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I. Introduction  
 

A. Définition et physiopathologie de l’arrêt cardiorespiratoire  
 

L’arrêt cardiorespiratoire (ACR) se définit comme un arrêt de l’activité de la mécanique 

cardiaque confirmée par l’absence de signes de circulation. 

L’arrêt respiratoire initial n’entre plus en compte dans la définition de l’ACR depuis 1991, 

cependant il compromet les échanges gazeux alvéolo-capillaires. (1,2) 

Hypoxie et hypercapnie s’installent brutalement, suivi d’une souffrance musculaire qui 

entraîne un relargage d’acide lactique. En découle la triade acidose, hypoxie et hypercapnie 

qui compromet les fonctions myocardiques. Ceci souligne l’importance de la gestion des 

voies aériennes supérieures et de la ventilation dans l’algorithme de prise en charge de 

l’ACR. 

L’arrêt circulatoire initial entraîne un défaut de perfusions des organes périphériques et 

installation progressive de la triade acidose, hypoxie et hypercapnie. Particularité de cette 

situation, le centre de contrôle respiratoire reste encore actif pour une courte durée. Il peut 

donc perdurer une respiration dite agonique dans la phase initiale de l’arrêt cardiaque. 

Cette spécificité ne doit pas retarder l’instauration des manœuvres de réanimation 

cardiopulmonaire (RCP). 

A l’échelle cellulaire lors de la phase sans activité cardiaque cette hypoperfusion 

généralisée est compensée par une réduction du métabolisme. Malgré tout si le 

phénomène perdure la synthèse d’ATP est compromise suivie d’une dépolarisation de la 

membrane plasmique favorisant le relargage potassique dans le milieu extra cellulaire et 

l’ouverture vers le secteur intracellulaire des canaux calciques et sodiques. L’afflux calcique 

s’avère délétère pour la fonction mitochondriale et l’afflux sodique génère de l’œdème 

intracellulaire. 

Secondairement lors de la phase de compression thoracique, le phénomène de reperfusion 

est responsable de nombreux mécanismes destructeurs pour la structure cellulaire. 

Notamment la production de radicaux libres de l’oxygène suivie par une autolyse cellulaire. 

D’autre part le climat inflammatoire systémique favorise les thromboses, la fuite 
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extravasculaire ainsi que la séquestration organique de polynucléaires neutrophiles activés 

responsable de défaillance multiviscérale. (3) 

 

B. Recommandation de prise en charge de l’arrêt cardio circulatoire de 

base  
 

Le premier objectif est la reconnaissance de l’ACR. 

Celle-ci est simplifiée, par l’initiation des compressions thoraciques chez toutes personnes 

ne répondant pas à l’appel associé à l’absence de respiration ou présentant une respiration 

anormale.(4,5) 

Une fois l’identification faite, l’appel au centre 15 ou 112 doit être une priorité.  

Un médecin régulateur ou un agent de régulation médicale accompagne l’appelant 

pendant toute la RCP pour encourager la réalisation continue de 30 compressions 

thoraciques en alternance avec 2 insufflations avant l’arrivée des secours. 

L’appel d’un tiers pour participer à la RCP ainsi que récupérer un défibrillateur automatique 

externe (DAE) améliore le pronostic. 

Les compressions thoraciques sont pratiquées à plat dos sur plan dur, après repérage de la 

moitié inférieure du sternum. Les bras tendus en appui sur le talon d’une main avec l’autre 

main placée au-dessus. Une fréquence de 100 à 120 compressions par minutes associée à 

une profondeur comprise entre 5 cm sans dépasser 6 cm doit être respectée. Un 

relâchement complet doit être effectué entre chaque compression. 

Après s’être assuré de la liberté des voies aériennes supérieures, chaque insufflation doit 

durer une seconde et permettre le soulèvement du thorax. En cas d’échec, elles ne doivent 

pas être renouvelées.  

La mise en place des électrodes du DAE est effectuée le plus rapidement possible sans 

interrompre la poursuite de la RCP. Une fois en place les directives du DAE doivent être 

suivies. Une analyse du rythme détermine la nécessité de délivrer un choc électrique en cas 

de rythme choquable. Quelle que soit la situation, une reprise immédiate de la RCP pendant 

2 minutes avant une nouvelle analyse sera entreprise. (6–8) 
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C. Les différentes techniques de ventilation et leur efficacité dans la 

RCP de base de l’adulte pour des non experts de la ventilation 
 

L’obtention d’une ventilation efficace commence par le positionnement optimal du patient 

pour permettre le cheminement de l’air extérieur par l’axe oropharyngé puis 

trachéobronchique et enfin atteindre la membrane alvéolo-capillaire. 

Après s’être assuré de l’absence de corps étrangers obstruant les voies aériennes 

supérieures, une canule oropharyngée pourra être positionnée pour limiter la chute en 

arrière du massif lingual contre le pharynx. 

La position idéale de la tête du patient doit aligner les conduits auditifs externes dans le 

plan sternal tout en exerçant une traction antérieure de la mâchoire. 

