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1. INTRODUCTION

1.1. Contextualisation

La pathologie cardiovasculaire figure parmi les causes les plus fréquentes de décés dans le
monde. Dans son rapport annuel de 2020, I’ American Heart Association (AHA) dénombre sur I’année
2017 aux Etats-Unis un peu plus de 379 000 déces soudains de cause cardiaque, en faisant de ce fait
la cause mentionnée sur 13.5 % des certificats de déces dans le pays (1). Ces chiffres sont comparables
au niveau européen. La survenue en extra-hospitalier d’un arrét cardio-respiratoire est associée a un
taux ¢€levé de mortalité (2). Il est considéré que les dommages cérébraux suite a un arrét cardio-
respiratoire commencent au bout de trois a cinq minutes, soit bien avant ’arrivée des secours la
plupart du temps, mettant en lumicre I’importance des témoins pour initier la réanimation

cardiopulmonaire.

Dans I’actualité, nombreux sont malheureusement les exemples d’arréts cardio-respiratoires,
qui remettent ainsi en lumicre 1’absolue nécessité de former les populations. Citons par exemple le
cas trés médiatisé de I’Euro 2021 et du joueur danois Eriksen victime d’un arrét cardio-respiratoire
en plein match, qui a pu étre réanimé grace a la prise en charge par I’un de ses coéquipiers avant relai
par les secouristes (3). Cette situation a fait 1’objet d’une prise de conscience générale, puisque les

« Eriksen » du quotidien n’ont pas toujours la chance de survivre jusqu’a I’arrivée des secours.

1.2 Quelques définitions

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) ou cardio-circulatoire se définit par « la cessation de
I’activité mécanique cardiaque, confirmée par 1’absence de pouls et une apnée ou respiration
agonique » (4). Pour les témoins, le diagnostic doit étre posé sur la constatation d’une victime

immobile, aréactive a la stimulation, ne respirant plus ou de maniére trés anormale (gasps).

Le délai de mise en route de manceuvres de réanimation mécanique et médicamenteuse
conditionne le pronostic immédiat et a plus long terme. Ce dé¢lai durant lequel le patient ne bénéficie
pas de mécanique cardiaque efficace, appelé le no flow, est parfois inconnu en 1’absence de témoin
immédiat. Le low flow caractérise le temps de réanimation sans rétablissement d’une

hémodynamique convenable.

En 1991, Cummins décrit le concept de « chaine de survie », dont les maillons envisagés sont

initialement les suivants :



Alerte précoce du 15 par les témoins directs

Réanimation cardiopulmonaire précoce par les témoins directs

Défibrillation précoce

Réanimation cardiopulmonaire par les équipes d’urgentistes.

Notons que les deux premieres étapes requicrent alors une rapidité d’action des témoins de la

scene.

L’European Resuscitation Council (ERC) a récemment actualisé ses recommandations en 2021
(5). Les premiers secours y sont définis comme I’aide initiale apportée dans le cadre d’une affection
aigué ou d’un traumatisme, avec pour but de préserver la vie, diminuer la douleur, prévenir une
aggravation ou promouvoir la récupération. Sous 1’appellation de premiers secours sont généralement
incluses des notions aussi larges que la reconnaissance du besoin d’aide, 1’application de compétences
pour le bien de la victime, la reconnaissance de ses propres limites de secouriste, le déclenchement

des équipes de secours si nécessaire.

RESUSCITATION

BLS 2021 i
5 TOP MESSAGES @.%

4. RECOGNISE CARDIAC ARREST
® AND START CPR

2. ALERT EMERGENCY MEDICAL
® SERVICES

START CHEST COMPRESSIONS

GET AN AUTOMATED EXTERNAL
DEFIBRILLATOR (AED)

« LEARN HOW TO DO CPR

Figure 1 — Recommandations 2021 devant un ACR (6)

1.3 Epidémiologie
L’arrét cardiaque soudain est la troisiéme cause de déceés en Europe. Si de nombreux efforts ont
été faits pour décrypter les facteurs influengant 1’incidence de ces événements, il n’en demeure pas

moins que ces taux d’incidence sont trés variables en fonction des pays/continents. En Europe, en

fonction des méthodes utilisées dans les différentes études, le taux d’incidence des arréts cardiaques
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extra-hospitaliers est estimé a environ 84 pour 100 000 habitants (entre 28 et 160 pour 100 000
habitants, selon le projet European Registry of Cardiac arrest de ’ERC, EuReCa). Le taux de
tentatives de réanimation cardiopulmonaire par un témoin de la scéne varie en fonction des pays entre
13 et 83 % (moyenne 58 %, estimé a 49 pour 100 000 habitants en Europe). Il n’y a que peu de pays
ou ce taux se trouve entre 60 et 80 %, la plupart se situant en dessous de 20 % (7). L’utilisation d’un
défibrillateur restait en marge entre 3.8 et 59 % (moyenne de 28 %).

Dans ce contexte, de nombreuses études se sont attachées au taux de survie des arréts cardiaques
extra-hospitaliers, et il en ressort un taux autour de 3 a 6 % en Asie, 11 % aux USA, 12 % en Australie
et Nouvelle-Z¢élande, 8 % en Europe (entre 0 et 18 %). Au sein méme de I’Europe, ce taux de survie
varie, il est de 4.9 % en France, 6 % en Irlande, 7.9 % en Angleterre, 11.2 % en Suede, 13 % en
Espagne, 13.2 % en Allemagne, 14 % en Norvege, 16 % au Danemark.

Dans la plupart des pays industrialisés, il est considéré que le temps d’arrivée des secours est
compris entre 6 et 12 minutes. Les dommages cérébraux débutent dés 3 & 5 minutes sans
vascularisation, ce qui t¢émoigne de I’importance d’une réanimation par les témoins. Il est estimé que
les chances de survie sont multipliées par 2 a 4 lorsqu’un massage cardiaque est débuté par les témoins
de I’arrét (8).

Comme évoqué précédemment, le taux de survie globale aprés un arrét cardio-respiratoire
extra-hospitalier est de ’ordre de 2 a 10 %. En termes de conséquences a long terme parmi les
survivants, plus de 90 % des patients européens évoluent favorablement suite a un arrét cardiaque, la
plupart étant apte a la reprise de leur activité professionnelle. Les séquelles les plus fréquemment
décrites sont 1’asthénie, les désordres émotionnels, les troubles neurocognitifs mineurs et ces
symptomes alteérent parfois la qualité de vie des patients.

Une ¢tude francaise (9) a montré que le taux de survie a 30 jours des patients ayant subi un arrét
cardiaque extra-hospitalier était meilleur quand la procédure d’appel initial était une procédure en
une seule étape (sans plateforme avec redirection de I’appel vers un centre proche).

Le taux de tentatives de réanimation cardiopulmonaire par les témoins a connu une
augmentation notable ces dernieres années en Europe, passant de 29.9 % en 2014 a 53.2 % en 2017
selon 1’étude EuReCa. Cependant, ces chiffres restent trés variables entre les pays, allant de 13 % en

Serbie jusqu’a 83 % en Norvege.

1.4 Etiologies des arréts cardio-respiratoires

La cause immédiate d’arrét cardio-respiratoire la plus fréquente est la fibrillation ventriculaire.
Viennent ensuite les bradycardies extrémes et les asystolies. Les causes sous-jacentes sont le plus

souvent cardiovasculaires. Parmi ces causes sous-jacentes citons les principales :



e Syndromes coronariens aigus

e Cardiomyopathie hypertrophique ou dilatée

e Troubles du rythme ou de la conduction : fibrillation ventriculaire idiopathique, syndrome
de Brugada, QT long congénital ou iatrogéne, syndrome de Wolf-Parkinson-White.

e Myocardite aigué

e (ardiopathie congénitale

e Tamponnade

e Dissection aortique

e Embolie pulmonaire massive

e Rupture d’anévrisme

e Causes non cardiovasculaires : toxiques, traumatiques, insuffisances respiratoires aigués,

noyades.

1.5 La réanimation cardiopulmonaire

Les dernieres recommandations de I’ERC reviennent également sur les étapes de la réanimation

cardiopulmonaire (6) :

e Assurer la sécurité (de la victime et de soi)

e Rechercher la réactivité a la stimulation. Une victime ne répondant pas a la stimulation et
ayant une respiration anormale ou absente doit étre considérée comme en arrét cardiaque
selon ces dernieres recommandations. Le bénéfice a débuter la réanimation chez un
patient réellement en arrét est bien supérieur aux risques de la débuter si le patient n’est
pas en arrét cardio-respiratoire

e Ouverture des voies aériennes

e Evaluation de la respiration (moins de 10 secondes)

e Enl’absence de respiration ou en présence d’une respiration anormale, appeler les secours
et activer le mode mains libres

e Envoyer un autre témoin chercher un Défibrillateur Automatique Externe (DAE) a
proximité, en 1’absence de deuxiéme témoin ne pas quitter la victime

e D¢ébuter les compressions thoraciques en se plagant a c6té de la victime étendue sur une
surface solide, en positionnant les mains au centre du thorax de la victime, mains
superposées, bras tendus, corps a la verticale au-dessus du thorax de la victime, avec des
compressions entre 5 et 6 cm de profondeur, a un rythme de 100 a 120 compressions

par minute, en relachant complétement la pression appliquée entre les compressions



e Dans le cas d’un témoin entrainé, possibilité de réaliser 2 insufflations toutes les 30

compressions, sans interrompre les compressions pendant plus de 10 secondes. Dans le

cas d’un témoin non entrainé a la réanimation, ne pas interrompre les compressions. En

effet, ’ERC cite dans ce document une méta analyse de trois études n’ayant pas mis en

évidence de différence statistiquement significative quant au pronostic neurologique de

patients ayant regu des compressions thoraciques et des insufflations versus compressions

seules

Dés que disponible, placer les électrodes du défibrillateur, si possible en poursuivant les

compressions, puis suivre les directives du défibrillateur en place.

BASIC LIFE SUPPORT
STEP-BY-STEP

SEQUENCE/ACTION

SAFETY

UROPEAN

(@)
) councit

RESUSCITATION

TECHNICAL DESCRIPTION

*Make sure that you, the victim and any bystanders
are safe

DELINES

[l STEP-BY-STEP

RESPONSE
Check for a response

*Shake the victim gently by the shoulders and ask
loudly: “Are you all right?"

AIRWAY
Open the airway

If there is no response, position the victim on their
back

*With your hand on the forehead and your fingertips
under the point of the chin, gently tilt the victim's
head backwards, lifting the chin to open the airway

BREATHING
Look, listen and feel
for breathing

*Look, listen and feel for breathing for no more than
10 seconds

*A victim who is barely breathing, or taking
infrequent, slow and noisy gasps, is not breathing
normally

ABSENT OR

ABNORMAL BREATHING
Alert emergency services

*If breathing is absent or abnormal, ask a helper to
call the emergency services or call them yourself
*Stay with the victim if possible

*Activate the speaker function or hands-free option
on the telephone so that you can start CPR whilst
talking to the dispatcher

SEND FOR AED

Send someone to get an AED

*Send someone to find and bring back an AED if
available

*If you are on your own, DO NOT leave the victim,
but start CPR

CIRCULATION

Start chest compressions

*Kneel by the side of the victim

+Place the heel of one hand in the centre of the
victim's chest - this is the lower half of the victim's
breastbone (sternum)

*Place the heel of your other hand on top of the first
hand and interlock your fingers

*Keep your arms straight

*Position yourself vertically above the victim’s chest
and press down on the sternum at least 5 cm (but
not more than 6 cm)

*After each compression, release all the pressure
on the chest without losing contact between your
hands and the sternum

*Repeat at a rate of 100-120 min-1

BASIC LIFE SUPPORT

EUROPEAN
RESUSCITATION

@'B COUNCIL

SEQUENCE/ACTION TECHNICAL DESCRIPTION

COMBINE RESCUE BREATHING WITH
CHEST COMPRESSIONS

o
FoR

*If you are trained to do so, after 30 compressions,
open the airway again, using head tilt and chin lift

*Pinch the soft part of the nose closed, using the
index finger and thumb of your hand on the
forehead

+Allow the victim’s mouth to open, but maintain chin
lift

*Take a normal breath and place your lips around the
victim’s mouth, making sure that you have an airtight
seal

*Blow steadily into the mouth whilst watching for the
chest to rise, taking about 1 second as in normal
breathing. This is an effective rescue breath

*Maintaining head tilt and chin lift, take your mouth
away from the victim and watch for the chest to fall
as air comes out

*Take another normal breath and blow into the
victim’s mouth once more to achieve a total of two
rescue breaths

*Do not interrupt compressions by more than 10
seconds to deliver the two breaths even if one or
both are not effective

*Then return your hands without delay to the correct

position on the sternum and give a further 30 chest
compressions

+Continue with chest compressions and rescue
breaths in a ratio of 30:2

COMPRESSION-ONLY CPR

*If you are untrained, or unable to give rescue
b hes, give chest- pressi
(continuous compressions at a rate of 100-120 min-1)

WHEN AED ARRIVES
Switch on the AED and
attach the electrode pads

*As soon as the AED arrives switch it on and attach
the electrode pads to the victim’s bare chest

*If more than one rescuer is present, CPR should

be continued whilst the electrode pads are being
attached to the chest

FOLLOW THE SPOKEN/
VISUAL DIRECTIONS

+Follow the spoken and visual directions given by the
ED

If a shock is advised, ensure that neither you nor
anyone else is touching the victim

*Push the shock button as directed

*Then immediately resume CPR and continue as
directed by the AED
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BASIC LIFE SUPPORT (@) o

STEP-BY-STEP 2021

SEQUENCE/ACTION TECHNICAL DESCRIPTION
IF NO SHOCK IS ADVISED

Continue CPR
*If no shock is advised, immediately resume CPR
and continue as directed by the AED

IF NO AED IS AVAILABLE
Continue CPR *If no AED is available, OR whilst waiting for one to
arrive, continue CPR

+Do not interrupt resuscitation until:
*A health professional tells you to stop OR

*The victim is definitely waking up, moving,
opening eyes, and breathing normally

*OR
*You become exhausted
*ltis rare for CPR alone to restart the heart. Unless
you are certain that the victim has recovered
continue CPR
*Signs that the victim has recovered
*Waking-up
*Moving
«Opening eyes

+Breathing normally

IF UNRESPONSIVE BUT BREATHING

NORMALLY

Place in the Recovery Position

If you are certain that the victim is breathing
normally but still unresponsive, place them in the
recovery position SEE FIRST AID SECTION

*Be prepared to restart CPR i diately if the victim
becomes P , with absent or ab |
breathing

Figure 2 — La RCP pas a pas (6)

1.6 Premiers secours en France ...

En France, de multiples campagnes se sont attachées a rappeler a la population que tout le
monde peut sauver une vie en étant le premier maillon de la chaine de secours. Le slogan « Faites le
P-A-S » en était un temps le symbole. Dans ce contexte, nombreuses sont les études qui rappellent
que la réanimation cardiopulmonaire extra-hospitaliere est 1’un des facteurs de survie les plus
importants dans le cas d’un arrét cardio-respiratoire (10). Alors qu’une étude américaine (11) fait état
d’un taux de réanimation cardiopulmonaire par des témoins lors d’un arrét cardiaque aux Etats-Unis
de I’ordre de 30 %, une étude suédoise (12) évoque un chiffre de 68 % dans le pays, laissant supposer
qu’une formation aux premiers secours a 1’école dés le plus jeune age, ancrée depuis plus longtemps

dans la culture des pays d’Europe du Nord, pourrait permettre de sauver des vies.

