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CONFLITS D’INTERET 
 

J’ai réalisé un stage de Master 2 dans le laboratoire de simulation Ilumens, co-créateur du 

logiciel Staying Alive ®, entre Octobre 2015 et Mars 2016, et ai donc perçu une indemnité de 

stage de l’Université Paris Descartes, à ce titre, pendant cette période.  

 

Le laboratoire Laerdal Medical nous a généreusement offert 50 mini-mannequins pour réaliser 

notre étude. 
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ABREVIATIONS 
 

DAE = Défibrillateur Automatisé Externe  

RCP = Réanimation Cardiopulmonaire 

MCE = Massage Cardiaque Externe 
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INTRODUCTION 

De l’importance de la réanimation par les témoins 

En France, l’arrêt cardiaque extrahospitalier est responsable de 50000 morts par an [1]. La 

réanimation cardiopulmonaire (RCP) et la mise en route immédiate des services médicaux 

d’urgence sont des déterminants cruciaux de la survie après un arrêt cardiaque extrahospitalier 

[2].  

Les recommandations internationales soulignent l’importance des témoins dans les premiers 

maillons de la « chaîne de survie » (appel à l’aide – RCP – défibrillation – prise en charge 

médicalisée) [3]. En effet, l’augmentation du taux de réanimation cardio-pulmonaire par les 

témoins est associée à une diminution de la mortalité, [4–6], mais aussi à une diminution des 

séquelles neurologiques à long terme, d’autant plus qu’un choc électrique externe aura été 

réalisé[7].  

Suite à ces constats, les recommandations indiquent que tous les citoyens devraient être 

formés aux gestes de premiers secours et que cette formation devrait être évaluée [3]. Il a en 

effet été montré précédemment que les campagnes de sensibilisation du grand public peuvent 

permettre de réduire jusqu’à 16% la mortalité par arrêt cardiaque[8]. En France, depuis 10 

ans, ce sujet a pris une place importante, en particulier sur la scène politique, comme en 

témoigne la campagne de sensibilisation du grand public « appeler-masser-défibriller » qui a 

fait suite au décret n° 2007-705 du 4 mai 2007 autorisant l’utilisation des défibrillateurs 

automatisés externes par le grand public[9]. Cependant, la réanimation cardio-pulmonaire par 

les témoins ne paraît pas encore optimale lorsque nous nous comparons à d’autres pays 

européens. En effet, dans l’agglomération parisienne, les arrêts cardiaques extrahospitaliers 

surviennent en présence de témoins dans 80% des cas, mais la RCP n’est réalisée que dans 

45% des cas seulement [10]. 

http://www.legifrance.gouv.fr/jopdf/common/jo_pdf.jsp?numJO=0&dateJO=20070505&numTexte=56&pageDebut=08004&pageFin=08004
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La place des enfants  

En 2011, l’American Heart Association (AHA) a publié une circulaire recommandant la 

formation systématique et obligatoire des élèves de collège/lycée à la RCP[11]. Plusieurs 

méthodes de formation des élèves à la RCP ont été développées, incluant théorie et pratique 

[12], utilisant le plus souvent des mannequins pour l’apprentissage du massage cardiaque 

externe (MCE) [13, 14].  

Des études antérieures ont démontré que les enfants sont capables de réaliser des 

compressions thoraciques efficaces à partir de l’âge de 11 à 13 ans, selon leur poids et leur 

corpulence. Ils sont, de plus, très tôt capables d’appeler à l’aide et d’utiliser un défibrillateur 

automatisé externe [11]. Même si la formation à la RCP a été montrée faisable à une large 

échelle chez les enfants d’âge scolaire, [13, 14], cette formation n’a pas encore prouvé son 

efficacité. 

Certaines études suggèrent qu’environ 100 000 vies par an dans le monde pourraient être 

sauvées si toute la population, et les enfants en particulier, était entraînée aux gestes de 

premiers secours [12, 15, 16]. Dans les pays où cette formation est obligatoire à l’école, la 

RCP est initiée par les témoins dans 60 à 75% des cas de mort subite, et le taux de survie 

après arrêt cardiaque extrahospitalier peut même être triplé [17].  