Pour assurer la ventilation du patient, différentes méthodes d’insufflation ont été 

décrites. 

Parmi elles, la méthode du bouche-à-bouche ou via une interface entre le patient et le 

sauveteur avec les masques de bouche à bouche ou la ventilation au masque ballon à 

valve unidirectionnelle (BAVU). 

Une étude récente a montré la supériorité de la ventilation par bouche à bouche en 

comparaison à ces deux techniques permettant d’obtenir un meilleur volume insufflé 

ainsi qu’une réduction du temps d’interruption des compressions thoraciques (CT). (9) 

Cependant l’utilisation d’une interface s’avère être un élément essentiel afin de limiter 

une contamination par voies aériennes ou cutanées entre sauveteur et patient. (10) 

La comparaison entre les masques de bouches à bouche ainsi que la ventilation par BAVU 

ne retrouve pas de supériorité d’une technique par rapport à l’autre entre terme de 

ventilation ou CT efficace. (9) 

Pour aller plus loin, si l’on s’intéresse à la gestion avancée des voies aériennes, les 

recommandations laissent le champ libre à l’opérateur en charge avec pour objectif 

l’obtention d’une ventilation efficace en ayant recours ou non à des dispositifs avancés de 

gestion des voies aériennes. (4,11,12)  

On retrouve donc, en alternative à la poursuite des techniques de ventilation de base, 

l’utilisation du masque laryngé ou le recours à l’intubation orotrachéale. 
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Cependant les données de la littérature ne concluent pas à une ligne directrice avec 

l’absence de supériorité significative lors de la comparaison du pourcentage de ventilation 

efficace entre BAVU, masques laryngés et l’intubation orotrachéale. (13,14) 

De plus, quel que soit le dispositif de ventilation utilisé, les critères de l’AHA de 2015 

concernant la ventilation pendant la RCP sont respectés dans moins de 3% des cas. (15)  

Ces résultats témoignent de l’importance d’une amélioration des méthodes 

d’enseignement de gestion des voies aériennes supérieurs pendant la RCP et de la 

nécessité d’étude complémentaire pour définir une ligne de conduite plus précise en 

termes de ventilation. 

D. Le masque ballon à valve unidirectionnelle  
 

1. Le matériel et ses caractéristiques  
 

Le BAVU est constitué d’un masque facial assurant l’étanchéité sur le visage du patient dont 

la coque est transparente pour la détection de vomissement ou cyanose labiale. 

Il est relié au ballon auto remplisseur lui-même relié à un ballon à réserve alimenté en 

oxygène. Chacun des éléments est séparé par une valve dont la position fluctue en fonction 

des pressions dans le ballon auto remplisseur. Lorsque le ballon auto remplisseur est 

comprimé, l’air oxygéné est envoyé dans le masque facial quant au même moment le ballon 

à réserve se remplit d’oxygène et devient hermétique avec le ballon auto remplisseur. Lors 

du relâchement du ballon auto remplisseur, la valve séparatrice du masque et du ballon 

auto remplisseur devient hermétique et permet l’expulsion de l’air désoxygéné. Au même 

moment s’effectue le remplissage du ballon auto remplisseur avec l’air oxygéné en 

provenance du ballon à réserve.  

 

2. La ventilation au BAVU 
 

La ventilation au masque BAVU est une méthode fondamentale à maîtriser et considérer 

au même titre que les méthodes de gestions avancées des voies aériennes supérieures. Elle 

est la technique de ventilation d’urgence de base et constitue également un recours en cas 

d’échec d’autres alternatives. Avec notamment selon des études récentes un taux d’échec 

d’intubation orotrachéale préhospitalière pouvant atteindre 44%. (16–18) 
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A contrario, la réalisation d’une ventilation au masque ballon est jugée difficile dans 15 % 

des cas. (19,20)  

Sa maîtrise passe par un enseignement et un entraînement régulier pour permettre une 

ventilation adéquate. Celle-ci est constituée par un volume, une fréquence ainsi qu’une 

pression et permet d’éviter la survenue d’effets indésirables dont les principaux sont les 

barotraumatismes et les vomissements. 

3. Les différentes techniques de ventilation au BAVU 
 

Après s’être assuré de la liberté des voies aériennes supérieures la personne en charge de 

la ventilation se place en arrière de la tête du patient. En effet le positionnement latéral 

pour effectuer la ventilation entraîne une réduction des performances de ventilation. (21) 

La partie la plus étroite du masque est appliquée à la base du nez puis rabattue vers le 

menton pour permettre d’englober le nez et la bouche.  

 

A ce stade deux techniques sont envisageables : 

 

- En présence d’un opérateur seul la technique à deux mains dite « C-E » est 

effectuée. 

Le « C » représente la pince pouce-index où le pouce maintient le masque sur la 

racine du nez et l’index sur la partie inférieure du masque. 

Le reste des doigts forment le « E » et crochètent la mandibule tout en tractant le 

menton vers l’avant. L’autre main assure la compression douce du ballon auto 

remplisseur en son centre. (Annexe 1.) 

