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Nouvelles recommancations de prise en charge

de l'arrét cardiaque

nar 1es

Wremiers Secours

a mort subite en Europe provoque 700 000 déceés par an avec une incidence de l'arrét cardiaque (AC) extra-
hospitalier de 49,5 a 66 pour 100 000 habitants par an®2, Si une réanimation cardio-pulmonaire précoce
est effectuée par les premiers témoins les chances de survie sont multipliées par deux ou trois #>9, et si
celle-ci est associée a une défibrillation automatisée externe (DAE) précoce les chances de survie peuvent

atteindre des chiffres de 49 a 75% 9.

DES RESULTATS INDISCUTABLES

De nombreuses études ont été effectuées avec
différents publics et montrent des résultats
sensiblement différents mais toujours supé-
rieurs aux chiffres habituellement présentés
en cas d'arrét cardiaque.

ORIENTATIONS SCIENTIFIQUES
2005 : LE CONSENSUS DE LA
SCIENCE

Lobtention d’'un consensus international est
un processus long et rigoureux.

Lorsque la DAE est enseignée
aux professionnels et que la

aupres du malade, les chances
de survie sont considérablement
augmentées : quelques résultats
indiscutables en témoignent :

* a Seattle les « paramedics »
envoyés sur les lieux d'un arrét
cardiaque, équipés de DAE ob-
tiennent 31% de survie (3376 cas
/10879)“.

* sur les compagnies aériennes : Quantas
Airlines ot I'on obtient 26% de survie (6 cas/23)
9 et sur American Airlines 40% de survie (76
cas /191) @,

* dans les casinos de Las Vegas : avec 53% de
survie (56/105) % grace a la prise en charge
par les personnels de sécurité.

* al'aéroport de Chicago : avec 56% de survie
(10/18) 3,

Ceci montre I'intérét de la formation des per-
sonnels et de la prise en charge précoce avec
DAE des arréts cardiaques.

Pour ce qui concerne I'utilisation des DAE
par un premier témoin les résultats sont éga-
lement quantifiés et tres motivants, puisqu'a
Seattle, I'utilisation de ce type d'appareil par
des opérateurs novices et sans formation
aboutit & un chiffre de 23% de survie (30
cas/128) ™ et lorsque ce premier témoin est
formé le taux de survie aboutit a 50% de survie
(25/50)0,

En France, les résultats ne sont pas aussi satis-
faisants. Deux études réalisées a Versailles (15
survie /736 cas) " et a Lyon (46 survie /356 cas)
7 ont montré respectivement une survie de 2
et 13%. Par contre, c’est a bord des avions d’Air
France que les résultats hexagonaux sont les
meilleurs avec 17% de survie (2 cas/12) %,
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Il a été obtenu au sein du co-
mité de liaison international
| en réanimation (ILCOR) qui a
été créé en 1992 et qui assure
la coordination de nombreuses
organisations scientifiques.

Au sein de ce comité sont ac-
tifs : ’American Heart Associa-
tion (AHA), 'European Resus-
citation Council (ERC), la Heart
and Stroke Foundation of Ca-
nada, le Resuscitation Council
of Southern Africa, 'Australian
Resuscitation Council, le New-Zealand Re-

suscitation Council et I'InterAmerican Heart
Foundation

Ce processus a débuté en avril 2002 avec une
conférence d’Utstein sur la formation, ot on
été étudiés les contenus et les formes des
différentes formations a I'urgence, tant chez
l'adulte que chez I'enfant. Il s'est terminé apres
de nombreuses réunions techniques par la pa-
rution des guidelines, le 28 novembre 2005 et
leur présentation officielle lors du 8™ congres
de 'ERC en mai 2006 a Stavanger (Norvege).
Faisant suite aux deux précédentes éditions
(1995 et 2000), ces recommandations sont
basées sur des preuves scientifiques fondées
(Evidence based medicine). Elles sont éva-
luées selon leur niveau de preuves scientifi-
ques et aboutissent a une classification des
recommandations en fonction de leur qualité.
(Cfencadré I et 2).