En ce sens, les autorités francaises ont jugé bon d’inscrire dans les textes de 1’éducation
nationale depuis 2004 la nécessité de former aux premiers secours des le plus jeune age. Le manque
d’application initial de ces dispositions a fait I’objet d’une discussion a 1’ Assemblée nationale (13) :
« Depuis 2004, des dispositions législatives et réglementaires obligent le ministére de I’Education
nationale a introduire dans les enseignements, durant la scolarité obligatoire, un apprentissage des
gestes de premiers secours. Cette formation doit théoriquement étre poursuivie au college avec
[’obtention de ['unité d’enseignement « Prévention et secours civiques niveau 1 (PSC1) ». Or, faute

de moyens, de temps, de personnel formé, ces mesures ne sont pas suffisamment mises en ceuvre et
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les collégiens frangais ne sont pas tous formés aux gestes qui sauvent. Par ailleurs, une formation
d’un peu plus d’une heure est prodiguée durant la Journée défense et citoyenneté, ne permettant pas
un apprentissage suffisant. Parallelement, les formations individuelles sont cotiteuses et nécessitent
souvent d’étre suivies sur plusieurs jours, ce qui est assez peu incitatif. En outre, un «
rafraichissement » régulier des connaissances et pratiques est indispensable pour renforcer la
confiance en soi et éviter que des personnes formées craignent d’intervenir lorsqu’elles se trouvent
devant une victime. Pourtant, les expérimentations menées a l’étranger ont montré ['importance de
la prise en charge par les témoins de ’accident des les premieres secondes de [’accident, comme

premier maillon d’une chaine de survie, avant l’arrivée des secours ».

Ces textes ont alors par la suite été renforcés en 2016 (14). Ainsi de nombreux efforts ont été
déployés pour atteindre les objectifs nationaux qui énoncent qu’a la fin de I'année scolaire 2016/2017,
50 % des éleves de troisieme devaient avoir recu une formation PSC1, 60 % en 2017/2018 et 70 %
en 2018/2019.

1.7 ... et dans le monde

Dans d’autres pays comme en Norvege, il est pourtant considéré que 1’apprentissage des
premiers secours doit s’effectuer dés le plus jeune age, si bien que des outils ont été créés comme

« La régle des cinq doigts de la main » par Bollig et al (15).

Figure 3 - « La regle des cinq doigts de la main » (15)

C’est une technique employée pour mémoriser la conduite a tenir en cas d’urgence. Chaque
doigt représente une action :
e Observer la victime

e Parler a la victime
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e Toucher la victime pour essayer de la réveiller
e Appeler le 113 (numéro d’urgence en Norvege)
e Réconforter et surveiller la victime.

Un poster a été réalisé par un groupe d’enfants pour mémoriser cette conduite a tenir.

Benjamin Bitane, alors responsable du podle formation de la Croix Rouge frangaise, rappelle
que selon une ¢étude de I’Institut Frangais d’Opinion Publique (IFOP), « aujourd’hui 46 % des
Francgais déclarent avoir suivi une formation ou une initiation aux premiers secours [...] on est en-
dessous des Allemands, Hollandais, Italiens et encore plus des pays scandinaves, ou plus de 90 % de

la population est formée » (16).

Les taux les plus ¢élevés de réanimation cardiopulmonaire entamée par les témoins de I’arrét
sont atteints dans les pays scandinaves (44,9% déja en 2010), dans lesquels I’éducation aux premiers

secours est ancrée dans le cursus scolaire depuis des décennies (17).

1.8 Kids Save Lives

Une prise de position, nommée Kids Save Lives, a été réalisée conjointement par plusieurs
sociétés savantes dont I’European Resuscitation Council (ERC), I’European Patient Safety
Foundation (EPSF), I’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) et le World
Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA), afin de promouvoir I’apprentissage des

premiers secours en milieu scolaire.

Cette prise de position est soutenue depuis 2015 par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS). Elle recommande notamment la réalisation de 2 heures de formation a la réanimation
cardiopulmonaire chaque année en milieu scolaire dés I’age de 12 ans. Le rationnel repose notamment

sur la capacité d’apprentissage a cet age-la et le développement d’automatismes a vie.
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Contents lists available at

FIee Resuscitation @.ﬂ;;ﬁu

Journal homepage: www.elsovi

Editorial
Kids Save Lives — ERC position statement on school children education W
in CPR.

“Hands that help - Training children is training for life”

Figure 4 — Prise de position Kids Save Lives (18)

L’ERC ¢énonce alors 10 principes pour promouvoir I’apprentissage en milieu scolaire (18) :

I.
2.

10.

Tout le monde peut sauver une vie y compris les enfants

Deux heures d’apprentissage de la réanimation cardiopulmonaire (RCP) par an en
milieu scolaire suffisent

Un apprentissage par la pratique est nécessaire, sans obligatoirement de matériel
sophistiqué. Il peut étre complété par un apprentissage théorique et/ou virtuel
L’entrainement doit étre annuel, des 1’age de 12 ans ou plus tot

Les enfants entrainés doivent étre encouragés a entrainer leur entourage, au minimum
10 personnes dans les deux semaines apres leur formation

Un panel large de professionnels (anesthésistes, cardiologues, urgentistes, infirmieres,
paramédicaux, étudiants en médecine, professeurs entrainés) peut dispenser
correctement 1I’enseignement de la RCP

Des programmes nationaux doivent €tre élaborés dans tous les pays par les ministeres
de I’Education

Chaque société savante nationale de réanimation devrait soutenir cet engagement
L’apprentissage des premiers secours constituerait également pour les enfants un
apprentissage de la notion de responsabilité et de développer des qualités sociales

Un programme national visant a entrainer les enfants a la RCP peut sauver des vies,

renforcer le lien social et réduire les cotts de santé.
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1.9 Position de I’ Académie nationale de médecine

En 2018, I’Académie nationale de médecine publie un rapport (19) dans lequel elle souligne le
retard de la France dans 1’éducation aux premiers secours, avec pour conséquence une survie apres

arrét cardiaque inférieure a 10 % contre 20 a 30 % dans certains pays d’Europe du Nord.

Elle souligne également que seuls 30 % des Francais sont formés aux premiers secours et 55 %
des collégiens alors que I’initiation a été rendue obligatoire des la loi de 2004, soulignant un manque
criant d’applicabilité. En outre, elle rappelle que non seulement 1’initiation n’est pas toujours

respectée, mais encore moins 1’entretien des connaissances.

Si la loi a rendu obligatoire 1’apprentissage des premiers secours, seuls 26 % des ¢leves de
niveau troisieéme €taient formés en 2016, 55 % en 2017, sachant que cet enseignement n’était dispensé
qu’une seule fois. En Norveége pour comparaison, 95 % de la population générale a été formée aux
premiers secours. Des efforts sont donc encore nécessaires et le plan « Prévention pour la santé » du

28 mars 2018 annonce 1’objectif de formation de 80 % de la population frangaise d’ici 2022.

Le taux de rétention d’un enseignement étant d’autre part faible aprés une seule séance,
I’Académie nationale de médecine suggere que cet enseignement soit répété tous les 5 ans a
différentes étapes clefs de la vie comme ’entrée a I’université, le service civique, le service national

universel obligatoire, le permis de conduire, lors des embauches, dans les clubs sportifs, etc.

Ce texte souligne également la nécessité de lever les freins a I’initiation d’'une RCP, comme la
peur des poursuites judiciaires en cas d’échec, par exemple par la production d’un texte de loi visant
a protéger les témoins d’un arrét cardiaque qui tenteraient d’initier une RCP. Une telle disposition a
depuis été prise par 1’adoption de la loi n® 2020-840 du 3 juillet 2020, visant a « créer le statut de

citoyen sauveteur, lutter contre 1’arrét cardiaque et sensibiliser aux gestes qui sauvent ».

1.10 Justification et intérét du travail de these

S’il est communément admis qu’augmenter le nombre de secouristes civils potentiels dans une
population accroit les chances de survie en cas de survenue d’une situation d’urgence, il est moins
évident que ’apprentissage a des enfants des le plus jeune age aboutisse a un comportement adapté
vis-a-vis de ces situations d’urgence. L’apprentissage des premiers secours passe par différentes
¢tapes, de la simple alerte a la réalisation de gestes complexes comme la RCP. Aussi, si I’objectif de
former les collégiens a cette technique semble séduisant, reste a préciser si un enfant de moins de

quatorze ans peut étre capable de la pratiquer correctement.

15



Les revues systématiques de la littérature a ce sujet sont peu nombreuses. La plupart d’entre
elles intégrent des sujets de tous les ages et ne permettent donc pas de répondre a la question d’un
intérét de I’apprentissage de la RCP dés le collége. Elles s’intéressent le plus souvent aux gestes de
premiers secours au sens large (alerte, position latérale de sécurité, massage cardiaque externe,
utilisation de défibrillateur) et non a la réanimation cardiopulmonaire seule. Les études incluses étant
trés disparates en termes de méthodologie, de population, d’intervention, de question posée (qui doit
étre 'instructeur ? a quel age débuter 1’enseignement ? la RCP est-elle efficacement appliquée ? quel
doit étre le format de I’intervention aupres des jeunes ? quel est le niveau de rétention a long terme ?)
et les échantillons étudiés étant souvent faibles, la conclusion en est souvent réduite a des tendances
sans réel niveau de preuve. Cependant, suite aux prises de positions récentes comme Kids Save Lives
(2015), de nombreuses nouvelles ¢tudes ont ét€¢ menées a ce sujet, toujours aussi disparates, mais
venant étoffer nos connaissances sur le sujet. Un rafraichissement des connaissances au vu des

données actuelles était donc nécessaire.

Comme souligné dans les paragraphes précédents, si des lois ont été¢ émises et des efforts
considérables menés pour les mettre en application, les résultats sont encore a ce jour insuffisants et
bien inférieurs aux standards atteints par les pays scandinaves. Mettre en lumiere tout 1’intérét de leur

application semble ainsi important.

Il existe un écart important entre les recommandations de Kids Save Lives de répétition de
I’enseignement tous les ans des I’age de 12 ans, les recommandations se voulant plus réalistes de
I’ Académie nationale de médecine préconisant un rappel tous les cinq ans, et la réalité du terrain ou
les collégiens bénéficient au mieux d’une unique séance avant ’entrée au lycée. Démontrer
clairement I’intérét de cet apprentissage est important pour motiver 1’effort national d’enseignement

de la RCP.

Ce travail s’est donc articulé autour de la question de recherche suivante : quels sont les
éléments de preuve concernant I’ intérét de I’enseignement de la réanimation cardiopulmonaire

aux éleves de moins de quatorze ans en milieu scolaire ?

\ r

L’objectif ainsi énoncé a donc amené¢ a réaliser une revue systématique de la littérature
internationale vis-a-vis de ’intérét de I’apprentissage de la réanimation cardiopulmonaire aux enfants
et adolescents de moins de quatorze ans en milieu scolaire. L intérét d’un enseignement peut recouper
des notions tres diverses (scientifique, économique, sociologique). Dans ce travail, la question de
I’intérét d’apprendre aux éleves la RCP en milieu scolaire avant 14 ans s’articulera autour des

¢léments suivants :
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e Les étudiants sont-ils capables d’améliorer leurs connaissances théoriques et de réaliser
efficacement les gestes de RCP a cet age ?

e Les ¢tudiants sont-ils capables de retenir cet enseignement a distance ?

e Les ¢tudiants sont-ils capables de 1’enseigner a leur tour, permettant ainsi de bénéficier
d’un effet multiplicatif ?

e Les ¢tudiants améliorent-ils par cet enseignement leur confiance en eux pour appliquer

Capacités
B

Figure 5 — Notion d’« intérét » retenue pour I’apprentissage de la RCP

les gestes en situation réelle ?

Effet
multiplicatif

Rétention
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Schéma d’étude et protocole

Pour ce travail, le modele choisi a été celui d’une revue systématique de la littérature, en
respectant les standards de la grille Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses (PRISMA, Annexe 1). Cette liste de controle est composée de 27 items répartis en 7 sections

(20).

Le protocole a été intégralement réalisé en amont de 1’étude. Afin de le préciser, une formation
a la revue de la littérature a été effectuée en amont auprés d’une documentaliste de la bibliotheque
universitaire de I’Université de Bordeaux, afin d’en assurer la qualité. Les différentes étapes, les bases
de données et les équations de recherche ont ainsi pu €tre critiquées par la documentaliste, externe a

I”étude.

2.2. Bases de données et équations de recherche

Plusieurs sources, dont des bases de données et des moteurs de recherche ont été utilisés en vue
de tendre vers I’exhaustivité :

e Pubmed / MEDLINE : I’interface Public Access to Medline (Pubmed), d’acces gratuit et
public depuis 1996, donne accés a plus de 32 millions de citations et extraits d’articles de
la littérature biomédicale. Elle a ét¢ développée par le National Center for Biotechnology
Information (NCBI) de la National Library of Medicine américaine

e Scopus : base de données proposée par 1I’éditeur Elsevier, Scopus regroupe des milliers
de résumés et citations venant compléter la premiere base de données

e SUDOC : le Systeme Universitaire de Documentation est un catalogue collectif francais
réalis€ par les bibliothéques et centres de documentation de I’enseignement supérieur et
de la recherche reprenant plus de 13 millions de notices bibliographiques et décrivant
aussi les collections de revues et journaux d’environ 1500 établissements documentaires
hors enseignement supérieur

e DUMAS: le Dépot Universitaire de Mémoires Aprés Soutenance est un portail
d’archives ouvertes de travaux d’étudiants

e Google Scholar : bien que non exhaustif et non transparent quant a son algorithme de tri,
le moteur de recherche proposé par I’entreprise Google a été utilisé afin d’étendre les
résultats a une partie de la littérature grise. Si des résultats ne correspondant pas a des

articles issus de revues a relecture par des pairs étaient extraits, alors il était convenu en
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amont de I’étude de systématiquement les analyser individuellement avec une grille

d’¢évaluation (adaptée au type d’étude) pour attester de leur qualité.

Pour chaque base/moteur interrogé, 1’équation de recherche a été travaillée afin d’établir le
meilleur compromis entre sensibilité (pour assurer 1’exhaustivité, indispensable a une revue
systématique de littérature) et spécificité (pour exclure les résultats non en lien avec la recherche).
Ces équations ont pu étre testées par la documentaliste lors de la formation offerte par la bibliotheque
universitaire. Elles ont été optimisées par la suite selon les conseils fournis.

