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AC

ARM
RCP
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TSU
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: Arrét Cardiaque

: Assistant de Régulation Médicale
: Réanimation Cardio-Pulmonaire
: Choc Electrique Externe

Centre Opérationnel Départemental d’'Incendie et de Secours
Centre de Réception et de Régulation des Appels

: Défibrillateur Automatisé Externe
: Défibrillateur Semi-Automatique

: European Resuscitation Council

: Fibrillation Ventriculaire

: Massage Cardiaque Externe

: Mort Subite Cardiaque

Mort Subite Non Cardiaque
Service d’Aide Médicale Urgente
Service Médical d’'Urgence et de Réanimation

: Transport Sanitaire d’Urgence
: Véhicule Sanitaire d’Aide aux Victimes



1. INTRODUCTION



L’amélioration de la prise en charge des arréts cardiaques (AC) inopinés constitue un
enjeu majeur de santé publique en raison de la fréquence (50 000 déceés par an en
France (1)) et du pronostic effroyable grevant cette pathologie.

Afin d’améliorer la survie de ces patients, une multitude de mesures ont vu le jour
depuis les années 60 et ce a chaque échelon, depuis la reconnaissance par les témoins

jusqu’a la réanimation post arrét cardiaque intra-hospitaliere.

1.1. Définitions

Un arrét cardiaque correspond a 'arrét de I'activité mécanique du cceur entrainant
une abolition des débits de perfusion périphérique responsable du déces a tres court
terme de la victime. Bien que le patient soit en état de mort apparente, il incombe de bien
distinguer I'AC inopiné du déces, état irréversible pour lequel toute manceuvre de
Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) serait vaine. Cette différence est cependant souvent
difficile a établir en situation d'urgence car, hormis les situations de déces prolongés avec
rigidité cadavérique et lividités, seul le délai depuis I'effondrement objectivé ou supposé
(considéré comme le dernier moment ou la victime a été vu vivante) permet de statuer.

L’AC inopiné est donc défini comme la survenue d’'une mort subite naturelle et
inattendue, survenant dans la premiere heure suivant le début des symptémes. Une
pathologie prédisposante peut préexister mais sans nouvelle symptomatologie aigué
une heure avant I’AC ou 24 heures lorsque 'événement n’a pas eu lieu en présence de

témoins.

1.2. Epidémiologie

Les données épidémiologiques actuelles des pays occidentaux reposent
principalement sur deux grandes études, celle de Atwood et al. et celle de Nichol et al. La
premiere est une méta-analyse portant sur 32 études européennes entre 1980 et 2004
incluant plus de 18 000 AC tandis que la deuxieme est une étude prospective,
multicentrique, portant sur plus de 20 000 AC survenant sur 10 sites nord américains
entre 2006 et 2007 (2,3).

L’'incidence annuelle de I'’AC extrahospitalier traité par les secours est actuellement
estimée entre 38/100 000 en Europe et 52/100 000 en Amérique du Nord. Les données
de ces deux grandes études sont renforcées par plusieurs études nationales. Citons

comme exemples une étude portant sur une population irlandaise de 414 000 personnes



ou une incidence de 51,2/100 000 (4) fut objectivée, une étude nationale canadienne
mettant en évidence une incidence de 56/100 000 (5) et une étude japonaise portant
sur plus de 300 000 AC avec une incidence de 55,3/100 000 (6). De plus, la différence
entre les différents continents est récemment confirmée par une méta-analyse de
Berdowski et al. mettant en évidence une incidence de 54,6/100 000 en Amérique du
Nord contre 35 et 28/100 000 pour respectivement I'Europe et I'Asie (7). Si on
considere donc que l'incidence de I'’AC dans les pays occidentaux est d’environ 50/100
000, l'extrapolation a l'ensemble de la population mondiale (estimée a plus de 7
milliards d’individus en Juillet 2012) rendrait 'AC responsable de 3,5 millions de morts
par an. De plus, il est important de souligner que ces données épidémiologiques
reposent sur les AC diagnostiqués et traités, donc ayant bénéficié de gestes de
réanimation par les premiers secours, sous-estimant ainsi les chiffres réels. Ainsi, la
méta-analyse de Berdowski et al. évaluent les AC constatés par les services de secours
(AC traités et non traités) autour de 90/100 000.

Il existe une forte hétérogénéité locale de 'incidence variant de 6 a 110/100 000,
potentiellement imputable a une hétérogénéité dans I'acces aux soins et le niveau de
prise en charge médicale entre les différentes populations étudiées.

La proportion des AC par fibrillation ventriculaire (FV) est estimée entre 12,5 a
17/100 000, représentant donc de un quart a la moitié des cas d’AC. Cependant,
I’évolution des FV non prise en charge se faisant vers 'asystolie, la quantité de FV serait
bien plus élevée au décours immédiat de I'arrét cardiaque jusqu’a 59 a 67% des cas
(8,9). La proportion de FV semble cependant diminuer au fil des années (7, 10-12). Une
raison pouvant expliquer cette évolution serait I'augmentation du niveau de soins des
populations et notamment I'augmentation de patients traités par anti-arythmiques, tout
particulierement les bétabloquants (13). La survie a la sortie de I'hopital des patients en
fibrillation ventriculaire est actuellement bien supérieure a celle des rythmes non
choquables puisque elle est estimée a 22% contre 8,4 a 10,7% pour les AC traités, tous
rythmes confondus (2,3,7). Quand on sait que I’évolution naturelle des FV en I'absence
de défibrillation se fait vers I'asystolie, rythme au pronostic tres péjoratif, les campagnes
récentes d’installation de défibrillateurs automatiques ou semi-automatiques dans les
lieux publiques prennent tout leur sens.

Il existe peu de données frangaises sur ’AC. On estime que 50 000 déces en France lui

sont imputables (1) et que 85 % d’entre eux surviennent en dehors de I'hopital (14).



Cependant, en I'absence de données épidémiologiques récentes et fiables, il est difficile
d’estimer précisément l'incidence de cette pathologie dans notre pays. Afin de pallier a
cette lacune épidémiologique, un registre électronique colligeant les AC en France a vu

le jour en Juin 2011 (RéAC, http://reac.univ-lille2.fr/ (15)).

1.3. Etiologies
On distingue classiquement les morts subites d’origine cardiaque (MSC) de celles

d’origine non cardiaque (MSNC).

1.3.1. Mort subite d’origine cardiaque

Elles représentent de 60 a 80% des morts subites toutes causes confondues (6) avec
en téte de file les cardiopathies ischémiques représentant au moins 80% des MSC et plus
de la moitié des morts subites toutes causes confondues (16,17). Dans environ 30% des
cas, la MSC est la premiére manifestation de la pathologie coronaire, rendant ainsi
difficile la prévention secondaire chez ces patients (18,19). La grande majorité des MSC
débute par un trouble du rythme comme la FV. Au sein de la pathologie cardiaque
ischémique il existe deux grands mécanismes pouvant aboutir a un trouble du rythme
cardiaque fatal (19,20):

- L’occlusion aigué d’'une artere coronaire par rupture de plaque, occlusion ou
spasme coronaire, souvent responsable d'une tachycardie ventriculaire
polymorphe initiale.

- La cardiomyopathie ischémique secondaire a un ou plusieurs épisodes
d’infarcissement myocardique plus ou moins anciens avec remodelage
ventriculaire, pouvant induire une tachycardie ventriculaire monomorphe

issue de boucles de réentrées a partir du myocarde péri-cicatriciel.

Les étiologies cardiaques de mort subite sont détaillées dans le tableau 1. La plupart
des victimes de MSC présentent des antécédents de cardiopathies et la présence de
prodromes dans I'heure précédant I'arrét cardiaque (21). Il semblerait exister chez les
victimes jeunes présentant une MSC des prodromes dans les semaines ou années
précédentes a type de syncopes ou de douleurs thoraciques inexpliquées, pouvant
justifier chez ceux-ci des explorations cardiovasculaires et électrophysiologiques afin de

prévenir la MSC.