 

- En présence de deux opérateurs, la technique à quatre mains peut être préférée. 

Le premier opérateur assure l’étanchéité du masque, il positionne sa première main en 

appliquant la méthode « C-E » et la seconde est positionnée symétriquement. Le 

second opérateur assure la compression du ballon auto remplisseur. (Annexe 2.) 
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4. Les modalités d’enseignement des techniques de ventilation au 

BAVU 
 

Pour favoriser l’apprentissage des situations de réanimation, une formation basée sur des 

simulations haute et basse fidélité constitue un environnement à privilégier. 

 La ventilation au masque ballon (VMB) considérée comme d’utilisation facile, nécessite 

en réalité un apprentissage prolongé pour permettre une ventilation efficace. Dans 

l’étude comparant le nombre de procédure nécessaire pour atteindre 80% de ventilation 

efficace par des internes novices entre l’IOT et la VMB à deux mains. Une moyenne de 27 

procédures pour la VMB contre 29 procédures pour l’IOT s’avèrent nécessaire. (22) 

 

 Actuellement lors des formations de la ventilation au BAVU pendant une RCP, les deux 

méthodes de ventilation à deux mains et à quatre mains sont enseignées. (4) 

Les référentiels de formation proposent en première intention la ventilation à deux mains. 

La ventilation à quatre mains est proposée en deuxième intention en cas d’échec. La 

technique à quatre mains est proposée en première intention chez les personnes obèses 

et en cas de suspicion de pathologie contagieuse par voies aériennes (coronavirus). (5)  

Bien que l’expérience pratique et théorique influence positivement la qualité de la 

ventilation, différentes études utilisant une méthode de ventilation à deux mains évoquent 

des facteurs défavorisant dont le principal identifié étant la taille des mains "C-lenght”. (23) 

Pour permettre de lisser ces facteurs confondant l’utilisation de la méthode de ventilation 

à quatre mains en comparaison à une ventilation à deux mains, chez des opérateurs 

expérimentés, suggère une amélioration des performances de ventilation avec 85 % contre 

31% en s'intéressant exclusivement au volume courant expiré maximal. (24) 

Maintenir l’apprentissage de la technique de ventilation à deux mains par des opérateurs 

non expérimentés dans une RCP de l’adulte semble pertinente si la maitrise de la technique 

est supérieure à celle de la technique à quatre mains après un apprentissage équivalent sur 

simulateur. 

L’objectif de cette étude est de comparer la maitrise après un apprentissage sur simulateur 

de la ventilation à 2 mains et de la ventilation à 4 mains par d’opérateurs non expérimentés 

au cours d’une RCP de l’adulte simulée.  
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II. Méthodes 
 

A. Type d’étude 
 

Nous proposons une étude observationnelle, prospective comparant la maitrise par des 

opérateurs non expérimentés de la ventilation deux mains et de la ventilation quatre mains 

après une formation sur simulateur à la RCP de base.  

Elle est menée à l’hôpital Purpan de Toulouse dans l’institut toulousain de simulation en 

santé. 

Les participants à cette formation sont des étudiants en deuxième cycle d’études médicales 

(DFGSM2) inclus entre Mai 2022 et Juillet 2022. Ils sont exclus de l’étude s’ils ne présentent 

pas les prérogatives physiques pour la réalisation des tâches nécessaires à l’exécution de 

l’évaluation.  Conformément à la loi française sur l'éthique, les patients ont été informés 

que leurs données seront utilisées pour l'étude. Selon la loi française sur l'éthique et la 

réglementation (code de la santé publique), les études prospectives basées sur 

l'exploitation des données de pratiques habituelles ne doivent pas être soumises à un 

comité d'éthique mais elles doivent être déclarées ou couvertes par la méthodologie de 

référence de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). Une collecte 

et un traitement informatique des données personnelles et médicales ont été mis en 

œuvre pour analyser les résultats de la recherche. Le CHU de Toulouse a signé un 

engagement de conformité à la méthodologie de référence MR-004 de la Commission 

Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). Après évaluation et validation par le 

délégué à la protection des données et conformément au Règlement Général sur la 

Protection des Données1, cette étude remplissant tous les critères, a été inscrite au registre 

des études du CHU de Toulouse et couverte par la MR-004 (numéro CNIL : 2206723 v 0). 

Cette étude a été approuvée par le CHU de Toulouse et confirme que les exigences éthiques 

ont été totalement respectées. [Annexe x] 

 

 

 
1Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016. 
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B. Déroulement de l’étude 
 

