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ENGAGEMENT 
DE NON PLAGIAT 

 
Je, soussignée Labbe Gabrielle 
déclare être pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une  
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l’internet,  
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.  

En conséquence, je m’engage à citer toutes les sources que j’ai utilisées  
pour écrire ce rapport ou mémoire. 
 
 
signé par l'étudiante le 08/07/2024 
 

 
Je, soussignée Marchand Alizée 
déclare être pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une  
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l’internet,  
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.  
En conséquence, je m’engage à citer toutes les sources que j’ai utilisées  
pour écrire ce rapport ou mémoire. 

 
 
signé par l'étudiante le 08/07/2024 
 
 
Je, soussignée Vincent Emma 
déclare être pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une  

partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l’internet,  
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.  

En conséquence, je m’engage à citer toutes les sources que j’ai utilisées  
pour écrire ce rapport ou mémoire. 
 
 

signé par l'étudiante le 08/07/2024 
 



  

SERMENT D’HIPPOCRATE 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, 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. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’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 à 

l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain 

ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes 

et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonorée et méprisée si j’y manque ». 
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Vice-Doyen de la Faculté et directeur du département de pharmacie :  
Pr Sébastien FAURE 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 

ABRAHAM Pierre PHYSIOLOGIE Médecine 
ANGOULVANT Cécile MEDECINE GENERALE Médecine 

ANNWEILER Cédric GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT Médecine 
ASFAR Pierre REANIMATION  Médecine 

AUBE Christophe RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE Médecine 

AUGUSTO Jean-François NEPHROLOGIE Médecine 
BAUFRETON Christophe CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

Médecine 

BELLANGER William MEDECINE GENERALE Médecine 

BELONCLE François REANIMATION Médecine 
BENOIT Jean-Pierre PHARMACOTECHNIE Pharmacie 

BIERE Loïc CARDIOLOGIE Médecine 
BIGOT Pierre UROLOGIE Médecine 

BONNEAU Dominique GENETIQUE Médecine 
BOUCHARA Jean-Philippe PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE Médecine 

BOUET Pierre-Emmanuel GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE Médecine 
BOURSIER Jérôme GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE Médecine 

BOUVARD Béatrice RHUMATOLOGIE  
BRIET Marie PHARMACOLOGIE Médecine 

CALES Paul GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE Médecine 

CAMPONE Mario CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE Médecine 
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GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE Médecine 
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CLERE Nicolas PHARMACOLOGIE / PHYSIOLOGIE Pharmacie 
CONNAN Laurent MEDECINE GENERALE Médecine 

COPIN Marie-Christine ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES Médecine 
COUTANT Régis PEDIATRIE Médecine 

CUSTAUD Marc-Antoine PHYSIOLOGIE Médecine 
CRAUSTE-MANCIET Sylvie PHARMACOTECHNIE HOSPITALIERE Pharmacie 

DE CASABIANCA 
Catherine 

MEDECINE GENERALE Médecine 

DESCAMPS Philippe GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE Médecine 
D’ESCATHA Alexis MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL Médecine 

DINOMAIS Mickaël MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION Médecine 



  

DIQUET Bertrand 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE ; 

PHARMACOLOGIE CLINIQUE ; 
ADDICTOLOGIE 

Médecine 

DUBEE Vincent MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES Médecine 
DUCANCELLE Alexandra BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE 

HOSPITALIERE 

Médecine 

DUVAL Olivier CHIMIE THERAPEUTIQUE Pharmacie 
DUVERGER Philippe PEDOPSYCHIATRIE Médecine 

EVEILLARD Mathieu BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE Pharmacie 
FAURE Sébastien PHARMACOLOGIE PHYSIOLOGIE Pharmacie 

FOURNIER Henri-
Dominique 

ANATOMIE Médecine 

FOUQUET Olivier CHIRURGIE THORACIQUE ET 
CARDIOVASCULAIRE 

Médecine 

FURBER Alain CARDIOLOGIE Médecine 
GAGNADOUX Frédéric PNEUMOLOGIE Médecine 

GOHIER Bénédicte PSYCHIATRIE D'ADULTES Médecine 
GUARDIOLA Philippe HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 

GUILET David CHIMIE ANALYTIQUE Pharmacie 
HAMY Antoine CHIRURGIE GENERALE Médecine 

HENNI Samir MEDECINE VASCULAIRE Médecine 

HUNAULT-BERGER 
Mathilde 

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 

IFRAH Norbert HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 
JEANNIN Pascale IMMUNOLOGIE Médecine 

KEMPF Marie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE 
HOSPITALIERE 

Médecine 

KUN-DARBOIS Daniel 
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET 
STOMATOLOGIE 

Médecine 

LACOEUILLE FRANCK RADIOPHARMACIE Pharmacie 
LACCOURREYE Laurent OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE Médecine 

LAGARCE Frédéric BIOPHARMACIE Pharmacie 
LANDREAU Anne BOTANIQUE/ MYCOLOGIE Pharmacie 

LARCHER Gérald BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRES Pharmacie 
LASOCKI Sigismond ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION Médecine 

LEBDAI Souhil UROLOGIE Médecine 

LEGENDRE Guillaume GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE Médecine 
LEGRAND Erick RHUMATOLOGIE Médecine 

LERMITE Emilie CHIRURGIE GENERALE Médecine 
LEROLLE Nicolas REANIMATION  Médecine 

LUNEL-FABIANI Françoise BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE 
HOSPITALIERE 

Médecine 

LUQUE PAZ Damien HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE Médecine 
MARCHAIS Véronique BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE Pharmacie 

MARTIN Ludovic DERMATO-VENEREOLOGIE Médecine 

MAY-PANLOUP Pascale  

BIOLOGIE ET MEDECINE DU 

DEVELOPPEMENT ET DE LA 
REPRODUCTION 

Médecine 



  

MENEI Philippe NEUROCHIRURGIE Médecine 

MERCAT Alain REANIMATION Médecine 
PAPON Nicolas PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE Pharmacie 

PASSIRANI Catherine CHIMIE GENERALE Pharmacie 
PELLIER Isabelle PEDIATRIE Médecine 

PETIT Audrey MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL Médecine 

PICQUET Jean CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE 
VASCULAIRE 

Médecine 

PODEVIN Guillaume CHIRURGIE INFANTILE Médecine 
PROCACCIO Vincent GENETIQUE Médecine 

PRUNIER Delphine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE Médecine 
PRUNIER Fabrice CARDIOLOGIE Médecine 

RAMOND-ROQUIN Aline MEDECINE GENERALE Médecine 
REYNIER Pascal BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE Médecine 

RICHOMME Pascal PHARMACOGNOSIE Pharmacie 
RINEAU Emmanuel ANESTHESIOLOGIE REANIMATION Médecine 

RIOU Jérémie BIOSTATISTIQUES Pharmacie 

RODIEN Patrice 
ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 

METABOLIQUES 
Médecine 

ROQUELAURE Yves MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL Médecine 

ROUGE-MAILLART 

Clotilde 

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE Médecine 

ROUSSEAU Audrey ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES Médecine 

ROUSSEAU Pascal 
CHIRURGIE PLASTIQUE, RECONSTRUCTRICE 
ET ESTHETIQUE 

Médecine 

ROUSSELET Marie-
Christine 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES Médecine 

ROY Pierre-Marie MEDECINE D’URGENCE Médecine 
SAULNIER Patrick BIOPHYSIQUE ET BIOSTATISTIQUES Pharmacie 

SERAPHIN Denis CHIMIE ORGANIQUE Pharmacie 
SCHMIDT Aline HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 

TESSIER-CAZENEUVE 
Christine 

MEDECINE GENERALE Médecine 

TRZEPIZUR Wojciech PNEUMOLOGIE Médecine 
UGO Valérie HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 

URBAN Thierry PNEUMOLOGIE Médecine 

VAN BOGAERT Patrick PEDIATRIE Médecine 
VENARA Aurélien CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE Médecine 

VENIER-JULIENNE Marie-
Claire 

PHARMACOTECHNIE Pharmacie 

VERNY Christophe NEUROLOGIE Médecine 
WILLOTEAUX Serge RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE Médecine 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES 

AMMI Myriam CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

Médecine 

BAGLIN Isabelle CHIMIE THERAPEUTIQUE Pharmacie 



  

BASTIAT Guillaume BIOPHYSIQUE ET BIOSTATISTIQUES Pharmacie 

BEAUVILLAIN Céline IMMUNOLOGIE Médecine 
BEGUE Cyril MEDECINE GENERALE Médecine 

BELIZNA Cristina MEDECINE INTERNE Médecine 
BENOIT Jacqueline PHARMACOLOGIE Pharmacie 

BESSAGUET Flavien PHYSIOLOGIE PHARMACOLOGIE Pharmacie 

BERNARD Florian ANATOMIE ; discipline hospit : 
NEUROCHIRURGIE 

Médecine 

BLANCHET Odile HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION Médecine 
BOISARD Séverine CHIMIE ANALYTIQUE Pharmacie 

BRIET Claire 
ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 
METABOLIQUES 

Médecine 

BRIS Céline  BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE Pharmacie 
CANIVET Clémence GASTROENTEROLOGIE-HEPATOLOGIE Médecine 

CAPITAIN Olivier CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE Médecine 
CHAO DE LA BARCA Juan-

Manuel 

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE Médecine 
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CHOPIN Matthieu MEDECINE GENERALE Médecine 
CODRON Philippe NEUROLOGIE Médecine 
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HELESBEUX Jean-Jacques CHIMIE ORGANIQUE Pharmacie 

HERIVAUX Anaïs BIOTECHNOLOGIE Pharmacie 
HINDRE François BIOPHYSIQUE  Médecine 

JOUSSET-THULLIER Nathalie MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE Médecine 
JUDALET-ILLAND Ghislaine MEDECINE GENERALE Médecine 

KHIATI Salim BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE Médecine 

LEGEAY Samuel PHARMACOCINETIQUE Pharmacie 
LEMEE Jean-Michel NEUROCHIRURGIE Médecine 

LE RAY-RICHOMME Anne-
Marie 

PHARMACOGNOSIE Pharmacie 

LEPELTIER Elise CHIMIE GENERALE Pharmacie 
LETOURNEL Franck BIOLOGIE CELLULAIRE Médecine 

LIBOUBAN Hélène HISTOLOGIE Médecine 

MABILLEAU Guillaume 
HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET 

CYTOGENETIQUE 

Médecine 

MALLET Sabine CHIMIE ANALYTIQUE  Pharmacie 

MAROT Agnès PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE Pharmacie 
MESLIER Nicole PHYSIOLOGIE Médecine 



  

MIOT Charline IMMUNOLOGIE Médecine 

MOUILLIE Jean-Marc PHILOSOPHIE Médecine 
NAIL BILLAUD Sandrine IMMUNOLOGIE Pharmacie 

PAILHORIES Hélène BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE Médecine 
PAPON Xavier ANATOMIE Médecine 

PASCO-PAPON Anne RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE Médecine 

PECH Brigitte PHARMACOTECHNIE Pharmacie 
PENCHAUD Anne-Laurence SOCIOLOGIE Médecine 

PIHET Marc PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE Médecine 
POIROUX Laurent SCIENCES INFIRMIERES Médecine 

PY Thibaut MEDECINE GENERALE Médecine 
RIOU Jérémie  BIOSTATISTIQUES Pharmacie 

RIQUIN Elise PEDOPSYCHIATRIE ; ADDICTOLOGIE Médecine 
RONY Louis CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

Médecine 

ROGER Emilie PHARMACOTECHNIE Pharmacie 

SAVARY Camille PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE Pharmacie 
SCHMITT Françoise CHIRURGIE INFANTILE Médecine 

SCHINKOWITZ Andréas PHARMACOGNOSIE Pharmacie 
SPIESSER-ROBELET 

Laurence 
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THERAPEUTIQUE 
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TEXIER-LEGENDRE Gaëlle MEDECINE GENERALE Médecine 
VIAULT Guillaume  CHIMIE ORGANIQUE Pharmacie 
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     A Monsieur le Professeur Dominique Savary, merci de nous faire l’honneur de présider ce jury. 
 