Niveau de preuve scientifique = LOE = Level of Evidence

LOE 1: Etudes cliniques randomisées ou méta analyses d’études cliniques multiples
avec des effets sur traitement en rapport.

LOE 2 : Etudes cliniques randomisées avec des effets sur traitement en rapport fiable.

LOE 3: Etudes prospectives, controlées, non randomisées, étude de cohorte.

LOE 4 : Etude historique, non randomisée, cohorte ou étude de cas.

LOE 5: Séries de cas: les patients sont compilés en série, sans groupe témoin.

LOE 6 : Etudes Animales ou modéle ou études sur modéle mécanique.

LOE 7: Extrapolations de données existantes rassemblées initialement dans d’autres
buts, Analyse de données théoriques.

LOE 8 : Conjecture rationnelle (bon sens); bonnes pratiques acceptées avant I'établisse-
ment de preuves scientifiques.

Encadré 1.

Classe | :

Classe Il : Acceptable et utile

Classe Il :

Détermination de la classe des recommandations :
Recommandeé sans aucun doute. Les preuves scientifiques irréfutables.

- Classe lla : Acceptable et utile. Preuves scientifiques de bonne qualité.

- Classe Ilb : Acceptable et utile. Preuves scientifiques de faible qualité.

Non acceptable, inutile, peut étre dangereux.

Indéterminé : Les recherches sont en cours. Aucune recommandation ne peut étre don-
née dans I'attente des résultats des recherches.

Encadré 2.
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APPLICATION EN FRANCE

Afin de rendre applicable ces recomman-
dations internationales en France, en tenant
compte en particulier de notre échelon pré
hospitalier médicalisé, une analyse et une
adaptation ont été réalisées lors de la rédac-
tion des recommandations formalisées d’ex-
perts (RFE) sur la prise en charge de l'arrét
cardiaque en France.

Ces recommandations ont été rédigées sous
I'égide de la Société Francaise d’Anesthésie et
de Réanimation (SFAR), la Société de réani-
mation de langue francaise (SRLF), SAMU de
France et le Conseil Francaise de Réanima-
tion Cardio-pulmonaire (CFRC) et représente
la référence en matiére de prise en charge de
tout arrét cardiaque en France.

LES PRINCIPAUX CHANGEMENTS
EN MATIERE DE BLS

Les principaux changements intéressant la
formation a la réanimation cardio-pulmo-
naire de base (BLS) se divisent en cing points
principaux et ont été inclus tant dans les re-
commandations internationales qu'au niveau
national dans les RFE francaises ; Il s'agit de
la reconnaissance de l'arrét cardiaque, de la
libération des voies aériennes, du massage
cardiaque externe, de la ventilation et de quel-
ques situations d’AC particulieres.

LA RECONNAISSANCE DE L’ARRET
CARDIO-RESPIRATOIRE :

La reconnaissance rapide de I'AC a pour ob-
jectif de ne par retarder la décision de début
de réanimation cardio-pulmonaire (RCP).
Pour cela deux recommandations sont toutes
orientées vers ce gain de temps :

* Tout d'abord, du fait que dans les premieres
minutes suivant 'arrét cardiaque, la victime
peut présenter des sursauts bruyants peu
fréquents (Gasps), le sauveteur ne doit pas

6

confondre ces mouvements
avec une respiration normale
(Recommandation de niveau Il
-LOE5a 7).

* Et au moindre doute sur I'ab-
sence de respiration, le sauve-
teur doit agir comme s'il s'agis-
sait d'un arrét cardiaque et ce
afin de ne pas perdre de temps
pour initier la RCP. (Recomman-
dation de niveau Il - LOE 2 a 6).
Par ailleurs, L'usage du terme
« signes de vie » (absence de
conscience, de mouvements et de respiration)
en remplacement des « signes de circula-
tion » semble simplifier I'algorithme du BLS
mais on ne sait pas si cela facilite la décision
de commencer la RCP (Recommandation de
niveau indéterminé LOE 3 et 6).

