 

celles publiées par l’American Heart Association (AHA) en 2015 (annexe 4) (25). Elles donnent 

plusieurs indications concernant la RCP par des personnes ne connaissant pas ces manœuvres. 

En pratique, l'application smartphone a été élaboré en collaboration avec un groupe d’experts 

constitué par deux pédiatres réanimateurs (Docteurs N. Cajgfinger et A. Mulder), un 

néonatologue (Professeur V. Rigo),un médecin urgentiste (R. Zandona),  le médecin chef de 
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service adjoint des urgences du CHU de Liège (Professeur A. Ghuysen) et le directeur 

opérationnel du CAU 112 de Liège (Monsieur S. Stipulante). Nous avons adapté ce protocole 

en prenant en compte les remarques de ces experts, mais aussi des résultats du pré-test. 

Divers éléments ont fait l’objet d’une attention particulière lors de la conception de 

l'application, afin que l’application soit adaptée pour une personne n’ayant jamais été formée 

préalablement à la RCP. 

L’ERC différencie le bébé (moins d’un an) et l’enfant (de un an à la puberté). Ces limites pouvant 

être imprécises, nous avons retenu les critères d’âge suivants : lorsque le bébé a moins de un 

an, l'application en rapport avec le protocole ALERT bébé sera appliqué. La séquence de BLS 

pédiatrique est globalement identique pour le bébé et pour l’enfant mais avec certaines 

particularités pour chacune. Pour cette raison, nous avons créé une application ne reprenant 

que les enfants de 0 à 1 an. 

La précocité et l’efficacité avec laquelle la RCP est initiée augmente les chances de survie de la 

victime (4,17). Suite à cela, Les recommandations de 2015 de l’AHA préconisent une séquence 

CAB (Chest compressions, Airway, Breathing/ventilation) plutôt que la traditionnelle séquence 

ABC (Airway, Breathing/ventilation, Chest compressions). Cette procédure CAB est 

recommandée chez les bébés et les enfants dans le but de simplifier la procédure de RCP et 

ainsi permettre d’augmenter le nombre de RCP par témoin chez les enfants victimes d’un 

ACREH. L’ERC n’ayant pas validé cette modification, le collège d’experts a opté́ pour le maintien 

de la séquence ABC. 

1.1. Première étape :  La reconnaissance de l’état de mort apparente.  

En effet, il a été montré que le professionnel de santé éprouve de grandes difficultés à 

déterminer de manière fiable la présence ou l’absence de pouls en moins de 10 secondes chez 

les enfants et les bébés (48). Pour cette raison, le contrôle du pouls n'est pas considéré fiable 

car il peut influencer la perception d'un sauveteur non professionnel dans le besoin 

d'introduire ou non le BLS (32,33). Aussi, la reconnaissance de l’état de mort apparente est 

définie comme « l’absence de signe de vie, acquise lorsque la victime est inconsciente et qu’elle 

ne respire pas ou respire de manière anormale » (32,33). L'AHA préconise une simplification 

de la reconnaissance de l'état de mort apparente en constatant la présence ou non d'une 
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respiration afin d'initier le plus rapidement possible la séquence de réanimation et de limiter 

le « No-flow-time 4 ». Au vu de ces différentes recommandations, le collège d'experts à 

préconiser une reconnaissance rapide de l’absence de respiration en deux étapes. En premier 

lieu, il faut répondre à une première question « L'enfant respire-t'il normalement ? » avec 3 

choix de réponse (Oui, Non, Incertain). Si le participant, répondait de manière incertaine une 

seconde étape est affichée afin de confirmer l'absence de respiration en plaçant une main sur 

le thorax et en observant s’il se soulève. 

Pour ces raisons, et tout comme le préconise l’ERC, le collège d’experts s’est prononcé en 

faveur de la réalisation de 5 insufflations à la suite de la question «L'enfant respire-t'il 

normalement ? » ainsi que de la réalisation de cycles de 30 compressions suivies de 2 

ventilations. 

Dans leurs recommandations, l’ERC (32,33,41) recommande qu'une RCP soit initiée par des 

intervenants non formés quelque soit la séquence utilisée (15/2 ou 30/2) et l’AHA (25) 

considère que le sauveteur non professionnel devrait réalisé un ratio compression / ventilation 

demandé de 30/2 pour ce type de réanimation extra-hospitalier (30 compressions thoraciques 

suivies de 2 insufflations). 

1.2. Deuxième étape : La ventilation 

La problématique de l’initiation des ventilations en première intention est principalement 

associée aux ACREH « asphyxiques » (7). En effet, chez l’adulte, l’AHA et l’ERC recommandent 

uniquement la réalisation de compressions thoraciques (sans ventilation) par le témoin 

n’ayant pas de connaissance de la RCP, afin d’obtenir de meilleurs résultats en réduisant 

notamment les interruptions et d’éviter le manque d’intervention lié au dégout du bouche à 

bouche (16,18,25). L’importance de la ventilation dans la prise en charge des arrêts cardiaques 

en pédiatrie modifie cette vision. Il est préférable de fournir des insufflations dans le cadre de 

la séquence de réanimation pour les enfants car la plupart des arrêts cardiaques pédiatriques 

sont causés par l'asphyxie. La revue systématique International Liaison Committee on 

Resuscitation (ILCOR) a résumé les preuves de deux grandes études de cohorte (4,30). Les deux 

études ont montré de meilleurs résultats neurologiques et de survie chez les enfants qui ont 

 
4 « Période sans mesure de réanimation active » 
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reçu une RCP de témoin avec compressions et ventilations par rapport à la RCP par 

compression uniquement. Depuis la publication de la revue systématique, deux autres études 

ont été publiées (49,50), elles étaient cohérentes avec les études précédentes en montrant 

que recevoir « toute forme » de RCP était mieux que l’abstention. 

1.3. Troisième étape : Les compressions 

La profondeur recommandée pour les compressions thoraciques est de 4 centimètres. 

L’intervenant doit comprimer le sternum avec deux doigts positionnés juste sous la ligne inter-

mammaire. Cette technique de compressions thoraciques a été privilégiée à celle par 

encerclement du thorax pour des raisons de facilité de compréhension des consignes mais 

aussi par souci de rapidité dans l’exécution des gestes. L’AHA recommande cette technique 

pour les personnes non formées. 

Dans une étude réalisée sur un mannequin enfant, Rodriguez et al. (51) ont montré que des 

instructions simplifiées données par téléphone telles que « poussez aussi fort que vous pouvez 

» impliqueraient une profondeur des compressions plus adéquate. Tenant compte de ces 

résultats, le groupe d’experts s’est positionné par une intégration de ce concept dans les 

consignes données par « Voix Off » et par écrit pour les compressions thoraciques dans 

l'application. 

La fréquence des compressions thoraciques constitue un autre élément à prendre en 

considération dans la réalisation de ce protocole. Selon les recommandations, ces 

compressions thoraciques devraient être réalisées à une fréquence de 100 à 120 compressions 

par minute (32,33). En effet, l’inadéquation du rythme influence le taux de survie (52).  

L’utilisation d’un métronome permet d’améliorer la fréquence des compressions thoraciques 

(53,54). Ce qui a donc été ajouté à l'étape des compressions thoraciques. 

2. Etape 2 : Pré-test 
 

Nous avons testé l’application élaboré par le groupe d’experts auprès de dix volontaires non 

formés à la RCP. Tous les participants ont reçu un document informatif ainsi qu’un document 

de consentement éclairé. Après lecture d’un scénario standardisé, les participants devaient 

réaliser une réanimation cardio-pulmonaire sur mannequin pédiatrique et étaient filmés. 
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Lors de cette phase de pré-test, nous avons évalué la compréhension des consignes par les 

participants, ainsi que les différentes étapes de l'application, la convenance de la durée du test 

pour la réalisation des simulations et la grille de récolte des données. Par la suite, les 

participants ont répondu à un questionnaire afin d’évaluer la compréhension des consignes et 

aussi recueillir leur ressenti. 

Ce pré-test s’est déroulé en deux phases : 

- Une première expérimentation a été menée auprès de cinq personnes et a mis en 

évidence que nous devions souligné et mettre en gras, des mots dans le protocole sur 

lesquels le participant doit pouvoir insister lors de la réanimation. Nous avons aussi 

réajusté le cadrage de l'application afin de faciliter l'utilisation des participants.  

- Après modifications des remarques apportées au protocole par les participants, une 

séance de test a été réalisée sur un groupe de cinq autres personnes. Cette phase n’a 

abouti à aucune modification supplémentaire du protocole. 

3. Etape 3 :  Etude prospective 

3.1 Type d'étude : 

Nous avons réalisé une étude prospective randomisée contrôlée ayant pour objectif la 

comparaison des performances de la RCP dans un modèle d’ACREH sur mannequin bébé. Le 

processus d’expérimentation a été approuvé par le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire de 

l’Université de Liège (annexe 5). 