Les MSC représentent plus de 50% des morts d’origine cardiovasculaire, soit 15 a

20% des morts toutes causes confondues.

Tableau 1 : Etiologies des morts subites d’origine cardiaque

Coronaropathie aigué -Occlusion coronaire
-Spasme coronaire

Cardiomyopathie -Ischémique
-Hypertrophique
-Dilatée

-Infiltrative (sarcoidose, amylose)
-Arythmogene du ventricule droit
-Non compaction du ventricule Gauche
-Syndrome de Tako-Tsubo
-Myocardite aigué
-Congénitale

Anomalie électrophysiologique -Syndrome de Wolf-Parkinson-White
-Syndrome de Brugada
-Syndrome du QT-long
-Syndrome du QT-court
-Syndrome de repolarisation précoce
-Fibrillation ventriculaire idiopathique

1.3.2. Mort subite d’origine non cardiaque :

Elles représentent donc de 20 a 40 % des morts subites toutes causes confondues
(6,22,23). Leur épidémiologie est moins bien étudiée que pour la MSC. Pell et al
réaliserent une étude observationnelle prospective sur plus de 21 000 arréts cardiaques
entre 1991 et 1998 mettant en évidence 17,6% de MSNC dont 8,6% de pathologies
organiques et 9% d’origines circonstancielles. Les pathologies pulmonaires
responsables d’'une hypoxie sévere arrivent en téte de file, suivies par les traumatismes
et les pathologies cérébrovasculaires. Les embolies pulmonaires massives n’arrivent que
bien plus tard avec seulement 0,2% de I'ensemble des MS. Une liste non exhaustive des
étiologies non cardiaques est détaillée dans le tableau 2. La survie des victimes de MSNC
apparait moindre avec seulement 2% de survie a la sortie de I'hopital contre 7% pour

les MSC.



Tableau 2 : Etiologies des morts subites non cardiaques

Pathologies propres a la victime -Pathologie pulmonaire (pneumothorax,
épanchement pleural, inhalation, fausse
route)

-Pathologie cérébrovasculaire
(Hémorragie intracranienne, Accident
vasculaire ischémique, HTIC autre)
-Cancer

-Hémorragie digestive

-Embolie pulmonaire

-Tamponnade

-Epilepsie
-Hyperglycémie/Hypoglycémie
-Troubles métaboliques (dyskaliémie,
hypocalcémie, hypomagnésémie, acidose)
-Pathologie obstétricale (éclampsie,
hématome rétroplacentaire...)

Pathologies circonstancielles -Traumatisme
-Asphyxie
-Toxiques
-Noyade
-Electrocution
-Suicide non toxique
-Incendie (brulures, intoxication au
CO/cyanure)

1.4. Historique de la réanimation cardio-pulmonaire

Les prémices de la réanimation cardio-pulmonaire voient le jour au XVIII° siecle et
prennent leur essor au milieu du XIX® siecle (24). En 1740, 'académie des sciences de
Paris recommande l'utilisation du bouche-a-bouche pour la réanimation des nouveaux
nés, et 4 ans plus tard, Tossach entrepris avec succes cette technique chez un patient
adulte. A partir du milieu du XIX® siecle, 'essor de la chirurgie et de 'administration de
chloroforme a visée anesthésique (pourvoyeuse de graves effets secondaires tels que
asphyxies, syncopes et arréts cardiaques inopinés) furent l'occasion d’essayer
différentes techniques de réanimation. Ainsi, il fut décrit en 1848 des manceuvres
d’'insufflations respiratoires seules chez un patient présentant un arrét cardiaque apres
administration de chloroforme. Cependant, la réanimation des syncopes cardiaques
anesthésiques se limitait alors a des manceuvres de ventilation. Il existait a ce moment

confusion entre asphyxie et effet cardiaque direct de l'anesthésie: I'absence de



respiration n’était alors pas forcément identifiée comme le symptome de l'arrét
cardiaque. C'est en 1867 que Von Bertzold décrit les probables premiéres expériences
de massage cardiaque, puis Shiff, en 1874, associa ventilation par trachéotomie et
massage cardiaque interne permettant de redonner conscience aux animaux victimes de
I'arrét du cceur. Le développement de la technique de massage cardiaque fut ensuite
décrit par Boehm en 1878 par pression rythmique externe sur le thorax de chat. Par la
suite, Piot décrivit en 1882 l'induction d’'une mort apparente chez des animaux
asphyxiés et recevant 1 a 2 grammes de sels de potasse. Afin de réanimer ces animaux,
'auteur utilisait des manceuvres d’insufflation par soufflet et « une pression énergique
au niveau du ceeur coincidant avec I'expiration » (25). Plus tard, Maass pratiqua en 1892
un massage cardiaque externe sur un enfant en arrét cardiaque chloroformique et
parvint a récupérer une activit¢é myocardique (26) tandis que Tuffier pratiqua un
massage cardiaque interne sur un homme victime d'une embolie pulmonaire en 1898
avec un succes transitoire. Les bases de la réanimation cardio-pulmonaire étaient ainsi
posées des la fin du XIX° siecle.

C’est en 1900 que Batelli utilisa un massage direct interne par thoracotomie associé a
une ventilation par trachéotomie et choc électrique direct, puis Prus selon les mémes
modalités sur une centaine d’animaux, confirmant a grande échelle l'utilité des
manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire.

Parallelement, le développement des réseaux électriques durant la derniére décennie
du XIX° siecle, avec notamment 'apparition de I'éclairage électrique public, conduit a
une augmentation des accidents d’électrocution. Prevost et Battelli réaliserent une série
d’expériences animales identifiant les courants électriques comme pourvoyeur de
contractions myocardiques anarchiques (la fibrillation ventriculaire) potentiellement
réversibles par I'application d’'un second courant : c’est la naissance de la défibrillation
(27). Le développement de cette technique chez 'Homme ne se fera que dans l'apres-
guerre, avec la description en 1947 du premier cas de défibrillation interne chez un
patient opéré par Carl Beck. C’est en 1956 que Zoll réalisa le premier cas occidental
décrit de défibrillation externe efficace chez un patient, 5 ans apres le financement de la
mise au point du systeme par I'Edison Electric Institute. Ce succes intervient cependant
une dizaine d’année apres l'utilisation d’'un défibrillateur externe mis au point par une

équipe scientifique russe mais cette publication ne passa alors pas le rideau de fer.



Concernant les modalités du massage cardiaque, la voie chirurgicale interne prévalue

jusqu’au milieu des années 60. Plusieurs voies furent

initialement décrites, opposant les voies trans-
thoraciques et les voies trans-abdominales. Du point de
vue purement physiologique, la voie abdomino-sous-

diaphragmatique paraissait la plus efficace en permettant

la massage du cceur par une main sous diaphragmatique,

Figure 1: voie abdomino-sous- .
diaphragmatique sans ouverture du muscle, et une main sternale externe,

évitant ainsi la création d’'un pneumothorax potentiellement délétere a I'oxygénation et
au retour veineux (figure 1). Cette voie permis la réanimation avec succes de 4 cas et
une prolongation de la vie pour 4 autres. Cependant, la voie thoracique par ablation de 2
a 3 cartilages costaux entre les 3° et 6° cOtes sera préconisée a l'avenement de la
médecine moderne des années 40. Les principaux intéréts de cette technique étaient le
massage sous controle de la vue, la possibilité de réaliser une défibrillation directe du
myocarde, de réaliser une péricardiotomie ou un massage associé de l'aorte.

On peut décemment attribué a I'’équipe de Kouwenhoven de
I'université John Hopkins de Baltimore le développement de la
réanimation cardio-pulmonaire moderne en 1960 (28). Cette
équipe mis au point sur des chiens la technique de massage
cardiaque a thorax fermé par compression grace aux deux
mains de l'opérateur, positionnées au milieu de la poitrine et
utilisant le poids du corps tout en veillant a bien relacher la

pression thoracique en fin de compression (figure 2).