Cette étude entre dans le cadre de la formation des étudiants en DFGSM 2 à la réanimation 

cardio-respiratoire chez l’adulte.  Elle est réalisée selon les modalités pédagogiques 

définies par l’arrêté du 20 mars 2021 relatif à « l’attestation de formation aux gestes et 

soins d’urgences de niveau 2 ». (25) La formation consiste en 21 heures de formation en 

groupe de 12 étudiants. Un module de 5 heures est consacré à l’apprentissage de la RCP 

avec pour objectif que les apprenants identifient un arrêt cardiaque et réalisent une 

réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base avec matériel (défibrillateurs semi-

automatiques (DSA), défibrillateurs automatiques (DA). L’apprentissage consiste en 

l’acquisition de l’algorithme RCP, la réalisation des CT et des insufflations au BAVU à deux 

mains et 4 mains. Un temps d’apprentissage spécifique de 1h équilibré entre chaque 

méthode de ventilations (2x30 minutes) comprend une partie théorique, une 

démonstration par les formateurs de la technique (10 minutes) suivi d’un entrainement sur 

simulateur (20 minutes) (Resusci Anne QCPR, Laerdal©). Ce dernier est réalisé en 3 groupes 

de 4 étudiants (Annexe.3) 

En début de formation, un questionnaire d’information initial individuel est délivré à 

chaque étudiant afin que le formateur connaisse l’âge, le niveau de connaissance pratique 

et théorique concernant la RCP et les techniques d’insufflation. L’évaluation des étudiants 

est à visée formative. L’obtention de l’attestation est conditionnée par la présence de 

l’étudiant à l’ensemble de la formation et faire preuve d’une participation active. 

L’évaluation de la RCP, selon les recommandations de l’American Heart Association de 

2015, doit être basée sur des critères objectivables et mesurables en temps réel qui 

permettent à l’étudiant de mettre en place des mesures correctrices.  (13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://laerdal.com/fr/products/simulation-training/resuscitation-training/resusci-anne-qcpr/
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C. Méthode d’évaluation 
 

Ainsi, à la fin de la formation les étudiants ont été évalués en réalisant une RCP de 2 minutes 

en binômes. Les 12 étudiants ont été répartis de manière aléatoire avec 6 étudiants dans 

le bras ventilation à deux mains et 6 étudiants dans le bras ventilation à quatre mains.  

 La qualité des CT et des insufflations sont mesurées et servent pour appuyer des actions 

d’amélioration à la fin. 

L’évaluation est basée sur une mesure automatisée de la qualité de réalisation des CT, des 

insufflations et du rythme alternant 30 CT/ 2 insufflations par le logiciel QCPR instructor 

App. (Annexe.3) 

 

D. Les formateurs AFGSU 
 

Les formateurs sont des professionnels de la médecine d’urgence ayant bénéficié d’une 

formation à la pédagogie conforme au décret n° 2012-565 du 24 avril 2012 relatif à la 

Commission nationale des formations aux soins d'urgence en situation sanitaire normale 

et exceptionnelle et aux centres d'enseignement des soins d'urgence.(26) Chaque 

formateur a reçu une formation par l’investigateur de l’étude à la mise en place de 

l’évaluation ainsi que la collecte des données et n’étaient pas en aveugle de l’objectif de 

cette étude.  

 

E. Le critère de jugement principal  
 

 Le critère de jugement principal est défini par le nombre d’opérateurs ayant un taux 

d’insufflations efficaces supérieur ou égal à 90% pendant 2 minutes de RCP sur simulateur. 

Une insufflation efficace correspond à une durée et un volume d’air insufflé en dehors 

d’une CT. 
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F. Les critères de jugements secondaires 
 

Les critères de jugements secondaires sont :  

● Le nombre d’opérateurs ayant un pourcentage d’insufflations avec volume 

insuffisant supérieur à 10%, un pourcentage d’insufflations avec volume trop élevé 

supérieur à 10%, un score sur la réalisation de l’étanchéité et un score sur la 

réalisation de la libération des voies aériennes supérieures (LVAS) attribués par le 

formateur selon des échelles numériques de 0 à 10 (0 : aucune étanchéité ; 10 : 

étanchéité totale). 

● Le nombre d’opérateurs ayant un pourcentage supérieur ou égal à 90% de CT avec 

une profondeur correcte (5 cm- 6 cm), ou avec une fréquence entre 100 et 120 / 

minute. 

● Le nombre d’opérateurs avec un pourcentage de RCP globale correctement réalisée 

(CT efficaces associé à 2 Ventilations efficaces selon un rythme en 30/2) supérieur 

ou égale à 90% et un score entre 0 (aucune maitrise de la RCP) et 10 (maitrise 

complète de la RCP) attribué par le formateur. 

● La facilité ressentie de l’opérateur dans l’apprentissage des deux techniques selon 

une échelle numérique entre 0 : très difficile et 10 : extrêmement facile. 

● Le sentiment d’efficacité personnel dans la réalisation de la technique en situation 

de soins. 