3.2 Méthode d’investigation 
 
3.2.1 Population étudiée 

 

Notre population cible est composée de sujets n’ayant jamais été formés à la réanimation 

cardio-pulmonaire. Pour réaliser cette étude, nous étudierons les performances de la 

réanimation cardio-pulmonaire dans trois groupes distincts : 

• Un groupe de sujets ne bénéficiant pas d’une guidance téléphonique ni d’une 

guidance par application smartphone : groupe NG 

• Un groupe de sujets bénéficiant d’une guidance téléphonique : groupe TEL 
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• Un groupe de sujets bénéficiant d’une guidance par application smartphone :  

groupe APP 

Chaque groupe sera constitué de 30 personnes. 

L’échantillonnage des participants a été réalisé uniquement sur base volontaire avec 

randomisation simple par tirage au sort d’enveloppes fermées et opaques, afin de déterminer 

le groupe dans lequel ils étaient inclus. Avant de démarrer la simulation, les volontaires ont 

reçu oralement un résumé des informations importantes. Ces données leur ont été aussi 

fournis par un document d'information écrit (annexe 6). Bien évidemment, ils ont été informés 

qu'ils seraient filmés et que les informations récoltées serviront à une étude. Un formulaire de 

consentement distribué à chaque participant leur a permis de marquer leur accord concernant 

l’enregistrement vidéo lors de la simulation et l'autorisation du traitement des données 

recueillies de manière anonyme. L’enveloppe est enfin ouverte pour attribuer le participant à 

un des trois groupes. 

 

Critères d’inclusion 

• Toute personne se portant volontaire pour participer à l’étude par 

consentement éclairé 

• Les personnes âgées de 18 à 75 ans 

 

Critères d’exclusion : 

• Professionnels de la santé 

• Personnes ayant déjà reçu une formation BLS   

• Refus de participer 

• Personne incapable de s’exprimer (ex : AVC, traumatisé crânien, altération de la 

conscience, confusion, délirium) 

• Personne avec déficit auditif ou visuel sévère 

 

3. 3. Organisation de la collecte des données 
 

3.3.1 Organisation générale 

 

Le mannequin est disposé sur le sol dans une pièce isolé, il est relié à un système 

d'enregistrement des données (Simpad). Grâce à une caméra vidéo installé devant le 
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participant, les manœuvres de réanimation sur le mannequin, les données de timing et la 

communication ont été enregistré. Dans la pièce, un évaluateur était présent et se chargeait 

du programme informatique et de la caméra ainsi que de faire remplir la fiche d’évaluation. 

Avant de procéder à chaque simulation, un numéro d’identification du participant était 

montré sur l’enregistrement vidéo, ce même numéro était également encodé dans le SimPad 

ainsi que sur les fiches d’évaluation et de consentement éclairé (annexe 7) afin de garantir 

l’anonymat. 

Après lecture d’un scénario standardisé par l’évaluateur, le test débutait pour une durée de 6 

minutes. Le temps zéro correspondait à la fin de la lecture du scénario pour le groupe non 

guidé. Pour les groupes bénéficiant d’une guidance téléphonique, le portable était fourni et 

nous composions le numéro de téléphone avec le « préposé 112 » extérieur à la pièce. Une 

fois le contact établi avec le « préposé 112 » le téléphone était donné au participant qui 

débutait la simulation. Pour l'application, la simulation débutait au moment où il activait la 

commande « Commencer » sur l'application. 

A la fin de la simulation, chaque participant recevait un questionnaire à remplir (annexe 8) afin 

d’obtenir des informations qualitatives sur leur ressenti. Pour les groupes guidés, nous avons 

évalué la clarté et la compréhension des consignes données. Nous avons également interrogé 

chaque participant de chaque groupe pour savoir s’ils avaient rencontré des difficultés lors de 

certaines étapes de la réanimation et si le fait de bénéficier d’une guidance téléphonique ou 

de l'application les avait aidés ou les aurait aidés dans la réalisation de la RCP. 

3.4 Scénarios 

 
Trois scénarios standardisés utilisés par Delfosse AS (55) ont été adaptés pour notre étude. 

Ces scénarios étaient présentés à chacun des participants et spécifiques selon chaque groupe. 

(annexe 9) 

 

3.5. Paramètres étudiés et outils de collecte de données 

3.5.1. Identification du candidat et données épidémiologiques 

Une fiche d’identification (annexe 10) a été remplie par chaque candidat préalablement au 

test. Cette fiche contenait les renseignements suivants : le sexe, l’âge, le niveau d’étude, la 
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réalisation d’une formation antérieure en réanimation cardio-pulmonaire de base et la 

présence d'antécédents cardiaques sévères. 

Il est à noter que tous les documents (questionnaire, grille d’évaluation de Cardiff, et 

enregistrement vidéo) ont été identifiés par un code chiffré qui représentait le volontaire et 

permettait de garantir son anonymat.   

3.5.2. Paramètres étudiés 

L’analyse des performances des participants a été réalisée par l’intermédiaire d’un 

enregistrement vidéo de la séquence, d’un enregistrement informatique et des données 

acquises via les mannequins. Une grille de performances des candidats a également été 

construite sur base de la grille de Cardiff version 3.1. (annexe 11) (56) permettant d’évaluer de 

manière objective et standardisée les performances en BLS. Une version modifiée de cette 

échelle avait été préalablement utilisée par Peters et al. (37) pour l'évaluation du protocole 

ALERT PEDIA. 

Afin que cette grille corresponde à notre étude, nous avons adapté plusieurs étapes aux 

particularités de l'application. Les variables récoltées ainsi que leurs méthodes de collecte sont 

synthétisées dans le tableau 2. 

Tableau 1 : Présentation des variables récoltées et de leurs définitions 

Variable Définition 

Reconnaissance inconscience2 
Parler 

Secouer 

Réussite totale 

 

Appeler le bébé à haute voix 

Secouer doucement les épaules 

Parler et secouer 

Contrôle respiration2 
Partie 1 

Partie 2 

 

Regarder si l’enfant respire normalement 

Poser la main sur le thorax et regarder s’il se 

soulève 

5 premières ventilations 
5 ventilations initiales ou plus1 
Volume optimal1 
Réussite totale1 

 

Administration de 5 ventilations ou plus 

Volume moyen 24 à 40ml 

5 ventilations administrées avec un volume 

optimal 

2 ventilations délivrées/cycle  
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2 ventilations délivrées ou plus1 
 

Volume optimal1  
Réussite totale3 

2 ventilations ou plus après chaque cycle de 

compressions 

Volume moyen de 24 à 40ml 

2 ventilations administrées/cycle avec volume 

optimal 

Compressions thoraciques 
Fréquence1 
Evolution fréquence1 
 

 

 

 

 

Nombre total1 
 

Nombre par minute1 
 

 

Profondeur1 
Evolution profondeur1 
 

 

 

 

 

Retour à la ligne de base1 

 

100 à 120 compressions/minutes 

Evolution de la fréquence de la première 

minute à la 6 ème minute, 1 = Fréquence entre 

100 à 120 battements/minutes, 0 = Autres (Si 0 

à 1 ou si 1 à 1= évolution favorable ou 

maintient) Si 0 à 0 ou si 1 à 0 alors 0 (=évolution 

défavorable ou nulle) 
Nombre total compressions administrées 

pendant 6 minutes 

(Nombre total compressions / durée de RCP à 

partir de la première compression thoracique) 

X 60 

36 à 44mm 

Evolution de la profondeur de la première 

minute à la 6 ème minute. Si 0 à 1 ou si 1 à 

1(évolution favorable ou maintient). Si 0 à 0 ou 

si 1 à 0 alors 0 (évolution  défavorable ou 

nulle)  

Pourcentage de compressions avec retour à la 

ligne de base 

Position doigts compressions3 Position des doigts comme ERC 

Ratio compression/ventilations3 Cible : 30 compressions/2 ventilations 

Score total RCP3 1 point par variable réussie : Parler, Secouer, 

identification ARCA, 5 ventilations délivrées, 2 

ventilations délivrées, Position doigts, 

Fréquence, Profondeur, Retour ligne de base, 

Ratio compressions/ventilations (Ratio C/V). Le 

score total de RCP a été remis sur 100 

 

Délais (secondes)3 Pour chaque étape : contrôle conscience, 

identification ARCA, 5 ventilations, première 

compression thoracique (No-flow-Time) 

HOT Fraction1 Temps total d’interruption du massage 

cardiaque toute cause confondue/ Durée de 

RCP en pourcentage sur 100 

Simpad1, Vidéo2, Simpad + vidéo3 
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3.5.3. Matériel 

Nous avons utilisé le mannequin Resusci Baby QCPR® (Laerdal) d’un âge approximatif de 4 à 6 

mois et d’un poids simulé de 4 à 5 kg. Ce mannequin bébé est conçu pour mesurer et évaluer 

les performances de la RCP. Il était soigneusement désinfecté entre chaque participant. Le 

Resusci Baby QCPR était relié au Simpad® SkillReporter (Laerdal) collectant les données de ce 

mannequin. A la fin de chaque simulation, les données du Simpad étaient transférées sur un 

ordinateur. Pour le groupe nécessitant une guidance téléphonique, nous avons utilisé un 

smartphone Iphone 8 plus®.  