L’'importance des compressions thoraciques sur la ventilation

Figure 2: Massage
T son . ) . : cardiaque externe selon
était déja soulignée puisque les auteurs recommandaient aux 7" =1~

opérateurs de privilégier celles-ci s’ils étaient seuls, et de

réaliser le bouche-a-bouche en cas de présence de deux opérateurs. Ces mesures de RCP
étaient couplées a des défibrillations externes. Aprés avoir mis au point la technique sur
des chiens, ils I'appliquerent a des situations cliniques variées, permettant, dans leur
étude, une survie sans séquelles neurologiques tres importante, de 14/20 patients. Pour
6 d’entre eux, ils enregistrerent la pression artérielle invasive en continu, mettant en
évidence des pressions systoliques entre 60 et 100 mmHg (figure 3). Bien que la

séquence des diverses thérapeutiques tende a évoluer au fil des recommandations, les
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Figure 3: Pression artérielle durant le
MCE. Kouwenhoven et al. 1960.

base étaient dés lors posées il y a maintenant plus de

50 ans.

1.5. Pronostic
1.5.1. Pronostic vital
L’AC est une pathologie gravissime dont la survie a la sortie de I'hopital, tous rythmes
confondus, est extrémement faible, autour de 8% (2,3). Plusieurs facteurs peuvent
moduler le pronostic de ces patients. Ainsi, Sasson et al. mirent en évidence plusieurs
criteres modifiant le pronostic dans une méta-analyse portant sur 278 études (29). Cinq
d’entres eux amélioraient le devenir des patients :
- ACdevant témoins (0Odds ratio 1,5)
- AC devant les premiers secours (Odds ratio 3)
- Réanimation cardio-pulmonaire pratiquée par les témoins (Odds ratio 2)
- Fibrillation ventriculaire (Odds ratio 7)

- Retour d'une circulation spontanée avant I'arrivée a I’h6pital (Odds ratio 50)

La défibrillation précoce, dans les 8 minutes suivant I'effondrement, non identifiée
dans I'étude de Sasson et al., est également un facteur prédictif de survie a la sortie de
I’hdpital avec un Odds ratio de 3,7 dans I’étude multicentrique de Stiell et al. (30).

Ces criteres mettent en avant d'une part I'importance de la précocité des gestes de
premiers secours puisque la présence de témoins, ou mieux des premiers secours,
améliorent la survie. D’autre part, la présence d’une fibrillation ventriculaire augmente
les chances de survie la ou l'asystolie est un facteur prédictif négatif de survie (Odds
ratio -0,7, survie a 1 mois de 1,3% (31)). Quand on sait que la fibrillation ventriculaire
non prise en charge dégénerent en asystolie par épuisement des réserves en ATP
myocardique, on en revient a la nécessité des gestes de premiers secours précoces afin
de préserver le débit coronaire et ainsi maximiser les chances de maintenir la fibrillation
en attendant la défibrillation.

Deux autres concepts influencent la survie dans la prise en charge d°AC : il s’agit des
temps de «no-flow» et de «low-flow» dont la durée est corrélée a la survie des

victimes (32). Le no-flow correspond littéralement a 'absence complete de circulation.



De facon pratique, c’est la période pendant laquelle la victime n’a pas bénéficié d'un
massage cardiaque externe. Le low-flow, ou bas débit, correspond a la période de

massage cardiaque externe sans retour a une hémodynamique spontanée.

1.5.2. Pronostic neurologique

Le devenir neurologique de ces patients est également un point fondamental. En effet,
apres 3 minutes d’anoxie, la chute du débit sanguin cérébral, donc de la pression
partielle en oxygene et de I'apport en glucose, aboutit a un effondrement des réserves
cérébrales en ATP et en glucose, induisant une dysfonction des pompes Na/K ATP
dépendantes. Les dysfonctions électrolytiques en résultant favorisent la libération de
glutamate, neurotransmetteur excitateur au fort potentiel excitotoxique. En effet, I'influx
calcique majeure, secondaire a l'activation des récepteurs au N-methyl-D-Aspartate
(NMDA) par le glutamate, provoque des cascades enzymatiques aboutissant notamment
a la production de radicaux libres de 'oxygene source d’apoptose neuronale, venant
compliquer les lésions de nécrose ischémique en cours de constitution. A ceci s’ajoute la
libération d’acides gras libres responsables de la production de médiateurs de
I'inflammation majorant les lésions (33). Anatomiquement, les lésions anoxiques
prédominent au niveau du cortex cérébral, des cellules de Purkinje cérébelleuses et de
'aire CA1 hippocampique. En cas d’anoxie prolongée, une atteinte thalamo-corticale ou
corticale bilatérale peut induire des troubles du comportement, de la conscience voire
un coma. En cas d’atteinte des ganglions de la base ou du cervelet, les patients peuvent
présenter des incoordinations motrices fort invalidantes. L’anoxie prolongée peut
aboutir a des lésions plus étendues se traduisant par un état végétatif, voire la mort
encéphalique par engagement cérébrale secondaire a 'cedeme diffus. Quoiqu'’il en soit,
seulement 3 a 7% des survivants d’un arrét cardiaque peuvent retrouver un niveau de
fonctionnalité neurologique et cognitive similaire a I’état antérieur. En effet, 80% des
survivants a la sortie de I'hopital vont rester dans le coma pour un temps variable, 40%
vont présenter un état végétatif durable et 80% seront morts a 1 an (34). La surviea 1
an sans séquelle neurologique est alors extrémement basse, de 'ordre de 2 a 4%, soit

pres de 5 fois moins que la survie a la sortie de I'hopital.
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1.6. Prise en charge

1.6.1. Concept de « chaine de survie »

Le pronostic vital et neurologique des victimes d’AC est fortement corrélé a la
précocité de la prise en charge. Ainsi, l'organisation de la réanimation de ces patients
repose sur le modele de la « chalne de survie » développé par Cummins et al. (35). Celle-

ci comporte actuellement 5 maillons indispensables au succes de la prise en charge :

- Reconnaissance et appel du centre 15

- Réanimation cardio-pulmonaire de base

- Défibrillation précoce

- Prise en charge spécialisée pré-hospitaliere

- Réanimation post arrét cardiaque

-

Les trois premiers maillons sont accessibles au grand public et font l'objet de
campagnes d’informations et de formations. En effet, pour étre efficace, il est
indispensable que les divers maillons de la chaine s’articulent avec célérité. Dans la
description de Cummins, I'efficacité de la prise en charge de ces patients nécessitait une
RCP dans les 4 minutes apres le début de I'évenement, une défibrillation précoce dans
les 8 minutes et une réanimation spécialisée dans les 12 minutes. L’efficacité de cette
chaine est conditionnée par le strict respect de chaque maillon, un défaut de 'un d’eux
entrainant une réduction des chances de survie. Ainsi, envoyer une équipe pré-
hospitaliere médicalisée aupres d’un patient en arrét cardiaque ne bénéficiant pas de

manceuvres de RCP n'augmente que tres faiblement les chances de survie.
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1.6.2. Reconnaissance et appel

1.6.2.1. Reconnaissance

Le premier point de la chaine de survie consiste a la reconnaissance de l'arrét
cardiaque. Celle-ci est primordiale puisque sa non réalisation entraine un allongement
du délai a 'appel des premiers secours, responsable d'une augmentation de la mortalité
des patients en AC (36). Le consensus 2010 AHA/ERC recommande pour le grand public
de rechercher 'absence de conscience et I'absence de respiration normale, idéalement
grace a l'aide téléphonique des services d'urgence (37).