A Monsieur le Docteur Thomas Bizouard et Madame le Docteur Delphine Douillet, merci d’avoir 
accepté de nous accompagner sur ce travail de thèse, de nous avoir encadrées et conseillées tout au long 
de sa réalisation. Merci également pour votre implication et pour le temps que vous accordez à nos 
formations de futures urgentistes. 
 
A Madame Nolwenn Madec, nous vous remercions d’avoir accepté de faire partie de notre jury de thèse. 
Nous vous sommes également reconnaissantes d’avoir pris le temps de participer à notre focus group. 

Votre expérience et vos perspectives ont permis l’avancement de notre travail. 
 
A Madame Camille Marsan, nous vous remercions d’avoir accepté de participer à notre jury de thèse bien 
que cet exercice vous soit inconnu. Un grand merci pour votre participation au focus group et pour votre 
accueil au sein de votre classe. Nous vous remercions vivement de l’enthousiasme que vous avez porté à 
notre projet et pour l’aide précieuse que vous nous avez offerte. 
 

A Monsieur le Docteur Bastien Forestier, merci pour votre aide et votre soutien dans nos démarches 
auprès du DASEN. 
 
A tous les participants du focus group que nous n’avons pas encore cités : Docteur Catherine Caplette, 
Docteur Marie Delahaye, Docteur Clément Margueritte, Madame Gwladys Gaultier, Madame Laëtitia 
Thuault, Monsieur Maxime Boumard et Monsieur Ludovic Radou. Merci de nous avoir accordé de votre 

temps. Votre contribution a été essentielle à l’avancée de notre travail de thèse. 
 
A toutes les personnes qui ont pris de leur temps pour l’évaluation des enfants lors des simulations, un 
grand merci pour votre aide qui nous a permis de mener à bien ce projet.  
 
A tous les médecins du SAMU 49 et du SAMU 72 qui ont répondu à notre questionnaire. Merci d’avoir 
rendu notre travail possible. 

 
Aux écoles et aux différents professeurs merci d’avoir accepté de prendre part à notre projet et de nous 
avoir accueillies pour sa réalisation. Merci également d’avoir adapté vos programmes pour y inclure nos 

différents passages dans les classes. 
 
Un grand merci à tous les élèves qui ont participé avec beaucoup de motivation à nos différents ateliers 
et sans qui rien n’aurait été possible. 

 
A Monsieur le Docteur Pilon, merci pour ton intervention salutaire dans la réalisation de nos statistiques, 
merci pour le temps que tu nous as accordé et pour ta patience et ta pédagogie à toute épreuve.  
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     A mon groupe de fef, Emma et Alizée, merci d’avoir été les meilleures co-thésardes que j’aurais pu 
espérer. Mener ce projet de bout en bout n’aura pas été un long fleuve tranquille mais vous avoir à mes 
côtés pour pester contre les aléas de la thèse aura été une source de réconfort et de rires nécessaire et 
plus qu’appréciée. Je vous souhaite le meilleur pour le DJ et ce qui suivra. 
 
A Maman, merci d’être celle que tu es, je ne changerais de maman pour rien au monde. Merci pour ton 

soutien et ton amour sans faille depuis le premier jour. Tu m’as appris à rêver avec ambition et sans 
limite et à me relever quand la vie est dure. Merci de croire en moi. Je t’aime.  
 
A Éric, merci de ton soutien et de ton amour à ta manière, ponctué de petites blagues bien choisies pour 
me titiller. Merci d’être toujours disponible et plein de solutions quand j’en ai besoin et comme tu me le 
dis toujours « de toute façon ça se rate pas ». 
 

A Jehanne, et à tous ces souvenirs d’enfance que je chérie. Tes avis médicaux farfelus sur des photos 
floues et nos facetimes à rallonge pour parler de tout et de rien me feront toujours sourire. Merci d’être 
ma sœur.    

 
A Hugo, Quentin et Cassandre, la vie a fait croiser nos chemins et je suis heureuse de pouvoir suivre 
vos aventures respectives au fil des années. Je suis sûre que le meilleur vous attend encore.   

 
A Papa, Nanou et Pepette, que j’espère rendre fiers.  
 
A Marianne et Coco, merci pour votre amour inconditionnel pendant toutes ces années et pour ces 
semaines d’été passées à la maison qui se sont transformées en visites ponctuelles faute de temps mais 
soyez assurés que ma gratitude et mon affection n’ont elles pas changées. 
 

A Luna, merci pour ces moments à Nantes, le loyer que j’aurais pu te payer mais dont tu m’as 
gentiment fait grâce et ce riz cantonnais de l’espace. Merci de me suivre dans mes idées folles sans te 
poser de questions et pour ces discussions sur la vie qui m’offrent toujours plus de perspectives.  
 
A Marion, une amitié dont je n’aurais pu me passer pendant ces longues années. Ton ambition et ta 
force de caractère m’impressionnent toujours autant et sont une source de motivation infinie. Merci 
d’avoir été pour moi un soutien dont tu ne mesures probablement pas l’importance et pour ton amitié 

qui m’est si précieuse.    
 
Aux angevins rencontrés en route, MC derrière ta gentillesse et ta douceur se cache une femme forte et 
pleine de projets que j’ai hâte de te voir accomplir avec brio, Emma ma coloc de Chocho et de café-
thèse sans qui ce semestre n’aurait pas eu la même saveur, Mathieu merci pour ces journées de rires à 
Godeau et celles qui ont suivi, j’attends toujours que tu m’emmènes faire un tour dans la voiturette du 

CHU, Julie parce que les galères c’est toujours ensemble que ça nous arrive bizarrement, Poupy mon 
co-interne préféré que j’attends avec impatience à Chocho, Sarah ma pref, l’armée LAZIZI et nos 
camemberts rôtis et mes co-internes de DESMU et de stages. Vous avez rendu l’internat si agréable 
à vivre et pour cela merci.  
 
A mes caennais préférés, merci pour ces années passées à vos côtés et celles à venir. Vous revoir est 
toujours un plaisir infini et ces vacances annuelles organisées (mais pas trop) sont un temps privilégié à 

vos côtés que j’attends toujours avec impatience.  
 

Me 
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     Un grand merci à Emma et Gabrielle. Cela a été un plaisir de travailler avec vous sur cette thèse « tout 
terrain » malgré tous nos moments de galère, toutes ces heures de travail et de visio. 
 
A maman et papa, merci n’est pas un mot assez fort pour exprimer ma reconnaissance pour votre soutien 

sans faille depuis le début de mes études de médecine et depuis toujours d’ailleurs. Merci de 
m’accompagner dans les bons et les mauvais moments, de m’avoir soutenu pendant toutes ces heures de 
révisions et de travail de la P1 jusqu’à aujourd’hui. 
 
A mes frères, Erwan et Gwennolé, merci pour vos encouragements et votre indulgence quand les 
discours se concentraient sur les « grandes études de médecine » de votre sœur. Merci à vous de me 
supporter à travers les années. 

 
A mes grands-parents qui suivent mes aventures. Je suis vraiment reconnaissante de vous avoir encore 
tous les quatre à mes côtés.  
 

A tous les membres de ma famille qui m’ont encouragé et soutenu. 
 
A Jean-Jacques et Lydie qui sont à mes côtés et me soutiennent depuis toujours. 

 
A la team baignoire qui a accompagné mes années d’externat et qui continue de me suivre pendant 
l’internat. J’espère pouvoir grandir et évoluer à vos côtés encore longtemps. Puissent notre tradition des 
week-end bi-annuels durer encore des années. 
 
A Doriane, qui me suis et me supporte depuis la maternelle. Merci d’être mon amie et mon soutien. Merci 

d’avoir tenu « le bureau des plaintes » pendant ces dernières années et surtout ces derniers mois. Merci 
d’avoir écouté mes innombrables vocaux où je te raconte tout ce qui me passe par la tête, même les 
choses les plus insignifiantes. Loin des yeux mais toujours dans mon cœur. 
 
A Perrine, merci pour tous ces moments depuis les cours d’Allemand à aujourd’hui. Merci (ou pas) pour 
toutes ces parties de jeu de société. 
 

A Lucie et sa famille, vous serez éternellement ma seconde famille de cœur. 
 
A tous mes amis que je n’ai pas cités mais qui sont présents à mes côtés. 
 
A Alex, merci de partager ma vie, mes moments de doute et de joie. Sans toi ce travail de thèse n’aurait 
pas été possible et les statistiques encore moins. Merci pour tes encouragements, ta foi en moi quand je 
n’y croyais plus. Merci pour tous ces petits plats de motivation que tu nous concoctes.  

A la famille d’Alex, merci de m’avoir accueilli dans votre famille et de m’encourager depuis que vous me 
connaissez. 
 
Pour finir, un grand merci aux différents professionnels médicaux et paramédicaux angevins, 
manceaux et choletais que j’ai pu côtoyer durant ma formation. Je remercie l’ensemble des services qui 
m’ont permis d’avoir un parcours d’interne épanouissant et qui m’ont fait devenir la médecin que je suis. 

 

Me 



  

 
 
 

 

R
E
M

E
R

C
I
E
M

E
N

T
S

 E
M

M
A

  
  

 

      
A Gabrielle et Alizée, un grand merci pour ces deux ans de travail commun au bout duquel un beau 
projet a vu le jour, merci à la roue de la chance. 

 
A papa et maman, merci de m’avoir toujours soutenue. Merci de m’avoir suivie dans cette folle aventure 
que sont les études de médecine. Merci d’avoir rendu tout cela possible. Vous n’avez jamais douté de ma 
réussite et m’avez toujours aidée à poursuivre malgré les difficultés. Merci de m’avoir donné le goût de la 
liberté et l’opportunité de grandir avec des rêves plein la tête.   
 
A mon petit frère Léo, bravo pour ton parcours et ta détermination. Tu as su toi aussi réaliser tes rêves, 

et je suis contente de te voir accomplir tous tes projets. Merci de me rendre si fière de toi.  
 
A mes grands-parents, je suis extrêmement reconnaissante de vous avoir tous les quatre à mes côtés. 
Merci de toujours prendre soin de moi, le temps passé avec vous m’est précieux et je suis heureuse de 
partager ce jour en votre compagnie.  
 

A mes tatas, mes tontons et mes cousin(e)s, merci de votre bonne humeur permanente, merci pour 

vos éclats de rire et votre joie de vivre, merci d’avoir toujours le mot qu’il faut pour me réconforter et pour 
m’encourager quoi que j’entreprenne. 
 
A mes amis du lycée, merci pour tous ces moments ressourçants, partagés dans la simplicité et l’amitié 
malgré la distance et les absences. C’est toujours un bonheur de vous retrouver pour de nouvelles 
péripéties.  

 
A Gaby, mon amie de toujours, merci d’être la personne aimante et bienveillante avec qui j’ai la chance 
de grandir, accompagnée de ta douceur et de ton sourire. De Chiché à l’autre bout du monde, nos chemins 
finissent toujours par se retrouver. Merci de toujours être à mes côtés.   
 