Pour le groupe application, ils avaient à disposition un smartphone Samsung Galaxy A6. Le 

volume des appareilles était réglé à leur plus haut niveau afin de s’assurer que les intervenants 

entendent correctement les consignes.Les évaluations ont été filmées par une Gopro® monté 

sur un trépied face au mannequin. Les clips vidéo ont permis de collecter des renseignements 

complémentaires à ceux mesurés par le mannequin afin de pouvoir compléter la grille de 

Cardiff. 

3.6. Méthodes statistiques 

Les variables quantitatives présentant une distribution normale sont exprimés sous forme de 

moyennes et d’écart-types (SD) et sous forme de médianes et d’interquartiles pour les 

variables quantitatives dissymétriques. Les variables qualitatives sont résumées à l’aide de 

nombres et de pourcentages. La normalité de nos variables a été testée à l’aide au test W de 

Shapiro-Wilk. Les variables quantitatives ont été comparées entre les trois groupes à l’aide 

d’un test de comparaison multiple ou par un test de Kruskal-Wallis. Quant aux proportions, 

elles ont été comparées à l’aide d’un test du chi-carré. Des analyses multivariées ont été 

réalisées par l’intermédiaire de régressions multiples. Les résultats ont été considérés comme 

étant significatifs au niveau d’incertitude de 5% (p < 0,05). Ce travail a été réalisé avec le 

logiciel Statistica® version 10 et Microsoft Excel® 2015. 
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IV. Résultats 

1. Processus de recrutement et caractéristiques des volontaires 

Fig 1 : Diagramme de participation 

 
 

La figure 1 nous renseigne sur le processus de constitution des groupes de l'étude. 

Tableau 1 : Synthèse des caractéristiques cliniques et démographiques des populations 

étudiées 

 

 

Variable 

Groupe   p-Valeur 

            NG 

         ( n=30) 

      TEL 

    (n=30) 

APP 

(n=30) 

Age (années) 

 

Sexe 

  Homme, n (%) 

 

Diplôme 

  Sans, n (%) 

  Primaire, n (%) 

  Secondaire professionnel 

  Secondaire technique 

  Secondaire général 

  Supérieur 

25,5 

(22 – 33) 

 

17 (56,67) 

 

 

1(3,33) 

4 (13,33) 

1 (3,33) 

8 (26,67) 

5 (16,67) 

11 (36,67) 

24,5 

(21-42) 

 

18 (60) 

 

 

0 (0) 

0 (0) 

5 (16,67) 

5 (16,67) 

12 (40) 

8 (26,67) 

23,5 

(20-29) 

 

14 (46,67) 

 

 

0 (0) 

5 (16,67) 

1 (3,33) 

3 (10) 

8 (26,67) 

13 (43,33) 

0,349 
 

 

0,558 

 

0,05 
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Le tableau 1 nous renseigne sur les caractéristiques cliniques et démographiques de la 

population étudiée. Les participants ont des âges compris entre 20 et 42 ans. Nous pouvons 

observer que l'âge médian est de 25,5 (22-33) pour le groupe NG, de 24,5 (21-42) pour le 

groupe TEL et de 23,5 (20-29) pour le groupe APP, sans différence significative (p= 0,34). Il n'y 

pas de différence entre les groupes concernant le sexe et le niveau de diplôme dans les 

différentes groupes (p= 0,05). 

 

2. Activation du haut parleur pour le groupe téléphone 

L'activation du haut parleur dans le groupe TEL a été activé par l'ensemble de la population 

du groupe. 

 

3. Analyse des performances de la RCP des populations étudiées 

3.1 Contrôle de la conscience 

 

Fig 1 : Répartition des personnes pour l'action « Parler » , « Secouer », «  Les 2 manoeuvres » 

en fonction des groupes. 

Ainsi que représenté sur la figure 1, aucun participant du groupe NG (0%) n’a réussi le contrôle 

de la conscience de manière complète. Seul 1 participant de ce groupe a touché légèrement 

le bras du bébé sans le stimuler, 1 participant a tourné le bébé de chaque côté, 1 participant a 

pris le mannequin dans ses bras et a regardé dans sa bouche et 4 participants de ce groupe 

ont appelé le bébé à haute voix. 
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Pour les groupes guidés, 12/30 (40%) sujets du groupe TEL ont réalisé un contrôle optimal de 

la conscience conformément aux instructions téléphoniques, et 20/30 (66,67%) pour les sujets 

APP. La consigne de secouer les épaules a été réalisée de manière correcte par 46,67% 

participants du groupe TEL et 83,33% du groupe APP. Les participants du groupe application 

n’ayant pas réalisé l’étape « Secouer » correctement : identifié que le bébé était conscient 

(n=2), secoue très légèrement le bras (n =1), réalise une pression sur le ventre (n=1), tape la 

tête au sol de façon dangereuse (n=1).  

Pour le groupe téléphone : n’ont pas stimulé le mannequin (n=9), ne stimulaient que très 

légèrement le bras du mannequin (n=3) et ont tapé la tête du bébé au sol de façon 

dangereuse(n=2).  

 

3.2  Contrôle de la respiration 

Tableau 2 : Contrôle de la respiration et identification de l'arrêt cardio-respiratoire 

 

 

Variable 

Groupe          p-Valeur 

       NG 

     (n=30) 

        TEL 

      (n=30) 

          APP 

        (n=30) 

Contrôle de la respiration 

    Correcte, n (%) 

    Incorrecte, n (%) 

    Non Tenté, n(%) 

 

Identification ARCA, Oui,  

n (%) 

10(33,33) 

0 

20(66,67) 

 

24 (80) 

 

 

28 (93,33) 

1 (3,33) 

1 (3,33) 

 

27 (90) 

 

28 (96,55) 

0 

2 (6,67) 

 

28 (93,33) 

<0,0001 

 
 
 
 

0,260 

 

 

Nous observons une différence significative en ce qui concerne le contrôle de la respiration 

entre les 3 groupes (p<0,0001). 10/30 (33,3%) participants du groupe non guidé ont contrôlé 

la respiration, ainsi que 28/30 (93,33%) personnes du groupe TEL, et 28/30 (96,55%) 

personnes du groupe APP. Une seule personne du groupe TEL a identifié de manière incorrecte 

la respiration. 

Nous n’observons pas de différence significative (p=0,26) entre les groupes concernant 

l'identification de l'ARCA. L'identification de l'arrêt cardio-respiratoire est identifié sur 24/30 

(80%) personnes du groupe NG, 27/30 (90%) personnes du groupe TEL et 28/30 (93,33%) du 

groupe APP ont identifié l'arrêt cardio-respiratoire chez le mannequin. 
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Fig 2 : Réponses à la question « L'enfant respire t'il normalement ? » 

Dans la figure 2, nous observons une différence significative entres les 2 groupes concernant 

les tables de réponses à la question « Est-ce qu'il respire normalement ?» (p=0,0350). Il y une 

plus grande proportion de participants dans le groupe APP (26,66%) par rapport au groupe TEL 

(6,66%) qui ont répondu de manière incertaine à la question. Le même pourcentage de 

participants dans le groupe TEL et APP ont répondu « Oui » à la question. 

Fig 3 : Répartition des réponses à la question « L'enfant respire t'il normalement ? » 

La figure 3 nous présente que 2/30 personnes pour le groupe TEL et APP ont répondu de 

manière incorrecte à l'évaluation de la conscience (Réponse « Oui » à la question). 26/30 

personnes du groupe TEL et 20/30 personnes du groupe APP ont répondu correctement à 

l'évaluation de la conscience (Réponse « Non » à la question). 8/30 personnes pour le groupe 

APP ont répondu de manière incertaine, Ils ont donc dû vérifier une deuxième fois la 

respiration en observant si le thorax se soulève. Ces 8 personnes qui ont répondu de manière 

incertaine ont objectivé l'arrêt cardiaque à la seconde étape et ont donc réalisé la réanimation. 

2/30 personnes pour le groupe TEL ont répondu de manière incertaine et une seule de ces 
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deux personnes n'a pas objectivé l'arrêt cardiaque à la seconde étape, il n'y a donc pas eu de 

manœuvres de réanimation. Aucun participant n'a pu répondre aux questions d'évaluation de 

la conscience pour le groupe NG. 