En présence d’une victime inconsciente, le témoin doit donc s’assurer de la présence
d’'une respiration normale chez la victime en ouvrant les
voies aériennes grace a un basculement postérieur de la téte
et une surélévation du menton. En présence de mouvements
respiratoires, il convient de s’assurer de la normalité de
ceux-ci. Ainsi, un bradypnée avec moins de 10 respirations
par minute est considérée comme respiration agonique ou
« gasps » et doit également faire porter le diagnostic d’AC et
donc enclencher la chaine de survie.

La description des symptomes de respiration agonale par

les témoins peut étre difficile et confondante et aucune liste
exhaustive des descriptions utilisées ne peut étre proposée. Cependant, la description de
patients ronflant fort, cherchant leur respiration, ne respirant quasiment plus ou faisant
des mouvements étranges de machoire revient régulierement (38). La recherche de ces
gasps doit étre la préoccupation du personnel de régulation lors de la prise en charge
téléphonique d’un patient inconscient puisqu'’ils constituent un élément confondant lors
du diagnostic d'un AC. Il est donc primordial que les professionnels de santé des centres
de régulation téléphonique d’urgence soient formés a leur reconnaissance. En effet, leur
présence signe un AC récent et donc aux chances de survie maximales, augmentées de
plus de trois fois (39), tandis que leur méconnaissance par ces centres de régulation
entraine une augmentation de la mortalité des victimes par non délivrance de conseils
de RCP adaptés (40). Ainsi, une étude observationnelle réalisée par écoute de 285
enregistrements d’appels pour AC dans le district d’Amsterdam mettait en évidence que

le non diagnostic d’AC induisait un délai a I'envoi et a I'arrivée des premiers secours et
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Les professionnels de santé peuvent également avoir recours sur le terrain a la
recherche du pouls carotidien a condition que la prise de celui-ci n'excede pas dix
secondes (37). Cummins et al. mirent en évidence que la prise de pouls était source
d’erreur responsable d'un délai au diagnostic potentiellement préjudiciable a la prise en
charge de ces patients (44). Il convient donc de réserver cette pratique en cas de

doute diagnostic et de parfaite maitrise de la technique.

1.6.2.2. Appel
1.6.2.2.1. Centres d’appel d'urgence

Dés la reconnaissance de I’AC, les témoins doivent immédiatement avertir les services
de secours. En France, le centre 15 est la référence pour les urgences médicales pré-
hospitalieres via le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) du Service
d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Il existe actuellement 105 centres SAMU permettant
de couvrir 'ensemble du territoire. Les appels au centre 15 sont réceptionnés par les
Assistants de Régulation Médicale (ARM) qui localisent I'événement et évaluent le degré
d’urgence ainsi que la nécessité d’'une transmission de I'appel au médecin régulateur. Le
meédecin régulateur supervise, adapte et coordonne les moyens médicaux et
paramédicaux de sa région sanitaire. Les moyens paramédicaux a sa disposition
comprennent les Véhicules Sanitaires d’Aide aux Victimes (VSAV) des sapeurs pompiers,
les Transports Sanitaires Urgents (TSU) des sociétés d’ambulances privées et parfois les

infirmiers sapeurs pompiers. La médicalisation repose principalement sur les Services
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Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR) mais aussi sur les médecins sapeurs
pompiers selon les régions. Il existe bien évidemment des variantes a ces moyens,
propres a chaque région mais s’articulant autour de ces grands axes.

Deux autres numéros d'urgence sont susceptibles d’étre composés par les patients, ce
sont le 18 relié aux Centres Opérationnels Départementaux d’Incendie et de Secours
(CODIS) et le 112, numéro d’alerte européen. La composition du 112 aboutit selon les
région soit au CODIS soit au SAMU. Il incombe au CODIS de transférer les appels relevant
du conseil médical vers le centre 15. Dans la pratique, il arrive fréquemment que le
CODIS réalise le diagnostic d’AC voire realise la régulation complete de I’AC tout en

contactant le centre 15 afin d’obtenir I'assistance médicalisée pré-hospitaliere.

1.6.2.2.2. Enregistrements des appels

Chaque appel acheminé au CRRA est enregistré dans un format numérique non
standardisé et laissé au libre choix de chaque centre. La durée légale de conservation
des enregistrements n’est actuellement pas tranchée. L'article R1112-7 du code de la
santé publique établie une liste non exhaustive des documents appartenant au dossier
médicale et devant étre conservés pour une durée minimum de 20 ans apres le dernier
séjour du patient dans I'établissement de soins. Cependant, la commission d’acces aux
documents administratifs considérerait que ces enregistrements seraient des
documents administratifs n’appartenant pas au dossier médical. La durée de
conservation pourrait ainsi étre raccourcie en se référant a 'article L-1142-28 du code
de la santé publique énoncant que «les actions tendant a mettre en cause la
responsabilité des professionnels de santé ou des établissements de santé publiques ou
privés a l'occasion d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix
ans a compter de la consolidation du dommage ». Ainsi, en 1'absence de jurisprudence
formelle, la conservation de ces enregistrements doit au moins excéder 10 ans (sachant
que la date de consolidation peut étre différée de plusieurs années par rapport a la date
du préjudice) voire idéalement 20 ans. Reste la problématique du support
d’enregistrement pouvant s’altérer avec le temps ainsi que la pérennité des appareils de

lecture.
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1.6.3. Réanimation Cardio-Pulmonaire
La réalisation d’'une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base par les témoins

d'un AC est un point majeur de la

chaine de survie puisqu’elle permet
%
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I'origine de I'’AC, maximisant les

chances de succes de la défibrillation. Ainsi, la survie d’'un AC par FV diminue de 7 a 10%
en absence de RCP alors qu’elle ne diminue que de 3 a 4% en cas de RCP (figure 5)(46).
Nous détaillerons tout d’abord dans ce chapitre les bases physiologiques de la RCP puis
les recommandations actuelles sur la pratique de celle-ci et enfin nous développerons

des considérations plus précises sur la place de la RCP chez les témoins d’AC.

1.6.3.1. Physiologie

L’élément majeur de la RCP est le massage cardiaque externe (MCE) comme il fut
décrit initialement par Kouwenhoven en 1960 (28). Il consiste a appuyer avec force sur
la partie inférieure du sternum avec les deux mains superposées. Cette technique
permet ainsi de générer un pression aortique de 'ordre de 50 a 60 mmHg grace a
I'éjection d'un volume sanguin au décours de chaque compression (28,47,48). Etant
donné qu'il n’existe plus d’autorégulation des débits régionaux au cours de I’AC, le débit
de perfusion des différents organes est ainsi directement corrélé a la pression artérielle
centrale, ce qui permet d’expliquer que de faibles pressions aortiques suffisent a
perfuser a minima les différents organes vitaux. Deux théories se sont succédées afin

d’expliquer l'efficacité du MCE : la pompe cardiaque et la pompe thoracique (49).
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1.6.3.1.1. Pompe cardiaque

La théorie de la pompe cardiaque fut décrite par Kouwenhoven en 1960, au sein de la
méme publication ou il décrivait la technique du MCE. Cette théorie expliquerait la
circulation générée lors du massage par la compression directe du cceur entre le
sternum et le rachis permettant alors I'éjection du volume ventriculaire tandis que la
décompression permettrait le remplissage des cavités cardiaques. La compression
externe remplacerait la contraction myocardique systolique en augmentant la pression
ventriculaire au dela de celle régnant dans l'oreillette, permettant la fermeture de la
valve mitrale et 'ouverture de la valve aortique (49).

Dans ce modele, 'efficacité du massage repose uniquement sur la force et la
fréquence des compressions sternales, le débit généré étant strictement corrélé a ces
dernieres et non influencé par le rapport «temps de compression/temps de
décompression ».