En janvier 2015, l’OMS a apporté son soutien à la déclaration « Kids Save Life », un 

communiqué du Conseil Européen de Réanimation promouvant une formation basique de 2h 

à la réanimation cardio-pulmonaire chaque année à partir de l’âge de 12 ans pour tous les 

élèves des écoles du monde [16–19]  
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L’apport des jeux sérieux 

Les logiciels de simulation 3D-temps réel, aussi appelés jeux sérieux, sont des jeux destinés à 

des usages autres que le divertissement: éducation, santé, publicité, formation professionnelle, 

etc… [20]. Depuis le début des années 2000, ce terme s’applique plutôt aux jeux vidéo sur 

tous types de supports (console, tablette, ordinateur), bien que les premiers jeux sérieux aient 

été des jeux de cartes ou de plateaux. En tant qu’outil pédagogique, les jeux sérieux ont a 

priori de nombreux avantages : utilisation de l’apprentissage par l’erreur, respect des 

différents rythmes d’apprentissage, interaction possible entre les élèves[21]. Il reste 

néanmoins difficile de déterminer précisément l’apport pédagogique des jeux sérieux.  

Le développement des jeux sérieux comme supports éducatifs a apporté de nouveaux outils de 

formation dans plusieurs domaines de la santé [22, 23]. Certains de ces jeux ont été 

développés pour l’entraînement à la RCP des étudiants en médecine et non médicaux [24–26]. 

Staying Alive ® (Ilumens-Dassault Systèmes) est un de ces “jeux”, qui permet aux citoyens 

français de s’entraîner à la RCP. Le jeu comporte deux scénarios équivalant à deux niveaux 

de difficulté croissante. Ce logiciel a été créé comme un outil d’entraînement, mais son 

déroulement permet de l’utiliser également comme outil d’évaluation des connaissances et 

compétences relatives à la RCP. 

Objectif de l’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective, randomisée, contrôlée pour évaluer l’efficacité 

d’une séance de formation d’une heure à la réanimation cardio-pulmonaire pour des élèves de 

collège (âgés de 11 à 12 ans). L’évaluation des connaissances des élèves était réalisée au 

cours d’une séance de jeu sérieux sur le logiciel 3D-temps réel Staying Alive ®.
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MATERIEL ET METHODES 

Conception de l’étude 

Nous avons conduit cette étude prospective, multicentrique, entre Septembre 2014 et Juin 

2015, dans cinq collèges des Hauts-de-Seine.  

La mise en place d’une étude de ce type ne nécessite pas l’accord d’un comité d’éthique. 

Cependant, nous avons recueilli au préalable, pour chaque collège, l’accord du directeur 

d’établissement et de l’association des parents d’élèves. Les parents de tous les élèves 

concernés ont reçu une lettre d’information et avaient la possibilité de s’opposer à la 

participation de leur enfant à l’étude. Enfin, les élèves eux-mêmes avaient la possibilité de 

refuser de participer, à chaque étape du projet. 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tous les élèves de 6
ème

 et 5
ème

 de cinq collèges des Hauts-de-Seine 

participant au forum « Giga la Vie » (cf. Annexe 1). Ce forum itinérant est un projet à 

l’intention des élèves de la 6
ème

 à la 3
ème

 dans le département des Hauts-de-Seine. Chaque 

année, les élèves participent, le temps d’une journée, à différents ateliers conduits par des 

professionnels : informations sur la drogue, les jeux vidéo, les maladies sexuellement 

transmissibles, la nutrition etc… Ces ateliers sont adaptés à leur âge et leur maturité. Les 

élèves inclus devaient avoir les capacités de comprendre et de participer à une formation sur 

l’arrêt cardiaque. 

Randomisation 

Nous avons utilisé une randomisation en cluster pour assigner les élèves des collèges inclus 

dans deux groupes : deux collèges dans le groupe « formation à la RCP », trois collèges dans 

le groupe « contrôle ». 
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Formation à la réanimation cardio pulmonaire 

Présentation théorique 

La formation avait lieu au sein des collèges, dans un espace dédié. Trente à soixante élèves (1 

ou 2 classes) y participaient. La session était dirigée par un médecin réanimateur (interne – V. 

Dessailly- ou sénior – S. Gaudry), assisté de 3 étudiants hospitaliers qui supervisaient les 

exercices pratiques sur mini-mannequins. Les professeurs principaux étaient présents, ainsi 

que le professeur dont le cours était remplacé par la formation (en général le professeur 

d’éducation physique ou de biologie). 

La première part de la formation était constituée par une présentation théorique sur l’arrêt 

cardiaque et la RCP. Etaient exposés une physiopathologie simplifiée du fonctionnement 

cardiaque normal et de la mort subite, les causes possibles de l’arrêt, et le principe de 

réversibilité de l’arrêt. Puis étaient présentée la chaîne de survie : la reconnaissance de l’arrêt 

cardiaque, l’appel des secours, le massage cardiaque exclusif, l’utilisation du défibrillateur 

automatisé externe.  