3.3 Administration des premières insufflations 

Tableau 3 : Cinq premières insufflations 

 
  Groupe     p-Valeur 

Variable 

 

         NG 

      (n=2) 

        TEL 

     (n=27) 

         APP 

       (n=28) 

 

Nombre de ventilation Tentées 

Nombre de ventilation réussies 

Proportion de 5 ventilations 

réussies, % 

Proportion de 5 ventilations avec 

un volume correcte, % 

Proportion de 5 ventilations en 

hyperventilation (>40ml), % 

2 (0-2) 

0 (0-0) 

0 

 

 

0 

 

 

0 

5 (5-5) 

4 (2-4) 

80 (40-100) 

 

 

0 (0-14,28) 

 

 

71,42 (0-100) 

5 (5-5) 

3,3 (0-5) 

70 (0-100) 

 

 

0 (0-10) 

 

 

80 (0-100) 

0,049 

0,134 

0,151 

 

 

0,556 

 

 

0,286 

 (n=30) (n=30) (n=30)  

5 ventilations initiales peu importe 

le volume, oui, n (%) 

Volume optimal des ventilations 

24 à 40ml, n (%) 

Réussite totale 5 ventilations avec 

un volume correct , oui, n (%) 

5 ventilations ou plus peu importe 

le volume, n (%) 

Moins de 5 ventilations ou 

aucune,n (%) 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

30 (100%) 

8 (26,67) 

 

2 (6,67) 

 

2 (6,67) 

 

10 (33,33) 

 

18 (60) 

10 (33,33) 

 

2 (6,67) 

 

0 

 

13 (43,33) 

 

17 (56,67) 

0,003 

 

0,351 

 

0,0003 
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Une différence significative (p < 0,0001) est mise en évidence entre les 3 groupes en ce qui 

concerne l’administration des 5 premières insufflations, avec une proportion de réussite plus 

importante pour le groupe téléphone et application (80% pour le groupe TEL et 70% pour le 

groupe APP). Par rapport au groupe non guidé (0%) et APP (0%), seule 2 personnes du groupe 

TEL (6,67%) ont administré 5 insufflations avec un volume correct. 

Les raisons pour lesquelles les cinq ventilations n’ont pas été délivrées de manière adéquate 

dans les groupes guidés étaient : 

– pour le groupe TEL : réalisation entre 2 et 4 ventilations (n=27), tête trop en 

hyperextension (n=2), pas d’étanchéité lors de l’insufflation (n=3) et insufflation non 

tenté (n=2) dont un participant n'a pas pu réaliser les 5 premières ventilations en raison 

d'une mauvaise communication.. Il est à noter que 10 personnes ont réalisé 5 

insufflations ou plus peu importe le volume. 18/30 personnes du groupe ont réalisé 

moins de 5 insufflations ou aucune. 

– pour le groupe APP : réalisation entre 0 et 5 ventilations (n=28) tête trop en 

hyperextension (n=3), pas assez en extension (n=1), insufflation non tenté (n=4)  pas 

d’étanchéité lors de l’insufflation (n=3), réalisation de moins de 5 insufflations ou 

aucune (n=17). De plus, 13 personnes ont réalisé 5 insufflations ou plus peu importe le 

volume. 

Notons que dans les groupes où les 5 insufflations ont été tentées, les proportions de réussite 

totale de la délivrance des cinq premières ventilations avec volume optimal étaient faibles 

parmi les groupes et ne différaient pas de manière significative (6,67% pour le groupe TEL, 

6,67% pour le groupe APP,  p = 0,3512). L'administration des 5 premières insufflations ou plus 

peu importe le volume était plus élevé dans le groupe guidé par application (APP : 43 ,33% ; 

TEL 33,33%). 

Le tableau 3 nous renseigne qu'il y a une proportion plus importante d'hyperventilation dans 

le groupe APP avec 80%, dans le groupe TEL 71,42% et 0% dans le groupe non guidé. Il n'y a 

pas de différence significative entre les groupes (p=0,2858) 
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3.4 Compressions thoraciques 

Tableau 4 : Compressions thoraciques 

 

  Groupe  p-Valeur 

Variable             NG 

         (n=30) 

          TEL 

        (n=30) 

         APP 

       (n=30) 

 

Nombre de personnes ayant 

réalisé des compressions 

thoraciques, n (%) 
 

Position doigts correcte, n (%) 

Fréquence moyenne des 

compressions (/min) pendant les 

cycles 
 

Fréquence correcte, 

100 à 120 battements/min, n (%) 

  

Evolution Fréquence 

  Favorable, n(%) 

 

Nombre total de compressions 

Nombre compressions/minute 

 

Profondeur compressions 

  36 à 44mm, n (%) 

Profondeur moyenne des 

compressions(/min) pendant les 

cycles 

 

Evolution Profondeur, 

  Favorable, n (%) 

 

Retour à la ligne de base, n (%) 

Relaxation, % 

 

20 (66,67) 

 

 

 

1 (3,33) 

 

74,79 (62-98,06) 
 

 

 

3 (10) 

 

 

1 (5)a 
 

19 (9-54,5) 

3,04 (1,59-9,64)a 
 

 

13 (43,33) 

 

38,5 (33,5-41) 

 

 

 

3 (15)a 
 

9 (30) 

66 (37-100)a 
 

 

25 (83,33) 

 

 

 

13 (43,33) 

 

116,25 (112,79-

124,28) 

 

 

14 (46,67) 

 

 

16 (64)b 
 

113 (88-119) 

31,31 (27-

33,05)b 
 

12 (40) 

 

35 (26-39) 

 

 

 

12 (48)b 
 

15 (50) 

96 (43-99)b 
 

 

28 (93,33) 

 

 

 

21 (70) 

 

116,96 

(105,55-

122,75) 

 

16 (53,33) 

 

 

14 (50)c 
 

201 (141-254) 

49,06 (37,62-

58,05)c 
 

22 (73,33) 

 

40 (36-41) 

 

 

 

18 (64,29)c 
 

15 (50) 

78 (58-95,5)c 
 

 

0,029 

 

 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

 

 

0,0009 

 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

<0,0001 

 

 

0,017 

 

0,011 

 

 

 

0,003 

 

0,196 

0,804 

an = 20, bn=25, cn=28 

3.4.1. Position des doigts  

Une différence significative est constatée entre les groupes en ce qui concerne la position des 

doigts pour la réalisation des compressions thoraciques (p<0,0001) : nous observons qu’un 

plus grand pourcentage de personnes des groupes guidés ont positionné correctement les 
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doigts pour réaliser le massage par rapport au groupe non guidé, avec la moins bonne 

performance pour le groupe TEL (43,33% pour le groupe TEL, 70% pour le groupe APP, 23,1% 

pour le groupe NG 3,33%. L’enregistrement vidéo nous a apporté plusieurs informations 

concernant les positions incorrectes des doigts dans les groupes : 

-  Groupe NG : compressions à deux mains à plat superposées ou entremêlées sur thorax 

(n=13), à une main à plat sur le thorax (n=1), avec deux doigts perpendiculairement à l’axe 

sternal (n=1), avec trois doigts (n=2), avec deux doigts de chaque main (n=3).  

-  Groupe TEL : compressions à deux doigts mais perpendiculairement à l’axe sternal (n=1), 

avec 2 doigts de chaque main (n=3), avec deux index placés à l’horizontal dans le sens du 

sternum (n=6), avec deux mains l'une sur l'autre (n=1), en dessous de la ligne de base (n=1) 

-  Groupe APP : compressions à deux doigts perpendiculairement à l’axe sternal (n=1), avec 3 

doigts (n=1), avec deux phalanges (n=1), avec l'annulaire et le majeur (n=1), avec deux doigts 

écartés (n=1), au dessus de la ligne de base (n=3), en dessous de la ligne de base (n=1). 

Concernant les compressions avec position des doigts considérée comme dangereuse, nous 

constatons qu’aucun des participants dans chacun des groupes n’a réalisé de compressions 

considérées comme dangereuses. 

3.4.2. Fréquence et nombre de compressions 

Comme le montre le tableau 4, 20 personnes (66,67,1%) du groupe NG ont administré des 

compressions thoraciques, alors que l'ensemble des participants des groupes TEL et APP ont 

effectué un massage cardiaque (p<0,0001). 2 personnes du groupe TEL (6,66%) ont réalisé une 

seule compression thoracique continue et maintenue pendant que le préposé donnait le 

rythme des compressions. Ce type de manœuvre n’étant pas efficace, nous avons considéré 

que ces personnes n’avaient pas réalisé de massage cardiaque efficace. 

Le nombre total de compressions effectués est nettement plus important dans le groupe 

application (groupe APP : 201 compressions/min) en comparaison aux autres groupes (groupe 

TEL : 113 compressions/min et groupe NG : 19 compressions/min). p<0,0001. La comparaison 

multiple des rangs moyens nous montre une différence significative entre tous les groupes 

(p=<0,0001). 
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Nous observons que la fréquence médiane de compressions thoraciques par minute diffère 

de manière significative en fonction des groupes : la fréquence la plus basse est observée dans 

le groupe NG par rapport aux groupes guidés ayant une fréquence similaire (groupe NG: 74,79 

(62 – 98) compressions/min, groupe TEL :  116,25 (112,79-124,28) compressions/min, groupe 

APP : 116,96 (105,5-122,75) compressions/min ; p<0,0001). La comparaison multiple des rangs 

moyens de tous les groupes nous montre que le groupe NG diffère de manière significative 

avec les groupes guidés (p<0,0001). Le groupe TEL et APP ne diffère pas entre eux (p=0,53). 