Les équations finalement retenues ont été les suivantes :

e Pubmed : ((school school[Title/Abstract] OR (school children)[Title/Abstract] OR
child*[Title/Abstract] OR teenage*[Title/Abstract] OR kid*)[Title/Abstract]) AND
(CPR[Title/Abstract] OR (cardiopulmonary resuscitation)[Title/Abstract] OR (first
aid*)[Title/Abstract])) NOT (paediatric[ Title/Abstract] OR university[ Title/Abstract] OR
(high school)[Title/Abstract])) AND (training OR teaching OR formation OR course))

e Scopus : ( TITLE-ABS-KEY ( school OR school AND children OR child* OR
teenage* OR kid* ) AND TITLE-ABS-KEY ( cpr OR ( cardiopulmonary AND
resuscitation ) OR ( first AND aid* )) AND TITLE-ABS-KEY ( training OR teaching
OR formation OR course ) )

e SUDOC : Premiers secours ou réanimation cardiopulmonaire

e DUMAS : Premiers secours ou réanimation cardiopulmonaire

e Google scholar : allintitle: school CPR OR cardiopulmonary OR resuscitation -paediatric

-university.

2.3. Sélection des études
2.3.1. Processus de sélection des études

Les équations de recherche ont permis d’interroger les différentes bases individuellement. Les
résultats ont été colligés a I’aide du logiciel ZOTERO. Plusieurs phases successives de tri ont ensuite
¢té menées.

La premiere phase de tri a consisté en 1’¢limination des doublons générés par 1’interrogation
des bases de données.

Un deuxiéme tri a été effectué sur la base de la lecture du titre de I’article.

La troisieme étape de tri a été effectuée par lecture du résumé de ’article s’il était disponible,

’article étant conservé par défaut dans le cas contraire. A cette étape, les revues de la littérature sur
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le sujet ont pu étre identifiées et les articles natifs de ces revues ont été extraits et inclus pour subir a
leur tour cette étape de tri.

Enfin, un dernier tri a été effectué¢ par la lecture des articles dans leur intégralité et pour les
articles retenus, la bibliographie a été étudiée et il a été vérifié que les articles cités étaient présents
dans le corpus initial d’articles retenus pour ce travail.

Durant tout ce processus, la lecture a été effectuée uniquement par le thésard. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion avaient été discutés et validés en amont entre le thésard et le directeur de
thése afin de valider la méthode. Par ailleurs il avait été convenu d’une validation en double lecture,
si le cas se présentait, pour I’inclusion ou non d’un article litigieux dans la suite du processus de

sélection.

2.3.2. Critéres d’inclusion des études

Ce travail s’est intéressé a I’ensemble des articles originaux et revues de la littérature concernant
I’apprentissage de la réanimation cardiopulmonaire aux enfants de moins de 14 ans en milieu scolaire.

Les différents critéres d’inclusion et d’exclusion retenus ont été les suivants :

* Date de publication : travail de recherche publié entre le 01/01/1985 et le 31/12/2020

* Langue : rapport du travail de recherche rédigé en langue frangaise, anglaise, espagnole,
ou dont une traduction est disponible dans I’une de ces trois langues

* Population : travail dont la population cible concerne des enfants de moins de quatorze
ans. Lorsqu’une étude comprenait une population plus large (par exemple éleves de 7 a
18 ans), elle a été conservée si une analyse en sous-groupes d’age permettant de participer
aux conclusions était présentée

* Intervention : travail dans lequel une formation a été dispensée en milieu scolaire a ces
enfants, quelle qu’en soit la nature (formation théorique, pratique ou les deux), le format
(vidéo, cours présentiel, utilisation ou non de mannequins), le contenu (réanimation
cardiopulmonaire seule, ou associée a [utilisation d’un défibrillateur, aux autres
situations de premiers secours), le formateur (instituteur, infirmier, médecin, étudiant,
matériel communicant). Les instructions simplement audio d’appareils (ordinateur,
téléphone, défibrillateur) pendant la pratique de la RCP ont aussi été acceptées comme
intervention d’apprentissage

* Travail de recherche original : lorsqu’une revue de littérature ou un avis d’expert relatif
au sujet a ét¢ identifié, les articles originaux cités ont alors été extraits et inclus dans le
processus de sélection des articles

* Type d’études : sont incluses les ¢tudes quantitatives et qualitatives, quel que soit le

schéma d’étude.
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2.3.3. Analyse des données
Chaque article retenu pour la présente revue systématique a bénéfici¢ de la réalisation d’une
fiche de lecture (Annexe 2). L’analyse de ces fiches de lecture a ensuite permis de dégager différentes

thématiques du contenu des articles pour répondre a la question posée.

Quatre thématiques ont été retenues :

e Les ¢tudiants avant 14 ans sont-ils capables d’améliorer leurs connaissances théoriques
et de réaliser efficacement les gestes de RCP ?

e Sont-ils capables de retenir cet enseignement a distance ?

e Sont-ils capables de I’enseigner a leur tour, permettant ainsi de bénéficier d’un effet
multiplicatif ?

e Améliorent-ils par cet enseignement leur confiance en eux pour appliquer les gestes en

situation réelle si besoin ?

Les caractéristiques de chaque texte (auteur, type d’étude, date de publication, population

¢tudiée, objectif principal, intervention, ...) ont été étudiés dans la fiche de lecture.

Pour chacune des quatre sous-questions posées, les études permettant d’apporter des éléments

de réponse ont été identifiées et une syntheése de ces résultats a été réalisée.

2.4. Autorisations reglementaires et financement

Le format choisi pour ce travail ne nécessitait pas d’autorisation de Comité de Protection des
Personnes (CPP) ni de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL), puisqu’il
est basé sur des études déja publiées et dont les résultats sont présentés sous forme de synthése

anonymisée.

Ce travail n’a pas nécessité de financement particulier autre que le colit d’impression et
d’acheminement de la thése assumé personnellement par le thésard. 11 n’a fait 1’objet d’aucune

subvention, permettant d’en assurer I’indépendance.
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3. RESULTATS

3.1. Diagramme de flux (figure 6)

A partir des équations de recherche établies, les différentes bases de données interrogées ont

permis d’identifier 3228 références.

Les doublons générés par I’interrogation des différentes bases ont été ¢liminés, 2869 articles

ont alors été conservés, puis 286 apres lecture des titres et recherche des critéres d’inclusion/

exclusion. Apres lecture des résumés de tous ces articles, 114 ont été retenus et lus intégralement et

51 répondaient aux criteéres d’inclusion de cette revue systématique.

-
Pubmed : 1900 Scopus : 827 DUMAS : 45 SUDOC : 83
références références références références

-

Scholar : 373
références

~

Références extraites a partir des
équations de recherche : 3228

v

Références apres suppression
des doublons : 2869

359 doublons exclus

Articles évalués sur le résumé :
286

2583 articles exclus sur le
titre pour hors sujet ou
population non ciblée

A 4

(- 1

Articles évalués en texte intégral
: 114

172 articles exclus aprés
lecture du résumé pour
hors sujet ou population
non ciblée

51 études incluses dans la revue
systématique de la littérature

Figure 6 — Diagramme de flux

63 articles exclus aprés
lecture intégrale sur :
e Langue:13
e Communication orale
seule / article complet
indisponible : 28
e Population : 11
e Horssujet: |
Revues de littérature ou
lettres ouvertes : 10
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3.2. Description des articles retenus pour analyse

Le tableau ci-dessous (Tableau 1) recense les principales caractéristiques de chaque article
retenu pour 1’analyse finale (auteur principal, année de publication, objectifs, population étudiée,

intervention).

Tableau 1 — Caractéristiques des articles retenus pour 1’analyse finale (21-71)
Dans la colonne « Objectifs », la notation suivante indique a quelle(s) sous-problématique(s)
[’article apporte des éléments de preuve :
(a) Amélioration des connaissances théoriques et des compétences pratiques
(b) Rétention des enseignements
(c) Enseignement secondaire ou effet multiplicatif
(d) Confiance en soi pour mise en situation
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Auteur Année Objectifs Population Intervention
principal
van 1989 Evaluer les compétences, connaissances et 265 éléves en Belgique 100 minutes avec visionnage d’ une vidéo,
Kerschaver attitudes envers la RCP aprés une/ deux démonstration pratique, pratique sur mannequin.
(21) session(s) de formation (a,d) Pour un des groupes, 2°™ session
Rivera- 1990 Evaluer I’ influence d’ une intervention sur 38 enfants de 11 ans aux Etats-Unis  Apprentissage pratique de la RCP avec un instructeur
Tovar (22) I’ apprentissage de la RCP et la rétention des (décomposition de toutes les étapes)
connaissances a distance (a,b)
Lester 1996 Attester des connaissances d’ enfants de 11- 41 enfants de 11-12 ans a Cardiff 3 séances d’ 1h de cours. Utilisation d’ une vidéo
(23) 12 ans sur la RCP aprés une intervention (a) d’ apprentissage de la RCP puis pratique en bindme
Sherif (24) 2005 Evaluer la performance des collégiens pour 57 enfants de 10 et 14 ans en Formationde15mind’ introductionsurl” ACR, 15
réaliser du bouche a bouche et comparer les Autriche min de démonstration du bouche a bouche sur
performances entre 10 et 14 ans (a) mannequin, un essai de 5 ventilations par étudiant
Kelley 2006 Evaluer I’ efficacit¢ d’ un programme 33 collégiens (d° 4ge moyen 13,7 Une heure de cours théorique, démonstration
(25) d’ apprentissage condensé de RCP (a) ans) aux Etats-Unis pratique par un instructeur et mise en pratique
Connolly 2007 Attester de la rétention des connaissances sur 46 enfants de 11 ans en Irlande du Vidéo de démonstration, apprentissage en petits
(26) la RCP a 6 mois post intervention aupreés de  Nord groupes, démonstration par un instructeur, pratique
collégiens (b) sur mannequins avec feedback
Jones (27) 2007 Evaluer I’ age auquel les enfants sont 157 enfants de 9 a 14 ans issus de 4 Une legon de 20 minutes sur la RCP puis test pratique

capables d’ effectuer des
thoraciques efficaces (a)

compressions

écoles a Cardiff

24



Auteur Année

principal

Objectifs

Population

Intervention

Toner (28) 2007

Lorem 2008
(29)

Fleischhac 2009
k1 (30)

Hill 31) 2009

Uhm (32) 2010

Naqvi 2011
(33)

Attester d’ un programme de formation des
collégiens a la RCP par leurs professeurs, eux-
mémes formés par des étudiants en médecine

(@)

Evaluer le nombre de secouristes formés
secondairement par des étudiants eux-mémes
initiés a la RCP (c)

Evaluer la capacité a pratiquer correctement la
RCP en fonction de 1" age et des
caractéristiques physiques (a)

Evaluation de la qualité de la RCP aprés une
intervention de 2h, en fonction du ratio
compression/ventilation demandé (a)

Evaluer 1’ influence de la taille et du poids sur
la profondeur des compressions thoraciques

(@)

Evaluer les connaissances d’ étudiants sur la
RCPet]” amélioration aprés une intervention

(@)

190 enfants de 12-13 ans en Irlande
du Nord

54 876 collégiens formés (d’ age
moyen 12 ans) en Norveége

147 étudiants entre 9 et 18 ans en
Autriche (étude en fonction de
I’ age)

85 enfants de 10-11 ans au
Royaume-Uni

71 collégiens en Corée (dge moyen
11,6 ans)

30 étudiants de 9 écoles au Pakistan,
de 11 a 15 ans (analyse par tranche
d’ age)

Programme « ABC for life » fait pour des enfants de
10-12 ans, incluant un apprentissage théorique et
pratique de la RCP

Formation en classe par un kit de formation, un DVD,
des cartes et des instruments pratiques. Il leur a
ensuite été demandé d’ apprendre la RCP aux
adultes du domicile

Programme de 6h d’ entrainement a la RCP

Enseignement standardisé de la RCP de 2h

25 minutes de présentation orale sur la RCP et mise
en situation pratique

5h de formation a la RCP incluant un DVD, une
démonstration et un entrainement
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Auteur Année Objectifs Population Intervention

principal

Bohn (34) 2012 Comparer I’ efficacit¢ de1” enseignementde 433 enfants de 10 a 13 ans en Cours théorique d’ lh par un médecin ou un
la RCP une fois par an dés 10 ans a deux fois Allemagne professeur formé + pratique de la RCP de 2h sur
par an dés 13 ans, évaluer la diminution de mannequin, annuellement ou bi annuellement selon
I’ anxiété a mettre en ceuvre une RCP (a,b,d) I’ age, avec groupe contrdle sans formation

Berthelot 2013 Evaluer la capacité d* éléves de 10-12 ans a 82 étudiants de 10-12 ans au Québec 3 sessions de 2h d’ apprentissage de la RCP en

(35) pratiquer une RCP correcte (profondeur des suivant les recommandations de I’ AHA
compressions, rythme, volume insufflé) (a)

Iserbyt 2013 Evaluer I’ influence du format utilisé pour 111 éléves de 13 ans en Belgique Apprentissage par des cartes comportant illustration

(36) I’ enseignement de la RCP sur I’ efficacité et consigne écrite. Gp intervention : instructions a
(a) coté des images sur la carte, Gp contrdle : consignes

sous les images

Rahman 2013 Evaluer les connaissances et attitudes des 268 étudiants de niveau collége en Vidéo, cours théorique, 1h de pratique de RCP

37 étudiants vis-a-vis de la RCP (questionnaire) Malaisie (groupe contrdle placebo)
(a,d)

Ribeiro 2013 Evaluer I apprentissage et la rétention des 387 étudiants de 13 a 15 ans au Vidéo de RCP et apprentissage pratique sur

(38) connaissances en matiére de RCP par des Brésil mannequins, supervisé par des étudiants en médecine
collégiens ayant recu une intervention par des
étudiants en médecine (a,b)

Abelairas- 2014 Evaluer la qualité des compressions 721 éléves de 10-15 ans en Espagne Entrainement d’ une heure aux compressions

Gomez thoraciques chez les éléves de 10-15 ans (a) (analyse en sous-groupes d’ age) thoraciques avec un instructeur

(39)

Beard (40) 2015 Evaluer la capacité des enfants a réaliser une 87 enfants de 8 a 15 ans & Conseils téléphoniques sur la pratique de la RCP

RCP sans entrainement préalable, a partir de
conseils donnés directement pendant la
pratique de la RCP (a)