Il existe plusieurs limites a ce modele. La premiere est qu’il nécessite que la pression
appliquée au cours du massage soit plus importante sur le ventricule que I'oreillette afin
de permettre la fermeture de la valve mitrale. Tres rapidement il s’avéra que les
pressions intracardiaques étaient uniformes au cours du MCE (50). Ensuite, il impose
que les valves cardiaques soient fonctionnelles au cours de 'arrét cardiaque et donc
continentes. Cependant, des études échocardiographiques mirent en évidence que ces
valves, a 'exception de la valve aortique, étaient constamment ouvertes au cours de la
RCP (51), le ceeur formant alors un conduit passif a I'éjection sanguine. Le modele de la

pompe cardiaque est donc imparfait pour expliquer 'efficacité du MCE.

1.6.3.1.2 Pompe thoracique

La théorie de la pompe thoracique a vu le jour en 1976 suite a 'observation par
Criley, au cours de cathétérismes artériels, de la production d’'une pression systémique
par des efforts de toux dans le cadre d’AC par FV. C’est 'augmentation de la pression a
I'intérieur du thorax qui serait responsable de I'éjection sanguine, le cceur jouant le role
de conduit passif a valves ouvertes. Cette éjection unidirectionnelle est permise par un
collapsus de la veine cave supérieure dans sa portion intrathoracique secondaire a
I'augmentation de la pression et par le caractére valvulé de la veine cave inférieure (48).

Cette théorie est étayée par la mise en évidence d’un faible débit cardiaque créé par les
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gasps au cours de la phase initiale de I’AC, ceux-ci augmentant également la pression

dans le thorax (52).

Ces deux théories sont probablement intriquées et chacune modéliserait la réalité en
fonction de la force appliquée au thorax. En effet, I'augmentation de la pression
appliquée au cours du MCE sur des chiens en AC permet d’obtenir une mobilité de la

valve mitrale rendant la théorie de la pompe cardiaque possible (53).

1.6.3.2. RCP et recommandations
Les recommandations de I'’European Resuscitation Council (ERC) de 2010 proposent
une série d’étapes permettant de réaliser une RCP efficace. Il est recommandé d’associer
MCE et ventilation en présence de témoins formés aux premiers secours ou de
pathologies asphyxiques supposées (enfants, nourrissons, noyés, pendus...). La
séquence actuellement recommandée est de 30 cycles compression/décompression

pour 2 insufflations quelque soit le nombre d’intervenants.
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1.6.3.2.1. Massage cardiaque externe

Placer la victime inconsciente a plat dos et
s'assurer de l'absence de respiration
normale

Se positionner a genou a co6té de la victime
Placer la paume d’'une main sur le milieu
de la poitrine, puis la paume de la
deuxieme main sur la premieére, doigts
entremélés

Se positionner verticalement par rapport
a la victime, bras tendus, et enfoncer la
cage thoracique d’au moins 5 cm (sans
dépasser 6 cm)

Relacher completement la pression apres

chaque compression sans détacher les
mains du sternum

Répéter la séquence au moins 100 fois par
minute (sans dépasser 120), chaque

compression devant prendre le méme

temps que la décompression
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1.6.3.2.2. Ventilation

1. Apres 30 compressions
thoraciques, ouvrir les voies
aériennes par basculement
postérieur de la téte et
surélévation du menton

2. Pincer la partie souple du nez entre
pouce et index

3. Ouvrir la bouche en maintenant le
menton surélevé

4. Prendre une grande inspiration
puis plaquer ses levres de facon
hermétique autour de la bouche de
la victime

5. Souffler jusqu’a observer une
ampliation de la cage thoracique
pendant une durée d'une seconde

6. Renouveler l'insufflation. Le temps
total ne devant pas excéder 5

secondes

7. Reprendre les compressions

thoraciques

L’efficacité du MCE diminuant trés rapidement apres le début de la RCP, des 60 a 90
secondes (54,55), il est recommandé lorsque cela est possible de se faire relayer toute
les 2 minutes afin de prévenir la fatigue et ainsi maintenir des compressions thoraciques

optimales (56).
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1.6.3.2.3. Massage cardiaque avec ou sans bouche-a-bouche ?

En cas d’arrét cardiaque d’origine non asphyxique, représentant la grande majorité
des cas chez 'adulte, le sang artériel reste oxygéné pendant plusieurs minutes (57).
L’anoxie tissulaire est alors la résultante de I'absence de débit sanguin plus que de
I’hypoxémie. La priorité va donc a l'initiation du massage cardiaque afin de restaurer ce
parametre et limiter la création de lésions anoxiques. Par ailleurs, un certain nombre de
témoins, professionnels de santé ou non, expriment des réticences a pratiquer le
bouche-a-bouche a des inconnus, notamment par peur de transmission de maladies
contagieuses (58). De plus, les compressions thoraciques ainsi que la présence de gasps
éventuels pourraient étre responsables d'une faible ventilation bien que rien n’indique
que le volume résultant soit supérieur a I'’espace mort. Une étude animale comparant la
réalisation du MCE seul ou associé a la ventilation montrait des bénéfices en terme de
survie et de score neurologique pour la réalisation de compressions seules (59). A
I'heure des recommandations, un seul article de méthodologie suffisante supportait
I'idée que les compressions thoraciques seules par les témoins faisaient mieux que
'association MCE /ventilation : c’est I’étude du SOS-Kanto, prospective sur plus de 4000
AC au Japon, mettant en évidence une amélioration du pronostic neurologique des
patients ayant bénéficié uniquement de compressions thoraciques par les témoins et
I'absence d’amélioration du pronostic vital par le bouche-a-bouche (60). Cette
amélioration pourrait étre secondaire a la suppression des interruptions nécessaires au
bouche-a-bouche potentiellement responsables d’'une chute des débits de perfusion
(figure 6). Cependant, devant I'absence d’autre preuve scientifique forte en 2010, le
consensus ERC recommande de pratiquer une RCP comprenant MCE et ventilation au
rythme de 30:2 en cas de témoins formés aux premiers secours ou de professionnels de
santé. En cas de témoins non formés, ne désirant pas réaliser le bouche-a-bouche ou de
RCP assistée par téléphone, les compressions seules peuvent étre pratiquées.

Plus tardivement, Bobrow et al. mirent en évidence dans une cohorte de 5272
victimes une amélioration de la survie de presque deux fois chez les patients ayant
bénéficié d'un MCE continu versus RCP conventionnelle avec bouche-a-bouche (61). Ces
données furent confirmées par une méta-analyse récente permettant de mettre en
évidence une augmentation de la survie a la sortie de I'hopital de 22% par rapport au
groupe RCP standard (62). Quand on observe les courbes hémodynamiques enregistrées

au cours d'un AC, il apparait évident que chaque interruption dans le MCE, notamment a
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I'occasion de la ventilation, entraine une diminution des débits de perfusion, c’est
pourquoi les recommandations actuelles insistent pour réduire au maximum les
interruptions du MCE (37,63). En effet, on peut observer sur la figure 6 que l'utilisation
de compressions continues sans bouche-a-bouche (B) permet de maintenir une pression
aortique moyenne autour de 40 mmHg alors que des interruptions pour la ventilation
(A) entrainent une chute de la pression aortique et donc de perfusion coronaire (C) et

cérébrale pendant une temps variant de 25 a 40% de la durée du cycle.

T

Figure 6 : (A) Pression aortique pour une RCP 15/2, (B) Pression aortique pour des compressions continues, (C)
Perfusion coronaire au cours d’'une RCP 15/2 ou compressions continues. D’aprés Turner et al. Resuscitation 2002
pour A et B, Xanthos et al. Am ] Emerg Med 2011 pour C.