A la MEEAC, cette joyeuse bande de bons vivants qui s’est formée sur les chaises de la BU, merci pour 
tout. Merci pour votre folie, pour votre désharmonie si équilibrée, merci pour tout votre amour, et merci 

pour ses 8 dernières années passées à rire et à danser. Vous avez été un soutien chacun à votre manière 
et je suis heureuse de toujours pouvoir compter sur votre présence et votre esprit festif à toute épreuve.   

 
A Emma, Charlotte et Juliette, mes sœurs de cœur. Merci d’être vous. Merci pour votre compréhension, 
pour votre présence et votre soutien à chaque étape de nos vies. Vous êtes une force, mes alliées pour 
toujours. Vous êtes présentes pour chaque aventure, aussi folle soit-elle. Que la prochaine commence, j’ai 
hâte de continuer à parcourir le monde avec vous. 

 
A Éric, Alexis et Sébastien, mes entraineurs de judo, vous m’avez appris à tomber, mais surtout à 
toujours me relever, avec ambition et détermination. Vous m’avez inculqué les valeurs du code moral qui 
encore aujourd’hui guident mes choix, merci.  
 
A Emma, ma coloc d’amour, merci de me rendre la vie si facile et si légère malgré nos galères et notre 

désorganisation, merci pour ta bonne humeur et surtout merci pour tes galettes bretonnes.  
 
A toutes les rencontres angevines, mancelles, choletaises ou lavalloises, merci de m’avoir fait apprécier 
la vie d’interne, d’animez nos stages et nos soirées, la douceur angevine se traduit à travers vous et c’est 
un plaisir de poursuivre cette aventure à vos côtés. 
 

Me 



  

Liste des abréviations 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CP Cours Préparatoire 

CE1 Cours Élémentaire Première Année 

CE2 Cours Élémentaire Deuxième Année 

CM1  Cours Moyen Première Année 

CM2  Cours Moyen Deuxième Année 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DASEN Directeur Académique des Services de l’Éducation Nationale 

IFOP Institut Français d’Opinion Publique 

SAMU  Service d’Aide Médicale Urgente 

SAMU-49 Service d’Aide Médicale Urgente du Maine-et-Loire (49) 

SAMU-72 Service d’Aide Médicale Urgente de la Sarthe (72) 

SDIS  Service Départemental d’Incendie et de Secours 

SMUR Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

 

 



  

PLAN 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

INTRODUCTION 

MATERIEL ET METHODE 

1. Étude 1 : Élaboration de deux logigrammes de guidance téléphonique 

lors d’un appel d’enfant en régulation médicale concernant un adulte 

inconscient qui respire 

1.1. Type d’étude 

1.2. Focus group 

a) Échantillonnage et composition du focus group 

b) Déroulement 

c) Traitement et analyse des données 

1.3. Pratiques courantes 

a) Échantillonnage et recrutement 

b) Traitement et analyse des données 

1.4. Aspects éthiques et réglementaires 

2. Étude 2 : Évaluation de logigrammes d’aide à la guidance téléphonique 
pour un appel d’enfant en régulation médicale concernant un adulte inconscient 

qui respire 

2.1. Type d’étude 

2.2. Population étudiée 

2.3. Critères d'inclusion 

2.4. Critères de non-inclusion 

2.5. Critère de jugement principal 
2.6. Critères de jugement secondaires 

2.7. Passages dans les classes 

a) Premier passage au sein des écoles 

b) Deuxième passage au sein des écoles 

c) Troisième passage au sein des écoles 

2.8. Nombres de sujets nécessaires 

2.9. Aspects éthiques et réglementaires 

2.10. Statistiques 

RÉSULTATS 

1. Étude 1 

1.1. Résultats quantitatifs 

1.2. Résultats qualitatifs 

1.2.1. Focus group 

1.2.2. Synthèse du focus group 

1.2.3. Pratiques courantes 

1.2.4. Synthèse des pratiques courantes 

2. Étude 2 

2.1. Caractéristiques générales de la population étudiée 

2.2. Critère de jugement principal 
2.3. Critères de jugement secondaire 

2.3.1. Localisation 



  

2.3.2. Identification de la victime 

2.3.3. Évaluation de la conscience 

2.3.4. Évaluation de la respiration 

2.3.5. Durée de l’interrogatoire 

2.3.6. Temps de réalisation de la mise sur le côté 

2.3.7. Temps total de l’appel 

2.3.8. Concordance d’évaluation de la mise sur le côté entre l’enfant et l’évaluateur 

DISCUSSION 

CONCLUSION 

BIBLIOGRAPHIE 

LISTE DES FIGURES 

LISTE DES TABLEAUX 

TABLE DES MATIERES 

ANNEXES 

1. Annexe 1 – Guide d’entretien du focus group 

2. Annexe 2 – Support visuel du focus group 

3. Annexe 3 – Compte rendu de réalisation du focus group 

4. Annexe 4 – Grille synthèse du focus group 

5. Annexe 5 – Logigramme issu du focus group 

6. Annexe 6 – Grille synthèse du recueil des pratiques courantes 

7. Annexe 7 – Logigramme issu des pratiques courantes 

8. Annexes 8 – Avis du comité éthique étude 1 

9. Annexe 9 – Grille d’évaluation neutre 

10. Annexes 10 – Support de présentation dans les classes 

11. Annexes 11 - Fiche récapitulative adressée aux enfants 

12. Annexe 12 – Convention DASEN 

13. Annexe 13 – Lettre d’information adressée aux enfants et aux parents 

14. Annexe 14 – Consentement parents et enfants 

15. Annexe 15 – Comité éthique étude 2 

  

  

 



1 

Amélioration de la guidance téléphonique à destination des enfants 

appelant pour un patient inconscient :  
Étude d’élaboration et de validation de grilles d’aide à la régulation 
 

AUTEURS : LABBE Gabrielle, MARCHAND Alizée, VINCENT Emma 

 

Cette thèse étant un travail conjoint, chacune de ses parties a fait l’objet d’une rédaction et 

d’une relecture par les trois auteures en proportions égales.  
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INTRODUCTION 

La régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone par un médecin régulateur. 

Elle a pour but de déterminer et de déclencher dans les meilleurs délais la réponse médicale 

adaptée à chaque situation (conseil, ambulance, pompiers, SMUR). Elle fait appel à un 

ensemble de méthodes et de pratiques visant à conseiller et à accompagner une personne 

dans les décisions qu’elle est amenée à prendre, pour elle-même ou pour un proche, 

définissant la guidance téléphonique (1). La guidance téléphonique d’un geste est un exercice 

nécessitant de s’adapter à son interlocuteur pour permettre la bonne compréhension des 

consignes et ainsi la réalisation des gestes de secours de façon performante.  

 

Les appels d’enfants en régulation médicale sont des situations difficiles en raison du 

retentissement émotionnel fort qu’ils peuvent générer. Ce sont des situations rares et bien 

souvent chronophages. Elles nécessitent un interlocuteur calme et capable d’adapter son 

langage. Ce sont des situations pour lesquelles les professionnels travaillant en régulation 

médicale sont peu ou pas formés. 

 

Peu de données bibliographiques sont disponibles actuellement concernant la prise en charge 

des appels d’enfants en régulation, bien que ces derniers représentaient 96 appels entre 

janvier et octobre 2010 au SAMU 80 (2). La majorité des études récentes se concentrent 

principalement sur l’évaluation des capacités d’acquisition et de maîtrise des gestes de 

premiers secours des enfants en fonction de leur âge (3,4). Le programme « Apprendre à 

porter secours » (APS), initié en 1997 et rendu obligatoire en 2004, détermine en fonction du 

cycle scolaire de l’enfant les connaissances mobilisables et les gestes qu’il doit savoir 

reproduire (5–7). Les numéros d’urgence sont à enseigner dès le cycle 1 (maternelle). Un 

enfant doit être en mesure d’appeler un numéro d’urgence en l’absence d’un adulte dès la fin 
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de la grande section (5-6 ans). Une étude de 2011 a montré qu’après une formation aux gestes 

de premiers secours, 70% des enfants de 4 à 5 ans évalués sont capables, lors d’une mise en 

situation face à une personne inconsciente, d’évaluer correctement la conscience. Ils sont 

capables de connaître les numéros d'urgence, 60% évaluent de manière correcte la respiration, 

40% sont capables de donner les informations demandées par l’interlocuteur lors de l’appel et 

40% se rappellent la gestion des voies aériennes (8). Il est attendu d’un enfant de ne savoir 

réaliser la mise sur le côté qu’à partir du cycle 3 (CM1, CM2, 6ème). Cependant l’étude citée 

précédemment a montré qu’après une formation aux gestes de premiers secours 40% des 

enfants de 4 à 5 ans ont la capacité de réaliser une mise sur le côté d’un camarade retrouvé 

inconscient au sol et à 87% pour des enfants de 6 à 7 ans dans une étude de 2009 réalisée 

par la même équipe (8,9). Des enfants en bas âge sont donc en mesure d’effectuer des gestes 

de premier secours mais les guider nécessite une adaptation du langage et des consignes 

téléphoniques en fonction de leur développement psychomoteur. En effet, il a été montré que 

l’utilisation de certaines phrases type par rapport à d’autres permettait une meilleure guidance 

du geste et une meilleure performance de la réalisation du geste. De plus, l’utilisation d’un 

vocabulaire simple avec un ton rassurant facilite le dialogue (2). 

 

Une enquête IFOP de 2016 menée auprès d’un échantillon de 1050 personnes, représentatif 

de la population française de plus de 18 ans, mettait en évidence que 47% des personnes 

interrogées n’avaient jamais bénéficié de formation aux gestes de premiers secours ou à la 

prévention des risques (10). Les assistants de régulation médicale et les médecins régulateurs 

urgentistes sont donc amenés à guider la réalisation de gestes de secours auprès de personnes 

pour une grande partie, non formées aux gestes de premiers secours.  
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Il semble donc pertinent d’élaborer un outil d’aide à la guidance téléphonique permettant de 

s’adresser aux enfants qui appellent pour une personne inconsciente qui respire, en fonction 

de leur âge et de leurs capacités, afin de faciliter la prise en charge de ces appels et permettre 

d'agir au plus vite pour le patient en attendant l’arrivée des secours.  
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MATERIEL ET METHODE  

Afin de répondre à cet objectif, deux étapes ont été réalisées. Une première partie a consisté 

en l’élaboration d’un outil d’aide à la guidance téléphonique de la mise sur le côté lors d’un 

appel d’enfant en régulation médicale pour un adulte inconscient et qui respire. Deux outils 

comparables ont alors été construits. Un premier issu d’un entretien en focus group regroupant 

différents professionnels de la médecine d’urgence, de l’enfance et des sciences du langage. 

Un deuxième  a été élaboré à partir d’un recueil des pratiques courantes auprès de médecins 

régulateurs du SAMU 49 et du SAMU 72.  

La deuxième partie a cherché à comparer l’efficacité de ces deux outils auprès d’enfants 

scolarisés dans la ville d’Angers, du CP au CM2, lors d’ateliers de simulation sur l’année scolaire 

2023-2024.  

1. Étude 1 : Élaboration de deux logigrammes de guidance 

téléphonique lors d’un appel d’enfant en régulation 

médicale concernant un adulte inconscient qui respire 

1.1. Type d’étude 

Cette étude qualitative avait pour objectif la création d’un outil d’aide à la guidance de gestes. 