Nous avons élaboré cette présentation théorique à l’aide des documents émis par le Ministère 

de l’Intérieur[27, 28] et conformément aux recommandations relatives à l’initiation du grand 

public aux gestes de premiers secours [29]. Les informations étaient adaptées à la maturité et 

à la sensibilité de jeunes enfants. Les élèves étaient encouragés à exprimer leur ressenti à tout 

moment et à poser des questions à la fin de la présentation. Cette première partie théorique 

était assistée par une présentation PowerPoint projetée dans la salle, afin de fournir un support 

visuel et de parfaire la reproductibilité de cette première partie (cf. Annexe 2). 
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Formation pratique 

La seconde partie de la formation était consacrée à la pratique du massage cardiaque externe 

et à l’utilisation du DAE. Chaque enfant avait à disposition un mini-mannequin 

MiniAnnePlus® (Laerdal medical, Stavanger, Norvège). Les mannequins étaient adaptés à la 

force physique d’enfants de l’âge concerné. Après avoir observé le massage cardiaque 

effectué par l’instructeur, les élèves s’entraînaient pendant une quinzaine de minutes, sous la 

supervision de l’instructeur et des étudiants hospitaliers (Figure 1). Puis, à l’aide de DAE de 

simulation, les élèves apprenaient à utiliser l’appareil: allumage, placement des électrodes, 

délivrance du choc.  

 

 

Figure 1 Pratique du massage cardiaque externe sur mini-mannequins 

 

Nous avons choisi d’enseigner la réanimation cardiaque exclusive (sans insufflations) 

conformément aux recommandations du Ministère de l’Intérieur [29]. Cette orientation est 

encore discutée en Europe, malgré plusieurs études qui tendent à montrer une efficacité 
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équivalente voire supérieure de cette méthode de réanimation pratiquée par le grand public 

[30, 31]. 

Après cette période d’expérimentation, les élèves volontaires pouvaient participer à une petite 

session de simulation devant toute la classe. Le scénario prenait place dans le cadre d’un 

cours de sport. Un des élèves (joué par un étudiant hospitalier), était victime d’un arrêt 

cardiaque au cours d’une séance de course à pied. Les élèves participants devaient réagir 

“comme dans la vraie vie”, jusqu’au massage cardiaque effectué sur un mannequin à côté de 

la victime et à l’utilisation du DAE (également sur le mannequin). Là aussi, les élèves étaient 

conviés à exprimer leurs émotions et leurs questions lors d’un court débriefing.  

Evaluation 

L’évaluation intervenait 2 à 3 mois après la formation, à l’occasion d’un forum « Giga la 

Vie ». Lors du forum, les élèves étaient libres de se déplacer d’atelier en atelier comme bon 

leur semblait. Le large choix d’activités (nutrition, addiction aux jeux vidéo, etc..) entraînait 

l’impossibilité pour chaque élève de participer à toutes les activités. Des élèves se 

présentaient donc régulièrement à « notre » stand, sans avoir connaissance du thème et des 

activités proposées. 

Notre atelier était composé de 4 ordinateurs disposés dans un espace dédié, à l’abri des 

regards, et de telle sorte qu’un élève assis à une table ne puisse pas voir ni entendre ce qu’il se 

passait sur l’ordinateur de l’autre enfant. Chaque ordinateur était équipé du logiciel Staying 

Alive ®  (Ilumens- Dassault Systèmes). Le scénario choisi était celui de l’arrêt cardiaque d’un 

jeune homme dans un stade au cours d’un entraînement de football (Figure 2). 
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Figure 2 Capture d’écran de Satying Alive au moment du massage cardiaque externe 

 

Tout au long de sa progression dans le jeu, chaque élève était observé et évalué par un 

étudiant en médecine (Figure 3) qui collectait les informations suivantes : 

- Temps nécessaire pour accomplir chaque étape (appeler à l’aide, commencer les 

compressions thoraciques, utiliser le défibrillateur automatisé externe) 

- Placement des mains pour les compressions thoraciques (4 positions possibles dans le 

scénario) 

- Placement des électrodes du défibrillateur (4 emplacements possibles dans le scénario) 

 