Toutes ces données plaident pour 'utilisation du MCE seul, au moins chez les témoins
non formés dont la réalisation du bouche-a-bouche entrainerait une interruption
prolongée du MCE pour un bénéfice plus qu’hypothétique au vu de la difficulté a réaliser
une insufflation satisfaisante et la réticence a pratiquer le geste. Concernant les
professionnels de santé, la question n’est pas tranchée et il convient donc d’appliquer les
recommandations actuelles en pratiquant le protocole séquentiel 30/2. Reste
I'exception des causes asphyxiques ou la ventilation est primordiale, méme pour les

témoins naifs: c’est le cas des enfants, des noyés, de certains pendus...
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1.6.3.2.4. La RCP par les témoins : le rationnel

Au cours de I'étude DEFI 77 réalisée en région parisienne sur plus de 2000 cas d’AC
extrahospitaliers, la RCP n’était engagée par les témoins que dans 14% des cas alors que
le délai moyen d’arrivée des premiers secours apres l'appel était de 9,5 minutes,
comparable avec les autres données francaises (64). Ces données sont confirmées par
celles de la littérature internationale objectivant que la RCP par les témoins n’était
réalisée que dans moins de 20% des cas (5,65) alors que sa réalisation, qu’elle soit avec
ou sans ventilation, améliore la survie de 2 a 4 fois et celle sans séquelle neurologique
notable a 1 an d’environ 2 fois (30,45,66). Les autres données de I'’étude DEFI 77
montrent que I’AC extrahospitalier survient dans 80% des cas a domicile et en présence
de témoins dans 72% des cas. Il existe donc en France dans environ 3 cas sur 4 les
conditions optimales pour améliorer la survie, reste a convaincre les témoins d’engager
une RCP et a la poursuivre jusqu’a 'arrivée des premiers secours. Dans le cas de témoins
formés aux premiers secours le probleme existe peu puisqu’ils ont déja vu et pratiqué
sur mannequin une RCP. Malheureusement, seulement 27% de la population a recu a un
moment donné de sa vie une formation aux premiers secours (attestation de formation
aux premiers secours AFPS ou plus récemment Prévention et Secours Civique niveau 1
PSC1 et Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’'Urgence AFGSU) et les chiffres de
formation continue permettant de conserver le bénéfice de ces formations sont bien
plus faibles. En effet, la rétention des compétences de RCP décroit significativement des
6 mois apres la formation, voire méme dés 6 semaines selon les études et les types de
formation (67,68). Une formation unique a la RCP ne semble pas perdurer dans le temps
et les performances générées sur mannequin en I'absence de rappel théorique seraient
identiques a celles de volontaires n’ayant aucune formation préalable (69). Il parait donc
difficile de se reposer uniquement sur la formation aux premiers secours pour espérer
augmenter la proportion de témoins pratiquant la RCP, méme si il est primordial
d’augmenter la proportion de citoyens formés et d’entretenir leurs performances.

Afin de palier a cette lacune de formation des témoins, les recommandations insistent
sur la nécessité pour les services téléphoniques d’'urgence de délivrer des conseils de
RCP aux témoins d’'un AC, idéalement par application d’'un protocole d’incitation. La
délivrance de conseils téléphoniques permet d’augmenter la proportion de victimes
bénéficiant de manceuvres de RCP avant l'arrivée des secours (70) et méme

d’augmenter la survie des patients. En effet, Rea et al réaliserent une étude rétrospective
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sur 7265 cas d’AC survenant dans le comté de Washington, mettant en évidence que les
victimes bénéficiant d’'une RCP assistée par téléphone présentaient un Odds-Ratio de
survie de 1,45 par rapport aux victimes n’en ayant pas bénéficié (71). De méme, Herlitz
et al. observerent un Odds-Ratio de survie de 2 sur une cohorte de pres de 30 000 AC
(72). Tres tot Eisenberg et al. implanterent dans leur région un programme de formation
des régulateurs téléphoniques d’'urgence a la délivrance de conseils de RCP (73,74).
L’'implantation d’'un protocole pour aider les professionnels a donner les conseils
téléphoniques permet d’augmenter considérablement la proportion de RCP, jusqu’a pres
de 70% des cas éligibles (75), alors qu’elle serait inferieure a 40% si la séquence de
prise en charge de I’AC n’est pas protocolisée (76). De plus, une étude récente sur
simulateur mis en évidence que l'utilisation d’un protocole d’incitation a la RCP
augmentait la qualité des compressions chez les témoins naifs mais également chez les

secouristes (77).

Pour conclure, a 'aube des nouvelles recommandations ERC 2010, il convient
d’inciter les témoins d’AC a engager une RCP basée sur le massage cardiaque seul afin
d’augmenter les chances de survie des victimes, idéalement grace a I’établissement d'un
protocole d’aide a la régulation téléphonique, dont la mise au point reste a ce jour a la
charge de chaque centre d'urgence. Les modalités précises des conseils a donner ne
peuvent a ce jour étre précisées. Indiquer la séquence complete figurant dans les
recommandations parait trop complexe pour étre efficace dans des délais compatibles.
L’utilisation de protocole simplifié, avec par exemple le conseil de « masser le plus fort
possible » permettrait d’améliorer l'efficacité du MCE et son délai d’initiation sur

mannequins (78,79).

1.6.4. Défibrillation

La défibrillation est le passage, a travers le myocarde, d'un courant électrique
d’intensité suffisante pour dépolariser une masse critique, permettant alors la
restauration d’une activité électrique coordonnée. Son efficacité est définie par la fin de
I'épisode d’arythmie sans récidive 5 secondes apres le choc et la récupération d'une

hémodynamique spontanée.
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1.6.4.1. Rationnel de l'utilisation des défibrillateurs
La proportion d’AC par troubles du rythme, majoritairement des FV, est estimée entre
23 et 45% des AC bénéficiant d'une prise en charge spécialisée (2,3,80) mais pourrait
étre bien plus importante a la phase initiale, jusqu’a 59 a 67% des cas (8,9). La
fibrillation ventriculaire est définie par des contractions ventriculaires anarchiques,
résultant initialement d’'un ou plusieurs foyers s’étendant rapidement au reste du tissu
de conduction et entrainant une inefficacité myocardique avec arrét complet du débit

cardiaque et donc de ’hémodynamique systémique (A, figure 7).
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Figure 7 : (A) Fibrillation ventriculaire, (B) Asystolie

La principale étiologie est la pathologie coronaire mais bien d’autres étiologies
peuvent en étre responsables (cf chapitre 1.3.1.). Le pronostic des AC par FV est meilleur
que celui des cas d’asystolie avec une survie a la sortie de '’hdpital de 22% dans les
récentes études épidémiologiques (2,3). Cette survie est améliorée en cas d’utilisation
d’'un défibrillateur par les témoins de I’AC. Cela avait tout d’abord été démontré apres
I'implantation de défibrillateurs automatisés externes (DAE) dans des casinos du
Nevada (USA) ou la survie a la sortie de I'hopital des victimes de FV était de 59% (81).
Ces chiffres impressionnant pourraient résulter, outre l'efficacité remarquable de la
défibrillation, d’'une chaine de survie parfaite avec un délai de moins de 3 minutes pour
le début de la RCP et moins de 4 minutes pour la mise en place du DAE, puis I'arrivée des
secours spécialisés en moins de 10 minutes. En effet, la survie tous rythmes confondus
était de 38%, soit pres de 4 fois celle de la population générale. Plus proche de la vie
réelle, la grande étude prospective nord américaine « Public-Access Defibrillation »
publiée en 2004 mettait en évidence que 'utilisation de DAE par des témoins sentinelles
ayant recu une courte formation permettait quasiment de doubler la survie (82). Peu
apres, les recommandations internationales 2005 ouvrirent la voie a I'implantation de
défibrillateurs dans les lieux publics. L'efficacité de ces campagnes d’implantation fut
vérifiée dans plusieurs études de grandes envergures. Ainsi, Weisfeldt et al. mirent en
évidence que I'application d’'un DAE augmentait la survie a la sortie de I'hopital de plus

de 2 fois, allant méme jusqu’a 38% de survie en cas de choc délivré avant 'arrivée des
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secours (9). De méme, Kitamura et al. objectiverent une augmentation de la survie a 1
mois sans séquelle neurologique (6).