Elle a consisté en l’élaboration d’un logigramme standardisé avec un vocable adapté pour les 

appels d’enfants concernant un adulte inconscient qui respire. Deux méthodes ont été utilisées 

pour construire deux grilles de guidance à la régulation. Une premier par focus group et une 

deuxième par recueil des pratiques courantes. 

1.2. Focus group  

a) Échantillonnage et composition du focus group 

Le focus group est une méthode de recherche qualitative consistant en la tenue d’un groupe 

de discussion lors d’un entretien semi-structuré (11). Il est encadré par un modérateur et les 
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débats sont retranscrits par un observateur. Son but est d’obtenir des informations et un 

consensus sur des sujets prédéfinis après des échanges d’opinions et d’expériences.  

Afin de réaliser un échantillonnage homogène, les participants au focus group ont été 

sélectionnés sur la base de leur profession qui devait être en lien avec l’enfance, les sciences 

du langage ou la médecine d’urgence. Ils devaient être en activité au moment de la tenue du 

focus group afin d’obtenir un panel varié et pertinent sur le sujet de l’étude.  

Un total de neuf professionnels a été recruté : une orthophoniste, une pédopsychologue, deux 

médecins urgentistes travaillant en régulation et aux urgences, une médecin urgentiste 

travaillant en régulation et aux urgences pédiatriques en temps partagé, deux assistants de 

régulation médicale, un cadre de santé du SAMU, tous travaillant au CHU d’Angers et une 

enseignante en école primaire de la ville d’Angers. Le nombre idéal de participants à un focus 

group est estimé de 6 à 12 personnes afin d’obtenir des échanges qualitatifs (11). Ils doivent 

avoir des profils différents, en lien avec la thématique abordée lors de l’entretien. 

b) Déroulement 

Un guide d’entretien semi-structuré a été élaboré en amont de la séance afin d’en définir son 

déroulement (annexe 1) et de permettre aux modérateurs de diriger la séance. Les participants 

ont été accueillis au CHU d’Angers pour la tenue du focus group le 15/02/2024. Au début de 

la séance un rappel a été fait sur leur participation libre et volontaire et sur l’enregistrement 

audio des débats afin de permettre leur retranscription ultérieure par écrit. Un support visuel 

par diaporama (annexe 2) reprenant les différentes questions soulevées a été utilisé tout au 

long du focus group. Il a été construit selon le déroulé classique d’un appel au SAMU centre 

15 et suit l’ordre logique de la prise en charge d’un appel d’enfant pour un adulte inconscient 

qui respire, du décroché à la mise sur le côté de l’adulte par l’enfant. A la fin de chaque question 

une synthèse brève a été faite par les modérateurs et validée par les participants avant de 



7 

passer à la question suivante pour s’assurer d’un consensus de groupe. A la fin de la séance 

une synthèse générale reprenant l’ensemble des points abordés a été présentée par les 

modérateurs afin de garantir la validation des éléments retenus auprès de tous. La durée totale 

du focus group a été d’environ deux heures. 

 

A posteriori du focus group et dans le but de fluidifier les échanges entre l’enfant et le 

régulateur simulé, chaque item des grilles a été inclus dans un logigramme reprenant l’ordre 

d’un appel standard au centre 15.  

c) Traitement et analyse des données 

La rédaction et la relecture du compte-rendu de séance ont été réalisées par réécoute de 

l’enregistrement audio par les trois membres de l’équipe investigatrice, également 

modérateurs et observateurs avec triangulation des retranscriptions individuelles. Une fois 

finalisé, le compte-rendu définitif ainsi qu’une synthèse sous forme de grille standardisée 

résumant les différents items évoqués lors de l’entretien ont été adressés par mail à l’ensemble 

des participants du focus group (annexe 3 et 4). 

La grille issue du focus group a ensuite été remaniée sous forme de logigramme en vue des 

mises en situation simulées ultérieures (annexe 5). 

1.3. Pratiques courantes  

a) Échantillonnage et recrutement  

Une seconde grille a été réalisée sur la base d’un recueil des pratiques des médecins 

régulateurs des SAMU 49 et SAMU 72. Un questionnaire en ligne disponible à partir du 

02/02/2024 et reprenant les mêmes questions que celles inclues dans le guide d’entretien du 

focus group a été envoyé à l’ensemble des praticiens des SAMU 49 et SAMU 72 (annexe 6). Il 

a été clôturé le 23/02/2024 devant la saturation des données.  
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b) Traitement et analyse des données 

L’ensemble des réponses au questionnaire a été rassemblé dans un tableur avant d’être traité. 

Chaque item a fait l’objet d’une synthèse des différentes propositions soumises aux médecins 

régulateurs par les 3 membres de l’équipe investigatrice. La réponse finale retenue devait être 

aussi similaire que possible aux différentes propositions obtenues dans le questionnaire (sens 

et syntaxe). Si aucun consensus évident n’était possible entre les différentes réponses à un 

item, une réponse finale contenant les différents points clés a été rédigée. Elle pouvait être 

définie par plusieurs questions distinctes si les différents points clés évoqués n’étaient pas 

assez similaires pour être retenus dans une même phrase. Chaque réponse finale devait faire 

consensus auprès des 3 investigatrices avant de pouvoir discuter de la question suivante. Les 

différentes questions obtenues ont été résumées dans une grille standardisée sur le même 

modèle que la grille obtenue par focus group puis sous forme de logigramme en vue des mises 

en situation simulées (annexe 7). 

1.4. Aspects éthiques et réglementaires 

Le consentement des participants a été obtenu par mail. Tous les noms des participants au 

focus group ont été anonymisés dans le compte-rendu de la séance. Le projet d’étude 

enregistré sous le numéro 2023-199 a été examiné en séance le 13/12/2023 par le Comité 

d’éthique du CHU d’Angers. Il ne soulève pas de question d’éthique (annexe 8). 



9 

2. Étude 2 : Évaluation de logigrammes d’aide à la guidance 

téléphonique pour un appel d’enfant en régulation 

médicale concernant un adulte inconscient qui respire 

2.1. Type d’étude 

Cette étude prospective en pédagogie avait pour objectif de comparer les deux logigrammes 

de guidance obtenus pour les appels d’enfants concernant un adulte inconscient qui respire.  

2.2. Population étudiée 

La population étudiée concerne des enfants scolarisés du cycle 2 au cycle 3 dans 

l’agglomération angevine parmi trois écoles primaires ayant accepté de participer. Les 

passages ont eu lieu dans des classes du CP au CM2, à raison de 2 classes par école afin 

d’obtenir une population d’âges et de niveaux socio-économiques variés. Une classe de CP (de 

24 élèves âgés de 6 à 7 ans), une classe de CE1 (de 25 élèves âgés de 7 à 8 ans, une classe 

de CE2 (de 27 élèves âgés de 8 à 9 ans), une classe de CM2 (de 26 élèves âgés de 9 à 11 ans) 

ont participé. Une classe de CE1 dédoublée (de 28 élèves âgés de 7 à 8 ans) et une classe de 

CM1-CM2 (de 24 élèves âgés de 9 à 12 ans) faisant partie d’une zone d’éducation prioritaire 

ont également participé. 

2.3. Critères d'inclusion 

Le critère d’inclusion est la scolarisation du cycle 2 au cycle 3 sur l’année scolaire 2023-2024 

parmi l’une des classes sélectionnées au sein des 3 écoles ayant accepté de participer à l’étude. 

2.4. Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion sont le refus de participation à l’étude de la part de l’enfant ou 

d’un de ses représentants légaux, la présence d’un handicap moteur ou de troubles de la parole 
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ou de la communication ainsi que la présence d’une surdité empêchant une conversation 

téléphonique. 

2.5. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était la proportion de mise sur le côté conforme. Elle est définie 

par un adulte placé sur la tranche avec la tête sur le côté et la bouche ouverte. 

2.6. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont l’identification de la victime (recueil du sexe et de 

l’âge), le recueil de la localisation (nom de l’école et de la ville où elle se situe), la capacité à 

évaluer l’état de conscience (réponse motrice et verbale) et la respiration de la victime. Le 

temps total de l’appel a également été évalué. Il est composé de deux temps distincts : le 

temps d’interrogatoire nécessaire au recueil des critères cités précédemment et le temps de 

réalisation de la mise sur le côté. La concordance d’évaluation de la mise sur le côté entre 

l’enfant et l’évaluateur a aussi été évaluée. 

2.7. Passages dans les classes 

L’étude s’est déroulée en 3 passages différents dans les écoles d’avril 2024 à juillet 2024. Afin 

de permettre une évaluation comparable des deux logigrammes de guidance obtenus lors des 

phases de focus group et d’évaluation des pratiques, une grille d’évaluation neutre ne 

permettant pas de distinguer quel logigramme est utilisé par le régulateur a été produite en 

amont de la deuxième étude (annexe 9).  
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a) Premier passage au sein des écoles 

Le premier passage au sein des classes a été réalisé à visée pédagogique. Il a consisté en une 

séance d’environ une heure, en présence du professeur habituel des enfants, au cours de 

laquelle le rôle et l’organisation du SAMU leur a été expliqué (annexe 10). Le postulat de l’étude 

étant que l’enfant ait composé le 15, un rappel des numéros d’urgence a donc été réalisé. Ces 

numéros sont au programme du cycle 1 de l’éducation nationale. Tous les enfants des 

différentes classes ont pu bénéficier de ce temps de discussion et d’échange. Une fiche 

récapitulative des explications leur a été donnée à la fin de ce cours (annexe 11).  

b) Deuxième passage au sein des écoles 

Lors du second passage au sein des classes, une mise en situation a été réalisée avec les 

enfants. Pour assurer une reproductibilité, chaque membre de l’équipe investigatrice a gardé 

le même rôle au cours de chacune des simulations. 

 

Les enfants passaient un par un dans une pièce dédiée dans les locaux de leur école. Dans 

cette pièce se trouvait un adulte inconscient au sol, simulé par un des membres de l’équipe. 

Un téléphone portable était disponible à leur entrée dans la pièce. L’appel simulé au SAMU 

était déjà en cours. Les enfants n’avaient pas à composer le numéro et le téléphone était déjà 

en haut-parleur. Il a été décidé en amont que l’appel serait déjà en cours car l’étude ne portait 

pas sur la capacité de l’enfant à composer le numéro d’urgence. Il est de plus impossible de 

leur faire composer le 15 sans déclencher un véritable appel au SAMU 49. Le contact appelé 

avait été renommé SAMU 15. 

 

Dans la pièce de simulation se trouvaient trois ordinateurs qui diffusaient en direct et sans 

enregistrement la scène via le logiciel TEAMS. Deux évaluateurs situés dans une autre pièce 



12 

regardaient la retransmission et remplissaient la grille d’évaluation neutre (annexe 9). Chaque 

évaluateur disposait de sa propre grille à remplir. Un cross-check après passage de l’enfant 

était réalisé afin de statuer en cas de discordance entre les réponses des deux évaluateurs. Ils 

évaluaient la capacité de l’enfant à répondre aux questions du régulateur et la réalisation de 

la mise sur le côté. Ils entendaient à la fois le régulateur et les réponses de l’enfant. Parmi les 

évaluateurs se trouvait un membre de l’équipe et un évaluateur indépendant à l’étude 

(médecin, interne ou externe) n’ayant jamais eu connaissance des logigrammes auparavant. 