Le tableau 4 nous présente la répartition des personnes par groupe et par catégorie de 

fréquence de compressions thoraciques. Nous observons que la proportion de participants qui 

ont réalisé un massage cardiaque à la fréquence de 100 à 120/min était plus importante dans 

les groupes guidés (14/30 (46,67%) participants du groupe TEL et 16/30 (53,3%) du groupe 

APP, par rapport au groupe non guidé 3/30 (10%).  Dans le groupe NG, 14/30 (46,67%) 

personnes de ce groupe ont réalisé une fréquence de compressions thoraciques inférieure à 

90/min et 1/30 (3,33%) personnes pour le groupe TEL et le groupe APP. Dans le groupe non 

guidé, 4/30 personnes (13,3%) ont comprimé à une fréquence trop rapide (supérieure à 

120/min) pour le groupe TEL, 2/30 (6,67%) personnes et 2/30 (6,67%) personnes pour le 

groupe APP. 

 

Il apparaît une différence significative entre les groupes concernant la profondeur médiane 

des compressions thoraciques (Groupe NG : 38,5 (33,5-41) mm ; TEL : 35 (26-39) mm ; APP : 

40 (36-41) mm,; p=0,0112). La proportion de personnes qui ont réalisé des compressions 

thoraciques de profondeur optimale est relativement plus importante dans le groupe guidé 

par application (43,3% pour le groupe NG, 40% pour le groupe TEL et 73,3% pour le groupe 

APP). La comparaison multiple des rangs moyens nous montre une différence significative 

entre le groupe TEL et APP (p=<0,0032). 

 

Le tableau 5 nous renseigne qu'il n'y a aucune différence significative en ce qui concerne le 

pourcentage médian de compressions thoraciques avec retour à la ligne de base entre les 

groupes : 66 % (37-100) de retour à la ligne de base pour le groupe NG, 96% (43-99) pour le 

groupe TEL et 78% (58-95,5) pour le groupe APP; (p=0,8041). 
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Le tableau 5 nous indique qu'il y a une différence significative concernant la proportion 

d'hyperventilation entre les groupes, avec 83,33 % (54,54-100) dans le groupe TEL, 82,30% 

(52,72-94,67) et 0% dans le groupe non guidé. (p=0,0112) 

3.4.3. Evolution fréquence 

L'évolution de la fréquence cardiaque lors du massage augmente au cours du temps pour le 

groupe APP avec 14/28 (50%) personnes, 16/25 (64%) personnes pour le groupe TEL et pour 

le groupe NG avec 1/20 (5%) personnes. L’évolution de la fréquence au cours du temps est 

significativement différente entre les groupes (p=0,0002). 

 

3.4.4. Evolution profondeur 

L'évolution de la profondeur des compressions durant la dernière minute de massage 

cardiaque est significativement plus importante que la profondeur des compressions réalisées 

durant la première minute de massage cardiaque pour le groupe APP avec 18/28 (64,29%) 

personnes versus 12/25 (48%) personnes dans le groupe TEL et 3/20 (15%) personnes dans le 

groupe NG. Il y a une différence significative entre les groupes (p=0,0031). 
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3.5 Ventilations 

Tableau 5: Ventilations 

  Groupe  p-valeur 

Variable          NG 

       (n=7) 

             TEL 

           (n=27) 

           APP 

         (n=28) 

 

Nombre de ventilation 

Tentées 
Nombre de ventilations 

administrées 

Proportion de ventilations 

réussies, % 

Proportion de ventilations 

avec un volume correcte, % 

Proportion de ventilation en 

hyperventilation, % 

6 (4-20) 

 

0 (0-6) 

 

0 (0-100) 

 

0 (0-5) 

 

 

0(0-33,3) 

 

8 (6-9) 

 

6 (4-9) 

 

100 (66,66-100) 

 

0 

 

 

83,33 (54,54-100) 

12 (9,5-14,5) 

 

11 (5-14) 

 

97,36 (76,33-100) 

 

0 (0-10,79) 

 

 

82,30 (52,72-

94,67) 

0,0006 

 

0,0005 

 

0,048 

 

0,380 

 

 

0,011 

        (n=30) (n=30) (n=30)  

2 ventilations initiales par 

cycle peu importe le volume 

oui, n (%) 
Volume optimal des 

ventilations 
24 à 40ml, n (%) 

 

Volume moyen, ml 

 

2 ventilations ou plus 

administrées à chaque cycle 

(peu importe le volume), n 

(%) 

Nombre de 

ventilations/minute 

délivrées 

 

 

0 

 

 

 

1 (3,33) 

 

55 (36-74)a 
 

0 (0) 

 

 

 

0 (0-1,02) 

 

 

21 (70) 

 

 

 

1 (3,33) 

 

83 (61-128)b 
 

25 (83,33) 

 

 

 

1,86 (1,37-3,22) 

 

 

15 (50) 

 

 

 

2 (6,67) 

 

76 (56-91)c 
 

16 (53,33) 

 

 

 

2,83 (1,37-3,43) 

 

 

<0,0001 

 

 

 

0,769 

 

0,286 

 

<0,0001 

 

 

 

0,006 

an =2, bn=25, cn=27 

La réussite totale des ventilations, c'est à dire, l'administration d'au moins 2 ventilations avec 

un volume optimal à chaque cycle était faible dans les 3 groupes et ne différait pas de manière 

significative entre les groupes (NG : 3,33% vs TEL : 3,33% vs APP : 6,67%). Le volume moyen 

administré lors des insufflations pendant la RCP ne varie pas de manière significative (p=0,2861) 

entre les groupes et se situe au-dessus des normes fixées (Groupe NG : 55 ml (36-74), Groupe 

TEL : 83 ml (61-128), Groupe APP : 76 ml (56-91)). 
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La proportion de ventilations réussies est moins importante pour le groupe NG avec une 

différence significative marquée entre les groupes (0% des personnes pour le groupe NG, 100% 

pour le groupe TEL, 97,361% pour le groupe APP 97,36% (p=0,0479). Parmi les 30 personnes 

du groupe NG, 10 personnes n’ont entrepris aucune manœuvre de réanimation et attendaient 

les secours. 

Une différence significative (p<0,0001) a été mise évidence en ce qui concerne le nombre 

médian de ventilations par minute entre les 3 groupes : 0 (0-1,02) respiration/minute pour le 

groupe NG, vs 1,86 (1,37-3,22) respirations/minute pour le groupe TEL, vs 2,83 (1,37-3,43) 

respirations/minute pour le groupe APP. La comparaison multiple des rangs moyens de tous 

les groupes nous apprend que seul les groupes TEL et APP diffèrent entre eux. 

La proportion de participants qui a administré deux ventilations ou plus à chaque cycle peu 

importe le volume, était plus grande (p<0,0001) dans les groupes guidés (83,33 pour le groupe 

TEL et 53,33% pour le groupe APP) par rapport au groupe non guidé 0%. Nous observons que 

les groupes guidés ont une performance similaire, et que le groupe APP a mieux réussi 

l’administration des ventilations par rapport au groupe TEL. 

3.6 Ratio compressions/ventilations 

Tableau 6 : Ratio 

 Groupe          p-Valeur 

Variable          NG 

      (n=30) 

       TEL 

     (n=30) 

      APP 

    (n=30) 

 

Ratio 30 compressions/ 2 

ventilations, n (%) 
 

0 

 

21 (70) 

 

25 (83,33) 

 

<0,0001 

 

Le tableau 7 nous indique une différence significative (p<0,0001) entre les groupes guidés où 

l’on observe un pourcentage élevé de ratio adéquat (21 personnes (70%) pour le groupe TEL 

et 25 personnes (83,3%) pour le groupe APP), et le groupe non guidé où ce pourcentage est 

nul (aucune personne 0%).  En ce qui concerne les personnes ne réalisant pas le ratio 

compressions/ventilations optimal, nous observons : 

-  Groupe NG : compressions thoraciques uniquement (n=20), ratio compressions/ventilations 

variable (n=7). 