LA LIBERATION DES VOIES AERIENNES :
Concernant la libération des voies aériennes,
la manceuvre du doigt en crochet dans l'oro-
pharynx ne doit se faire que chez le patient
inconscient ayant un obstacle matériel solide
visible au niveau de I'oropharynx afin de ne
pas perdre de temps dans d'éventuelle tenta-
tive de désobstruction complémentaire telle
que l'aspiration de liquide par un linge comme
cela se faisait par le passé.

LE MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE :
Chez I'adulte et du fait de I'origine cardio-
génique de I'AC, le massage cardiaque est
une priorité afin de rétablir une circulation
efficace, ce d’autant si 'on se situe dans les
premiéres minutes de I'AC et que la dette en
oxygene est faible.

De ce fait, pour le grand public les recom-
mandations en matiere de MCE sont les
suivantes :

¢ Il est important de donner la priorité aux
compressions thoraciques sur les insufflations
initiales dans la RCP de l'adulte.

«ne pas retarder la

décision de début de

réanimation cardio-
pulmonaire »

* Le MCE est d'autant plus important apres
les 5 premieres minutes si un défibrillateur
automatisé externe (DAE) n'est pas dispo-
nible #*?” (Recommandation de niveau IIb,
LOE 2, LOE 3, et LOE 6). Ceci permet, on le
sait, d'augmenter les chances de survie par
rapport a un usage isolé d’'un DAE sans RCP
préliminaire.

* Le MCE doit étre le moins interrompu possi-
ble afin de favoriser la perfusion coronnaire @/,
en effet ce n'est qu'a partir du dixiéme appui
thoracique, en moyenne, que commence une
perfusion coronaire suffisante.

* Le fait de soulever la main légerement mais
completement de la poitrine pendant la dé-
compression permet un meilleur retour de
la poitrine a sa position initiale, une légére
négativation de la pression intra-thoracique
et donc un meilleur retour veineux (Recom-
mandation de niveau IIb - LOE 6).

¢ S'ily a plus d'un sauveteur présent, un relais
de la RCP sera effectué chaque minute afin de
limiter leur fatigue cause d'inef-
ficacité (Recommandation de
niveau Il - LOE 6).

* Dans tous les cas, la RCP ne
sera interrompue que si la vic-
time recommence a respirer
normalement, si le sauveteur est
épuisé ou siles secours arrivent
et prennent le relais.

On note donc que les recom-
mandations 2005 soulignent en-
core que la compression de la
poitrine seule ne représente
pas la meilleure méthode pour la RCP mais
gu’elle est néanmoins acceptable dans les 5
premieres minutes de l'arrét circulatoire.
La compression de la poitrine, combinée avec
le bouche a bouche augmentent en effet la
survie dans les études humaines et reste la
méthode de choix en cas d’AC quel qu’en soit
la cause (Recommandation de niveau Ila).
Le MCE seul est néanmoins une alternative
acceptable, en particulier lorsque le sauveteur
refuse d'effectuer la bouche a bouche. Elle
permet d’'obtenir de meilleurs résultats par
rapport a l'absence de RCP (Recommandation
de niveau IIb - LOE 5).

La mémorisation des gestes de RCP par le
grand public est dépendante de la simplicité
de son algorithme et la multiplicité des ratios
existante dans les recommandations 2000 a
été abandonnée au profit d’'un ratio universel
de 30:2 que ce soit pour un ou deux sauve-
teurs et sans se soucier de I'age de la victime
(nouveaux nés exceptés) (Recommandation
de niveau IIb pour 1 sauveteur, indéterminée
pour 2 sauveteurs).

On peut néanmoins complexifier Iégérement
ces algorithmes pour les professionnels de
santé (dont les secouristes) chez l'enfant et
le nourrisson en vue de se rapprocher de la
physiopathologie de I'AC chez I'enfant.