L’évaluateur indépendant était donc en aveugle. L’appel était chronométré afin d’obtenir la 

durée complète de l’appel et le temps de réalisation de la mise sur le côté. Le début de la mise 

sur le côté était défini par la fin de l’énoncé des consignes par le régulateur et la fin par le 

moment où l’enfant confirmait au régulateur la réalisation correcte du geste, peu importe la 

véracité de ses propos.  

 

Un des membres de l’équipe prenait le rôle du régulateur. Il était situé dans une pièce 

adjacente et répondait à l’appel de l’enfant. Il n’avait pas accès à la diffusion pour se mettre 

en situation réelle de régulation. Pour les guider il a utilisé uniquement les phrases prédéfinies 

soit lors du focus group (annexe 5) soit lors du recueil des pratiques courantes des médecins 

du SAMU 49 et SAMU 72 (annexe 7). Le logigramme utilisé a été défini au préalable par 

randomisation informatisée avant de débuter le passage des enfants. 
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Avant leur passage, les enfants étaient accompagnés de leur salle de classe à la pièce de 

simulation par un membre de l’équipe en leur rappelant le caractère simulé de la situation. 

 

Figure 1 : Photographie d’installation 

des évaluateurs 

Figure 2 : Photographie d’installation du régulateur 

Figure 3 : Photographie d’installation de la salle de 

simulation 
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Il avait été convenu de conclure à un échec en l’absence de réponse après trois reformulations 

de la consigne. Si l’enfant une fois dans la pièce refusait d’approcher la victime, la simulation 

était arrêtée. 

c) Troisième passage au sein des écoles 

Le troisième passage dans les écoles a été réalisé à visée pédagogique. Il a duré environ 

quarante-cinq minutes par classe et a consisté en un retour d’expérience vis à vis de la 

simulation et à une séance d’apprentissage de la reconnaissance de l'inconscience et de 

l’évaluation de la respiration. Des explications sur l’intérêt de la mise sur le côté leur ont été 

données. Ils ont ensuite été formés à la mise sur le côté et ont pu s'entraîner entre eux. Une 

réalisation de la mise sur le côté, telle que décrite dans les recommandations des gestes qui 

sauvent du ministère de l'intérieur, leur était une première fois expliquée. Une première fois 

avec une guidance étape par étape puis plusieurs fois sans aide.  

2.8. Nombres de sujets nécessaires 

Avec dans la littérature une proportion de réussite de mise sur le côté estimée à 45%, le 

nombre de sujets nécessaires à l’étude avait été fixé à 86 enfants pour une puissance de 80% 

et un risque alpha bilatéral de 5% dans le but de mettre en évidence une réussite de 60% de 

mise sur le côté avec la méthode issue du focus group (8). 

2.9. Aspects éthiques et réglementaires  

Le protocole a été validé par le médecin scolaire du département ainsi que par le DASEN du 

Maine-et-Loire (annexe 12). Les lettres d’information à destination des parents (annexe 13) 

ainsi que les fiches de consentement (annexe 14) ont été distribuées aux enfants lors du 

premier passage dans les classes. Les consentements d’un ou de deux représentants légaux 
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ont été recueillis par écrit ainsi que celui des enfants. Il était permis à tout moment aux enfants 

de refuser de participer à l’étude, y compris une fois la simulation débutée. Le projet d’étude 

enregistré sous le numéro 2024-070 a été examiné en séance le 10/04/2024 par le Comité 

d'éthique du CHU d’Angers. Il ne soulève pas de question d’éthique (annexe 15). 

Il a été enregistré dans le registre CNIL du CHU d’Angers sous le numéro ar24-0051v0 (annexe 

16). 

2.10. Statistiques 

Un diagramme de flux des participants de l’étude (Figure 4) ainsi qu’une analyse descriptive 

de leurs caractéristiques (Tableau I) ont été réalisés. Les variables quantitatives ont été 

décrites par leur moyenne et ont été exprimées avec leur intervalle de confiance à 95%. Les 

variables qualitatives ont été décrites en utilisant leur fréquence absolue et relative. Les tests 

statistiques ont été réalisés au moyen de Graph Pad prism 5.0. L’analyse des données 

qualitatives a été effectuée au moyen de tests de Chi-2 et celle des données quantitatives au 

moyen de tests de T de Student et de Kruskal Wallis. Tous les tests statistiques ont été 

effectués avec un risque alpha bilatéral de 5%. 
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RÉSULTATS 

1. Étude 1  

1.1. Résultats quantitatifs 

Sur les 10 participants contactés 9 ont participé au focus group. 

Tableau I : Caractéristiques descriptives des participants du focus group 

 Total 

N (%) 

Total 9 

Sexe  

Masculin 3 (33.3) 

Féminin 6 (66.7) 

Profession  

Médecine d’urgence 6 (66.7) 

Médecin 3 (33.4) 

ARM 2 (22.2) 

Cadre de santé  1 (11.1) 

Enfance 2 (22.2) 

Sciences du langage 1 (11.1) 

Lieu d’exercice  

SAMU 49 9 (64.3) 

SAMU 72 5 (35.7) 

 

Douze réponses ont été obtenues au questionnaire de pratiques courantes envoyé aux 

médecins régulateurs des SAMU 49 et SAMU 72. 

1.2. Résultats qualitatifs 

1.2.1. Focus group  

Avant de débuter l’interrogatoire il est important de créer un lien de confiance avec l’enfant : 

« Il est important de se présenter, de donner son prénom et de tutoyer l’enfant pour instaurer 

un climat de confiance » (Participant 8), dans le but d’obtenir plus facilement des réponses 

aux questions. 
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Comment lui demandez-vous d’identifier qui est avec lui ? 

Lors d’un appel d’enfant il paraît important d’identifier si l’enfant est en présence d’un autre 

adulte en capacité de l’aider ou s’il est seul. S’il est admis que l’enfant est seul on cherchera à 

identifier la victime avec lui par des phrases simples et courtes afin de permettre à l’enfant de 

mieux cibler l’information qui lui est demandée : « Pour simplifier on enlève généralement les 

« est-ce que … » qui sont des tics de langage mais qui sont finalement plus difficiles à 

comprendre. […], il faut privilégier les phrases courtes et garder le pronom à la fin. » 

(Participant 4). Il faudra également laisser le temps à l’enfant de formuler sa réponse : « Il 

sera donc important d’attendre la réponse à chaque question et ne pas faire de listing. Il est 

plus compliqué de répondre à une question à choix multiples. » (Participant 3).  

 

La phrase retenue par les participants du focus group pour identifier la victime est : 

- Tu es avec qui ? 

Il est laissé la possibilité de faire préciser la réponse en énumérant des possibilités à l’enfant 

et en lui laissant le temps de répondre à chaque proposition une par une. 

 

Comment lui demandez-vous de se localiser ? Comment lui faites-vous préciser ? 

En partant d’une question ouverte au début il est possible de repartir du vocabulaire de l’enfant 

pour élargir progressivement les possibilités proposées : « Le « Tu es où ? » permet de 

rejoindre l’enfant là où il est. Il va peut-être répondre qu’il est dans le salon ou dans la 

chambre. […] Ça permet de reprendre son vocabulaire pour se remettre à son niveau. Élargir 

petit à petit et ne pas faire de choix multiples. » (Participant 4). 

Chez des enfants jeunes il peut paraître compliqué d’obtenir une adresse précise : « En CP/CE1 

donner l’adresse peut être encore compliqué mais ils sont capables d'identifier les lieux qu’ils 

connaissent (nom de l’école, un stade où ils font des activités, la maison de quartier, la 
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bibliothèque…). Ils vont plutôt connaître le quartier. » (Participant 5) mais « Certains peuvent 

connaître leur adresse par cœur sans vraiment savoir ce que ça représente. » (Participant 3). 

 

La phrase retenue par les participants du focus group pour localiser la victime est : 

- Tu es où ? 

Il faudra ensuite affiner en fonction des réponses de l’enfant et il peut paraître pertinent de 

demander l’adresse chez des enfants plus âgés. 

 

Comment lui demandez-vous d’évaluer l’état de conscience de la victime ? 

Deux paramètres importants ont été retenus afin de savoir si la victime était consciente ou 

non : la capacité à communiquer « On va leur demander si la personne parle. » (Participant 7) 

et la capacité à bouger « On peut demander si la personne bouge. » (Participant 1) et si la 

personne ne bouge pas spontanément on peut demander à l’enfant « s’il peut réveiller la 

personne. » (Participant 7). 

 

Les phrases retenues par les participants du focus group pour évaluer l’état de conscience de 

la victime sont : 

- *** parle ?  

- *** bouge ? 

 

Comment lui demandez-vous d’évaluer la respiration de la victime ? 

Afin de ne pas méconnaître un arrêt cardio-respiratoire il a été convenu de demander 

directement à l’enfant d’évaluer la respiration de la victime : « Je pense qu’il faut demander 

en premier s’il respire. Un enfant de primaire doit savoir dire si la personne respire ou pas. » 

(Participant 3). En cas de doute ou de réponse incertaine il est possible de demander à l’enfant 
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de vérifier par lui-même : « Mettre la main sur le ventre et demander si ça bouge, si ça monte 

et ça descend. » (Participant 1), « On peut lui demander de mettre le téléphone à côté de sa 

bouche pour l’entendre respirer. » (Participant 6). 

 

La phrase retenue par les participants du focus group pour évaluer la respiration de la victime 

est : 

- *** respire ?  

En cas de nécessité de confirmer la réponse de l’enfant on pourra lui demander d’effectuer une 

action dans ce but. 

 

Comment lui demandez-vous de décrire la position dans laquelle se trouve la victime ? 

On pourra demander à l’enfant de décrire spontanément la position de la victime : « On peut 

déjà leur demander où puisqu’ils peuvent répondre spontanément et donner beaucoup 

d’information. » (Participant 3) et au besoin « décliner par des propositions fermées avec une 

réponse oui/non à chaque fois. » (Participant 3), faire préciser en faisant « référence aux 

positions pour dormir, dormir sur le ventre ou le dos. » (Participant 3) ou en utilisant les parties 

du corps « Les yeux regardent le sol ? Le ventre il touche le sol ? Le dos il touche le sol ? » 

(Participant 4).  

 

Les phrases retenues par les participants du focus group pour évaluer la position de la victime 

sont : 

- *** est comment ?   

- *** est sur le dos ? 
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Comment le guideriez-vous pour réaliser une mise sur le côté de la victime ?  

La mise sur le côté nécessite que l’enfant manipule la victime, qui peut parfois avoir un gabarit 

très différent du sien. Il est donc fondamental de vérifier l’adhésion de l’enfant au geste « Il 

faut lui demander s’il se sent capable de réaliser le geste […], de le toucher et de le bouger. » 

(Participant 2) et le rassurer afin qu’il ne devienne pas réfractaire à la réalisation du geste « Je 

vais t’aider à le mettre sur le côté. » et s’il n’y arrive pas lui dire que ce n’est pas grave et que 

des gens vont venir l’aider. » (Participant 7). 

Il faut définir un objectif clair pour que l’enfant puisse visualiser clairement ce qui lui est 

demandé « Lui dire qu’on va l’aider à mettre papa/maman sur le côté comme quand il dort ça 

peut lui donner une vision de l’objectif à atteindre. » (Participant 4) et procéder par étape afin 

de ne pas le perdre « Lui expliquer qu’on va faire par étape et lui demander à chaque étape si 

c’est bon pour lui, obtenir un accord entre chaque étape et reprendre avec lui s’il n’a pas réussi 

et arrêter si on voit qu’il n’y arrive pas. Être hyper directif et séquencer. » (Participant 4). 