Si l’élève était bloqué pendant plus d’une minute à une étape, le superviseur l’aidait à 

terminer cette étape. A la fin du scénario, il était demandé à chaque élève le numéro à appeler 

dans cette situation. Les évaluateurs (étudiants hospitaliers) étaient en aveugle du groupe de 

randomisation. 
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Figure 3 Elève en cours d’évaluation  

 

Critères de jugement 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le temps total écoulé entre le début du jeu et la 

délivrance du premier choc électrique externe 

Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- Numéro d’urgence évoqué (15, 18 ou 112 étaient acceptés comme numéros corrects) 

- Placement des mains pour les compressions thoraciques 

- Placement des électrodes du défibrillateur 

 

 



15 

Analyse statistique 

 

Les variables discontinues ont été décrites par leurs valeurs (pourcentage) et comparées en 

utilisant un test du Chi-2. La distribution des valeurs continues a été testée par un test de 

Kolgomorov-Smirnov. Les valeurs continues de distribution normale ont été décrites par leurs 

valeurs moyennes et leurs déviations standard et comparées en utilisant un test t de Student. 

Les valeurs discontinues de distribution non-normale ont été décrites par leurs valeurs 

moyennes et interquartiles et comparées par un test de Mann-Whitney. 

Pour le critère de jugement principal, nous n’avons pas uniquement comparé le temps total 

utilisé pour terminer le jeu, mais également la progression à travers les différentes étapes en 

utilisant une analyse de variance à 2 variables (ANOVA à 2 variables). 

Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme indiquant une différence 

statistiquement significative.  
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RESULTATS 
 

Population 

 

Cinq collèges ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, deux ont été randomisés dans le groupe 

« formation à la RCP » (nous les appellerons collèges A et B), avec 255 élèves formés au 

total. Les trois autres collèges (que nous appellerons collèges C, D et E) ont été randomisés 

dans le groupe « contrôle », soit un total de 489 élèves randomisés dans ce groupe. 

Le jour de l’évaluation, 199 élèves ont été évalués, dont 72 appartenaient à un collège du 

groupe « formation à la RCP» (cf. Figure 4) 

 

 

 

Figure 4 Diagramme de flux  
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Il n’y avait pas de différence significative d’âge, de répartition des sexes et de niveau 

scolaire entre les élèves des deux groupes (Tableau 1). 

 

 Formés 

n=72 

Non formés 

n=127 

p 

Age: années, médiane [IQR] 12 [11-12] 12 [11-12] 0.72 

Niveau 6ème: n (%) 41 (57) 68 (53) 0.63 

Niveau 5ème: n (%) 31 (43) 59 (47) 0.61 

Filles: n (%) 35 (49) 66 (52) 0.64 

Tableau 1 Caractéristiques des élèves évalués 

Critère de jugement principal 

Le temps total moyen nécessaire pour terminer le jeu était plus court dans le groupe 

« formation à la RCP » (169 (+/-28) secondes vs 185 (+/- 32) secondes, p<0.001). La 

Figure 5 montre la progression dans le temps au fur et à mesure des différentes étapes 

du jeu (appeler à l’aide – massage cardiaque externe – choc électrique externe). La 

différence de temps entre les groupes s’accroissait au fur et à mesure du jeu. 
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Figure 5 Temps moyen nécessaire pour compléter chaque étape du jeu 

 

Critères de jugement secondaires 

La connaissance d’un numéro de secours correct n’était pas différente entre les deux groupes 

(92% chez les élèves formés vs 86% chez les élèves non-formés, p=0.24). Le placement 

des mains au cours du massage cardiaque était meilleur dans le groupe « formation à la 

RCP » (92% vs 73%, p=0.002). Enfin, le placement des électrodes était meilleur chez les 

élèves formés (44% vs 10%, p<0.001).
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DISCUSSION 
 

Cette étude a montré l’efficacité d’une formation à la RCP assistée par mini-mannequins chez 

des élèves de 6
ème

 et de 5
ème

. Les connaissances et la rapidité d’exécution ont été améliorées 

par cette formation.  

De précédentes études avaient montré la faisabilité de ce genre de formation[32], et la 

satisfaction résultante chez les élèves formés [33], mais sans évaluation des connaissances et 

compétences acquises. Il s’agit cependant d’une évaluation à court terme sur un petit effectif. 

Une évaluation à long-terme devra compléter ce travail. 

Le schéma de cette étude, utilisant un jeu sérieux pour évaluer l’efficacité de la formation 

chez les élèves, est innovant. Cet outil d’évaluation nous a semblé particulièrement simple à 

utiliser, notamment parce qu’il ne requiert qu’un ordinateur et un examinateur. Dans un futur 

proche, nous souhaitons automatiser l’évaluation en modifiant le logiciel Staying Alive ®,  

permettant ainsi une évaluation sans examinateur.  