Concernant les modalités d’acheminement du DAE aupres de la victime, une étude
réalisée par Berdowski et al. sur 2833 patients mis en évidence que l'utilisation d’un
DAE sur site permettait un premier choc en 4 minutes contre 8,5 minutes si il était
amené par un témoin « sentinelle » comme s’était le cas dans l'étude « Public Acces
Defibrillation » avec un taux de survie sans séquelle neurologique de 49% vs 17% (83).
Par ailleurs, l'utilisation d’'un DAE disponible directement sur site diminue le colt
financier attribuable en cas de survie de la victime, principalement par diminution de la
durée de séjour en unité de réanimation (84). Le choix de mettre a disposition ces

dispositifs au grand public parait donc justifié.

1.6.4.2. Fonctionnement

Les défibrillateurs permettent de délivrer dans un temps trés court une grande
quantité d’énergie sous la forme d'un courant électrique. A cette fin, un générateur a
haute tension (2000 a 4000 Volts) délivre un courant au condensateur de stockage :
c’est la phase dite de « charge » ou pré-choc. A l'issue de celle-ci, le défibrillateur délivre
I'énergie stockée en un court laps de temps déterminé par le constructeur.

Les premiers défibrillateurs délivraient des chocs électriques a onde monophasique.
Cependant, ce type d’onde est fortement modifié par les variations d’impédance
thoracique. Cette derniere étant influencée par la taille du thorax et la position des
électrodes de défibrillation, il existe une inégalité d’intensité électrique entre les
victimes pouvant se traduire par une faible efficacité ou des 1ésions accrues pour le
myocarde. Les nouveaux défibrillateurs sont biphasiques. Ils délivrent un courant
électrique traversant le myocarde dans une direction avant de le retraverser dans le
sens inverse au bout d'un intervalle de temps tres court. Ceci permet de conserver la
méme efficacité tout en limitant l'intensité électrique utilisée et donc les lésions
myocardiques. Les dispositifs compensent les variations d'impédance thoracique par un
ajustement de I'onde électrique afin d’optimiser le courant délivré au myocarde. Il existe
actuellement deux types d’ondes biphasiques sans supériorité prouvée pour l'une ou
'autre : les ondes exponentielles tronquées et les ondes rectangulaires. Les formes des

ondes décrites sont représentées sur la figure 8.
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Figure 8 : Représentation schématique des ondes (A) monophasiques, (B) biphasiques rectangulaires et (C) biphasiques
exponentielles tronquées.

L’énergie utilisée au cours du choc doit étre suffisante pour dépolariser une masse
critique de myocarde permettant la resynchronisation cardiaque. Le niveau optimal
n'est actuellement pas connu avec précision. Un niveau trop bas entrainerait une
inefficacité délétere pour les chances de survie tandis qu’'un niveau trop élevé pourrait
créer des lésions myocardiques potentiellement responsables d'une dysfonction
cardiaque au cours de la réanimation post-AC. L’énergie utilisée pour le premier choc
devrait idéalement étre de 150] quelque soit le type d’onde biphasique. En cas d’échec,
bien qu’il n'existe pas d’argument scientifique formel en faveur de cette stratégie, il
semble raisonnable, si le dispositif le permet, d’augmenter I"énergie des chocs suivants

(85).

1.6.4.3. Utilisation des défibrillateurs
Le défibrillateur doit étre utilisé des que possible chez une victime d’AC. Il est ainsi
primordial de le faire chercher par un deuxieme témoin en cas de survenue sur un lieu
publique. Les modalités d’acces de ces dispositifs pour la France seront détaillées dans
le sous-chapitre suivant. Il est impératif de débuter immédiatement la RCP en attendant

I'arrivée du dispositif. Une fois celui-ci a proximité, le deuxieme témoin s’occupe de

préparer le matériel.
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1. Appeler a l'aide et appeler ou faire
appelerle 15

2. Envoyer quelqu’un chercher le DAE
(ou l'appliquer soi-méme si il est a
proximité immédiate)

3. Débuter la RCP comme décrite
précédemment

4. Placer les électrodes en position
sterno-apicale (une électrode sous

la clavicule a droite du sternum,

I'autre a la position de I'électrode
V6 d’'un ECG, sur la ligne medio-
axillaire gauche)

5. A la demande du DAE, attendre
I'analyse du rythme

6. Choquer, si nécessaire, sans
toucher la victime

7. Poursuivre la RCP jusqua Ila

prochaine analyse

Les recommandations ERC 2010 modifient plusieurs points. Il n’est actuellement plus
recommandé de réaliser une RCP de 2 minutes avant de pratiquer un choc électrique
externe (CEE) sur une fibrillation ventriculaire évoluant depuis plus de 4 a 5 minutes
devant I'absence de bénéfice concernant la survie (86,87). La priorité va donc a la
défibrillation et la RCP ne doit étre pratiquée que dans l'attente de la préparation de
I'appareil.

Ces recommandations insistent également sur l'importance de minimiser les
interruptions du MCE selon le méme rationnel qu’évoqué précédemment. A cette fin,
elles recommandent de minimiser la période pré-choc pendant laquelle le DAE charge
’énergie nécessaire au choc. Il faut donc reprendre le MCE apres I'analyse du rythme et
I'interrompre uniquement pour pratiquer le CEE si le dispositif utilisé le permet (par

mesure de sécurité, certains DAE ne délivrent pas le choc en cas de détection de
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mouvements). Cette interruption ne doit pas excéder 5 secondes. Cette pratique est

supportée par le risque quasiment négligeable de recevoir un choc pour le témoin.

1.6.4.4. Politique d'implantation en France

L’utilisation légale des DAE par le public en France est simplifiée par le décret
n°2007-705 du 4 mai 2007 autorisant l'utilisation de ces dispositifs par le public non
meédecin et sans aucune restriction. Pour aller plus loin, 'article 223-6 du code pénal
punit la non-assistance a personne en danger telle que « quiconque pouvant empécher
par son action immeédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un
délit contre I'intégrité corporelle de la personne, s’abstient volontairement de le faire est
puni de cinq ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende. Sera puni des mémes
peines quiconque s’abstient volontairement de porter a une personne en péril
'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son
action personnelle, soit en provoquant un secours». Afin de protéger toute personne
répondant a cette obligation 1égale, I'article 122-7 du code pénal affirme que « n’est pas
pénalement responsable la personne qui, face a un danger actuel ou imminent qui
menace elle-méme, autrui ou un bien, accomplit un acte nécessaire a la sauvegarde de la
personne ou du bien, sauf s’il y a disproportion entre les moyens employés et la gravité
de la menace ». Ainsi, les bases légales de l'utilisation de ces DAE sont posées et
permettent a toute personne témoin d'un AC de les employer sans risquer la moindre
inquiétude judiciaire. Concernant le risque pour soi, 'utilisation des défibrillateurs ne
constitue pas un risque pour l'utilisateur, et de plus, ces derniers disposent d’annonces
vocales avertissant les témoins de s’écarter de la victime au moment du choc.

Afin d’encadrer I'implantation des DAE en France, le Conseil Frangais de Réanimation
Cardio-pulmonaire a émit en 2008 des recommandations pour l'organisation de
programmes de défibrillation automatisée externe par le public (88). Le modele de
défibrillateur devait comporter une voix synthétique ou un écran de contréle donnant
les instructions. Le choix entre des modeéles semi-automatiques, nécessitant le
déclenchement du choc par les témoins a la demande du dispositif, et les modeles
entierement automatiques n’était pas tranché. Les modeles semi-automatiques
permettraient de diminuer le temps pour délivrer un choc, notamment par
raccourcissement de la période d’avertissement, mais aucune différence significative

entre les deux modeéles n’a pu étre démontré. Par ailleurs, I'emploi de modele
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automatique supprimerait la nécessité de presser le bouton déclencheur du choc et
minimiserait le stress psychologique associé a cette prise de décision. Le choix du

modele est donc laissé au promoteur du programme local.