 

Au cours des discussions il est apparu que les consignes habituelles peuvent être mal comprises 

par l’enfants du fait de son âge : « Le côté opposé c’est plus compliqué à identifier pour un 

enfant. » (Participant 5) et qu’il pouvait rencontrer des difficultés à faire rouler la victime sur 

le côté en faisant la bascule du corps en tirant dessus en cas de différence de gabarit 

importante. Ainsi une simplification de la manœuvre a été proposée.  

On demandera à l’enfant de se placer à côté de la victime mais de pousser sur le genou plié 

au préalable plutôt que de tirer dessus. Il sera plus simple pour lui de pousser la victime et 

« si on a bien expliqué avant qu’on veut que l’adulte soir sur le côté l’enfant va réussir. Je 

pense qu’il va tout seul aller pousser sur le reste du corps. Si le corps revient sur le dos il va 

de lui-même pousser plus fort et aller appuyer sur le reste du corps qui n’avait pas tourné. » 

(Participant 1). 
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Il conviendra de s’assurer de la liberté des voies aériennes une fois la victime sur le côté. 

 

La séquence de mise sur le côté retenue par les participants du focus group est : 

J’ai besoin de toi. On va mettre *** sur le côté comme quand il dort d’accord ? 

- Mets-toi à genoux à côté de lui. 

- Tu vois son genou près de toi ? Prends son genou. 

- Plie-le. 

- Pousse fort sur le genou pour le faire rouler sur le côté. S’il le faut tu peux pousser sur 

le dos ou le bras. 

- Il est sur le côté ? Il est comme tout à l’heure ? 

- La joue est sur le sol ? Tu vois sa bouche ?  

Il faudra faire confirmer à l’enfant à chaque étape qu’il a réussi à la réaliser et reprendre avec 

lui si ce n’est pas le cas. 
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1.2.2. Synthèse du focus group  

Tableau II : Synthèse du focus group 

Thématique Phrase(s) retenue(s) 

Identification de la victime Tu es avec qui ? 

Localisation Tu es où ? 

Conscience *** parle ?  

*** bouge ? 

Respiration *** respire ?  

Positionnement de la victime *** est comment ?   

*** est sur le dos ? 

Mise sur le côté  Mets-toi à genoux à côté de lui. 

Tu vois son genou près de toi ? Prends son genou. 

Plie-le. 

Pousse fort sur le genou pour le faire rouler sur le côté. S’il 

le faut tu peux pousser sur le dos ou le bras. 

Il est sur le côté ? Il est comme tout à l’heure ? 

La joue est sur le sol ? Tu vois sa bouche ?  
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1.2.3. Pratiques courantes  

Comment lui demandez-vous d’identifier qui est avec lui ? 

Les médecins régulateurs essaient d’instaurer un lien de confiance en se présentant et lui 

demandant son prénom. Ils cherchent ensuite à identifier la victime et un lien de parenté entre 

l’enfant et elle : « Qui est avec toi ? Est-ce-que c'est ta maman ou ton papa ? Est-ce-que tu la 

connais ? ».  

Ils cherchent également à savoir si l’enfant est seul ou à proximité d’une autre personne en 

capacité de l’aider : « As-tu des personnes adultes avec toi ? Tu as d’autres enfants avec toi ? 

Ils ont quel âge ? ». 

 

La phrase retenue pour identifier la victime selon les pratiques courantes est :  

- Qui est avec toi ? 

 

Comment lui demandez-vous de se localiser ? Comment lui faites-vous préciser ? 

La moitié des médecins régulateurs (n=7/14 ; 50%) demandent en première intention si 

l’enfant est à son domicile et s’il connaît son adresse avant d’élargir leurs questions en cas de 

réponse négative : « Je lui demande s’il est dans sa maison, s’il connait l’adresse. ». 

 

La phrase retenue pour localiser la victime selon les pratiques courantes est :  

- Est-ce que tu es chez toi ? 

 

Comment lui demandez-vous d’évaluer l’état de conscience de la victime ? 

Les médecins régulateurs s’appuient sur trois paramètres pour évaluer l’état de conscience de 

la victime : l’ouverture des yeux, la capacité à communiquer et la capacité à bouger. 
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10 d’entre eux (n=10/14 ; 71.4%) demandent à l’enfant d’effectuer un contact physique avec 

la victime pour préciser sa réponse, en lui demandant de la secouer (n=5/14 ; 35.7%) ou de 

lui serrer la main (n=6/14 ; 42.9%). 

 

Les phrases retenues pour évaluer l’état de conscience de la victime selon les pratiques 

courantes sont :  

- Est-ce que *** parle ? 

- Est-ce que *** bouge ? 

- Est-ce que *** te serre la main ? 

 

Comment lui demandez-vous d’évaluer la respiration de la victime ? 

Plutôt que de demander à l’enfant si la victime respire, les médecins régulateurs se focalisent 

sur les mouvements respiratoires observables : « Est-ce que sa poitrine bouge ? », « Est-ce 

que tu vois son ventre bouger ? ». 

Huit d’entre eux (n=8/14 ; 57.1%) demandent à l’enfant de vérifier la respiration en mettant 

sa main devant la bouche ou le nez de la victime pour sentir de l’air (n=5/14 ; 35.7%) ou en 

mettant le téléphone devant la bouche de la victime pour l’entendre respirer (n=4/14 ; 

28.6%). 

 

Les phrases retenues pour évaluer la respiration de la victime selon les pratiques courantes 

sont :  

- Est-ce que sa poitrine ou son ventre bouge ? 

- Mets le téléphone à côté de sa bouche. 
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Comment lui demandez-vous de décrire la position dans laquelle se trouve la victime ? 

Plutôt que de poser une question ouverte, tous les médecins régulateurs énumèrent plusieurs 

possibilités à l’enfant : « Est-ce qu’il est allongé ? Assis ? Debout ? », « Est-il sur le côté ? Sur 

le dos ? Sur le ventre ? », en privilégiant la position allongée au sol et/ou le dos en première 

intention (n=6/14 ; 42.9%). 

 

La phrase retenue pour évaluer la position de la victime selon les pratiques courantes est :  

- Est-ce que *** est allongé sur le dos ? 

 

Comment le guideriez-vous pour réaliser une mise sur le côté de la victime ?  

Tous les médecins régulateurs précisent à l’enfant qui faut mettre la victime sur le côté. Cinq 

d’entre eux ne précisent pas les étapes pour y arriver (n=5/14 ; 35.7%) et 5 précisent par 

étape comment placer le genou et le bras et tirer fortement dessus pour faire rouler la victime 

sur le côté (n=5/14 ; 35.7%) : « Je vais t’expliquer comment le mettre sur le côté le temps 

que les pompiers arrivent pour t’aider. Tu prends son bras de l’autre côté et tu le tires vers toi 

pour le basculer sur le côté. Ensuite tu prends son genou de l’autre côté et tu tires vers toi. » 

Une seule personne demande à l’enfant de vérifier la liberté des voies aériennes une fois sur 

le côté (n =1/14 ; 7.1%). 

 

La séquence de mise sur le côté selon les pratiques courantes retenue est :  

- Tu te mets à côté de lui/elle. 

- Tu prends le bras le plus loin de toi et tu tires vers toi. 

- Tu prends le genou de l’autre côté et tu tires vers toi. 

- Est-ce que tu as réussi à le mettre sur le côté ? 
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1.2.4. Synthèse des pratiques courantes  

Tableau III : Synthèse des pratiques courantes 

Thématique Phrase(s) retenue(s) 

Identification de la victime Qui est avec toi ? 

Localisation Est-ce que tu es chez toi ? 

Conscience - Est-ce que *** parle ? 

- Est-ce que *** bouge ? 

- Est-ce que *** te serre la main ? 

Respiration - Est-ce que sa poitrine ou son ventre bouge ? 

- Mets le téléphone à côté de sa bouche. 

Positionnement de la victime - Est-ce que *** est allongé sur le dos ? 

Mise sur le côté  Mets-toi à genoux à côté de lui. 

Tu vois son genou près de toi ? Prends son genou. 

Plie-le. 

Pousse fort sur le genou pour le faire rouler sur le côté. 

S’il le faut tu peux pousser sur le dos ou le bras. 

Il est sur le côté ? Il est comme tout à l’heure ? 

La joue est sur le sol ? Tu vois sa bouche ?  

 

 

 

 



27 

2. Étude 2 

2.1. Caractéristiques générales de la population étudiée 

Entre le 09/04/2024 et le 15/04/2024, 153 enfants âgés de 6 à 12 ans ont été recrutés au 

sein de 6 classes du CP au CM2 répartis dans 3 écoles de la ville d’Angers.  

Au total, 138 élèves ont été inclus. Quatorze élèves n’ont pas été inclus en raison de l’absence 

de consentement parental, 1 élève n’a pas inclus en raison de la non-conformité du 

consentement et 3 enfants ont refusé de participer après randomisation au moment des 

simulations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La population étudiée était composée de 68 filles (n=68/135 ; 50.4%) et de 67 garçons 

(n=67/135 ; 49.6%). Les enfants étaient âgés de 6 à 12 ans (Tableau IV). Il y avait une classe 

Figure 4 : Diagramme de flux de l'étude 2 
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de CP de 20 élèves (n=20/135 ; 14.8%), deux classes de CE1 représentant 46 élèves 

(n=46/135 ; 34.1%), une classe de CE2 de 24 élèves (n=24/135 ; 17.8%), une classe de CM1 

de 10 élèves (n=10/135 ; 7.4%), et deux classes de CM2 représentant 35 élèves (n=35/135 ; 

25.9%).  

Quinze élèves ont déclaré avoir déjà eu une formation aux gestes de premiers secours 

(n=15/135 ; 11.1%), 107 élèves déclarent ne pas en avoir eu (n=107/135 ; 79.3%) et 13 

enfants n’ont pas déclaré l’information (n=13/135 ; 9.6%). 

Tableau IV : Caractéristiques de la population étudiée 

 Total 

N (%) 

Focus group 

N (%) 

Pratiques courantes 

N (%) 
Total 135 (100) 70 (51.1) 65 (48.1) 
Sexe    

Masculin 67 (49.6) 38 (54.3) 29 (44.6) 
Féminin 68 (50.4) 32 (45.7) 36 (55.4) 

Âge (années)    
Moyen  8.4 8.4 8.4 
6 8 (5.9) 4 (5.7) 4 (6.2) 
7 38 (28.1) 20 (28.6) 18 (27.7) 
8 37 (27.4) 20 (28.6) 17 (26.2) 
9 16 (11.9) 7 (10) 9 (13.8) 
10 14 (10.4) 6 (8.6) 8 (12.3) 
11 20 (14.8) 12 (17.1) 8 (12.3) 
12 2 (1.5) 1 (1.4) 1 (1.5) 

Classe    
CP 20 (14.8) 11 (15.7) 9 (13.9) 
CE1 46 (34.1) 24 (34.3) 22 (33.8) 
CE2 24 (17.8) 12 (17.1) 12 (18.5) 
CM1 10 (7.4) 4 (5.7) 6 (9.2) 
CM2 35 (25.9) 19 (27.2) 16 (24.6) 

Formation préalable    
Oui 15 (11.1) 6 (8.6) 9 (13.8) 
Non 107 (79.3) 55 (78.6) 52 (80) 
Pas de donnée 13 (9.6) 9 (12.8) 4 (6.2) 

2.2. Critère de jugement principal 

La mise sur le côté conforme a été réalisée par 79.3% (IC 95% [0.724-0.862], n=107/135) 

des enfants. Dans le sous-groupe Focus group, 82.9% (IC 95% [0.738-0.920], n=58/70) des 

mises sur le côté étaient conformes. Dans le sous-groupe pratiques courantes, 75.4% (IC 95% 

[0.646-0.862], n=49/65) des mises sur le côté étaient conformes (p=0.2846).  
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Analyse en sous-groupe 

Parmi tous les élèves de CP 70% (IC 95% [0.486-0.914], n=14/20) parviennent à réaliser une 

mise sur le côté conforme contre 69.6% (IC 95% [0.559-0.833], n=22/46) chez les CE1, 

83.3% (IC 95% [0.676-0.990], n=20/24) chez les CE2, 90% (IC 95% [0.689-1.000], n=9/10) 

chez les CM1 et 91.4% (IC 95% [0.817-1,00], n=32/35) chez les CM2 avec une réussite selon 

le logigramme utilisé évoluant selon l’âge (p=0.1004) (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Réussite de la mise sur le côté par classe selon le logigramme utilisé 

2.3. Critères de jugement secondaire 

2.3.1. Localisation  

Parmi les 70 enfants guidés par le logigramme issu du focus group 77.2% (IC 95% [0.627-

0.917], n=54/70) parviennent à donner le nom de leur école et de la ville où ils se situent, 

17.1% (IC 95% [0.080-0.262], n=12/70) ne réussissent à fournir qu’une seule des deux 

informations et 5.7% (IC 95% [0.001-0.113], n=4/70) n’arrivent pas à se localiser. 