 

G. Calcul du nombre de sujet nécessaire 
 

Le calcul compare deux proportions binomiales représentant le nombre d’opérateurs 

réalisant un pourcentage de ventilation efficace supérieure ou égale à 90% sur une période 

de 2 minutes de RCP. En se basant sur l’étude Otten et al. 2013 et selon notre hypothèse, 

nous partons sur l’hypothèse 55% de ventilation efficace pour le groupe à quatre mains et 

75% pour le groupe à deux mains. Un risque de première espèce α de 5% ainsi qu’une 

puissance 1 – β de 85% ont été établis et permettent d’estimer à 200 le nombre de sujets 

nécessaires pour mettre en évidence la différence prédite. 
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H. Analyses Statistiques 
 

L’ensemble des données a été saisi sur un tableau Microsoft Excel 2019 (Microsoft, 

Redmond, WA) Toutes les données ont été saisies et vérifiées par deux membres de 

l’équipe de recherche. Une analyse des données descriptives de la population a été 

réalisée. Toutes les variables continue ont été décrites en moyenne et écart type, ou en 

médiane et interquartile si la distribution était anormale. Les variables qualitatives sont 

présentées en pourcentage et en fréquence. Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer la 

proportion d’étudiants avec un pourcentage supérieur ou égal à 90% d’insufflations 

efficace, la proportion d’étudiants avec un pourcentage supérieur à 10% d’insufflations 

avec un volume insuffisant ou un volume trop élevé, la proportion d’étudiants avec un 

pourcentage supérieur ou égal à 90% de libération des VAS correctement réalisée, la 

proportion d’étudiants avec un pourcentage supérieur ou égal à 90% de CT à profondeurs 

correctes, à fréquence correcte, et le pourcentage de cycle 30/2 correctes pendant deux 

minutes de RCP entre les deux groupes. Le test de Fischer ou de Man-Whitney si 

distribution anormale a été utilisée pour comparer les notes attribuées par le formateur à 

l’étanchéité, à la libération des voies aériennes supérieures, à la qualité de la RCP et au 

sentiment d’efficacité professionnelle perçue par l’étudiant. Les tests étaient considérés 

comme statistiquement significatifs pour une valeur de p inférieure à 0.05. L’analyse 

statistique a été réalisée avec Stata (Version 12.0 Stata Corp. College Station, Tex.). 
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III. Résultats  
 

A. Caractéristiques de la population  
 

224 étudiants ont participé à la formation avec 20 étudiants qui n’ont pas été inclus aux 

statistiques pour données manquantes. (Figure.1) 
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La population était à prédominance féminine (65%) et un âge moyen de 22 ans. Une 

expérience de formation sur simulateur est rapportée chez 56% d’entre eux. Les 

antécédents d’expériences professionnelles à la RCP et la ventilation sont respectivement 

de 3 et 6%.  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes concernant 

l’âge, le sexe, l’expérience en simulation et l’expérience à la ventilation. (Tableau. 1) 

 

Tableau 1. Caractéristique de la population  

 Groupe Ventilation 4 

mains (n=110) 

Groupe Ventilation 2 

mains (n=94) 

P-value 

Age (année) 

moyenne +/- ET 

22+/-2 22+/-3  

Femmes 70 (63%) 63 (67%) 0.65 

Expérience sur 

simulateur 

62 (56%) 52 (55%) 0.56 

Expérience 

professionnelle 

RCP 

2 (2%) 4 (4%) 0.03 

Expérience 

professionnelle 

Ventilation 

5 (4.5%) 8 (8.5%) 0.08 
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B. Analyses statistiques 
 

Lorsque l’on s’intéresse au résultat du critère de jugement principal, le groupe 

ventilation à 4 mains semble montrer un nombre d’étudiant plus efficace dans la 

réalisation des insufflations que dans le groupe ventilation à 2 mains avec 

respectivement 65 étudiants (59%) contre 35 étudiants (37%) (p<0,05). (Tableau.2) 

Tableau 2.  Comparaison du nombre d’étudiants réalisant une ventilation efficace sur 2 minutes 

de RCP entre les deux groupes. 

 Groupe ventilation 

4 mains (n=110) 

 

Groupe ventilation 

2 mains (n= 94) 

p-value* 

Ventilation BAVU    

Ventilation efficace > 90% (%) 65 (59) 35 (37) <0.05** 

Ventilation à volume insuffisant >10% (%) 35 (32) 48 (51) <0.05** 

Ventilation à volume trop élevé >10% (%) 23 (21) 12 (13) 0.53 

Compressions thoraciques    

CT à profondeur correcte > 90% (%) 51 (46) 37 (39) 0.29 

CT à fréquence correcte des CT >90% (%) 41 (37) 36 (38) 0.11 

RCP globale (%) 53 (48) 33 (35) <0.05** 

*p-value obtenue avec un test paramétrique de Chi2 d’indépendance ** seuil de significativité du Test Chi2 
à 3,84 pour 2 ddl avec un risque alpha de 0,05. 

 

Concernant l’analyse relative au volume des insufflations, le nombre d’étudiants réalisant 

un pourcentage >10% sur 2 minutes de RCP d’insufflation à volume insuffisant est 

significativement plus important dans le groupe d’étudiants réalisant la technique à 2 

mains que dans le groupe à 4 mains avec respectivement 48 étudiants (51%) contre 35 

étudiants (32%) (p<0.05). Il ne semble pas y avoir une différence significative entre les deux 

groupes sur le nombre d’étudiants réalisant des insufflations à volume trop élevé (p=0.53). 