Nous avons axé notre intervention sur de jeunes élèves (autour de 12 ans) parce qu’ils peuvent 

facilement acquérir de nouvelles connaissances. De plus, cette population est connue pour 

disséminer efficacement les connaissances au sein de leurs familles [32]. Plus qu’apprendre 

des techniques de réanimation, ces sessions de formation attirent l’attention des enfants sur les 

valeurs sociales et l’assistance mutuelle. Cette thématiques est développée dans de nouveaux 

supports telles que les applications sur l’arrêt cardiaque [34, 35].  

Cette étude présente certaines limites. Il pourrait exister un biais de sélection dû au fait que 

nous avons randomisé des collèges au lieu de randomiser les élèves eux-mêmes. Malgré cela, 

tous les élèves étant scolarisés dans la même ville, il semble peu probable qu’il existe des 

différences importantes entre les 2 groupes de randomisation. Par ailleurs, nous n’avons pas 
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pu évaluer tous les élèves à cause de la durée du forum « Giga la Vie ». La limite la plus 

importante, fréquemment observée dans ce type d’étude, réside dans le manque d’évaluation 

pré-intervention. 

La différence de temps total entre les deux groupes (critère de jugement principal) peut 

sembler relativement faible. Il faut néanmoins reconnaître que Staying Alive a été créé comme 

un outil de formation, et non d’évaluation. Ainsi, la séquence des différentes actions à réaliser 

est imposée par le jeu, ce qui empêche, par exemple, de débuter le massage cardiaque sans 

avoir appelé les secours. Les élèves du groupe « contrôle », habitués comme tous les enfants 

de leur âge à progresser dans un jeu vidéo, ont donc pu réaliser de bons scores sans avoir les 

connaissances nécessaires. De même, pour le placement des mains lors du massage cardiaque, 

ou celui des électrodes du défibrillateur, le choix était fermé entre plusieurs options, ce qui 

évitait les comportements aberrants et donnait des indices même aux enfants qui n’avaient 

aucune notion de RCP. Il est donc possible que l’habitude et l’aptitude à progresser dans un 

jeu vidéo soient entrées en compte dans la « réussite » du jeu, autant que les connaissances et 

compétences réelles sur la RCP. 

Il est également à noter que le jeu ne permet évidemment pas d’évaluer complètement les 

compétences techniques telles que le massage cardiaque externe. La position des mains sur le 

thorax et la fréquence de massage étaient évalués par le jeu, mais pas la profondeur des 

compressions ni l’existence d’un temps suffisant de décompression, qui sont des critères 

importants pour l’efficacité du MCE. 

Notre étude a donc permis de tester l’utilisation d’un jeu sérieux comme méthode 

d’évaluation après une formation conventionnelle à la RCP. Cet outil nous a semblé simple 

d’utilisation, et relativement performant. Son efficacité serait évidemment améliorée par 

l’utilisation d’un jeu spécialement développé à but d’évaluation.  
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CONCLUSION 
 

 

Une formation d’une heure à la réanimation cardio-pulmonaire assistée par mini-mannequins 

a permis d’améliorer significativement les connaissances et compétences de jeunes collégiens, 

évaluées à l’aide d’un jeu sérieux. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : les forums « Giga la Vie »  

 

L’Institut des Hauts-de-Seine, association loi 1901 créée en 1994, développe des programmes 

éducatifs et préventifs dans le département 92, en partenariat avec la CPAM, la DDASS, et 

l’Inspection académique. Environ 30 000 personnes par an participent ainsi à des « forums » 

destinés aux collégiens (Giga la Vie), aux personnes âgées (Giga Séniors) et aux femmes 

(Femmes sans Frontières). 

Le forum itinérant « Giga la Vie », créés en 1994, s’adresse aux adolescents. Il conduit des 

actions d'éducation dans les domaines de la santé (sida, sexualité, nutrition, hygiène 

corporelle et bucco-dentaire), du dépistage (dentaire, cardio-vasculaire, gynécologique, auditif 

et visuel), des actions de prévention contre la délinquance et les comportements à risque 

(toxicomanies, dopage, errance des jeunes, prévention du suicide et de la prostitution). 
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Le forum se déplace de ville en ville dans tout le département des Hauts-de-Seine. Il permet 

chaque année à plus de 15 000 collégiens (collégiens des classes de 6
ème

 à la 3
ème

 et quelques 

classes de 2
nde

 de lycées techniques) et jeunes handicapés de bénéficier de dépistages gratuits 

et d'entretiens personnalisés avec un personnel encadrant de plus de 250 personnes composées 

de médecins, infirmières, puéricultrices, chirurgiens-dentistes, psychologues, policiers, 

gendarmes et animateurs issus d'associations spécialisées. 