Parmi les 65 enfants guidés par le logigramme issu des pratiques courantes 67.7% (IC 95% 

[0.560-0.794], n=44/65) parviennent à donner le nom de leur école et de la ville où ils se 

situent, 24.6% (IC 95% [0.010-0.354], n=16/65) ne réussissent à fournir qu’une seule des 
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deux informations et 7.7% (IC 95% [0.010-0.144], n=5/65) n’arrivent pas à se localiser 

(p=0.4677). 

 

Analyse en sous-groupe 

Parmi les élèves de CP 50% (IC 95% [0.267-0.733], n=10/20) parviennent à donner le nom 

de leur école et de la ville où ils se situent contre 63% (IC 95% [0.486-0.774], n=29/46) chez 

les CE1, 79.2% (IC 95% [0.621-0.963], n=19/24) chez les CE2, 90% (IC 95% [0.689-1.000], 

n=9/10) chez les CM1 et 88.6% (IC 95% [0.776-0.996], n=31/35) chez les CM2. 

30% (IC 95% [0.086-0.514], n=6/20) des CP ne réussissent à fournir qu’une seule des deux 

informations contre 28.3% (IC 95% [0.149-0.417], n=13/46) chez les CE1, 20.8% (IC 95% 

[0.037-0.379], n=5/24) chez les CE2, 10% (IC 95% [0.000-0.226], n=1/10) chez les CM1 et 

8.6% (IC 95% [0.000-0.183], n=3/35) chez les CM2.  

Enfin, 20% (IC 95% [0.013-0.387], n=4/20) des CP n’arrivent pas à se localiser contre 8.7% 

(IC 95% [0.003-0.171], n=4/46) des CE1 et 2.8% (IC 95% [0.000-0.085], n=1/35) des CM2. 

Tous les élèves de CE2 et CM1 ont réussi à fournir au minimum une information sur les deux 

demandées (p=0.3921). 

2.3.2. Identification de la victime 

Parmi les 70 enfants guidés par le logigramme issu du focus group 98.6% (IC 95% [0.958-

1.000], n=69/70) parviennent à identifier la victime comme étant un adulte de sexe féminin 

et 1.4% (IC 95% [0.000-0.042], n=1/70) n’arrive pas à identifier la victime. 

Parmi les 65 enfants guidés par le logigramme issu des pratiques courantes 98.5% (IC 95% 

[0.955-1.000], n=64/65) parviennent à identifier la victime comme étant un adulte de sexe 

féminin et 1.5% (IC 95% [0.000-0.045], n= 1/65) ne réussit à fournir qu’une seule des deux 

informations (p=0.3669).  
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Analyse en sous-groupe 

Parmi les élèves de CP 95% (IC 95% [0.848-1.000], n=19/20) parviennent à identifier 

correctement la victime contre 97.8% (IC 95% [0.934-1.000], n=45/46) chez les CE1 et 100% 

des CE2 (n=24/24), CM1 (n=10/10) et CM2 (n=35/35). 

Seul un élève de CP n’a réussi à fournir qu’une seule des deux informations et un élève de CE1 

n’a pas pu identifier la victime (p=0.4605). 

2.3.3. Évaluation de la conscience  

Parmi les 70 enfants guidés par le logigramme issu du focus group 94.3% (IC 95% [0.887-

0.999], n=66/70) parviennent à identifier que la victime est inconsciente contre 95.4% (IC 

95% [0.901-1.000], n=62/65) dans le groupe guidé par le logigramme issu des pratiques 

courantes (p=0.7736). 

 

Analyse en sous-groupe 

Parmi les élèves de CP 85% (IC 95% [0.683-1.000], n=17/20) parviennent à identifier que la 

victime est inconsciente contre 87% (IC 95% [0.770-0.970], n=40/46) chez les CE1, 91.7% 

(IC 95% [0.801-1.000], n=22/24) chez les CE2, 100% (n=10/10) chez les CM1 et 94.3% (IC 

95% [0.863-1.000], n=33/35) chez les CM2 (p=0.5566). 

2.3.4. Évaluation de la respiration 

Parmi les 70 enfants guidés par le logigramme issu du focus group 72.9% (IC 95% [0.622-

0.836], n=51/70) parviennent à identifier que la victime respire contre 86.2% (IC 95% [0.776-

0.948], n=56/65) dans le groupe guidé par le logigramme issu des pratiques courantes 

(p=0.8253). 
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Analyse en sous-groupe 

Parmi les élèves de CP 70% (IC 95% [0.486-0.914], n=14/20) parviennent à identifier que la 

victime respire contre 76.1% (IC 95% [0.634-0.888], n=35/46) chez les CE1, 83.3% (IC 95% 

[0.691-0.997], n=20/24) chez les CE2, 70% (IC 95% [0.377-1.000], n=7/10) chez les CM1 

et 88.6% (IC 95% [0.776-0.996], n=31/35) chez les CM2 (p=0.6813). 

2.3.5. Durée de l’interrogatoire  

La durée moyenne de l'interrogatoire est de 1min48, quel que soit le logigramme utilisé. 

Elle est de 1min45 avec le logigramme issu du focus group et de 1min51 avec le logigramme 

issu des pratiques courantes, soit une différence non significative de 6 secondes ± 4 secondes 

[-13.8 ; 2.3] (p=0.1457) en faveur du logigramme issu du focus group. 

 

Analyse en sous-groupe 

Lorsque le logigramme issu du focus group est utilisé pour l'interrogatoire, les CP répondent 

en moyenne en 1min50, les CE1 en 1min51, les CE2 en 1min54, les CM1 en 1min32 et les 

CM2 en 1min31. Lorsque que le logigramme utilisé est celui issu des pratiques courantes, les 

CP répondent en moyenne en 2min06, les CE1 en 1min58, les CE2 en 1min48, les CM1 en 

1min50 et les CM2 en 1min36.  

2.3.6. Temps de réalisation de la mise sur le côté  

La durée moyenne de la guidance de la mise sur le côté est de 1min43, quel que soit le 

logigramme utilisé. Elle est de 1min37 avec le logigramme issu du focus group et de 1min48 

avec le logigramme issu des pratiques courantes, soit une différence significative de 11 

secondes ± 6 (p=0.0287) en faveur du logigramme issu du focus group. 
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Analyse en sous-groupe 

Lorsque le logigramme issu du focus group est utilisé, les CP réalisent la mise sur le côté en 

moyenne en 1min52, les CE1 en 1min45, les CE2 en 1min29, les CM1 en 1min41 et les CM2 

en 1min23. 

Lorsque que le logigramme utilisé est celui issu des pratiques courantes, les CP réalisent la 

mise sur le côté en moyenne en 2min09, les CE1 en 2min00. les CE2 en 1min52, les CM1 en 

1min46 et les CM2 en 1min20. 

Il n’est pas retrouvé de différence significative de temps de mise sur le côté entre les CP et les 

autres classes, toute méthode de guidance confondue, avec l’analyse en sous-groupe du 

Kruskal-Wallis via le test de Dunn ni au sein des classes en comparant les deux logigrammes. 

2.3.7. Temps total de l’appel 

La durée totale moyenne de l’appel est de 3min31, quel que soit le logigramme utilisé. 

Elle est de 3min22 avec le logigramme issu du focus group et de 3min41 avec le logigramme 

issu des pratiques courantes, soit une différence significative de 19 secondes ± 8 secondes [-

34.3 ; -3.1] (p=0.0127) en faveur du logigramme issu du focus group. 

 

Analyse en sous-groupe 

Lorsque le logigramme issu du focus group est utilisé pour l'interrogatoire, les CP ont un temps 

total d’appel en moyenne de 3min42, les CE1 de 3min34, les CE2 de 3min23, les CM1 de soit 

3min13 et les CM2 de 2min57. 

Lorsque que le logigramme utilisé est celui issu des pratiques courantes, les CP ont un temps 

total d’appel en moyenne de 3min45, les CE1 de 4min02, les CE2 de 3min39, les CM1 en 

3min36 et les CM2 en 2min55. 
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2.3.8. Concordance d’évaluation de la mise sur le côté entre l’enfant et 

l’évaluateur 

Dans 90.4% (IC 95% [0.853-0.953], n=122/135) des cas, les enfants avaient un avis 

concordant avec celui des évaluateurs. Il n’y a pas de différence significative entre l’utilisation 

des deux logigrammes (p=0.4622). Il n’y a pas non plus de différence significative entre les 

classes (p=0.6543) (Figure 6). 

 

 

Figure 6 : Concordance de l’évaluation de la mise sur le côté entre l’enfant et l’évaluateur par classe 

(p=0.6543 ; test de Kruskal Wallis) 
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DISCUSSION  

Ce travail a permis de valider deux logigrammes de guidance en régulation pour des enfants 

appelant pour un patient inconscient qui respire avec un taux de performance élevé. 