(Tableau 2) Le score de maitrise de l’étanchéité du masque ne montre pas de différence 

significative entre le groupe à 4 mains et le groupe à 2 mains avec respectivement un score 

de 8.7 et 8.6 (OR=- 0.38 [-0.54 ; +0.36] ; p = 0.7). A contrario, la maitrise du maintien de la 

LVAS semble être supérieure avec la technique à 4 mains par rapport à la technique à 2 

mains avec respectivement 8.8 et 7.9 (OR=-2.73 [-1.44 ; 0.23] ; p<0.05). (Tableau 3) 
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Concernant l’analyse relative aux compressions thoraciques, le nombre d’étudiants 

réalisant un pourcentage > 90% de compressions thoraciques avec une profondeur efficace 

ou à une fréquence efficace ne semble pas être différent entre le groupe 4 mains et le 

groupe 2 mains avec respectivement 51 (46%) étudiants contre 37 (39%) (p= 0.29) et 41 

étudiants contre 35 (p= 0.11). Concernant la qualité globale de la RCP mesurée, le nombre 

d’étudiants réalisant une RCP avec CT efficace /insufflation efficace selon un schéma 

alternant en 30/2 semble supérieur dans le groupe à 4 mains que dans le groupe à 2 mains 

avec respectivement 53 (48%) étudiants contre 33 (35%) (p<0.05). (Tableau. 2) La maitrise 

globale de la RCP évaluée par les formateurs ne retrouve pas de différence significative 

entre les deux groupes. (Tableau 3) 

Tableau 3. Résultats de l’évaluation de la qualité de la RCP par le formateur selon une échelle 

numérique. 

 Groupe Ventilation           

4 mains 

Groupe Ventilation 

2 mains 

OR [IC 95%] P-Value 

Etanchéité 8.7 8.6 -0.38 [-0.54 ; 0.36] 0.7 

LVAS 8.8 7.9 -2.73 [-1.44 ; 0.23] <0.05 

RCP 8.4 8.3 -0.5 [-0.63 ; 0.37] 0.6 

Score selon une échelle numérique de 0 (aucune maitrise) à 10 (maitrise complète) 

Le sentiment d’efficacité personnel dans la réalisation des insufflations pendant la RCP et 

la facilité d’apprentissage perçue par les étudiants n’ont pas montré de différence 

statistiquement significative avec respectivement 7,9 OR = 0.45 [-0.37 ; 0.59] pour p = 0.6 

et un OR = 4.69 [0.53 ; 1.31] pour p = 4.35.  (Tableau. 4) 

Tableau 4. Comparaison de la facilité d’apprentissage et du sentiment d’efficacité personnel 

dans la réalisation des techniques d’insufflations au BAVU par les étudiants. 

 Groupe Ventilation 

4 mains 

Groupe Ventilation 

2 mains 

OR [IC 95%] p 

Facilité 
d’apprentissage 

7.0 8.0 4.69[0.53 ; 1.31] 4.35 

Sentiment 
d’efficacité  

7.4 7.5 0.45[-0.37 ; 0.59] 0.6 

Score selon une échelle numérique de 0 (aucune maitrise) à 10 (maitrise complète) 
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IV. Discussion 
 

A. La ventilation 
 

Dans notre étude, la technique de ventilation à 4 mains semble être mieux maitrisée que 

la ventilation à deux mains par les opérateurs non expérimentés après une formation sur 

simulateur. Ces résultats sont en accord avec une étude récente qui montrait une 

augmentation des performances de ventilation entre les groupes à quatre mains et deux 

mains (85% contre 31% de ventilation réussie).(24) Ces résultats étaient similaires avec 

d’autres études d’effectif réduit incluant des opérateurs expérimentés (27,28), des 

opérateurs novices (29,30) et des opérateurs aux niveaux d’expériences mixtes pour 

lesquels il n’est par ailleurs pas mis en évidence de différences statistiquement 

significatives selon le niveau d’expérience.  (31) Nos études montrent que l’utilisation de la 

technique à 2 mains conduit à un plus grand nombre d’étudiants réalisant des ventilations 

à volume insuffisant sur deux minutes de RCP que la technique à 4 mains. Bien que les 

hypoventilations engendrent une hypoxie, les hyperinflations sont également délétères 

pour le patient. Il est constaté, une réduction du débit cardiaque secondaire à 

l’augmentation de la pression intrathoracique ainsi que d’une majoration du risque 

d’inhalation du fait des régurgitations par inflations gastrique. Pour réduire le risque 

d’hyperinflation, le recours à des BAVU pédiatriques ainsi que la réduction du nombre de 

doigts comprimant le BAVU sont deux éléments avancés pour s’approcher des objectifs de 

ventilation. (32,33) A la différence de l’étude Shim et al., notre étude n’a pas retrouvé 

d’augmentation du nombre d’hyperventilation dans le groupe à quatre mains. (34)  

Il faut considérer que le praticien évoluant en milieu préhospitalier est plus susceptible de 

voir son attention détournée ainsi que d’exécuter une ventilation inadéquate d’autant plus 

si son intervention est effectuée dans un milieu exigu ou instable (ambulance). Ces 

situations seront plus facilement appréhendées si la technique à quatre mains est priorisée. 