28 
 

-  Groupe TEL : réalisation d’une compression thoracique maintenue (n=3), pas de manœuvres 

de réanimation (n=2), compression thoraciques uniquement (=2), ratio 

compressions/ventilations variable (n=2) 

-  Groupe APP: ratio compressions/ventilations variable (n=1),compressions thoraciques 

uniquement (n= 2), pas de manœuvres de réanimation (n=2) 

 

3.7 Score total de la RCP 

Tableau 7: Score total de RCP 

 Groupe   p-Valeur 

Variable                 NG 

             (n=30) 

           TEL 

         (n=30) 

           APP 

         (n=30) 

 

Score Total sur 100 18,18 (9,09-27,27) 59,09 (45,45-

63,63) 

63,63 (54,54-72,72) <0,0001 

 

Une différence significative est observée pour le score total sur 100  entre le groupe NG, qui a 

réalisé la moins bonne performance avec un score médian de 18,18 (9,09-27,27), et les 2 

autres groupes (Groupe TEL : 59,09 (45,45-63,63) et le groupe APP :63,63 (54,54-72,72) 

( p<0,0001). La comparaison multiple des rangs moyens de tous les groupes nous apprend que 

seul les groupes TEL et APP ne diffèrent pas entre eux (p=0,06).Nous avons étudié si le score 

de RCP total était expliqué par les caractéristiques de l’échantillon : groupe test, sexe, âge, 

expérience en RCP réelle, et niveau d’étude (études supérieures versus absence d’études 

supérieures). La régression multiple ne met en avant aucune valeur significative. 
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3.8 Chronologie de la RCP 

Tableau 9:  Délais 

 Groupe   p-Valeur 

Variable                NG 

            (n=30) 

             TEL 

          (n=30) 

             APP 

           (n=30) 

 

Contrôle conscience 

(Sec) 

Identification ARCA 

(Sec) 

Fin 5 premières 

ventilations (Sec) 

No-flow-time (Sec) 

HOTfraction (%) 

19 (16-22) 

 

23 (11-30) 

 

22,5 (11-34) 

 

17 (8-33) 

90,38 (87,61-97,22) 

46 (42-56) 

 

46 (42-56) 

 

131 (115-141) 

 

158 (144-167) 

73,55 (71,57-

77,88) 

28,5 (26-31) 

 

60,5 (52,5-68,5) 

 

98,5(81-112) 

 

112,5 (97,5-128) 

65,66 (57,96-76,33) 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

0,001 

 

Nous constatons qu'il y a une différence significative entre le nombre de secondes écoulées 

après avoir insuffler les 5 premières ventilations entre les groupes, avec une plus faible 

proportion de temps pour le groupe non guidé et une plus grande pour les groupes guidés 

(NG : 22,5 (11-34), TEL :131 (115-141), APP : 98,5(81-112) ; p<0,0001). La comparaison 

multiple des rangs moyens nous renseigne que le groupe TEL et APP diffèrent entre eux. 

(p=<0,0001). Lorsque nous examinons le temps écoulé avant la première compression, une 

différence significative est mise en évidence entre les 3 groupes, avec la plus faible proportion 

d’interruption du massage cardiaque pour le groupe APP avec 112,5 secondes (97,5-128) par 

rapport aux autres groupes (TEL : 158 secondes (144-167) et NG: 17 secondes (8-33) ; 

p<0,0001).  La comparaison multiple des rangs moyens de tous les groupes nous apprend que 

l'ensemble des groupes diffèrent entre eux. Le Hot Fraction qui correspond au temps total en 

pourcentage d’interruption du massage cardiaque pendant la réanimation nous renseigne que 

cette interruption est moins importante dans le groupe application (APP : 65,66% (57,96-

76,33) ; TEL : 73,55% (71,57-77,88) ; NG : 90,38 (87,61-97,22)). 

30 
 

3.9 Données qualitatives du questionnaire post-étude 

Le questionnaire post-test distribué aux participants avait pour but de recueillir des 

informations quant aux difficultés éprouvées durant les différentes étapes de la réanimation. 

La plupart des difficultés rencontrées dans les groupes guidés se situent dans l’administration 

des compressions thoraciques (groupe APP 10/30 (33,33%) personnes : ; groupe TEL : 9/30 

(30%) personnes) et ensuite dans la réalisation des ventilations artificielles (groupe APP : 

10/30 (33,33%) personnes ; groupe TEL : 7/30 (23,33%) personnes) Mais aussi dans le contrôle 

de la conscience (groupe APP : 5/30 (16,66%) personnes; groupe TEL :  7/30 (33,33%) 

personnes), et de la respiration (groupe APP : 3/30 (10%) personnes ; Groupe TEL :  5/30 

(16,66%) personnes). 

D’autres observations sont apportées par le questionnaire des personnes guidées: 100% des 

personnes du groupe APP et 93,33% personnes du groupe TEL ont trouvé les instructions 

compréhensibles. Les 2 personnes du groupe téléphone n’ayant pas trouvé les instructions 

claires ont mentionné que les consignes étaient difficile à visualiser (n=1) mais aussi trop 

longues (n=1). Les intervenants des groupes souhaitaient obtenir des précisions pour les 

étapes suivantes : contrôle de la conscience (groupe APP n=1 : ; groupe TEL : n=1), contrôle de 

la respiration (groupe APP n=2 : ; groupe TEL : n=2), ventilations artificielles (groupe APP : n=2 ; 

groupe TEL : n=2), compressions thoraciques (groupe TEL : n= 1). 

De manière globale, la guidance par téléphone et par application a permis aux intervenants 

de se sentir moins stressés (TEL : n= 10  ; APP : n= 11) plus confiants (TEL : n= 8 ; APP : n=10) 

et plus performants (TEL : n= 12 ; APP : n=9). Cependant, 18 (60%) personnes du groupe 

téléphone auraient souhaité avoir en plus des vidéos, images ou une application pour mieux 

visualiser les gestes. Et inversement 12 (40%) personnes pour le groupe application auraient 

souhaité recevoir le soutien oral d’un instructeur dans les étapes de la réanimation.  

Au final, 100% des participants du groupe non guidé ont reconnu qu’une guidance par 

application ou par téléphone leur aurait été bénéfique pour réaliser les manœuvres de 

réanimation. Les individus du groupe NG ont mentionné qu’ils se sont sentis stressés (n=18) 

mal à l’aise (n=8), et confiants (n=4).  
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V. Discussion, perspectives et conclusion 

Malgré des améliorations significatives de survie après un arrêt cardiaque pédiatrique intra-

hospitalier (57), les ACREH restent des événements dévastateurs, associé à un faible taux de 

survie, en raison notamment du manque de manœuvres de RCP entreprises par les témoins 

(16). Au vu des résultats apportés par la RCP guidé par téléphone, se révélant être une 

méthode permettant d’améliorer considérablement la qualité de prise en charge par les 

témoins des ACREH chez les adultes et les enfants (29,31,37). De nombreuses applications RCP 

adultes existent et sont facilement accessibles, cependant une guidance par application 

smartphone à la RCP pédiatrique reste peu développée au niveau francophone. 

 

En collaboration avec un comité d’experts, nous avons tenté d’élaborer une application à la 

RCP pédiatrique et de tester sa validité dans un modèle d’arrêt cardio-respiratoire sur 

mannequin. Notre hypothèse principale vise l’amélioration de la performance de la RCP pour 

les personnes non formées à ces manœuvres lorsqu’ils bénéficiaient d’une guidance par 

application smartphone. Les résultats de notre travail valident cette hypothèse lors de 

certaines étapes et objectivent une amélioration de la performance globale de la RCP pour ce 

groupe. Les personnes non formées guidées par application réalisent une réanimation tout 

aussi efficace que des intervenants bénéficiant d'une guidance téléphonique. 

 

Nos résultats indiquent ensuite que la respiration artificielle est administrée avec succès par 

les personnes guidées, malgré l’insufflation d’un volume excessif avec 53,3% des participants 

du groupe application. Cet élément soutient donc notre seconde hypothèse selon laquelle 

l’assistance à la RCP pédiatrique avec ventilation est efficace par un intervenant non formé en 

BLS chez le bébé. Enfin, nous ne validons pas dans son entièreté notre dernière hypothèse 

selon laquelle l'application smartphone permet de maintenir, voire d’améliorer la qualité de la 

RCP dans le temps. La critique de ces différents éléments mis en évidence par notre étude est 

structurée de la manière suivante : nous analyserons successivement les étapes de la 

reconnaissance de l’état de mort apparente, des compressions thoraciques, et de la ventilation 

artificielle, et clôturerons par une analyse de la performance de la RCP au cours du temps. 

 

1. Reconnaissance de l’état de mort apparente 
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La reconnaissance précoce de l'arrêt cardiaque pédiatrique est primordiale, afin de favoriser 

une initiative des témoins à la RCP mais aussi diminuer le temps de « No Flow time » avant 

l'arrivée des secours. Selon l'ERC, dans la plupart des communautés, le délai moyen entre 

l’appel au 112 et l’arrivée des services de secours (temps de réaction) est de 5 à 8 minutes. Les 

principaux éléments à observer sont l’absence de réaction et une respiration anormale. 

L'identification de l'arrêt cardio-respiratoire a été réalisée de manière optimale par 93,33% 

des participants du groupe application et 90% dans le groupe téléphone ainsi que 80% dans le 

groupe NG. Dans le groupe non guidé, cette variable a été objectivée par les dires des 

participants lors de la simulation, ils confirmaient une absence de réaction et une situation de 

mort apparente. 

Le contrôle de la conscience a été réalisé de manière optimale par 66,67% des participants du 

groupe application et 40% dans le groupe téléphone. Ce faible pourcentage de réussite dans 

le groupe téléphone résulte du fait que les personnes ne stimulent pas de manière adéquate 

la victime pour évaluer la conscience conformément aux instructions téléphoniques. Cette 

absence de stimulation pourrait être attribuée au « contexte artificiel » créé par le fait que la 

victime est un mannequin, qu’ils considèrent d’emblée comme non actif. 