La première étude qualitative a permis de faire émerger des points clés lors du dialogue avec 

un enfant en régulation médicale. Il apparaît nécessaire dans un premier temps d’instaurer un 

climat de confiance avec l’enfant. En effet, pour un enfant de primaire devoir appeler un 

médecin régulateur qui lui est étranger, peut constituer une situation difficile et être source 

d’anxiété comme le rapporte Gullone en 2000 (12). Afin d’instaurer un climat de confiance, le 

focus group conseille de se présenter en utilisant son prénom, et en tant que docteur et non 

pas comme médecin puisque le terme n’est pas encore acquis chez les plus jeunes.  Il conseille 

également de parler à l’enfant en le tutoyant et en l’appelant par son prénom tel que 

recommandé par la Haute Autorité de Santé et rappelé dans le guide de régulation médicale 

des appels d’enfants par Amsallem et Ammirati de 2011 (1,2). Le focus group recommande 

aussi d’utiliser des phrases claires et concises permettant à l’enfant de visualiser plus aisément 

sa réponse et d’éviter les tics de langage comme « Est-ce que » en début de question, qui 

parasite la compréhension de l’enfant en allongeant la phrase inutilement (2). Cet exemple a 

notamment été retrouvé de manière récurrente dans les réponses au questionnaire issues des 

pratiques courantes. Le focus group préconise aussi d’éviter les questions à choix multiples qui 

sont plus difficiles à appréhender pour les enfants. Enfin, il semble important d’encourager et 

de féliciter l’enfant pendant l’appel, de manière juste et sincère, sur l’effort qu’il produit. Le 

féliciter à outrance ou sur ses compétences plutôt que sur le travail fourni a pour effet de 

diminuer sa performance dans des situations ultérieures comme l’ont démontré Henderlong en 

2002 et Xing en 2018 (13,14). 
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L’étude prospective en pédagogie a révélé près de 80% de mise sur le côté conforme avec une 

tendance à une meilleure performance de ceux guidés par le logigramme du focus group 

(82.9% contre 75.4%). La mise sur le côté du logigramme des pratiques courantes était guidée 

selon les recommandations officielles (15). Le focus group avait proposé une technique 

modifiée partant du postulat que la manière habituelle pouvait être compliquée à réaliser par 

des enfants de primaire du fait de leur âge et de leur gabarit. Il avait été proposé de réaliser 

la mise sur le côté inversée en faisant levier avec le genou de la victime le plus proche de 

l’enfant et en poussant la victime sur le côté plutôt qu’en la tirant. Les résultats de l’étude 

semblent tendre vers cette hypothèse avec notamment des délais de réalisation de la mise sur 

le côté qui semblent être en faveur de la méthode simplifiée du focus group. En effet, on 

observe une durée d’appel plus courte et une durée de réalisation de la mise sur le côté plus 

rapide avec l’utilisation du logigramme issu du focus group. Cela semble être expliqué par une 

meilleure compréhension des questions et des consignes, notamment chez les enfants plus 

jeunes, pour qui les consignes complexes avaient besoin d’être répétées plusieurs fois. 

D’autant plus que dans le bras issu du focus group moins d’enfants avaient reçu une formation 

aux gestes de premiers secours au préalable. 

 

Dans la dernière mise à jour de leur guide de régulation médicale de 2019, la SFMU et SAMU-

Urgences de France ne recommandent pas la guidance de la mise sur le côté d’un adulte par 

un enfant, seulement celle d’un camarade du même âge ou plus jeune pour les enfants du CE2 

au CM2. Ils ne préconisent pas de guidance chez les enfants les plus jeunes (16). Cependant, 

compte-tenu de la proportion importante de mise sur le côté conforme obtenue lors de cette 

étude (70% pour les plus jeunes et jusqu’à 90% pour les classes les plus âgées) les résultats 

sont en faveur de la réalisation de la guidance de la mise sur le côté d’un adulte lors d’un appel 

d’enfant de primaire et ce dès le CP, après validation avec l’enfant de sa volonté d’essayer de 
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réaliser le geste. D’autant plus qu’en France en 2023, les véhicules de secours et d’assistance 

aux victimes déployés par les SDIS arrivent en moyenne en 12min00 au lieu d’intervention 

lorsqu’il s’agit d’un secours à la personne (17). Dans cette étude, la durée totale moyenne d’un 

appel est de 3min31 (3min42 pour les CP et de durée décroissante avec l’âge) ce qui est 

largement inférieur au délai d’intervention des secours et renforce l’idée de guider la réalisation 

de ce geste chez les enfants. 

 

Pour une analyse complète de ces deux études, il est important de mettre en avant ses points 

forts ainsi que ses limites qui peuvent en influencer les conclusions. En effet, le recueil des 

pratiques courantes a été réalisé à partir de réponses ouvertes. Cela a permis aux différents 

médecins de retransmettre leurs pratiques au plus proche de la réalité mais la généralisation 

des données a pu manquer d'exhaustivité malgré une saturation des données et une 

triangulation des synthèses des investigateurs. La réalisation du focus group avec un panel 

varié de professionnels, issus de différents secteurs de la santé et de l’enfance a permis de 

couvrir un large éventail de points de vue. Cela donne une vision plus complète de la gestion 

d’un appel d’enfant et ouvre davantage la discussion pour avoir un logigramme d’aide à la 

guidance le plus adapté possible aux conditions réelles. 

 

De plus, il existe un manque de puissance de la deuxième étude réalisée lié en partie à une 

estimation trop faible du nombre de sujets nécessaires calculé initialement, en raison du peu 

de données bibliographiques sur le sujet. Avec les résultats obtenus dans cette étude (75% de 

réussite de la mise sur le côté dans le groupe utilisant le logigramme issu des pratiques 

courantes et 83% de réussite de la mise sur le côté dans le groupe utilisant le logigramme issu 

du focus group), le nombre de sujets nécessaires est évalué à 213 participants pour une 

puissance de 80% et un risque alpha bilatéral de 5%. L’échantillon d’enfants reste cependant 
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représentatif et généralisable du fait de la diversité des profils sélectionnés. Des écoles de 

différents quartiers d’Angers, de différentes zones d'éducation et donc de divers milieux socio-

économiques et culturels ont pu être inclues. L’étude présente également un biais lié à la 

simulation. Les enfants étaient au courant que la situation était simulée et ont pu parfois 

imaginer les réponses au lieu de décrire la réalité. Seulement 2 enfants ont refusé de toucher 

la victime simulée et donc, n’ont pas essayé de mettre l’adulte sur le côté. Cela pourrait varier 

dans un contexte réel où les enfants appellent majoritairement pour un proche et seraient 

sûrement moins réticents à le toucher (18). 

D’autre part, l’évaluation des simulations était réalisée par un évaluateur faisant partie de 

l’équipe de recherche. Cela a pu introduire un biais d'observation et d'interprétation, 

l’évaluateur ayant pu influencer inconsciemment les résultats en fonction de ses attentes. Pour 

limiter au maximum ce biais, le second évaluateur était en aveugle ce qui renforce la validité 

des observations et des interprétations. Aucun membre de l’équipe, hormis la victime simulée, 

ne se trouvait dans la pièce de simulation ce qui a limité leur influence sur le comportement 

et les réactions des enfants. Cela a permis d’avoir des réactions plus naturelles se rapprochant 

d’une situation réelle. 

Ce travail révèle que la majorité des enfants a réussi la mise sur le côté quel que soit le 

logigramme d’aide à la régulation utilisé. Les enfants comprennent de manière générale les 

consignes qui leurs sont expliquées, peu importe la manière de les guider. 

La méthode de mise sur le côté inversée semble moins ambiguë et plus facile de réalisation, 

surtout pour les plus jeunes. Une nouvelle étude avec plus d’enfants, comparant les deux 

méthodes de mise sur le côté, leur compréhension et leur application par des enfants d’âges 

différents pourrait donc être intéressante à réaliser. 
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Une étude prospective en régulation pourrait être également réfléchie sur le long terme afin 

de confronter les logigrammes à la réalité des appels en régulation, avec une évaluation par 

les secours arrivant sur place de la bonne exécution des consignes. 
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CONCLUSION 

L’utilisation d’une grille de guidance à la régulation a permis à la majorité des enfants du CP 

au CM2 de réaliser une mise sur le côté conforme, et ce quelle que soit la manière de les 

guider. Cependant une tendance à une meilleure compréhension des consignes chez les 

enfants plus jeunes avec le logigramme issu du focus group, utilisant un vocabulaire simple et 

des questions courtes et concises, a été observée. La réalisation d’une technique de mise sur 

le côté inversée comme décrite par le focus group, semble également plus adaptée aux jeunes 

enfants. 
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 Introduction : Les appels d’enfants en régulation médicale sont des situations difficiles avec souvent un 

retentissement émotionnel fort. Ce sont des situations rares et chronophages qui nécessitent un interlocuteur 
capable d’adapter son langage. Les professionnels travaillant en régulation médicale sont souvent peu ou pas 

formés à ces situations. Peu de données bibliographiques sont disponibles actuellement concernant la prise en 
charge des appels d’enfants en régulation. Il semble donc pertinent d’élaborer un outil d’aide à la guidance 
téléphonique permettant de s’adresser aux enfants qui appellent pour un adulte inconscient qui respire, en fonction 
de leur âge et de leurs capacités, afin de faciliter la prise en charge de ces appels et de permettre d'agir au plus 
vite pour le patient en attendant l’arrivée des secours.  
Matériels et Méthodes : Ce travail s’articule en deux études. Une première étude qualitative élaborant deux 

outils d’aide à la guidance téléphonique de la mise sur le côté. L’un issu d’un entretien par focus group et l’autre 
d’un recueil des pratiques courantes des SAMU-49 et SAMU-72. Une deuxième étude prospective en pédagogie, 
multicentrique au sein d’écoles primaires d’Angers permettant de comparer l’efficience de ces deux outils auprès 
d’enfants lors d’ateliers de simulation sur l’année scolaire 2023-2024. Le critère de jugement principal était la 

proportion de mise sur le côté conforme.  
Résultats : Le focus group a permis de faire émerger des éléments de langage qui semblent plus adaptés pour 
s’adresser à des enfants et une technique de mise sur le côté inversée ayant pour but de simplifier le geste et sa 

guidance. Une mise sur le côté conforme a été réalisée par 79.3%, IC 95% (0.724-0.862), (n=107/135) des 
enfants, dont 82.9%, IC 95% (0.738-0.920), (n=58/70) dans le groupe focus group et 75.4%, IC 95% (0.646-
0.862) dans le groupe pratiques courantes.  
Conclusion : Une majorité des enfants du CP au CM2 arrivent à réaliser une mise sur le côté conforme, quelle que 
soit la manière de les guider. On observe cependant une tendance à une meilleure compréhension des consignes 
chez les enfants plus jeunes avec le logigramme issu du focus group. La réalisation d’une technique de PLS inversée 
semble également plus adaptée aux jeunes enfants. 
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Introduction : Children's calls in medical regulation are challenging situations that often involve a significant 

emotional impact. These situations are rare and time-consuming, requiring a responder who can adapt their 
language accordingly. Professionals working in medical regulation are often inadequately trained or not trained at 
all for these situations. Currently, there is limited bibliographic data available concerning the management of 
children's calls in regulation. Therefore, it seems pertinent to develop a telephone guidance aid tool tailored to 
address children who call for an unconscious adult who is breathing, based on their age and abilities, in order to 
facilitate the management of these calls and to enable prompt action for the patient while awaiting emergency 
services.  

Materials and Methods : This work is structured around two studies. The first is a qualitative study developing 
two telephone guidance aid tools for recovery position. One tool was created from a focus group interview, and the 
other from a collection of current practices from SAMU-49 and SAMU-72. The second one is a prospective, 
multicentric pedagogical study conducted in primary schools in Angers, aimed at comparing the efficacy of these 
two tools with children during simulation workshops over the 2023-2024 school year. The primary outcome 
measure was the proportion of proper recovery position. 

Results : The focus group facilitated the emergence of language elements that appear more suitable for addressing 

children, as well as a reversed recovery position technique intended to simplify its guidance. A proper recovery 
position was achieved by 79.3%, 95% CI (0.724-0.862), (n=107/135) of the children, with 82.9%, 95% CI (0.738-
0.920), (n=58/70) in the focus group and 75.4%, 95% CI (0.646-0.862) in the current practice group. 
Conclusion : The majority of children from CP to CM2 are able to perform a proper recovery position, regardless 
of the method of guidance. However, there is a tendency towards better understanding of instructions among 
younger children with the guidance aid tool developed from the focus group. The implementation of a reversed 

recovery position technique also seems to be more suitable for younger children. 
 
 

 