Ainsi la RCP débute par 5 insufflations suivies
de 30 compressions thoraciques puis 2 insuf-
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flations du fait de I'origine ventilatoire tres
fréquente des AC de I'enfant.

Afin de redonner une place plus importante
a 'oxygénation lors de manceuvres de RCP,
le ratio C/V reste de 30/2 a 1 secouriste mais
passe a 15/2 a2 secouristes (Recommandation
de niveau IIb pour 2 sauveteurs, indéterminé
pour | sauveteur).

Lors de la Réanimation cardio-pulmonaire
assistée par téléphone (cas d’un témoin formé
ou non face a un AC et en relation téléphoni-
que avec un médecin régulateur), le profes-
sionnel de santé doit impérativement inciter
le témoin a débuter les appuis sternaux dans
l'attente de l'arrivée des secours.

Pour cela les recommandations affirment que
la RCP assistée par téléphone est pratique,
faisable, et augmente le taux de sauveteur
effectuant une RCP. Elle augmente la survie
en cas d'arrét cardiaque (Recommandation
de niveau IIb & Ila respectivement - LOE 3,
4,5et7).

Dans ce cas, seule la compression de la poi-
trine sera recommandée au témoin de I'AC
(Recommandation de niveau IIb, LOE 2).

I est noté qu'en cas de mise en place d'un
programme de RCP assistée par téléphone
dans un centre de réception des appels, un
systeme de surveillance est indispensable. I
doit comporter la prise en compte : des résul-
tats, des effets secondaires, de la morbidité,
de la mortalité. ..

LAVENTILATION ;

Temps limité d’insufflation et réduction des
interruptions des compressions thoraciques
sont les deux mots d’ordre de la ventilation
de toute victime en AC.

En effet, concernant la ventilation au bouche
a bouche ou a l'aide d'insufflateur manuel a
I'air ambiant ou sous oxygene, le sauveteur
doit délivrer chaque insufflation en une se-
conde. Lefficacité est jugé simplement par le
soulévement du thorax (représente un volume
courant entre 500 et 600 ml (6 a 7 mifkg) ?*%.

24,25)

©CRF.

Dans tous les cas il est impératif de réduire
au maximum les interruptions
de compressions thoraciques
pour effectuer des manceuvres
d'insufflation

Par ailleurs, il est souligné que
le bouche a nez est aussi effi-
cace que le bouche a bouche
et qu'il est particulierement re-
commandé en cas d'existence
d’un trismus ou d’un trauma-
tisme de la bouche @9,

Afin d’étre exhaustif dans les

situations d’AC quatre cas particuliers ont
été identifiés par les recommandations :
< Si la victime est suspecte de Iésion du
rachis cervical, il est nécessaire de maintenir
en rectitude le rachis cervical afin de réduire
les mouvements. Ce maintien sera pratiqué,
associé a une subluxation de la machoire
inférieure, s'il y a un nombre suffisant de

« le bouche a nez

est aussi efficace

que le bouche a
bouche »

ARRET CARDIAQUE

sauveteurs entrainés (Recommandation de
niveau Ilb - LOE 5,6).

< Si la victime est retrouvée
face contre terre, il est néces-
saire de la retourner en décu-
bitus dorsal afin d’évaluer plus
facilement sa ventilation.

< Si la victime est noyée, la
ventilation par le bouche a
bouche peut étre réalisée dans
I'eau par un sauveteur entrainé,
si possible vétu d'un gilet de sau-
vetage. Le massage cardiaque
externe quant a lui ne peut étre
débuté dans I'eau.

< Si laRCP est effectuée en milieu réduit ou
confing, des techniques exceptionnelles de
RCP peuvent étre pratiquées : si le sauveteur
est seul, il peut effectuer une RCP au dessus
de la téte de la victime et si deux sauveteurs
sont présents I'un d’eux peut se placer a cali-
fourchon sur la victime.
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Algorithme de la RCP de base

La victime ne répond pas

Appeler a I'aide
Libérer les V.A,

La victime ne respire pas
normalement

Appeler le 15/18

30 compressions
thoraciques*

* jusqu'a I'arrivée des secours ou
épuisement du sauveteur.