Une importante proportion des participants guidés a réussi à procéder de manière correcte à 

l’évaluation de la respiration. (groupe TEL : 86,6% ; groupe APP : 66,6%). Cependant, dans le 

groupe application, 26,6% ont répondu de manière incertaine à la question mais ont entrepris 

les manœuvres de réanimation. Étonnamment, 3 personnes du groupe TEL et deux personnes 

du groupe APP mentionnent que le mannequin respire. Notre mannequin n’est pas doté de 

propriétés « Haute fidelité » permettant de simuler une respiration agonique (gasping). C'est 

est un phénomène fréquent au sein des ACREH (18) et augmentant la marge d'erreur dans 

l’initiation de la RCP par le témoin (58). La reconnaissance de l’arrêt cardiaque est tout aussi 

complexe à évaluer par téléphone et peut conduire à une absence de T-CPR par le préposée 

(31,59) Cependant, l'utilisation d'un mannequin « haute fidélité » chez des étudiants 

n'améliorerait pas l'acquisition de compétences ou de connaissances. (60,61) 

Ces éléments interrogent sur la difficulté de réalisation de la procédure VES (Voir-Entendre-

Sentir) pendant une période de 10 secondes qui est préconisé par l’ERC. Alors que seulement 

56,7% de personne formées et guidées réussissent les procédures d'ouverture des voies 



33 
 

respiratoires (37), le choix d'absence du VES s'est imposé dans l'évaluation de la respiration. 

Permettant de minimiser le temps d'interruption avant les 5 premières insufflations. Aussi, 

l’American Heart Association (25) a opté pour une simplification du contrôle des voies 

respiratoires en évaluant la normalité de la respiration. Cette approche simplifiée de 

l’évaluation de la respiration pourrait nous amener à nous interroger sur les éventuelles 

conséquences néfastes pour les patients qui ne sont pas en arrêt cardiaque et pour lesquels 

une RCP est entreprise. Toutefois, l'absence d'intervention en cas réanimation semble plus 

délétère qu'une RCP entreprise chez des patients qui ne le nécessiteraient pas. Un faible taux 

de blessures engendrés par les manœuvres de réanimation « non nécessaires » ont été 

constaté chez les adultes (62) ainsi que dans une étude pédiatrique post-mortem (63).  

2. Compressions thoraciques 

L’analyse de la performance des compressions thoraciques révèle plusieurs éléments 

significatifs. Tout d’abord, l'ensemble des participants des groupes guidés (TEL : 83,3% ; APP : 

93,3%) ayant objectivé l'arrêt cardio-respiratoire tente des manœuvres de massage cardiaque 

ainsi que les participants du groupe non guidé (NG : 66,6%) qui administrent des compressions 

thoraciques. Il est donc intéressant de constater que même en absence d'une assistance 

téléphonique ou d'une guidance par application, les participants tentent des manœuvres de 

réanimation (20/30 personnes du groupe non guidé). Les raisons de non exécution de la RCP 

par les témoins du groupe non guidé sont similaires à celles rapportées par Ojifinni et al.(64) 

comme : la crainte de poursuites, la peur d'être nuisible, les blessures possiblement infligées 

à la victime mais d’autres raisons peuvent influencer les témoins comme la présence de sang, 

de vomissements ou de sécrétions et la peur de contracter une maladie.  

Les participants positionnent les doigts correctement pour 70% d’entre eux pour le groupe 

APP et 43,3% pour le groupe TEL. En ce qui concerne notre étude, nous mettons ensuite en 

évidence que la position des doigts est montrée par une vidéo dans l'application, ce qui permet 

aux participants de mieux visualiser le positionnement des doigts. Nos résultats s’opposent à 

ceux de Dawkins et al. (65) qui mettaient en évidence que 90% des personnes positionnaient 

les mains correctement. Cette divergence de résultats peut être expliquée par le fait qu’ils 

contrôlaient le positionnement des mains uniquement de manière visuelle, alors que nous 

prenions en compte l’ensemble des données récoltées via le mannequin et l’enregistrement 
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vidéo pendant toute la durée de la procédure. Une meilleure position des doigts dans le 

groupe application peut être influencé par la présence de vidéo qui permettrait l’amélioration 

de la qualité des compressions thoraciques (66). L'utilisation de vidéos lors de formation à la 

RCP a démontré une meilleure acquisition de compétences égale ou supérieure par rapport à 

la formation traditionnelle dirigée par un instructeur. (45)  

Les recommandations actuelles préconisent une fréquence de compressions thoraciques de 

100 à 120 par minute (25,32,33). Plusieurs études ont montré que l’utilisation d’un 

métronome dans le protocole de T-CPR permettait une amélioration de la fréquence des 

compressions thoraciques (53,54). Un métronome réglé à une fréquence de 110 par minute a 

été incorporé dans l'application. La fréquence cible comprise entre 90 et 120 par minute est 

atteinte par 53,3% du groupe APP et 46,6% du groupe TEL. Une plus grande proportion des 

participants n’atteint pas la fréquence cible dans le groupe non guidé avec seulement 10%. 

La profondeur des compressions thoraciques constitue un élément essentiel dans la qualité 

du massage cardiaque (32,33,67). Au sein de notre étude, les participants du groupe 

application réalise une meilleure performance que le groupe téléphone ou le groupe non guidé 

avec une profondeur médiane de 40mm. (Group TEL : 35 mm ; Groupe NG : 38,5 mm). La 

proportion d’individus réalisant des compressions de profondeur adéquate (entre 36 et 44 mm) 

varie entre les différents groupes (73,3% pour le groupe APP, 40% pour le groupe TEL et 43,3% 

pour le groupe NG.)  

Il est nécessaire de mettre en évidence l’importance du relâchement complet du thorax 

pendant la RCP (67) car cela augmenterait les pressions intra-thoraciques avec pour 

conséquences une diminution du retour veineux et une réduction de la pression de perfusion 

cérébrale et coronaire (68). Nous constatons que le taux en pourcentage de compressions 

thoraciques avec retour à la ligne de base est plus élevé pour les groupes guidés (TEL : 96% ; 

APP: 78%) par rapport au groupe NG (66%). 

Le nombre total de compressions administré pendant le test varie fortement entre les groupes. 

Cependant, les premières étapes de la RCP n’étant pas fréquemment réalisées par le groupe 

non guidé, nous avons préféré prendre en compte le nombre médian de compressions 

administrées par minute (à partir de la première compression). Le nombre de compressions 
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délivré sur les 6 minutes de réanimation est nettement plus important dans le groupe 

application (groupe APP : 201 compressions) contrairement aux autres groupes (groupe TEL : 

113 compressions et groupe NG : 19 compressions). En comparaison avec l’étude de Peters et 

al.(37) où les participants non formés et guidés par T-CPR arrive à nombre de compressions 

médian de 88 compressions sur la simulation.  

Selon l’AHA, les compressions thoraciques doivent être réalisées avec le bout de deux doigts 

pour le sauveteur seul, et avec la technique d’encerclement lorsqu’il y a deux sauveteurs (25). 

La qualité de compressions thoraciques pourrait être influencé par la technique de massage 

cardiaque que nous avons sélectionnée. En effet, plusieurs études révèlent que la technique 

d’encerclement du thorax permet d’améliorer la profondeur des compressions par rapport à 

la technique à deux doigts (69). Cependant, ces résultats ont été obtenus en testant 

uniquement des personnes déjà formées à la RCP et sans guidance par application smartphone. 

Ces facteurs nous semblent pourtant déterminants dans le choix de la technique à adopter 

étant donné la difficulté de faire comprendre les consignes par application à une personne non 

formée à la RCP. 

Plusieurs grandes études chez l'adulte (70,71) ont démontré que le taux de compression 

thoracique, la profondeur, la vitesse de relâchement (c'est-à-dire le recul entre compressions) 

et la fraction de compression thoracique (c.-à-d. pourcentage des compressions sont fournies 

lors de l'arrêt, améliore la survie. La plupart de ces critères de qualité adultes correspondent 

à celle des enfants lors de réanimation hors hôpital (57). 

Le score total de la RCP est supérieur pour le groupe application (63,3%) par rapport au groupe 

téléphone (59%) et non guidé (18,1%). Ainsi, nous confirmons que la présence d'animations, 

en particulier les vidéos entraine une amélioration globale des procédures de qualité de la RCP. 

(66) 

Nous avons mesuré le temps nécessaire avant la réalisation de la première compression (no-

flow time). Ce délai médian est moins important pour le groupe bénéficiant d’une guidance 

par application (APP : 112,5 secondes) par rapport au groupe guidé par téléphone (TEL : 158 

secondes). Ce délai inférieur s’explique tout d’abord par la délivrance des consignes par 

application, mais aussi par la rapidité de réalisation de certaines étapes (contrôle de la 
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conscience, fin des 5 premières ventilations). En comparaison avec une étude sur l'assistance 

T-CPR où le retard dans l'initiation des compressions thoraciques était nettement plus élevé 

dans les groupes avec assistance du répartiteur (37). Un dernier élément à prendre en 

considération est l’intégration de la fonction « voix off » dans notre application. Afin de 

pouvoir disposer des deux mains libres pour réaliser la RCP (72).  