Wellington. Stratification par age

dispensés aux éléves
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Auteur Année Objectifs Population Intervention
principal
Calicchia 2016 Déterminer I’ efficacité d’ une intervention 130 enfants de 11-12 ans en Italie Ateliers en groupes avec participation active pour
(41) pour améliorer I’ utilisation d’ un DAE par prise en maind’ un DAE
des collégiens (a)
Fonseca del 2016 Evaluer I’ intérét d’ une chanson pour 122 étudiants entre 12 et 14 ans en Un groupe contrdle a reu une formation standard a
Pozo (42) améliorer les performances de RCP chez les Espagne la RCP, le groupe intervention a eu la formation
collégiens (a) standard + une chanson et vidéo pour guider la RCP
Jorge- 2016 Evaluer la capacité des enfants a utiliser un 1295 enfants 4gés de 6 & 16 ans en  Mise en situation d’ utilisation d> un DAE avec
Soto (43) défibrillateur externe seuls (a) Galice instructions vocales
Onyeaso 2016 Evaluer la rétention des connaissances sur la 4 écoles du Nigéria, 322 adolescents ~ Apprentissage théorique de la RCP en 135 minutes
(44) RCP 6 semaines aprés une intervention, ainsi de 12 a 19 ans. Analyse en sous- via PowerPoint, vidéo et musique
quel” effetdel” age (b) groupe des 12-15 ans
Banfai 2017 Evaluer I’ intérét d’ un programme de 582 éléves de 7 a 14 ans en Hongrie Enseignement théorique et pratique en 3 sessions
(45) formation aux premiers secours de 3j auprés abordant la RCP, utilisation d’ un DAE, gestion de
d’ élévesde 7a 14 ans (a) patient inconscient, saignement, appel aux secours
Iserbyt 2017 Evaluer I’ influence de la pédagogie utilisée 203 enfants (11,3 ans de moyenne) Deux groupes: un dans lequel les professeurs
(46) (apprentissage avec feedback) sur les en Belgique recoivent une formation standard a la RCP avant de
connaissances des éléves vis-a-vis de la RCP I’ enseigner, un autre dans lequel les professeurs
(a) apprennent en plus des méthodes de feedback et
renforcement des connaissances
Mpotos 2017 Comparer les profondeurs des compressions 265 étudiants de 12 a 18 ans en 45 minutes d’ apprentissage avec un instructeur,
47) thoraciques en fonction de I’ age (a) Belgique, comparaison en sous- feedback entre étudiants

groupes
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Auteur Année Objectifs Population Intervention

principal

Yeung 2017 Comparer une formation en face a face et en 81 éléves de 12-13 ans Enseignement de la RCP en face a face pour un

(48) vidéo vis-a-vis des compétences acquises par groupe, par application Lifesaver pour un autre, ou
les étudiants en maticre de RCP (a) les deux

Cerezo 2018 Evaluer 1’ apprentissage de la RCP au collége 2225 étudiants issus de 15 écoles en 5 groupes : apprentissage en face & face, idem +

Espinosa en présentiel versus par vidéo (a) Espagne entre 12 et 16 ans (étude en  support visuel, apprentissage audio seul, idem +

(49) sous-groupes d’ age) conseils en face a face, groupe contrdle sans

intervention

Dessailly 2018 Evaluer par un «jeu sérieux » 1’ efficacité 199 éléves de 5°™ issus de colléges Apprentissage théorique et pratique de la RCP.

(50) d’ une séance d’ une heure d’ apprentissage des Hauts-de-France Evaluation par un «jeu sérieux » informatique
de la RCP (a) progressif

Kua (51) 2018 Evaluer les connaissances et 1’ attitude 1196 étudiants issus de 5 écoles & Vidéo de 13 minutes sur la RCP puis enseignement
envers la RCP et le DAE des collégiens avant  Singapour entre 11 et 17 ans pratique
et aprés une intervention (a,d) (analyse par écoles dont deux

groupes de moyenne d” dge 11 ans)

Li (52) 2018 Mesurer I’ amélioration des connaissances 1093 étudiants de 13-14 ans (7 Apprentissage théorique avec un instructeur et des
suite a un enseignement de la RCP et I’ effet écoles, 4 villes) en Chine tutoriels vidéo, puis apprentissage pratique sur
sur I’ apprentissage de I’ entourage mannequin
secondairement (a)

Magid 2018 Comparer les connaissances et la confianceen 1131 écoles, éléves de 12-14 ans, 40  Apprentissage dela RCP al’ aide dekitsdel” AHA

(53) soi vis-a-vis de la RCP entre pré et post 000 questionnaires pré et post

intervention (a,d)

intervention recueillis, aux Etats-
Unis
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Auteur Année Objectifs Population Intervention

principal

Weidenau 2018 Evaluer la motivation des jeunes enfants a 322 enfants entre 8 et 13 ans en 30 minutes de formation a la RCP avec un groupe sur

er (54) pratiquer la RCP au décours d’ une formation Autriche mannequin standard et un groupe sur mannequin
utilisant des mannequins standards pour adapté (moindre résistance)
adultes (d)

Aloush 2019 Evaluer I’ efficacité d’ une intervention sur 110 enfants de 11 a 13 ans en Apprentissage théorique de 60 minutes avec support

(55) I’ apprentissage de la RCP (a) Jordanie Powerpoint en séance interactive, apprentissage

pratique de 60 minutes sur mannequin avec
instructeur

Banfai 2019 Evaluer I’ efficacité a long terme d’ un 524 enfantsde 7 a 14 ansen Hongrie Apprentissage des premiers secours de maniére

(56) programme d’ intervention de 3j aupres générale (saignement, patient inconscient, utilisation
d’ enfantsde 7a 14 ans pourl’ apprentissage DAE ...) 45 minutes par semaine sur 3 semaines
de la RCP (a,b,d) consécutives, apprentissage théorique et pratique

Garcia del 2019 Attester des connaissances et de la pratique de 1043 collégiens d’ Espagne Apprentissage théorique d’ une heure et pratique de

Aguila (57) la RCP par des collégiens 6 mois aprés une (moyenne 12,7 ans) la RCP de 3h, enseignée par les professeurs
intervention par leurs professeurs (b)

Kusumani 2019 Evaluer 1’ apport de 1’ utilisation d’ un 50 éléves de 10-12 ans en Indonésie  Un groupe utilisant un puzzle pour apprendre la RCP,

ngrum puzzle pour 1’ apprentissage de la RCP des un groupe contrdle avec apprentissage par séminaire

(58) ¢éléves de 10-12 ans (a) avec power point

Lachyan 2019 Comparer I’ amelioration des connaissances 60 ¢tudiants de 14 ans (grade 9 Un groupe d’ intervention regoit un enseignement

(59) par deux méthodes d’ enseignement a la équivalent 3°™°) en Inde informatisé, un  groupe  contréle  recoit
RCP: enseignement classique  versus I’ enseignement classique en présentiel
enseignement informatique (a)

Otero- 2019 Evaluation de 1’ utilisation de jeux pour 489 étudiants d° Espagne, entre 12 Plusieurs groupes de formation a la RCP:

Agra (60) I’ apprentissage de la RCP aux enfants (a) et 16 ans (age moyen par groupe apprentissage avec ou sans jeu, avec oOu sans

13,6 ans)

¢évaluation au décours
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Auteur Année Objectifs Population Intervention
principal
Otero- 2019 Evaluer les paramétres biomécaniques 196 enfants entre 9 et 14 ans en 50 minutes d’ enseignement théorique de la RCP
Agra (61) impliqués dans la  profondeur des Espagne avant le test de 25 minutes de RCP
compressions thoraciques réalisées par les
étudiants (a)
Zeleke 2019 Attester de la capacité d’ enfantsde 12 ansen 160 collégiens de 12 ans en Trois groupes d’ apprentissage de la RCP: un
(62) moyenne a réaliser des compressions moyenne aux Etats-Unis groupe avec une vidéo uniquement, un groupe vidéo
thoraciques efficaces, et de 1 efficacité + musique, un groupe vidéo + jeu vidéo
d’ un enseignement vidéo pour améliorer les
connaissances vis-a-vis de la RCP (a)
Carraro 2020 Evaluer les connaissances des collégiens sur 335 étudiants de 3 écoles, de 11415  Apprentissage  théorique de la RCP, puis
Tony (63) la RCP avant et aprés une intervention (a) ans, au Brésil (moyenne 13,2 ans, démonstration, puis pratique avec feedback
analyse par age)
Dhansura 2020 Evaluer les connaissances des éléves aprés un 132 éléves de 12 & 15 ans en Inde Une heure de formation aux compressions
(64) programme de formation aux compressions thoraciques dont une formation PowerPoint et une
thoraciques (a) formation pratique
Ky (65) 2020 Evaluer les connaissances immédiatement 128 étudiants de 124 15 ans a Hong  2h de cours avec entrainement pratique en utilisant
aprés et 3 mois aprés une formation a la RCP  Kong un kit standardisé de I’ AHA
et a I’ utilisation du défibrillateur externe
chez des collégiens (a,b)
Martinez- 2020 Evaluer les capacités d’ apprentissage 567 éléves de 8 a 12 ans issus Une heure de formation théorique et une heure de
Isasi (66) (théorique et pratique) de la RCP par des d’ établissements espagnols formation pratique a la RCP dispensées par les
enfants de 8 a 12 ans (a) professeurs d’ éducation physique
Mathew 2020 Evaluer I’ impact d* une intervention sur les 810 étudiants de 124 17 ans issus de  Enseignement théorique d’ une heure sur la RCP
(67) connaissances en maticre de RCP et 4 établissements en Inde, analyseen avec un Powerpoint d’ 1h, présentation vidéo de 30

I’ attitude vis-a-vis de sa pratique (a,d)

sous-groupes d’ age

minutes, mise en pratique pendant 2h30
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Auteur Année Objectifs Population Intervention
principal
Monteiro 2020 Evaluer I’ efficacité d’ une intervention sur 392 enfants de 7 a 12 ans, dans 12 Enseignement de 120 minutes a la RCP par des
(68) la RCP en termes de connaissances et de écoles du Portugal étudiants en médecine, sous forme de lecture adaptée
confiance en soi immédiatement apres et a 6 al’> age et de mise en pratique
mois de I’ intervention (a,d)
Pivac (69) 2020 Evaluer 1’ effet d’ une formation a la RCP 764 éléves entre 12 et 14 ans en Programme de formation & la RCP suivant les
sur les connaissances, I’ attitude, I’ intention Slovénie recommandations de I’ ERC
de la pratiquer en situation réelle (a,d)
Siiss- 2020 Evaluation de I’ efficacité d’ un 600 étudiants de 12 ans a Hambourg Enseignement théorique de la RCP puis lors de la
Haveman apprentissage en autonomie de la RCP (a) pratique, un groupe contréle bénéficie d’ un
n (70) apprentissage totalement encadré, un groupe
d’ étude ou une partie de I’ apprentissage se fait
entre éléves
Suwanpair 2020 Evaluer I’ efficacit¢ d’ un programme 1057 éléves de 10-11 ans a Chiang Apprentissage théorique et pratique de la RCP
0j (71) d’ enseignement de la RCP en termes de Mai (compressions thoraciques et utilisation du DAE)

connaissances, attitudes et capacités (a,d)

d’ une durée de 3h30
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Figure 7 — Analyse des articles retenus par date de rédaction
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Figure 8 — Analyse des articles retenus par continent de rédaction

Les fiches de lecture réalisées se sont entre autres attachées a analyser la qualité des études
retenues. 1 en ressort en termes de qualité les ¢léments suivants :

e Schéma d’étude : tous les articles comportaient des indications sur le schéma suivi. 49
¢tudes sur 51 présentaient une intervention évaluée, 1 étude (35) comportait des
instructions audios via appel téléphonique pendant la pratique de la RCP, 1 étude (38)
comportait les instructions audios du DAE pendant utilisation de 1’appareil

e Période d’étude : 27 articles sur 51 seulement énongaient précisément la période d’étude

e Population : seuls 7 articles étudiaient une population de plus de 1000 étudiants, 8 articles
incluaient entre 500 et 1000 étudiants, 23 articles entre 100 et 500 étudiants et 13 articles

incluaient moins de 100 étudiants
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e Protocole d’¢tude : seuls 40 articles sur 51 incluaient une description compléte du
protocole sans €lément majeur manquant (criteres d’inclusion, randomisation, population,
outils utilisés pour I’évaluation, etc)

e Groupe controle : seules 19 études sur 51 incluaient un groupe contrdle sans intervention

e Statistiques : 5 études seulement exposaient clairement un calcul du nombre de sujets
nécessaires pour une puissance fixée

e Randomisation : 13 études faisaient état d’'une randomisation respectée

e Mesure : Seules 24 études sur 51 s’appuyaient sur un outil standardisé pour la mesure du
critere de jugement principal (mesure automatisée sur mannequin connecté pour la
profondeur ou le rythme des compressions, utilisation de questionnaires préalablement
validés, etc)

e Analyse : 10 études ont présenté une analyse finale qui n’incluait pas la population initiale

compléete, sans analyse en intention de traiter.

3.3. Reésultats issus des ¢tudes analysées
3.3.1. Amélioration des connaissances théoriques et des compétences pratiques

Le but premier d’une formation est 1’amélioration des connaissances. Concernant
I’enseignement de la RCP aux jeunes €leves, cet objectif se décline en deux sous-parties :
e [’amélioration des connaissances théoriques d’une part, condition non suffisante mais
nécessaire a la bonne réalisation d’une RCP
e [’¢évaluation de la réalisation pratique de la RCP par les €léves : en effet, aussi completes
puissent étre leurs connaissances théoriques suite a une formation a la RCP, ont-ils la

capacité physique de la mettre en ceuvre ?

La trés grande majorité des études retenues dans ce travail (46/51, Tableau 1 articles portant la
mention (a)) s’est intéressée a I’amélioration des connaissances théoriques ou pratiques (ou les deux)

suite a I’intervention proposée.

3.3.1.1 Amélioration des connaissances théoriques

Vingt-sept des articles se sont intéressés a 1’amélioration des connaissances théoriques des
¢éléves suite a une intervention concernant la RCP. Les connaissances théoriques étaient généralement
évaluées au travers d’un questionnaire rempli par les ¢éleves avant et immédiatement aprés une

intervention proposée sur la RCP. Le questionnaire était variable selon les études, parfois
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préalablement validé (Annexe 3) ou adapté d’un questionnaire préalablement validé, parfois interne
a I’étude. Le nombre de questions portant sur les connaissances variait entre 5 (53) et 25 (33,38,65)
et elles se présentaient majoritairement sous la forme de QCM. Les questions, différentes entre les
¢tudes, portaient sur les ¢léments clefs a connaitre concernant la RCP : reconnaitre un arrét
cardiorespiratoire, prévenir les secours, connaitre la position des mains, la profondeur et le rythme
des compressions thoraciques, connaitre les ¢léments clefs de la ventilation. Dans certaines études,
quelques questions portaient sur I'utilisation d’un DAE.

L’ensemble des 27 études ayant évalué les connaissances théoriques des étudiants retrouvent
une amélioration statistiquement significative des connaissances dans le groupe ayant bénéficié d’une
intervention sur la RCP (ou en post intervention par rapport a la baseline dans les études pré-post).
Ces résultats sont retrouvés quelle que soit la tranche d’age considérée (€léves entre 7 et 14 ans dans
ces articles), avec une augmentation des connaissances d’autant plus grande que le groupe d’enfant

est jeune (mais surtout en lien avec un niveau de connaissances initial plus bas).

3.3.1.2 Amélioration des compétences pratiques

Vingt-neuf études se sont intéressées a I’amélioration des compétences pratiques des étudiants
suite a une intervention concernant la RCP.

Ces évaluations ¢étaient réalisées sur des mannequins, par I’intermédiaire soit d’un observateur
(médecin, enseignant, étudiant en médecine, ...) muni d’une grille de notation, soit d’un
enregistrement des performances directement par le mannequin relié¢ a un ordinateur.