LA DEFIBRIL’LATlON
AUTOMATISEE EXTERNE (DAE)
La DAE est a ce jour considérée comme un

élément de la réanimation cardio-pulmonaire
de base dont elle est indissociable. Celle-ci

peut s'effectuer a 'aide de défibrillateurs
entierement automatiques ou de défibrilla-
teurs semi-automatiques. A ce jour, aucune
preuve scientifique ne peut trancher quant a
la plus grande efficacité de I'un de ces types
d’appareil.

En cas d'arrét cardiaque, 'acces a la DAE doit
étre le plus rapide possible ¢29,

Lacces public doit étre favorisé. Cet acces doit
étre orienté vers un public ciblé et si possible
formé.

Trois recommandations sont exprimées
concernant I'accés public a la défibrilla-
tion :

* Pour les secouristes tels que la police, les
pompiers, les personnels de sécurité, les
responsables de clubs sportifs, les pisteurs
secouristes, les militaires, et les personnels
des lignes aériennes, I'éducation a la RCP et
'usage d'un DAE est une recommandation
de niveau I, c’est-a-dire impérative et indis-
cutable compte tenue des connaissances
scientifiques actuelles.

* Pour les sauveteurs tels que les citoyens sur
leur lieu de travail ou dans les lieux publics,
éducation a la RCP et I'usage d’'un DAE est
une recommandation de niveau lla.

* Enfin, pour les sauveteurs de base (famille
et amis de personnes a haut risque), 'éduca-
tion a la RCP est une recommandation de ni-
veau [ mais 'usage d'une DAE reste de classe
indéterminée, car il n’existe pas d’évidence
montrant le bénéfice de la mise en place de
« la DAE & la maison ».

Afin d’'assurer un controle qualité de cette
nouvelle technique a destination du grand
public qu'est la défibrillation automatisée ex-
terne, il est nécessaire de mettre en place un
suivi des programmes de mise en place de
la DAE qui doit s'appuyer sur des inspections
régulieres et une analyse des événements
enregistrés.

Algorithme BLS - D

| INCONSCIENCE |

Appeler a I'aide

LVA
Respiration Anormale

Chercher
un DAE
Appeler
le 15/18
A4
RCP30/2

jusqu’a I'arrivée d’un DAE

(Analyse du rythme)
CHOC CHOC
Conseillé NON
Onsetlie Conseillé
1 Choc
(150 - 200
Biphasique)
Reprendre Reprendre
RCP 30/2 RCP30/2 [~
pour 2 min. pour 2 min.

v

Continuer jusqu’a ce que la
victime respire normalement
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Pour cela, il faut évaluer régulierement les per-
formances des DAE en particulier le fonction-
nement du DAE, y compris I'analyse de I'ECG,
I'état de la pile et I'état des électrodes et leur
date d’expiration. Enfin il est également indis-

choc ou début de la RCP en cas d’absence
de nécessité de DAE (Recommandation de
niveau indéterminé - LOE 5-8).
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révision des référentiels pour 2010 est déja en
cours, et d’ores et déja de nouvelles pistes s'of-
frent a larecherche d’évolutions en matiere de
prise en charge des arréts cardiaques :

* Quelle sera la place de la réanimation car-
dio-pulmonaire seule ?

* Quelle sera la place de la défibrillation auto-
matisée externe seule ?

* Quelles seront les formations optimales
pour le grand public et pour les profession-
nels de santé ?

* Quelle évaluation mettre en ceuvre pour
mesurer 'efficacité des DAE

* Quels sont les lieux d'implantation optimaux
des DAE?

* Quel avenir pour les machines a massage
cardiaque ?

Autant de questions qui ouvrent le champ a
de multiples études cliniques ! [ |
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