Le forum est installé dans un gymnase pour 1 ou 2 jours. Environ 40 stands sont installés, 

avec du matériel éducatif ludique, des vidéos, des jeux, des affiches et des brochures éditées 

spécialement. 

 

Les équipes de l'Institut des Hauts-de-Seine poursuivent cette action éducative tout au long de 

l'année grâce à différents partenaires et associations (Le Nid, SOS amitié, Action innocence 

etc…). 
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Annexe 2 : présentation PowerPoint utilisée pour la 
formation 
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Évaluation par un jeu sérieux d’une formation d’une heure à  
la réanimation cardiopulmonaire pour des collégiens 

 
Contexte : L’appel des secours et l’initiation d’une réanimation cardiopulmonaire (RCP) 
précoce sont déterminants pour la survie des victimes d’arrêts cardiaques. Tous les citoyens, 
en particulier les élèves du secondaire, devraient y être formés. Objectif : Evaluer l’efficacité 
d’une formation à la RCP au collège grâce à un jeu sérieux.  Méthode : 2 collèges sur les 5 
inclus ont été randomisés dans le groupe « formation à la RCP ». Les élèves de 6ème et 5ème 
de ces collèges ont reçu une formation théorique et pratique à la RCP. 3 mois après, les 
élèves des 5 collèges ont été évalués grâce à un jeu sérieux reproduisant une situation 
d’arrêt cardiaque (Staying Alive®, ILUMENS-Dassault Systèmes). Le critère de jugement 
principal était le temps nécessaire pour terminer le jeu (délai arrêt cardiaque - délivrance du 
choc électrique). Les critères de jugement secondaires étaient: la connaissance d’un numéro 
d’urgence, le placement des mains durant le massage cardiaque, le placement des 
électrodes du défibrillateur. Résultats : Parmi les 199 élèves évalués, 72 avaient été formés. 
Le temps nécessaire pour terminer le jeu était plus court dans le groupe formé (169 (+/- 28) 
vs 185 (+/- 32) secondes ; p<0,001). Le placement des mains pour le massage cardiaque 
était plus souvent correct dans le groupe formé. Les électrodes du DAE étaient plus 
fréquemment bien placées dans le groupe formé. Discussion/Conclusion : Une formation 
d’une heure à la RCP améliore significativement les performances de jeunes enfants lors 
d’une simulation 3D temps-réel reproduisant un scénario de mort subite.  
 

Mots clés : réanimation cardio-pulmonaire  -  jeu sérieux  -  éducation   
 

Serious-game evaluation of a one-hour cardiopulmonary resuscitation training 
for secondary school students 

 

Background/aims: Cardiopulmonary resuscitation and immediate activation of emergency 
medical services are crucial determinants of survival after cardiac-arrest. All citizens, 
including secondary school students should be taught how to perform cardiopulmonary 
resuscitation (CPR). We conducted a case-control study to evaluate the efficacy of a one-
hour CPR training. Material and methods: 2 schools (out of 5 included) were randomized to 
receive a one-hour CPR-training session. The session contained a theoretical lecture and a 
practical training. 3 months later, both trained and non-trained students were assessed using 
a serious game reproducing real-life cardiac arrest situation (3D real-time simulation software 
Staying Alive®, ILUMENS-Dassault Systèmes). Primary outcome was the time spent to 
complete the game (onset of cardiac arrest to shock delivery). Secondary outcomes included 
knowledge of emergency call, hand placement during chest compressions and defibrillator’s 
electrodes placement. Results and discussion: Among 199 students assessed on the 
serious game, 72 had been trained. The total game completion time was 169 (+/-28) seconds 
in the trained group versus 185 (+/-32) seconds in the non-trained group (p<0.001). Hands 
were more often properly placed during chest compression in the trained-group. Electrodes 
of automated external defibrillator were more often properly placed in the trained-group. 
Conclusion: A one-hour cardiopulmonary resuscitation training session improved 
significantly young students’ performance during a 3D-real life simulation session. 
 

Keywords : cardiopulmonary resuscitation – education – serious games 
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