D’un point de vue global dans un objectif d’amélioration de l’efficience, le recours à un 

métronome auditif pour accompagner la cadence de ventilation ou des CT en association 

avec des outils de retour visuel en temps réel et des alarmes de fuites et débit du masque 

sont des outils permettant de s’approcher des objectifs de ventilation. (35) 
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B. Les compressions thoraciques 
 

L’analyse des compressions thoraciques entre les groupes en termes de profondeur et de 

fréquence ne retrouve pas de différences statistiquement significatives. 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études notamment Root et al. qui 

ont montré un pourcentage de CT correctes respectivement dans les groupes à deux mains 

et quatre mains de 72% [IQR 69.5–75.7%] vs. 73.2% [IQR 69.1–76.1%] ou encore, l’étude 

Shim et al. avec un nombre de CT de profondeur correcte entre les deux techniques. 

(29,30,34) Notre étude a montré que l’utilisation de la technique à 4 mains semblait 

améliorer la qualité de la RCP globale par rapport à l’utilisation de la technique à 4 mains. 

Au vu de ces résultats, Il semblerait que la technique à 4 mains limite la durée des 

interruptions liées aux ventilations dans le cycle 30/2 par rapport à la technique à 2 mains.  

Si l’on considère les CT dans leur globalité quel que soit le bras considéré, les critères de 

l’AHA sont respectés avec un pourcentage de CT réussi supérieur à 60 %, un nombre de CT 

par minute compris entre 100 et 120 par minute et un temps d’interruption des CT inférieur 

à 10 secondes.  

 

C. L’analyse de la LVAS et de l’étanchéité. 
 

L’efficacité de la ventilation au BAVU est conditionnée par deux éléments : la LVAS et 

l’étanchéité. Les résultats relatifs à l’étanchéité ne donnent pas de différence significative 

entre les groupes, cependant d’autres études ont déjà mis en avant la supériorité de 

l’étanchéité du masque avec la technique à 4 mains. En complément, d’autres études ont 

également étudié des alternatives en comparaison à la technique de ventilation à 4 mains 

utilisée dans cette étude. La méthode dite « TE » où les éminences de thénar sont 

appliquées de chaque côté du masque et la méthode « EO » où les premiers et seconds 

doigts de chaque mains forme un « O » autour de l’orifice d’entrée du masque. L’utilisation 

de ces variantes de maintien du masque lors d’une ventilation à 4 mains démontre une 

amélioration de l’étanchéité en comparaison à la méthode employée dans notre étude 

ainsi que la méthode de ventilation à deux mains chez les pratiquants novices. (36,37) Ces 

variantes pourraient constituer des méthodes d’apprentissage à privilégier lors de 

formation future. 
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Les résultats de notre étude sur la qualité de la LVAS sont en accord avec les données de la 

littérature qui ont déjà mis en avant l’amélioration de la libération des voies aériennes 

supérieures lors de l’utilisation d’une méthode à 4 mains. Ces résultats sont principalement 

expliqués par la complexité que rencontre un opérateur non expérimenté seul à effectuer 

une triple manœuvre associant hyperextension de nuque, traction antérieure de la 

mandibule et ouverture buccale. Quand bien même celui-ci y parvient, son efficacité sur la 

durée et son confort se dégradent plus rapidement. (38) 

D. Perception de la facilité d’apprentissage et de sentiment d’efficacité 

personnel 
 

Les perceptions d’efficacité et de facilité d’apprentissage des étudiants ne retrouvent pas 

de différence statistiquement significative entre les groupes tout comme dans l’étude 

Gerber et al. (30)  

En parallèle, on peut souligner un sentiment d’efficacité de nos participants novices qui 

semble cohérent avec les résultats d’autres études évaluant le même paramètre comme 

D. Uhm où le sentiment d’efficacité est de 7.38 +/-1.4 avec également des participants 

majoritairement novices. (23) 

Etonnamment ces résultats sont supérieurs aux études avec des intervenants plus 

expérimentés et va en contradiction avec une corrélation entre le niveau d’expérience et 

le sentiment d’efficacité perçu évoqué par ces études. (23,39) 

Une réévaluation de ces paramètres subjectifs sur le même panel d’étudiants dans une 

étude ultérieure permettra d’évaluer l’évolutivité de ces critères. 

E. Les caractéristiques de la population  
 

La particularité de notre étude est d’avoir une population plus jeune que dans les autres 

études traitant de la même thématique avec une absence ou une faible expérience en 

termes de gestion de la RCP. 

La profession au sein du corps médical dans les autres articles est hétérogène mais avec 

des niveaux d’expériences supérieurs à notre étude. Sont représentés des médecins 

anesthésistes, médecins urgentistes, infirmiers anesthésistes, sapeurs-pompiers et 
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quelques étudiants. La faible expérience de notre population pourrait expliquer les 

différences observées avec les autres études. 