Les parameétres mesurés pour juger des capacités des ¢éleves a réaliser une RCP variaient en
fonction des études et comprenaient notamment la profondeur des compressions thoraciques, la

fréquence des compressions, le volume insufflé, ou encore 1’aptitude a utiliser correctement un DAE.

3.3.1.2.1 Profondeur des compressions thoraciques

Voici quelques résultats qui se dégagent des études retenues dans ce travail, par age croissant :

e Les enfants de 9-10 ans ne posseédent pour la plupart pas suffisamment de force pour

appliquer des compressions thoraciques de 38 a 51 mm durablement comme recommandé

dans la littérature internationale au moment de la réalisation de 1’étude (27). Cependant

des 9 ans les éleéves montrent de bonnes aptitudes a pratiquer la RCP en dehors de la
profondeur de compression (30,33)

e De la méme manicre, les 10-12 ans n’atteignent pas la profondeur recommandée par

I’ AHA selon une étude de 2013 (35)
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La formation a la RCP permet dés les 8-12 ans d’augmenter le pourcentage de
compressions a profondeur correcte bien que ce pourcentage soit insuffisant chez les plus
jeunes (66)

Dans un groupe de moyenne d’age 11,6 ans, la moyenne de profondeur des compressions
était de 36,2 mm, 50,7 % des étudiants atteignant les 38 mm recommandés a I’époque par
I’AHA (21,32)

Une étude datant de 2014 (39) retrouve une profondeur de compressions moyenne qui
augmente avec 1’age, de 30,7 mm a 10 ans jusqu’a 42,9 mm a 15 ans. Le cut off de 13
ans est alors évoqué pour définir les enfants présentant de meilleures performances que
les autres. L.’age de 12-13 ans, bien que correspondant a une tranche ou les compressions
sont sous-optimales est considéré comme une période d’intérét pour un apprentissage
précoce malgré le manque de force physique (48)

Entre 12 et 14 ans, environ un quart des étudiants sont déja capables d’appliquer des
compressions efficaces avant formation (47). La profondeur des compressions
s’améliorait significativement dans cette tranche d’age apres formation (69)

Selon une étude datant de 2015 (40), seuls les enfants de 11 ans et plus seraient capables
de réaliser des compressions de plus de 30 mm pendant plus de 7 minutes, les 14-15 ans
pouvant quant a eux atteindre 50 mm réguliérement

Il existe une corrélation positive statistiquement significative entre profondeur des
compressions et variables anthropométriques telles que le poids supérieur a 50 kg, la
taille, I’indice de masse corporelle (33,47,66,67)

Les enfants sont parfois trop petits pour parvenir a réaliser des compressions thoraciques
avec les bras tendus a la verticale au-dessus du thorax de la victime. L’angle avec lequel
les compressions sont réalisées par rapport a la verticale (dépendant de la taille du

mannequin utilisé¢) n’influe que peu sur la profondeur des compressions (61).

3.3.1.2.2 Fréquence des compressions thoraciques

Le rythme des compressions thoraciques (exprimé en nombre de compressions thoraciques par

minute) est une variable moins dépendante de la morphologie du secouriste. L ensemble des ¢tudes

retenues dans ce travail concluent a la capacité des ¢éleves a appliquer le rythme recommandé par

I’AHA quel que soit le groupe d’age considéré entre 9 et 14 ans.

Une seule étude (40) souligne malgré tout une fatigabilité plus importante chez les €léves de

moins de 10 ans par rapport aux ¢éleves plus agés.
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Le taux de compression atteint était selon ces études de 100/min dés 10ans, 134/min dés 12 ans
(39).
Comme pour la profondeur des compressions, la fréquence des compressions était améliorée
dans chacune des ¢tudes suite a une intervention avec mise en pratique (60,62,69).
3.3.1.2.3 Volume insufflé
Peu d’études se sont intéressées aux volumes insufflés en association aux compressions
thoraciques. Parmi ces études, quelques résultats sont intéressants :
e Une ¢étude de 2013 (35) souligne qu’un groupe de 10-12 ans était capable d’atteindre les
standards recommandés par I’AHA
e Les standards de ventilation €taient bien remplis par les éleves de 14 ans dans la durée,
par contre ceux de 10 ans étaient capables de maintenir une durée de ventilation similaire
seulement au prix d’une diminution de volume insufflé (24)
e Le volume médian d’air insufflé par un groupe d’age moyen 13 ans était de 540 mL (30)
e Le volume insuffl¢ était augmenté de maniere significative apres formation (34)
e [e volume insufflé n’était pas modifié€ par le ratio compression/ventilation choisi (31,32),

par contre il était meilleur apres deux entrainements plutdt qu’un seul (21).

3.3.1.2.4 Utilisation du DAE

Le DAE fait a présent partie intégrante de la RCP extra-hospitaliere. Des 9 ans, 24 % des enfants
non formés seraient capables d’utiliser un DAE en suivant les instructions visuelles et audio fournies
par les appareils disponibles (43) et les connaissances relatives a I’utilisation du DAE sans formation
préalable semblent croitre avec 1’age entre 7 et 14 ans (56).

Toutefois, notons qu’apres formation dans une étude (71), plus de 90 % des 9-11 ans étaient
déja capables d’utiliser le DAE (proportion similaire de 87,8 % dans une autre étude chez les 13-14
ans (25)). Parmi les parametres améliorés par la formation préalable a I’utilisation, citons notamment

I’amélioration significative de la position des ¢électrodes (69).

3.3.2. Rétention des enseignements

Pour voir apparaitre a long terme les bénéfices d’un programme d’enseignement quel qu’il soit,
il faut assumer 1’hypothese d’une rétention des connaissances enseignées.

Dans ces études la rétention des connaissances était €évaluée par la variation dans le score des
connaissances obtenu a un questionnaire administré avant formation, juste apres la formation et a
distance de la formation. Les questionnaires utilisés étaient variés dans les études, parfois
préalablement validés mais parfois non, comportant plus ou moins de questions, souvent sous la

forme de QCM mais avec plus ou moins de propositions différentes.
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Huit des études retenues (Tableau 1, articles portant la mention (b)) se sont intéressées a ce
parametre. Quel que soit 1’age des ¢leves (de 7 a 15 ans), la méthode de formation utilisée, le critere
de jugement (connaissances théoriques via un questionnaire ou parametres mesurés sur mannequin),
la rétention des connaissances semble intéressante qu’elle soit évaluée a 6 semaines (44), 3 mois
(22,65), 5 mois (22), 6 mois (26,38,57), 15 mois (56) et jusqu’a 4 ans lors d’interventions répétées
(34).

Ainsi les étudiants formés démontraient une certaine capacité a retenir les enseignements
délivrés. Toutefois, comme pour tout enseignement, chacune de ces études souligne un déclin
progressif des connaissances dans le temps, justifiant la répétition des formations dans le cursus

scolaire.

3.3.3. Enseignement secondaire ou effet multiplicatif

Un autre intérét de 1’apprentissage de la RCP des le plus jeune age serait la possibilité que les
enfants jouent un réle multiplicatif dans cet apprentissage, en relayant leurs connaissances aupres de
leurs proches. Une seule étude dans les articles retenus s’est intéressée a cet aspect.

Une étude norvégienne de 2008 (29) s’est appuyée sur cette hypothése et a permis de former,
via la distribution de mannequins, 54 876 ¢éléves de 12-13 ans en classe, qui secondairement ont abouti
a la formation de 119 758 adultes (soit 87 % des ¢leves de cet age en Norvege et 4 % de la population
générale). Les enfants semblent donc effectivement pouvoir servir a leur tour de tremplin pour offrir
une premicre approche de la RCP a leurs familles. Malgré tout, cette étude tempere les résultats quant
a Defficacité de la formation secondaire. En effet, une étude en sous-groupes sur un faible échantillon
de cette population formée (100 enfants et 100 adultes) a révélé que les performances atteintes par
les adultes secondairement formés étaient moins bonnes que les performances des enfants formés
directement lors d’un cours en présentiel en classe. Ce résultat est a pondérer en regard des limitations
de Darticle : les enfants ont été testés sur leurs performances une semaine apres leur formation
seulement contre 3 mois pour les adultes, et 1’échantillon testé était de 200 personnes au total alors
que 4 % de la population générale a été ainsi formée. L hypothese principale avancée pour expliquer
ce résultat en demi-teinte est que les jeunes enfants ont un impact trop peu important sur la motivation
de leurs familles a apprendre la RCP.

Il n’en demeure pas moins que les enfants dés 11-12 ans restent donc une porte d’entrée pour
informer, alerter, intéresser une population adulte trop peu sensibilisée a la problématique de
I’apprentissage de la RCP, et peuvent leur fournir les premieres notions en termes de premiers

Se€cours.
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3.3.4. Confiance en soi pour mise en situation

Un des freins identifiés a la réalisation d’une RCP par les premiers témoins en situation réelle,

hormis le fait de connaitre ou non les gestes, est la peur de nuire a la victime en intervenant. D¢s lors,

un gain de confiance en soi pour pratiquer la RCP en situation réelle représente déja un réel intérét

des le plus jeune age.

Parmi les articles conservés dans cette analyse, 11 articles (Tableau 1, articles portant la

mention (d)) incluaient dans leur questionnaire une ou plusieurs questions concernant la

confiance/volonté de pratiquer la RCP en situation réelle si I’occasion venait a se présenter. Tous les

articles, quelle que soit I’intervention proposée, 1’age des ¢leves et la méthode de recueil utilisée,

aboutissaient a la méme conclusion : aprés une formation a la RCP, la confiance et la volonté des

participants de réaliser une RCP en situation réelle augmentait de fagon significative, levant ainsi le

frein de la peur de nuire. En rentrant dans le détail des études individuellement, quelques points sont

intéressants a retenir :

Une de ces études (67) suggere que les €leves, apres essai, sont demandeurs de 1’inclusion
de ce type de formation dans le cursus scolaire, renforgant I’idée d’un gain de confiance
en soi et de motivation

De plus, il semblerait que la formation des éléves a la RCP ne soit pas seulement
bénéfique pour eux, mais aussi pour ceux qui I’enseignent, une étude (71) concluant a
une augmentation de la confiance et de la motivation a réaliser une RCP dans le futur
chez des étudiants en médecine apres avoir officié en temps qu’instructeur a la RCP a des
¢éleves de 9-11 ans

Peu importe le niveau de résistance du mannequin utilisé lors de la formation pratique a
la RCP, les ¢éleves voient augmenter leur confiance en leur capacité a réaliser une RCP
suite a une formation (54) suggérant que le matériel n’est pas une limite pour motiver les
¢léves a intervenir a ’avenir en cas d’ACR

Une de ces études (21) soulignait toutefois, comme pour le niveau des connaissances, un
« effet-temps » important de la confiance en ses capacités, c’est a dire une décroissance
de celle-ci a 6 mois de la formation. Malgré tout le niveau de confiance en soi, s’il décroit
a distance de la formation, restait supérieur au niveau initial avant formation

Si la confiance en soi est un déterminant important pour réaliser une RCP en situation
réelle, un des articles analysés (21) souligne qu’il ne fait pas de lien entre le niveau de

confiance en soi et le niveau des connaissances vis-a-vis de la RCP.
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3.4 Pour aller plus loin: synthése des données complémentaires sur
I’enseignement de la RCP

La rédaction de ce travail a nécessité la lecture des revues systématiques de la littérature écrites

précédemment sur ce théme, ainsi que la lecture d’articles qui ont été exclus car ne répondant pas a

I’objectif principal de ce travail. Une syntheése des résultats principaux de ces études a été effectuée

afin de conserver une trace des informations intéressantes pour la mise en place de I’enseignement de

la RCP avant 14 ans.

Tableau 2 — Caractéristiques des principales revues de la littérature/prises de
position réalis€es sur les premiers secours

Revue de littérature

Systématique ?

Articles inclus

Population

Sujet

Bohn (72)

De Buck (73)
Plant (74)
Reveruzzi (75)
Finke (76)
Cave (77)

Lenson (78)

De Buck (79)

Aliot (19)

Bottiger (18)

non
oui
oui
oui
oui

non

oul

oul

non, prise de

position

non, prise de

position

<2013
<2014
<2012
<2014
<2017
<2011

<2014

<2017

<2018

<2016

Toute la scolarité
3-18 ans

4-20 ans

10-18 ans

9-20 ans

Toute la scolarité

4-12 ans

< 18 ans

Toute la

population

Toute la scolarité

Premiers secours en général

Premiers secours en général

Comment enseigner la RCP

Description des programmes
Impact du genre sur la RCP

Aspects d’enseignement de
la RCP

Rétention des connaissances
sur la RCP
Modalités

de la RCP

d’enseignement

Former la population a la
prise en charge de I’ACR
Principes d’éducation a la

RCP en milieu scolaire

3.4.1 Données générales issues de précédentes revues de la littérature

Plusieurs revues de la littérature ont été faites précédemment sur le sujet de I’apprentissage des

premiers secours en général. Elles ont permis de dégager des données intéressantes en prélude de ce

travail :

e Les enfants de 4-5 ans entrainés sont déja capables de reconnaitre un arrét cardiaque,

appeler les secours et protéger les voies aériennes supérieures (72). De la méme fagon

d’apres cette revue systématique de 2013, les enfants de 6-7 ans peuvent déja recevoir

des instructions sur [’utilisation d’un DAE
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Apres entrainement, les €léves se sentent capables d’appliquer une RCP dés 11-12 ans
(73). Cette ¢tude suggere d’encourager/initier I’apprentissage de la RCP des 11-12 ans,
former en théorie et pratique les €léves de 13-14ans, répéter ’enseignement au-dela
(Figure 9)

Un poids de 50 kg semble indiqué pour pouvoir appliquer durablement des compressions
thoraciques efficaces (74)

Parmi les €éléves ayant bénéfici¢ d’un apprentissage, on note certaines caractéristiques du
genre. Les filles présenteraient une plus grande motivation a 1’apprentissage de la RCP,
a l’action face a un arrét cardiaque, auraient de meilleurs scores au niveau des
questionnaires sur la RCP et sont de meilleurs relais pour I’apprentissage de la RCP (effet
multiplicatif). Les garcons auraient un niveau de confiance supérieur et réaliseraient des
compressions thoraciques plus efficaces (76)

Comme nous ’avions remarqué dans cette revue de littérature, les enseignements
dispensés sont disparates en termes de durée, contenu, instructeur, population cible,
méthode d’évaluation (75)

En 2011, P’AHA recommandait déja avec le niveau de preuve « Classe 1, niveau
d’évidence B » la nécessité d’étre capable au niveau secondaire (équivalent collége/ début
de lycée en France) de reconnaitre le besoin d’initier la RCP, de pratiquer des
compressions thoraciques efficaces et ininterrompues, d’utiliser un DAE (77)

La mise en place d’un enseignement a la RCP semble étre efficace en situation réelle. En
Norvege, le taux de RCP entreprise par les témoins en situation réelle est passé de 60 %
(2001-2005) a 73 % (2006-2008) attribuable en partie a I’intervention ayant formé 54 000

enfants dans la région concernée entre ces deux périodes (80).
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18 E. De Buck et al. / Resuscitation 94 (2015) 8-22

E: Encourage Pre-school First grade PS Second grade Third grade PS  First grade SS Second grade SS Third grade SS
K: Know/Know How (3-6 years) (7-8 years) PS(9-10years) (11-12 years) (13-14 years) (15-16 years) (17-18 years)
R: Repeat

. Resuscitation and defib

Knowledge

The pupils:

« Recognize the AED pictogram E K R R

« Know that they must always call the E K R R

emergency services if the victim is
unconscious (and when the AED box
alarm goes off)

« Know the purpose of an AED E K R R

« Know and understand the instructions E K R R
for the device

« Know in what situation an AED should E K R R
be used

« Know where and where not to stick the K R R
electrodes

« Know that an AED is safe when used E K R R

properly and that it will never deliver a
shock unless necessary
« Know that the use of an AED is no E K R R
substitute for resuscitation (but
complements this process)
Skills
The pupils can:
« Correctly resuscitate an unconscious E K R R

« Correctly carry out heart massages

ech ' o
« Correctly administer mouth-to-mout
resuscitation [technique]

« Correctly apply the instructions for an E K R
AED

« Combine resuscitation with the correct E K R
use of an AED

Attitudes

See Attitudes general learning trajectory

The pupils:

« Recognize the importance of using an E K R R
AED

« Are prepared to use an AED E K R R

Figure 9 — Revue de littérature de 2015 (73), recommandations sur I’age requis pour
I’apprentissage des premiers secours.