3. Ventilations artificielles 

Pour apprécier la performance totale de la RCP, nous avons analysé la qualité de la ventilation 

(premières insufflations et ventilations pendant la RCP). Cette étape correspond à notre 

second objectif qui visait à évaluer la faisabilité et l’efficacité de la ventilation dans notre 

procédure de guidance par application. 

L’interruption des compressions cardiaques pendant la RCP entraîne une réduction de la 

pression de perfusion coronaire avec une altération hémodynamique (25). Les dernières 

recommandations de l’ERC conseillent donc que les témoins réalisent uniquement des 

compressions thoraciques s’ils se sentent incapables ou refusent de pratiquer la respiration 

artificielle (32,33). Toutefois, les étiologies des ACREH pédiatriques étant principalement 

respiratoires (7,32,33,73), la ventilation artificielle est une composante essentielle de la RCP 

pédiatrique qui combinée aux compressions thoraciques, permet d’améliorer l’efficacité de la 

procédure et d’aboutir à une meilleure survie (4,49,50). La réanimation pédiatrique incluant 

les ventilations est associée à une amélioration des résultats neurologiques, quelle que soit 

l’origine de l’ACREH (30,32,33). 

L’analyse de nos données montre qu’aucune tentative des premières insufflations n’a été 

réalisée par le groupe non guidé. Dans les groupes guidés, les 5 ventilations ou plus sont 

administrées par 43,3 % des candidats du groupe APP et par 33,3 % du groupe TEL. Cependant, 

le volume optimal des ventilations n'est administré que pour 2,67% dans le groupe TEL et APP. 

La proportion de ventilations en hyperventilation est importante dans les deux groupes 

(Groupe APP : 80% et groupe TEL 71,4%).  Ce faible pourcentage de réussite s’explique entre 

autres par un volume insufflé non optimal. En comparaison avec Peters et al. 2017, Les 

volumes courants moyens chez les personnes formés ou guidés étaient en excès par rapport 
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aux lignes directrices actuelles. En conséquence, le taux de ventilation adéquat (y compris 2 

respirations délivrées / cycle avec un volume optimal) était également faible. 

Concernant la ventilation pendant la RCP, nous remarquons que la guidance par application 

augmente le nombre de personnes qui tentent de ventiler au sein du groupe. Il y a une 

proportion plus importante dans le groupe téléphone concernant l'administration de 2 

ventilations ou plus (83,3%) par rapport au groupe application (53,3%). Cela peut être 

expliquer par une meilleure compréhension des informations par téléphone concernant la 

technique de ventilation à exécuter. Grâce à une interaction possible avec le préposé, les 

participants du groupe téléphone pouvaient avoir une interaction avec le préposé, poser des 

questions, avoir des éclaircissements pour des informations non comprises (72).  

Malgré des instructions précisant de souffler lentement jusqu’à ce que le thorax se soulève, 

les participants de chaque groupe ne parviennent pas à administrer le volume courant optimal 

lors des insufflations (volumes moyens groupe APP : 83 ml ; TEL : 76 ml ; NG : 55 ml). 

L'administration des 5 premières insufflations ou plus peu importe le volume était plus élevé 

dans le groupe guidé par application (APP : 43 ,33% ; TEL 33,33%). 

Les professionnels de la santé administrent fréquemment une ventilation excessive (25,32,33), 

et l’hyperventilation, comme l’hypoventilation entraînent des effets néfastes sur l’organisme 

(32,33). Une étude sur des animaux a mis en évidence que l’hyperventilation associé à une 

fréquence respiratoire élevée augmenterait les pressions intra-thoraciques et réduirait la 

pression de perfusion coronaire ainsi que les taux de survie (74). Nous pourrions néanmoins 

nuancer les effets néfastes du volume excessif observé dans notre étude car moins de 2 

ventilations sont administrées par minute dans le groupe application. 

Afin de réduire ce risque d’hyperventilation du patient, l’ajout d’un métronome dans 

l’administration des insufflations pourrait être incorporé pour guider la délivrance de celles-ci 

de manière moins subjective. En effet, cet instrument a pu démontrer son efficacité lors de 

l’administration des ventilations (75). Le temps nécessaire pour réaliser les ventilations est plus 

importante pour le groupe téléphone (groupe TEL : 131 secondes) par rapport au groupe 

application (groupe APP : 98,5 secondes). 
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Notons qu’un frein important à la réanimation par le témoin direct de l’ACREH est lié à la 

pratique du bouche à bouche. En effet, une grande part d’intervenants professionnels et non 

professionnels se dit réticent à cette procédure même lorsqu’il s’agit d’enfants (16,18). Cette 

remarque est d’importance car l’étiologie des ACREH est essentiellement respiratoire, 

l’administration des ventilations est donc essentielle dans ces situations (4, 25, 30, 32, 33, 

49,50). A la différence des protocoles de RCP adultes où les compressions thoraciques seules 

se sont généralisées (25, 32, 33, 76). Malgré le fait que la T-CPR sur un enfant améliorait le 

nombre de tentatives de RCP, l’efficacité de ces manœuvres de réanimation semblent limitées 

par des retards importants dans leur réalisation (37,59). 

4. Performances de la RCP au cours du temps 

Notre dernier objectif consistait à évaluer la performance de la RCP au cours du temps dans 

l’hypothèse que l'application permettrait de maintenir, voire d’améliorer les réalisations des 

différentes étapes au cours du temps. L’évolution de la fréquence des compressions et de la 

profondeur de celles-ci lors du massage reste favorable au cours du temps pour le groupe 

application. Afin de garantir des compressions de bonne qualité et d'éviter un épuisement de 

la part de l'intervenant au cours du temps, les recommandations de l’ALS adulte préconisent 

d’alterner les sauveteurs toutes les 2 minutes (32,33).  

A la lumière de ces résultats, nous validons notre hypothèse selon laquelle la guidance par 

application smartphone permet de maintenir une certaine qualité des compressions dans le 

temps.  

 VI. Limitations 

Notre étude comporte plusieurs limitations à prendre en considération. En premier lieu, notre 

étude se déroule sur un mannequin bébé dans des conditions contrôlées avec un facteur stress 

diminué par rapport à la réalité. Les conditions de notre application sur terrain avec des 

performances réelles demeurent donc incertaines. Ensuite, une seconde limitation à prendre 

en considération sont les difficultés que les technologies peuvent engendrer comme : les 

coupures de réseaux, la coupure de voix off ou le relancement de l'application entre chaque 

participant après plusieurs essais consécutifs.  
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VII. Conclusion 

Nos résultats indiquent que l'utilisation d'une application smartphone dans la guidance de la 

RCP d’un bébé, conformément à un protocole incluant ventilations et compressions 

thoraciques, permet d’augmenter le nombre et la performance de la réanimation initiée sur 

mannequin par des personnes non formées à la RCP. Notre outil permet d’améliorer la qualité 

du massage cardiaque, notamment, grâce à une position des doigts plus adaptée et, dans une 

moindre mesure, par une profondeur des compressions plus adaptée. 

Malgré ces résultats encourageants, et afin d’améliorer la qualité de la RCP pour bébé chez 

des personnes non formées, des recherches supplémentaires concernant certaines étapes de 

l'application devraient être envisagées. Dès lors, considérant que la RCP avec ventilation reste 

le traitement de référence des ACREH pédiatriques, nous suggérons que des modifications des 

instructions soient apportées afin de réduire les délais de réalisation, et afin d’optimaliser le 

volume lors des insufflations. En effet, l'administration des insufflations aboutit à un résultat 

pour le moins discutable. L’ajout d’un métronome dans l’administration des insufflations 

pourrait être discuté. La réalisation d’une guidance téléphonique continue, incluant des 

instructions en permanence, des questions et des encouragements du préposé, améliore les 

résultats de la T-CPR chez l’adulte par rapport à une méthode traditionnelle, ce qui pourrait 

influencer cette diminution de la fréquence des compressions dans le temps. Bien que la 

guidance par application permet : de diminuer le temps écoulé avant la première compression, 

d’augmenter considérablement le nombre de compressions par des personnes non formées 

en RCP, une meilleure position des doigts, une profondeur de compressions plus adéquates. 

La fréquence des compressions semble elle être impactée dans le temps. 

Un dernier élément à prendre en compte dans la guidance par application est l’intégration de 

la fonction haut-parleur du téléphone afin de pouvoir communiquer simultanément avec un 

dispatcher et de suivre en temps réel les manœuvres de réanimation et l’évolution du patient.  

Au terme de cette étude, une optimalisation de l'application concernant les points abordés ci-

dessus pourrait faire partie de l’application « 112 », suivi d’une évaluation de son efficacité sur 

le terrain.   
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