Distinctement de notre étude d’autres facteurs confondants ont été recueillis mais aucune 

différence significative n’a pu être mise en évidence hormis le sexe féminin corrélés à une 

plus petite taille des mains retrouvant un volume d’insufflation réduit. (23,24) Néanmoins 

ces résultats sont critiquables car bien que la taille des mains ne soit évaluée dans les autres 

études, aucune différences statistiquement significative n’est identifié en fonction du sexe.  

F. Les limites  
 

La population sélectionnée rassemble des intervenants jeunes et en bonne santé pouvant 

atténuer les répercussions physiques en lien avec l’exécution de la RCP.  

La réalisation sur mannequin expérimental constitue un biais vis-à-vis de la réalisation de 

la RCP en situation clinique réelle. Ne prenant pas en considération les variabilités 

anatomiques propre à chaque patient ainsi que le stress psychologique pouvant générer la 

gestion de cette situation, la réalisation future d’une étude en pratique clinique serait 

nécessaire. 

D’autres part, les examinateurs de l’étude n’étaient pas en aveugle et des examinateurs 

différents étaient responsables de l’évaluation entre chaque séance constituant également 

un biais. 

Le recours à la mise en place d’une canule oropharyngée ou nasopharyngée en 

complément n’a pas été effectuée pendant la formation sur mannequin bien qu’il ait 

démontré une amélioration de la ventilation globale du patient. 

Il aurait été intéressant d’utiliser un mannequin simulant des voies aériennes à la gestion 

difficile ainsi que de prolonger la durée de la RCP pour favoriser les différences entre les 

groupes. 
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V. Conclusion  

 

Les recommandations internationales n’ont pour le moment pas préconisé l’adoption 

d’une méthode de ventilation spécifique lors de la gestion d’une réanimation cardio 

pulmonaire avec un libre choix laissé au praticien. Notre étude suggère que, pour des 

praticiens non experts, la ventilation au BAVU à 4 mains semble mieux maitrisée après un 

apprentissage sur simulateur que la technique à deux mains avec une amélioration globale 

de la qualité de la RCP.  Une étude en pratique clinique permettrait de confirmer ces 

résultats afin d’envisager l’enseignement unique de la technique de ventilation à quatre 

mains afin de limiter la durée d’apprentissage et d’homogénéiser les pratiques pour les 

sujets non expérimentés.  
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VII. Annexes 
 

  

 

Annexe 1. Méthode de maintient du masque  à une main dite « C-E » 

 

 

 

 

Annexe 2. Méthode de maintien du masque à deux mains dite double « C-E » 
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Annexe 3.  Logiciel QCPR instructor App associé au simulateur synthétique de type 

Resusci Anne QCPR de chez Laerdal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://laerdal.com/fr/products/simulation-training/resuscitation-training/resusci-anne-qcpr/
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Comparison of the mastery of two ventilation techniques in adult 
cardiopulmonary resuscitation after training on a simulator. 

 

ABSTRACT : 

Objectives : To show the superiority of a four-handed ventilation technique 
compared to a two-handed ventilation method during CPR by non-experienced 
professionals after training on a simulator. 

Method : Prospective observational comparative study, randomized in two 
arms where a ventilation with two hands is carried out in one and with four hands in 
the other during a CPR on a simulator. It is conducted at Purpan Hospital. The 
participants in this training are students (DFGSM2) included between May 2022 and 
July 2022 as part of their AFGSU2 training. 

Results : 224 students were included, ventilation by the four-handed 
technique seems to be better mastered than the two-handed ventilation technique 
during the performance of a CPR on a simulator and improves the quality of the 
CPR. Effective ventilation with 4 hands and 2 hands respectively 59% and 37% 
with p<0.05. 

Conclusion : We suggest that the four-handed BAVU ventilation technique 
be favored in the training of inexperienced rescuers in CPR. 
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Comparaison de la maitrise de deux techniques de ventilation 

dans la réanimation cardiopulmonaire de l’adulte après un 

apprentissage sur simulateur. 

 

 

RESUME : 

Objectif : Montrer la supériorité d’une technique de ventilation à quatre 
mains en comparaison à une méthode de ventilation à deux mains pendant la RCP 
par des professionnels non expérimentés après un apprentissage sur simulateur. 

Méthode : Etude observationnelle prospective comparative entre la 
technique de ventilation à deux mains et la technique de ventilation à quatre mains 
pendant une RCP sur simulateur. 224 étudiants en médecine (DFGSM2) ont 
participés à l’étude entre Mai 2022 et Juillet 2022 dans le cadre de leur formation 
AFGSU2.  

Résultat : La ventilation par la technique à quatre mains semble mieux 
maitriser que la technique de ventilation à deux mains pendant la réalisation d’une 
RCP sur simulateur et améliore la qualité de la RCP. Ventilation efficace à 4 mains 
et 2 mains respectivement 59% et 37% avec p<0.05. 

 
Conclusion : Nous suggérons que la technique de ventilation au BAVU à 

quatre mains soit privilégiée dans la formation des opérateurs non expérimentés à 
la RCP.  
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