3.4.2 Concernant la fréquence de 1’enseignement

Bien que les ¢léves de moins de quatorze ans soient capables de retenir les enseignements a
distance comme vu précédemment, le niveau de connaissances et de compétences diminue au fil du
temps. Il semble donc nécessaire de rafraichir régulicrement les connaissances et quelques études ont
cherché a établir a quelle fréquence cela devrait étre fait :

e Une ¢tude de 2012 (34) montre que les enfants de 10 ans disposant d’un entrainement
annuel a la RCP ont le méme niveau de connaissances que des enfants de 13 ans ayant un
entrailnement biannuel, suggérant qu’un début précoce de I’enseignement peut permettre
d’en limiter la fréquence par la suite

e Lanprise de position de I’Académie nationale de médecine suggere un objectif raisonnable
de rafraichissement des connaissances tous les cinq ans lors d’étapes importantes de la
vie (19)

e Laprise de position Kids Save Lives de I’ERC suggere plus ambitieusement une formation

annuelle des I’age de 12 ans (18).
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3.4.3 Concernant les techniques d’enseignement

Comme pour tout enseignement, 1’aspect pédagogique est important. Si le contenu doit étre le

méme, il semble nécessaire d’adapter le format de 1’enseignement a 1’age des €leves. Ainsi plusieurs

méthodes d’enseignement ont été étudiées et parfois comparées :

Un enseignement pratique couplé a la théorie semble une méthode d’enseignement plus
efficace (18,72,78). Selon cette méme revue, les méthodes informatiques d’enseignement
peuvent offrir une base intéressante mais ne remplacent pas la pratique

Une méthode de « gamification », ¢’est-a-dire de jeu en équipe dirigé par un instructeur,
parfois sous la forme de compétition organisée, a €t¢ associée a une meilleure profondeur
de compressions thoraciques par les participants et un meilleur taux de compressions (60)
Une étude de 2019 (62) retrouvait, chez des enfants de 12 ans, un rythme moyen de
compressions thoraciques de 88/min si I’enseignement a la RCP se présentait sous la
forme d’une vidéo d’instructions seulement, et un rythme plus adapté autour de 102/min
si elle était faite au moyen d’un jeu vidéo ludique ou d’une musique créée pour I’occasion
De la méme facon, un jeu de cartes a également été créé pour enseigner la RCP (36), et il
a ¢t¢ montré que la position des instructions €crites sur la carte (en dessous d’un dessin
dans le groupe controle versus face a la zone du corps concernée par I’instruction dans le
groupe d’¢étude) avait un impact sur le volume insufflé¢ notamment

Si une ventilation est associée aux compressions thoraciques dans la RCP réalisée par les
jeunes ¢leves, la profondeur des compressions thoraciques est meilleure lorsque le ratio
(compression : ventilation) de 15 : 2 est utilisé

Des programmes condensés (50 minutes par exemple dans certaines études) semblent

aboutir a de bons résultats a court terme (74).

Une revue de la littérature de 2021 (textes inclus jusqu’a 2017) s’est intéressée aux supports

qui pourraient étre propos€s aux €léves sub-sahariens pour 1’apprentissage des premiers secours de

manicre générale (79) :

Pour les ¢leves de 5 - 8 ans : jeu en premicre intention, narration en deuxiéme intention,
chanson support en troisieéme intention

Pour les ¢éleves de 9 - 12 ans : étude de cas en premiere intention, jeu en deuxieme
intention, jeu de role en troisieme intention

Pour les éleéves de 13 - 18 ans : jeu de role en premiere intention, cours au tableau en
deuxieme intention, étude de cas ou utilisation de vidéos et de mannequins en troisieme

intention.
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3.4.4 Concernant les instructeurs

Les différentes ¢tudes sur les premiers secours ont été réalisées par des instructeurs différents
(enseignants, personnel médical, étudiants en médecine ...) sans qu’il n’ait été relevé de différence
en termes de résultats (72). Un intérét propre a chaque instructeur peut étre retrouve :

e Les enseignants sont des figures de référence pour les enfants. Apres avoir été formés
eux-mémes, ils ont les qualités pédagogiques idéales pour I’enseigner a leur tour

e Les ¢tudiants en médecine peuvent améliorer leurs propres compétences a la RCP lorsque
la mission de 1’enseigner a de jeunes €léves leur est confiée

e Les urgentistes et autres médecins n’ont pas fait preuve de meilleurs résultats en tant
qu’instructeurs et ne sont donc pas requis pour I’enseignement aux jeunes, mais il est
intéressant qu’ils I’enseignent aux professeurs et aux étudiants en médecine. Ainsi Kids
Save Lives suggére que toutes les personnes précédemment citées peuvent
indifféremment enseigner la RCP apres formation (18).

3.4.5 Concernant I’implémentation

La mise en place de I’enseignement de la RCP en milieu scolaire nécessite du matériel et des
moyens financiers qui ont également ét€¢ mis en avant (72) :

e [’enseignement de la RCP requiert la mise a dispositions de mannequins qui, utilisés a
large échelle pour beaucoup d’étudiants, et fréquemment pour rafraichir les
connaissances, s’usent plus rapidement, nécessitant la mise en place de structures de
maintenance

e Les cofits de la formation peuvent €tre importants. Certaines solutions ont été avancées
comme celle de faire réaliser les formations par les enseignants eux-mémes et non par du
personnel médical, celle de I’apprentissage par les pairs ou de 1’auto-apprentissage par

des kits (bien que moins efficace)

Les premieres données d’implémentation de 1’enseignement de la RCP suggerent son efficacité
en situation réelle et devraient conduire a la poursuite des efforts en ce sens (77). Les témoins d’un
ACR ayant bénéficié d’une formation a la RCP semblent plus enclins a initier une RCP (Figure 10).
Il s’agissait d’adultes dans cette étude, mais ayant re¢u une formation a la RCP a n’importe quel

moment de leur vie.
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Témoins d’un ACR n’ayant Témoins d’un ACR ayant eu une
jamais eu une initiation a la RCP initiation a la RCP dans leur vie

I Ont réalisé une RCP lors de ’ACR
B Nont pas réalisé de RCP lors de I'ACR

Figure 10 — Réalisation d’une RCP par un témoin en fonction d’une formation
préalable ou non a la RCP (77).

La partie gauche de la figure représente, parmi les témoins d 'un ACR extra-hospitalier qui
n’ont jamais eu d’initiation a la RCP, la proportion d’entre eux qui ont (en vert) ou n’ont pas
(en rouge) initié une RCP en situation réelle. La partie droite de la figure représente, parmi les
témoins d’'un ACR extra-hospitalier qui ont eu une initiation a la RCP a n’importe quel moment
de leur vie, la proportion d’entre eux qui ont (en vert) ou n’ont pas (en rouge) initié une RCP en
situation réelle.
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4. DISCUSSION

4.1. Synthese des résultats

L’ensemble des études retenues pour ce travail tendent a souligner I’intérét d’une formation a
la RCP a grande échelle des jeunes €léves avant 14 ans en milieu scolaire, le bénéfice semblant se

décliner en plusieurs points.

Les ¢tudiants formés améliorent tout d’abord significativement leurs connaissances théoriques
vis-a-vis de la RCP, quel que soit le format d’enseignement choisi. Concernant le savoir-faire
pratique, la profondeur et la fréquence des compressions thoraciques, le volume insufflé et
I’utilisation du DAE ¢étaient tous améliorés suite a une formation. Les étudiants de moins de 14 ans
atteignaient les standards internationaux en termes de fréquence de compression, ventilation et
utilisation du DAE des le plus jeune age (10 ans) mais le manque de force physique limitait la
profondeur des compressions réalisées jusqu’a 13 ans, n’6tant rien a 1’intérét théorique de cet

apprentissage avant cet age.

L’¢évaluation des connaissances théoriques et pratiques a distance des formations proposées
montrait une bonne rétention des connaissances, avec une diminution au fil du temps en 1’absence de
rafraichissement, mais qui restent significativement supérieures aux connaissances de base avant

formation.

Les étudiants formés servent de porte d’entrée a la formation d’un plus grand nombre de
personnes, en discutant de la RCP avec leur famille, en les formant parfois eux-mémes (méme si dans
ce dernier cas D’efficacit¢ des adultes alors formés est moindre). L’effet multiplicatif dans la

population, bien que difficilement évaluable est intéressant.

Un des freins a I’initiation d’une RCP souvent mis en avant par les personnes interrogées est le
manque de confiance en soi et la peur de nuire. L’ensemble des études retenues tend a prouver qu’une
formation des le plus jeune age a la RCP améliore ce niveau de confiance chez les éleves et leur

volonté d’intervenir.

4.2. Discussion de la méthode

4.2.1. Choix d’une revue systématique de la littérature

Une revue de la littérature est un format intéressant pour ce type de sujet car elle permet
d’obtenir une vue d’ensemble objective sur une thématique complexe. En effet, seule une diminution

de la morbi-mortalité suite a une formation des éleves avant ’entrée au lycée permettrait
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définitivement de conclure a son intérét, mais 1’obtention d’un tel résultat est méthodologiquement
délicate (suivi prospectif long sans trop de perdus de vue, a large échelle étant donné le taux
d’incidence faible de I’événement « étre témoin d’un ACR dans sa vie» ou étude quasi
expérimentale, de niveau de preuve inférieur). La méthodologie explicite et reproductible de la revue

systématique de la littérature en fait un instrument de choix.

La formation a la RCP en milieu scolaire nécessite des moyens financiers, matériels et humains
qui rendent sa mise en place difficile au niveau national et international. Ainsi les études sont faites
sur de faibles effectifs et les résultats obtenus sont disparates et difficilement comparables du fait de
la variabilité en termes de méthodologie utilisée, population ciblée, critére de jugement principal. La
revue systématique de la littérature permet de regrouper ces études primaires tres différentes pour en

interpréter les résultats complémentaires.

En soulevant des résultats parfois contradictoires et en mettant en lumiere des études aux
méthodologies tres différentes, la revue systématique de la littérature permet également de prendre
du recul vis-a-vis des résultats, de mettre en évidence des biais et notamment un éventuel manque
d’applicabilité des résultats a la population générale. Elle permet de souligner les zones d’ombre
encore présentes dans un domaine de recherche ou les carences dans les protocoles des précédentes

¢tudes ayant entrainé un manque de puissance, ceci afin d’orienter de futurs projets de recherche.

4.2.2. Qualité méthodologique selon la grille PRISMA

Malgré 1’absence de procédure d’enregistrement préalable a sa réalisation, cette revue
systématique de la littérature s’est voulue aussi qualitative que possible en s’efforcant de respecter
autant que possible les standards de la grille PRISMA (Annexe 1). Les analyses quantitatives
proposées dans cette grille n’ont pas été réalisées devant les méthodologies tres variables des études

retenues ainsi que le niveau de preuve individuel faible.

4.2.3. Choix des sources de recherche utilisées

Le choix des sources de recherche pour sélectionner les articles s’est voulu le plus exhaustif
possible. Les équations ont été affinées apres formation personnelle auprés d’une documentaliste de
I’Université de Bordeaux afin de trouver un bon compris entre une spécificité acceptable pour pouvoir
mener a bien le travail et surtout sensibilit¢ maximale. Les bases interrogées comprenaient les articles

de la littérature internationale sur le sujet, les recherches francaises étant encore trop rares.

La multiplicité des origines géographiques des articles renforcait 1’applicabilité des résultats a

la population générale. Cela faisait également écho a la déclaration Kids Save Lives pronant les mémes
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recommandations de formation au niveau international. La recherche a également été étendue a la

littérature grise pour limiter les biais de publication.

4.2.4. Méthode d’analyse des articles

Une fiche de synthese descriptive de chacun des articles répondant aux critéres d’inclusion a
¢té réalisée afin d’en dégager les principales caractéristiques mais aussi pour s’interroger sur les
différents biais de chaque étude, dont le niveau de preuve est généralement faible individuellement
(aucune étude randomisée, a large échelle, évaluant un critére de morbi-mortalité et a la méthodologie
solide n’a été réalisée, ne laissant donc que des études de grade inférieur). Les résultats des différentes
¢tudes menées étaient malgré tout globalement concordants. La méthodologie des études étant
variable, les méthodes de mesure 1’étant tout autant, les parametres mesurés n’étant pas toujours les
mémes, de méme que les populations incluses, une méta-analyse des résultats présentés ne semblait

pas pertinente et n’a donc pas ¢été réalisée.

Des grilles de lectures « Qualité » avaient été choisies afin d’attester plus objectivement au
besoin de la qualité des articles retenus, notamment la grille CONSORT pour les quelques études
randomisées, STROBE pour les études observationnelles, COREQ pour les études qualitatives,
PRISMA pour les revues systématiques. Il en ressort que les études retenues sont de qualités tres
disparates, les criteres de qualité n’étant pas toujours présentés (voir partie 3.2). Le niveau de preuve
apporté par ces ¢études est donc faible individuellement, entre 2 et 4. Malgré tout, un critére de
causalité¢ majeur entre I’intervention et 1’effet produit est observé : la cohérence des résultats entre les

études incluses.

4.3. Discussion des résultats principaux

4.3.1. Applicabilité des résultats a la population francaise

En termes de population étudiée, la plupart des études présentées dans ce travail sont issues
de la littérature internationale. Seule une étude issue d’une thése est francaise dans les articles retenus.
Malgré tout, les études retenues sont issues de tous les continents et sont concordantes, effacant les
biais culturels dans 1’éducation/formation/comportement et renforcant 1’idée que ces résultats sont
généralisables et applicables a la population francaise. Les classes concernées par les formations
proposées étaient indiquées dans le systeme €ducationnel international et lorsque 1’age n’a pas été
reporté spécifiquement, la tranche d’age alors rattachée au niveau scolaire concerné a été vérifiee. Ce
systeme de classes est comparable au niveau international avec dans tous les cas un enseignement
primaire, secondaire puis universitaire, permettant de répondre a 1’objectif d’intérét de mettre en place

ces formations avant I’entrée au lycée.
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En termes de moyens nécessaires, certaines ¢tudes étaient réalisées dans des pays
¢économiquement plus faibles que la France, d’autres dans des pays ou des moyens considérables sont
déployés. Bien que n’étant pas un objectif primaire dans ce travail, différentes méthodes de formation
ont ¢été utilisées incluant ou non des mannequins, impliquant ou non des professionnels de santé, des
¢tudiants, des professeurs, ou de simples médias. Bien que les données d’efficacité¢ des formations ne
soient pas toujours les mémes, chacune de ces formations a montré une efficacité quant a
I’amélioration des connaissances des €tudiants, justifiant de mettre en place une formation quelle
qu’elle soit en fonction des moyens a disposition.

En termes d’organisation, les études conservées ont organisé les formations sur le temps
scolaire, pour certaines d’entre elles sur des plages de temps dédiées, pour d’autres sur le temps
d’¢éducation physique et sportive. Au rythme d’une formation annuelle comme cela semble indiqué,
on peut aisément envisager de consacrer dans tous les établissements une plage scolaire annuelle
dédi¢e a cette formation comme c’est déja le cas dans certains colléges pour les premiers secours et
aussi pour d’autres formations (¢ducation sexuelle, éducation a la sécurité routiere, etc).

En termes de capacités, ce travail a souligné¢ I’importance des variables anthropométriques
dans I’aptitude a réaliser une RCP de qualité. 11 est vrai que ces variables anthropométriques varient
en fonction de ’origine géographique mais encore une fois I’origine internationale des articles aux
résultats concordants est en faveur de la méme aptitude a la RCP des enfants francais par rapport aux

enfants ayant participé aux différentes études.

4.3.2. Concernant I’amélioration des compétences théoriques et pratiques

L’ensemble de ces études conclue a une amélioration des connaissances et des compétences des
¢tudiants a I’issue de formations a la RCP dispensées, peu importe sous quelle forme et peu importe
I’age des ¢€leves concernés.

Du point de vue des connaissances théoriques, certains pays comme la Norveége ont choisi
depuis des années de former les étudiants dés le plus jeune dge aux premiers secours, y compris en
¢cole maternelle, avec un support adapté. Certaines études ont suggéré qu’ils étaient méme capables
de mettre un adulte en PLS (15).

Une des études retenues (34) dans ce corpus a montré la non infériorité des connaissances
d’enfants de 10 ans recevant une formation annuelle versus des enfants de 13 ans recevant une
formation biannuelle, suggérant ainsi qu’une formation débutée au plus tot serait d’autant plus
efficace et potentiellement pas plus coliteuse, car les connaissances et comportements acquis le sont
pour longtemps. En termes de connaissances théoriques, 1’adage « le plus tot, le mieux » semble donc

s’appliquer.
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Par contre, du point de vue pratique, I’analyse des études retenues dans ce travail montre bien
qu’en dessous d’un certain age les enfants ne disposent pas de la force nécessaire pour réaliser des
compressions thoraciques répondant aux standards recommandés par I’AHA. En réalité, ce sont les
variables anthropométriques des ¢leves qui semblent entrer en jeu, mais elles sont dans la majorité
des cas en corrélation avec 1’age. Ainsi, s’il est difficile de définir précisément un cut-off d’age pour
une efficacité suffisante, I’age de 13 ans semble revenir principalement dans les études. En-dessous
de cet age, il est possible que les enfants satisfassent certains critéres (fréquence de compression)
mais pas d’autres (profondeur de compression, durée pendant laquelle est maintenue une profondeur
de compression suffisante).

Faut-il pour autant débuter 1’enseignement seulement lorsque les enfants sont en capacité
physique d’assurer des compressions thoraciques pleinement efficaces ? L’acquisition des bons
réflexes ne doit-elle pas intervenir au plus tot pour une formation optimale des secouristes citoyens
de demain ? La prise de position Kids Save Lives a tranché sur ce point, estimant que I’apprentissage

doit se faire dés 12 ans ou plus tot si possible, avec une répétition annuelle de 1’entrainement (18).

4.3.3. Concernant la rétention des informations

Dans cette revue de la littérature, la rétention des connaissances a été considérée comme un des
quatre points justifiant I’intérét d’une formation a la RCP. En effet, il semblait important de vérifier
qu’avant quatorze ans, les enfants sont capables de retenir les enseignements dispensé€s, sans quoi
I’intérét d’initier une formation souvent cotiteuse serait discutable.

Les différentes études abondent dans le méme sens : elles concluent a une bonne rétention des
informations de la part des étudiants quel que soit leur age, mais d’autant plus €levée que les étudiants
avancent en age.

De plus, méme si les connaissances demeurent supérieures a la baseline avant formation, les
¢tudes soulignent qu’elles décroissent au fil du temps, suggérant la nécessité d’un rafraichissement
régulier des connaissances par une nouvelle formation. Le rythme des formations alors a effectuer est
mal défini dans cette littérature, mais une étude suggere la non infériorité pour la rétention des
connaissances d’un enseignement annuel par rapport a un entrainement plus régulier.

Sur cette base, les recommandations actuelles semblent aller dans le sens d’une formation
annuelle idéalement (18). Bien consciente que cette mise en place est difficile et coliteuse, I’ Académie
nationale de médecine (19) propose plus raisonnablement une formation a minima tous les 5 ans, qui
pourrait se poursuivre au-dela de la scolarité lors des grandes étapes de la vie (service civique,

mariage, embauche).
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4.3.4. Concernant I’effet multiplicatif de formations aux ¢€léves

Cette hypothése n’a été¢ que tres peu étudiée avec les enfants. Quelques études se sont
intéressées a 1’effet multiplicatif de 1’enseignement de la RCP aux adultes : enseigner la RCP a des
étudiants en médecine pour qu’ils ’enseignent a leur tour, enseigner la RCP aux professeurs pour
qu’ils I’enseignent a leur tour, etc.

Mais dans ce travail, une seule étude (29) s’est intéressée a I’effet multiplicatif de la formation
dispensée aux éléves, c’est-a-dire enseigner la RCP aux enfants pour qu’ils I’enseignent a leur tour
aux adultes qui les entourent. L’effet multiplicatif obtenu était saisissant, la formation des éleves
d’une tranche d’age seulement ayant permis de former 4% de la population générale secondairement.
Mais I’efficacité obtenue est en dega des standards attendus en termes de performances pour les
adultes formés secondairement.

Si les enfants peuvent donc €tre un moteur motivationnel pour amener des adultes a s’ intéresser
a la RCP et a se former a leur tour, ils semblent ne pas étre des instructeurs suffisants. Une des
explications pourrait alors étre le poids limité de la parole de I’enfant pour 1’adulte autour d’un sujet
aussi sérieux, I’adulte considérant alors que le savoir appartient au corps médical et que I’enfant n’est
pas apte a enseigner correctement la RCP.

Malgré tout, les enfants d’aujourd’hui sont les futurs adultes de demain et donc si 1’effet
multiplicatif n’est pas décelable immédiatement en formant les enfants, il pourrait apparaitre quand

ils seront devenus adultes et capables, en plus de secourir, d’enseigner a leur tour la RCP.

4.3.5. Concernant I’amélioration de la confiance en soi
Une RCP ne sera entreprise par un témoin en conditions réelles — outre ses capacités a le faire —
que s’il se sent confiant en ses capacités. Il a été décrit que I’'un des plus grands freins a débuter une

RCP est la peur de nuire ou la peur de se voir reprocher une réanimation non optimale (19).

Les ¢études retenues concluaient toutes, au décours d’une formation, a I’amélioration de la
confiance en soi pour réaliser une RCP en situation réelle. Cette confiance décroit malgré tout a
distance de la formation, suggérant la nécessité de rappel des formations. Mais le niveau des
connaissances n’était pour autant pas corré¢lé de fagon significative au niveau de confiance des

étudiants.

Dans tous les cas le maintien des connaissances nécessite des formations répétées, a priori de
facon annuelle comme vu précédemment. Ces formations répétées semblent étre bénéfiques a la
confiance des participants en leurs capacités (quelles que soient ces capacités) avec un bénéfice

potentiel a I’initiation d’une RCP en situation réelle, fusse-t-elle sous-optimale.
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4.4. Forces de 1’étude

4.4.1 Un suyjet peu €étudié entré au cceur de 1’actualité

La RCP est de plus en plus au cceur de 1’actualité dans un contexte ou les pathologies
cardiovasculaires comptent parmi les principales causes de mortalité dans les sociétés occidentales,
dans le contexte de drames médiatisé€s, dans le contexte de la pandémie actuelle. De nombreux efforts
nationaux ont été effectués pour légiférer I’apprentissage des premiers secours a I’école au sens large
ces cinq derni¢res années. Malheureusement malgré ces avancées certaines, 1’enseignement sur
I’ensemble du territoire reste disparate et si tous les étudiants sont censés €tre sensibilisés au moins
une fois aux premiers secours au sens large, tous ne bénéficient pas spécifiquement d’un
apprentissage de la RCP avant I’entrée au lycée. Il est encore moins fréquent qu’un collégien ait pu
bénéficier d’un rafraichissement annuel de ses connaissances. L’Académie nationale de médecine a
publié une lettre de recommandations a ce sujet (19), basée sur les constats de précédentes revues
systématiques de la littérature internationale au sujet de I’apprentissage des premiers secours. Mais
ces études se sont intéressées aux premiers secours au sens large a savoir : quels éléments enseigner
(mise de la victime en PLS, gestion de saignement, appel aux secours, RCP ...), qui doit I’enseigner
(professeurs, médecins, étudiants ...), a quelle fréquence (annuelle, plus ou moins fréquemment ...),
etc. Aucune revue systématique de la littérature ne s’était jusqu’alors intéressée spécifiquement a
I’enseignement de la RCP avant quatorze ans, alors que cela semble essentiel afin de justifier I’intérét
de sa mise en place (notamment de par les investissements engendrés sur le plan humain et financier).
De plus, les dernieres revues de la littérature sur le sujet se sont intéressées aux études publiées jusqu’a
2014-2015 alors que de la littérature était peu abondante a ce sujet jusque-la, et qu’elles se sont

multipliées ces huit derniéres années avec la popularisation du sujet.

Ainsi, le choix de ce sujet s’est voulu d’intérét pour étude de la santé publique. La RCP

appliquée au plus tot pourrait améliorer la morbi-mortalité globale dans I’ACR.
4.4.2 Criteres d’inclusion des articles
Les criteres d’inclusion ont été choisis afin que le sujet puisse répondre au mieux a cette

question d’intérét public :

e Le choix d’étendre les recherches a la littérature internationale reposait sur le manque
d’¢études sur le plan national mais visait aussi a s’assurer de 1’applicabilité et de la fiabilité
des résultats souvent obtenus en monocentrique et par des études dont le design offre un

faible niveau de preuve isolément
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e Le choix de s’intéresser aux jeunes de moins de quatorze ans reposait sur 1’applicabilité
ultérieure des résultats, cet age correspondant approximativement a 1’age des collégiens

(14-15 ans en moyenne en classe de troisieme)

e Le choix d’étendre la recherche des ¢tudes les plus anciennes jusqu’a décembre 2020
reposait a la fois sur la volonté de n’omettre aucune étude, mais également sur la volonté
de rafraichir les connaissances obtenues des précédentes revues de la littérature dont la

période d’intérét s’arrétait plusieurs années avant

e Le choix de conserver les études quel qu’en soit le design, la méthode de formation et le
mode d’évaluation des connaissances/compétences ¢tait lié a la volonté d’étre complet
face a toutes les facettes incluses sous le terme « d’intérét » de réaliser une formation a la

RCP.
4.4.3 Exhaustivité et qualité des données

Le choix d’effectuer une revue systématique de la littérature était fond¢ sur la volonté de
regrouper toutes les données connues sur le sujet. Le choix d’équations de recherche larges pour
augmenter la sensibilité au prix d’une perte de spécificité des résultats et I’extension de la recherche
a la littérature grise sont également deux points importants mis en ceuvre pour s’assurer autant que
possible de n’omettre aucune étude sur le sujet. La réalisation d’une fiche de lecture pour chaque
article en se questionnant sur les biais individuels de chacun d’entre eux et la rédaction de cette
synthése en suivant au maximum les standards de la grille PRISMA avaient pour but d’ajouter du

crédit aux résultats avances.
4.4.4 Une justification aux efforts en cours

Une prise de conscience sur la nécessit¢ de mieux former la population aux premiers secours
est en marche, ceci est bien visible par les communications internationales (Kids Save Lives) ou
encore par les décrets nationaux entrés en vigueur (nécessit¢ d’une formation aux premiers secours
avant entrée au lycée). Cependant les formations mises en place sur le territoire sont disparates. Le
manque d’applicabilité sur le terrain des mesures votées amene parfois a un scepticisme sur 1’utilité
réelle d’un tel dispositif. Il semble pourtant bien justifi¢ au vu de ce travail qu’un effort mené sur
I’enseignement de la RCP aboutirait a des étudiants mieux préparés a la mettre en ceuvre en situation
réelle. C’est une petite pierre a I’édifice pour encourager les efforts déja menés et former les éleves

plus spécifiquement a la RCP avant la sortie du college.
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4.4.5 Une ouverture a de nouveaux projets de recherche

Tres (trop) peu d’études frangaises ont cherché a valider I’intérét d’enseigner la RCP aux jeunes
collégiens. Un seul travail frangais en ce sens a €té conservé dans cette revue, il s’agissait d’une these
(50). Ces premiers résultats ouvrent la voie a de nouveaux projets de recherche. Il pourrait par
exemple étre intéressant dans un prochain travail de mesurer les effets d’un apprentissage de la RCP
aux collégiens d’un établissement, et de mesurer la rétention des connaissances entre le début et la
fin du travail de thése, ce pour valider les résultats obtenus dans cette revue de littérature au niveau

national.
4.5. Biais et limites de 1’étude

Certains points de la grille PRISMA relative aux revues de la littérature n’ont pas été remplis
(notamment le point n°5, a savoir que le protocole du présent travail n’a pas été enregistré en ligne
pour permettre une comparaison du protocole défini a priori avec le protocole effectivement suivi).
Ceci a été limité par la réalisation de ce travail en suivant point par point le maximum des

recommandations de la grille.

Une deuxieéme limite a ce travail est la sélection des articles en simple lecture. Cette lecture par
une seule personne peut induire un biais de sélection des articles et des erreurs, bien que les critéres
d’inclusion aient été préalablement définis et respectés. Une validation par un deuxiéme lecteur lors
du processus de sélection des articles aurait limité ce biais, mais au vu du nombre d’articles rendu par
les équations de recherche, cela aurait nécessité la collaboration avec un deuxieéme thésard. Pour
limiter ce biais, il avait été convenu que toute hésitation concernant un texte serait levée par la

relecture par le directeur de thése, mais ce cas ne s’est pas présenté.

La troisieme limite de ce travail réside dans la définition méme du sujet: I’intérét de
I’apprentissage aux jeunes €léves de la RCP a été défini comme un critere composite de quatre
¢léments (amélioration des connaissances et compétences par la formation, rétention des
apprentissages, effet multiplicatif de la formation, amélioration de la confiance). Si chacun de ces
quatre points semble indéniablement représenter un intérét a I’apprentissage de la RCP aux étudiants,
ce choix reste arbitraire et n’a pas fait ’objet d’une évaluation préalable. D’autres éléments d’intérét
auraient pu également étre choisis (bénéfice financier a long terme ? intérét suscité chez les jeunes
vers des carrieres médicales/paramédicales/ de secouristes ? augmentation du nombre de bénévoles
pour porter secours sur les évenements sportifs/culturels ? prise de conscience de la population adulte

du fait de la formation de leurs enfants et début d’une formation personnelle au décours ? etc).
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La quatriéme limite concerne 1’exclusion des articles qui n’étaient pas écrits en francgais, anglais
ou espagnol. Treize articles ont été exclus sur ce critere, en majorité rédigés en coréen. En effet, un
intérét particulier a été porté sur ce sujet dans la recherche coréenne ces derniéres années, mais seuls
les résumés étaient disponibles en anglais, ne permettant pas de juger de la qualit¢ méthodologique
des articles, qui n’ont donc pas été intégrés a cette étude. Une traduction aupres d’un centre agrée
aurait pu étre demandée, mais elle aurait posé des problémes de validation de la traduction nécessaire

pour attester de la qualité finale de 1’article inclus.

Enfin une autre limite est la grande variabilité des qualités méthodologiques des études retenues
dans ce travail. Plusieurs points (exposé€s en partie 3.2 page 32) étaient globalement critiquables dans

ces études :

e [ ’objectif principal était centré sur des criteres secondaires (profondeur de compressions,
rétention des connaissances ...) et non sur des criteres de morbi-mortalité, mais ces
données sont difficiles a obtenir, elles nécessiteraient des suivis prospectifs complexes et
coliteux

e Les questionnaires utilisés n’étaient pas toujours validés (certains questionnaires ont été
préalablement validés avant d’étre utilisés dans les études sélectionnées, ou dérivés de
questionnaires eux-mémes validés, mais ceci n’était pas systématique dans toutes les
¢tudes)

e Au-dela de la validation, certains questionnaires utilisés ne comportaient que trés peu
d’items, limitant la précision de 1’évaluation des éléves. Les questionnaires se
présentaient souvent sous la forme de QCM, offrant visuellement la réponse aux étudiants
et pouvant orienter une réponse qui aurait ¢ét¢ différente sans suggestion

e (Certaines études suivaient un schéma avant-apres formation, sans groupe contrdle n’ayant
pas bénéficié¢ de formation

e Certaines ¢études, dans leur évaluation pratique, utilisaient un évaluateur pour valider ou
non I’aptitude a la RCP. Ceci est moins précis que l’enregistrement objectif des
parametres de la RCP sur mannequin reli¢ a un systéme informatique, comme c’était le
cas dans d’autres études

e La plupart des études étaient réalisées sur des effectifs limités. Elles retrouvaient malgré
tout pour la plupart une différence significative entre les groupes contrdle et intervention,
mais dans les rares cas d’absence de différence significative retrouvée, on peut
s’interroger sur un simple manque de puissance des études concernées

e En relation avec le point précédent, les calculs d’effectifs pour une puissance souhaitée

n’étaient que treés rarement présentés
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e De laméme fagon, le processus de sélection/ randomisation des €leves inclus était souvent

précisé mais pas systématiquement.

Ces biais ont été pris en compte lors de la lecture des études et ont en partie été recensés dans
la fiche de lecture effectuée pour chaque article. Bien qu’individuellement les études retenues ne
soient pas d’un haut niveau de preuve (non gradé car subjectif si déterminé seul) du fait de leurs biais,
la concordance des résultats entre ces €tudes témoigne malgré tout d’une validation externe des

conclusions.
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5. CONCLUSION

La médecine générale a vu évoluer son mode d’exercice ces derni¢res décennies, passant d’un
modele paternaliste a un processus de collaboration avec le patient. Une part importante de notre
exercice concerne alors la prévention des maladies et 1’éducation thérapeutique des patients. S’il est
indispensable que le patient soit acteur de sa santé, il est également de notre devoir de lui rappeler
qu’il est le premier maillon de la santé¢ publique. Depuis longtemps cela se traduit sous différentes
formes : sur le plan économique par le systéme de santé solidaire mis en place, sur le plan infectieux
par la réalisation des vaccinations des le plus jeune age, et dans le contexte actuel par la mise en place

de gestes barriéres, etc.

La fréquence des arréts cardiorespiratoires en milieu extra-hospitalier et les conséquences qui
en découlent en font un probléme de santé publique important dont chacun peut se saisir de la méme
manicre en devenant le premier maillon de la chaine de secours. « Protéger » est déja bien ancré, de
méme qu’ « Alerter », mais il s’agit a présent de mieux « Secourir ». L’intervention rapide d’un
témoin d’ACR est le critere principal pouvant changer la morbi-mortalité. Les efforts se poursuivent
en ce sens, et cette revue de la littérature vient en préciser les contours, en montrant tout 1’intérét
d’apprendre a nos jeunes ¢éléves en milieu scolaire a pratiquer la RCP. Parce qu’ils en ressortent
grandis au niveau des connaissances, parce qu’ils sont capables de retenir cet enseignement, parce
qu’ils sont capables d’initier leurs proches avant une formation plus aboutie de leur coté et parce
qu’ils deviennent peu a peu physiquement aptes a la pratiquer eux-mémes, la RCP devrait étre
enseignée avant ’entrée au lycée, pour que les €éleéves d’aujourd’hui deviennent les secouristes de
demain. Il est d’autant plus important de commencer cet enseignement tot qu’il nécessite des

rafraichissements réguliers pour perfectionner la pratique et les connaissances.
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ANNEXES

Annexe 1 — Grille PRISMA

Section/sujet

Critéres de contrdle Page N*

TITRE
Titre

RESUME
Résumé structuré

INTRODUCTION
Contexte

Objectifs

METHODE
Protocole et enregistrement

Critéres déligibilité

Sources d'information

Sélection des études

Extraction des données

Données

Risque de biais inhérent
a chacune des études
Quantification des résultats

Synthése des résultats

Risque de biais transversal
aux études

Analyses complémentaires

10

1

12

13

14

15

16

|dentifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse,
ou les deux.

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ;
sources des données ; critéres d'éligibilité des études, populations, et
interventions ; évaluation des études et méthodes de synthése ;
résultats ; limites ; conclusions et impacts des principaux résultats ;
numéro d'enregistrement de la revue systématique.

Justifier la pertinence de la revue par rapport a I'état actuel des
connaissances.

Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux
participants, interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de
I'étude (PICOS”).

Indiguer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut étre
consulté et o0 (par exemple, I'adresse web), et, le cas échéant, fournir
des informations didentification, y compris le numéro d'enregistrement.
Spécifier les caractéristiques de I'étude (par exemple, PICOS, durée de
suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années
considérées, langues, statuts de publication) utilisées comme critéres
d'éligibilité, et justifier ce choix.

Décrire toutes les sources dinformation (par exemple : bases de
données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour
identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la
derniére recherche.

Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d'au moins
une base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu'elle
puisse étre reproduite.

Indiguer le processus de sélection des études (c.-a-d. : triage, éligibilité,
inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant, inclusion dans
la méta-analyse).

Décrire la méthode d'extraction de données contenues dans les rapports
(par exemple : formulaires pré-établis, librement, en double lecture) et
tous les processus d'obtention et de vérification des données auprés des
investigateurs.

Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été
recherchées (par exemple : PICOS, sources de financement) et les
suppositions et simplifications réalisées.

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque
étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de I'étude ou du
résultat), et comment cette information est utllisée dans la synthése des
données.

Indiguer les principales métriques de quantification des résultats (par
exemple : risk ratio, différence entre les moyennes).

Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des
résultats des études, si effectué, y compris les tests d'hétérogénéité (par
exemple : %) pour chague méta-analyse.

Spécifier toute guantification du risque de biais pouvant altérer le niveau
de preuve global (par exemple : biais de publication, rapport sélectif au
sein des études).

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple :
analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression),
effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a priori.

64



Section/sujet N®  Critéres de contrdle Page N°

RESULTATS

Sélection des études 17  Indiquer le nombre d'études triées, examinées en vue de I'éligibilité, et
incluses dans la revue, avec les raisons d'exclusion a chaque étape, de
préférence sous forme d'un diagramme de flux.

Caractéristiques des études sélectionnées 18  Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des
données ont été extraites (par exemple : taille de I'étude, PICOS, période
de suivi) et foumnir les références.

Risque de biais relatif aux études 19  Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si
possible, toute évaluation des conséquences sur les résultats (voir item
12).

Résultats de chaque étude 20 Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, pour
chaque étude : (a) une bréve synthése des données pour chaque groupe
d'intervention ; (b) les ampleurs d'effets estimés et leurs intervalles de
confiance, idéalement avec un graphique en forét (forest plot).

Synthése des résultats 21 Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée,
incluant les intervalles de confiance et les tests d'hétérogénéité.

Risque de biais transversal aux études 22 Présenter les résultats de I'évaluation du risque de biais transversal aux
études (voir item 15).

Analyse complémentaire 23 Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par
exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression
[voir item 16]).

DISCUSSION

Synthése des niveaux de preuve 24  Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour
chacun des principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence
selon les publics concemés (par exemple : établissements ou
professionnels de santé, usagers et décideurs).

Limites 25 Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par
exemple : risque de biais), ainsi qu'au niveau de la revue (par exemple :
récupération incompléte de travaux identifiés, biais de notification).

Conclusions 26  Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des
autres connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

FINANCEMENT

Financement 27  Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute

autre forme d'aide (par exemple : fourniture de données) ; role des
financeurs pour la revue systématique.

“Note du traducteur : Patient, problem or population, Intervention, Comparison, control or comparator, Outcomes, Study design
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Annexe 2 — Modéle de fiche de lecture réalisée pour chaque article
retenu

FICHE DE LECTURE

IDENTIFICATION DE L’ETUDE
e Titre de 'article :

Auteurs :

Revue :

Année de publication :

Langue :

CONTEXTE DE L’ETUDE

e Période d’étude :
e Objectif principal :

METHODOLOGIE DE 1. ’ETUDE
e Schéma de I’étude :

Population :

Intervention :

Instructeur :

Groupe controle :

Indicateurs mesurés :

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE

QUALITE DE L’ETUDE

e Points forts :
e Points faibles :




Annexe 3 — Exemple de questionnaire préalablement validé avant
utilisation dans I’étude concernée (21)

Table 1 Variables asked about in the knowledge section of
the validated questionnaire

Knowledge Answer
About cardiac arrest: Very Sure Don‘t Unsure Very
sure know unsure

Cardiac amest is due to arterial
occlusion

Central chest pain is a sign of
cardiac arrest

Shortness of breath is a waming
sign of cardiac arrest

Cardiac amest can be treated

Healthy lifestyle reduces the risk of
cardiac arrest

Risk factor of heart attack: Very Sure Dont Unsure Very
sure know unsure

Old age

Stress

Smoking
Hypertension
Hyperlipidemia
Alcohol

Diabetes mellitus
Overweight

Lack of exercise

CPR (2010 Guidelines): Very Sure Don’t Unsure Very
sure know unsure

"C-A-B" stands for dirculation-
airway-breathing

Rate of compression is 100/min

To check for response, gently tap
the victim's shoulder and call the
patient with a loud voice.

Give two mouth-to-mouth
rescue breaths




Serment d’Hippocrate

Au moment d’€tre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur
et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses ¢léments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a I’intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a ’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confreéres m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses ; que je
sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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Intérét de ’apprentissage en milieu scolaire de la réanimation cardiopulmonaire aux enfants
de moins de 14 ans : une revue systématique de la littérature

Contexte : les pathologies cardiovasculaires comptent parmi les principales causes de décés dans les sociétés
occidentales. La rapidité de mise en ceuvre des gestes de premiers secours lors de la survenue d’un arrét
cardiorespiratoire étant un facteur de survie majeur, une meilleure formation de la population aux gestes de
premiers secours est un levier fondamental pour en diminuer les conséquences. Si I’enseignement des premiers
secours au sens large doit débuter dés le plus jeune age, il restait & démontrer 1’intérét de I’apprentissage de la
réanimation cardiopulmonaire (RCP) - technique plus complexe nécessitant certaines capacités physiques — en
milieu scolaire.

Objectif : déterminer les éléments de preuve existant en faveur de 1’intérét de I’apprentissage de la réanimation
cardiopulmonaire en milieu scolaire avant quatorze ans.

Méthode : une revue systématique de la littérature a été réalisée. L’ interrogation des bases de données a permis
d’extraire les articles répondant aux critéres d’inclusion. La notion d’intérét de I’apprentissage de la RCP a été
jugée sur les critéres suivants : amélioration des connaissances théoriques et des compétences pratiques apres
formation, rétention des connaissances a distance de I’enseignement, effet multiplicatif de la formation a
I’entourage, amélioration de la confiance en soi pour mise en pratique en situation réelle.

Résultats : si les capacités physiques des enfants ne suffisent pas toujours a produire des compressions
thoraciques efficaces en fonction de leurs variables anthropométriques, 1’enseignement de la RCP leur permet
d’améliorer leurs connaissances théoriques, leurs aptitudes pratiques et leur confiance en eux pour la mettre
en ceuvre.

Conclusion : si les contours de la formation aux premiers secours restent flous en termes de modalités

d’enseignement et de délai de rafraichissement des connaissances, les efforts nationaux sous forme de décrets
b

pour mettre en ceuvre 1’apprentissage de la RCP semblent justifiés.

Mots clefs : réanimation cardiopulmonaire, premiers secours, enfants, apprentissage, enseignement

Importance of training in cardiopulmonary resuscitation in schools for children under the age
of fourteen years old: a systematic review

Context: sudden cardiac arrest is one of the leading causes of death in occidental countries. In an emergency,
as time is of the essence, training bystanders from their childhood in first aid is one way forward to overcome
the consequences. If first aid education should start at a very early age, it remains a lack of clarity as if training
children in cardiopulmonary resuscitation (CPR) under the age of fourteen would be effective, given the
complexity of this technique.

Objective: to identify appropriate evidence to support the training of children in CPR at school under the age
of fourteen.

Methods: a systematic review was conducted. Studies on cardiopulmonary resuscitation to children up to
fourteen were identified. Databases were searched and yielded papers which were finally eligible for review.
A synthetism was made for each of these articles, main information were extracted and the quality of each
paper was assessed. Training was considered as important if the following elements could be proved:
improvement in student knowledge or practical skills after training, knowledge retention, ability for children
to teach resuscitation skills to those around them, increase in self-confidence.

Results: if they are not always strong enough to achieve the recommended chest compression depth, training
children to CPR leads to improvements in their knowledge, abilities and self-confidence to perform CPR.

Conclusion: if it is not clear how this is to be implemented, these results justify current national efforts to
educate young children in first aid.

Key words: cardiopulmonary resuscitation, first aid, learning, teaching, school, children.
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