La mise a disposition de DAE est recommandée dans 3 situations particuliéres :
- Lieux ou le temps d’intervention des secours est présumé long, supérieur ou
égal a 30 minutes
- Lieux de passages fréquentés (gare, centre commercial, cinéma, lieu
touristique, musée ...).
- Lieux a haut risque de mort subite (stade, salle de sport, hall d’hopital...)
La signalétique de ces DAE doit maintenant correspondre a
celle adoptée au niveau européen, avec un ceeur blanc sur fond +
vert traversé d’'un éclair vert (figure 9).
Une cartographie des sites disposant de défibrillateurs est

accessible sur internet via le site « defibrillateurs-en-

France.com ». De méme, les applications « au secours » et « 4

minutes » sont téléchargeables sur smartphone et permettent

Figure 9 : Logo européen des DAE

de localiser les DAE. Malheureusement, la mise a jour de ces

sites est largement incomplete et basée sur la déclaration des promoteurs.

1.6.4.5. Le point sur la Seine-Maritime

D’aprés un recensement récent réalisé au sein du département, plus de 800
défibrillateurs sont accessibles au grand public en Seine-Maritime. Ce chiffre est
probablement inférieur a la réalité puisqu’il se base sur la déclaration volontaire des
acquéreurs publiques ou privés (mairies, centres commerciaux, gares, cliniques,
hopitaux, bibliotheques, stades, musées...). L’'intégralité des 695 communes de moins de
3500 habitants est équipée grace a un financement du département a hauteur de 2
millions d’euros. Le DAE est alors disponible au niveau du site de plus grande
accessibilité, déterminé par la municipalité, le plus souvent a proximité de la mairie. Sur
Rouen, un partenariat avec I'Ordre des pharmaciens a permis de disposer le DAE sous la
croix verte de certaines pharmacies, facilitant ainsi la localisation du dispositif. Malgré le
recensement reéalisé et les grands principes de disposition de I'’équipement énoncé,

aucune cartographie précise n’est actuellement finalisée.
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1.6.5. Réanimation spécialisée pré-hospitaliere

La réanimation spécialisée, ou « advanced cardiac life support » pour nos amis anglo-
saxons, consiste en la prise en charge par une équipe pré-hospitaliere disposant aupres
de la victime des moyens humains, logistiques et thérapeutiques qui permettent

d’augmenter les chances de survie.

1.6.5.1 Voie d’abord veineuse

Si ce n’est déja fait, I'équipe sur place doit bien évidemment débuter la RCP et engager
une procédure de défibrillation si nécessaire. Une fois cette étape enclenchée, il est
préconisé de mettre en place une voie d’abord vasculaire, idéalement par une voie
veineuse périphérique. En cas de difficulté a la pose de celle-ci, la voie intra-osseuse est
désormais recommandée grace a l'utilisation de kits commerciaux mécanisés simplifiant
sa mise en place (89). Cette voie permet d’obtenir des concentrations plasmatiques dans
des temps comparables a la voie veineuse centrale, rendant la voie intra-trachéale
obsolete (90). Cette derniére ne permet en effet pas d’obtenir un pic plasmatique
immédiat et serait responsable d'une diffusion prolongée rendant difficile I'évaluation

du temps optimal de réinjection.

1.6.5.2. Prise en charge des voies aériennes supérieures

Les réserves en oxygene du sang artériel s’épuisant au dela de 4 minutes de RCP, il est
donc nécessaire de réaliser une assistance ventilatoire aux patients en AC (57,91). Celle-
ci peut se faire initialement par un masque facial avec un ballon d’insufflation auto-
remplisseur raccordé a une bouteille d’oxygene médical. Cependant, cette méthode
présente 'inconvénient de devoir interrompre les compressions thoraciques selon la
regle du 30:2 et donc de réduire l'efficacité du massage cardiaque. L’'intubation oro-
trachéale est le dispositif de choix permettant une oxygénation optimale, un massage
cardiaque continu et une protection des voies aériennes supérieures vis-a-vis des
régurgitations gastriques. Cependant, cette technique nécessite un personnel formé au
geste de laryngoscopie qui nécessite une certaine pratique pour étre bien maitrisé. Dans
I'idéal, il ne faut pas interrompre les compressions thoraciques, ou en tout cas pas plus
de 10 secondes, pour réaliser I'intubation. D’autres techniques existent pour permettre

la ventilation efficace des patients, bien que moins slires que l'intubation. Il s’agit du
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Combitube®, trés utilisé par les « paramedics » aux USA, consistant en un tube a double
lumiere cathétérisant séparément l'cesophage et la trachée, et le masque laryngé
permettant de ventiler la victime mais ne protégeant pas des régurgitations. Quelque
soit la technique choisie, la ventilation peut des lors se faire grace a un respirateur de
transport en veillant a ne pas induire d’hyperpression thoracique. La fraction inspirée
en oxygene est initialement de 100% mais devra immédiatement étre abaissée des le
retour en hémodynamique spontanée, afin de cibler une SpO; entre 94-98% dans le
souci de limiter les lésions d’ischémie-reperfusion, sources d’augmentation de la
mortalité en réanimation (92). Le monitorage de la ETCOz est un élément clé de la
surveillance de 'efficacité du MCE et de la bonne position du dispositif de ventilation. De
plus, une valeur haute est corrélée a une meilleure chance de retour a une

hémodynamique spontanée (93).

1.6.5.3. Rythmes choquables (FV/TV sans pouls)

Le seul traitement ayant démontré son efficacité sur la survie a moyen et long terme
est la défibrillation précoce associée a une RCP efficace, idéalement par des témoins
formés aux premiers secours. La prise en charge spécialisée pré-hospitaliere permet
d’apporter cette expertise en cas de défaut des premiers maillons de la chaine de survie
et suit la méme procédure décrite précédemment dans la défibrillation par les témoins.
Chaque choc doit étre suivie d'une RCP de 2 minutes avant nouvelle analyse du rythme
et, en cas de retour a une activité électrique d’allure normale, il est primordial que les
professionnels de santé recherchent une activité hémodynamique associée pour attester

du succes du choc et ne pas passer a c6té d’'une dissociation électromécanique (voir

chapitre 1.6.5.4.)

Concernant l'utilisation de thérapeutiques médicamenteuses spécifiques, aucune
preuve scientifique ne permet d’affirmer qu’il existe un bénéfice en terme de survie a
moyen et long terme a utiliser un anti-arythmique. L'amiodarone fait mieux que la
lidocaine ou un placebo concernant la survie a I'arrivée a I'hdpital, justifiant ainsi son
utilisation en pratique courante au cours des troubles du rythme ventriculaire
réfractaire. La dose recommandée est de 300 mg en bolus intraveineux juste apres le
troisieme choc électrique. Il est également recommandé d’administrer une dose

d’adrénaline de 1 mg de fagon concomitante. Le rationnel de cette recommandation
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repose sur un bénéfice potentiel a 'adrénaline par augmentation du flux coronaire
permettant d’améliorer I'efficacité du choc. En cas d’échec aprés un cycle de 2 minutes
de RCP, il est recommandé de réinjecter une dose de 150 mg d’amiodarone apres le 4¢me
choc suivie d’'une dose d’entretien de 900 mg par jour en infusion continue. L’utilisation
de lidocaine a la dose de 1mg/kg est possible si 'amiodarone n’est pas disponible.
L’injection d’adrénaline sera poursuivie toutes les 3 a 5 minutes toujours a la dose de 1
mg (94). Devant la difficulté a respecter le timing serré de l'administration des
thérapeutiques et des CEE au cours de I’AC par FV, il est judicieux d’anticiper I'échec des

chocs et de préparer les anti-arythmiques et I'adrénaline des le 2° CEE.

1.6.5.4. Rythmes non choquables

I[Is sont constitués des asystolies, ou aucune activité électrique cardiaque n’est
détectable (figure 7B, chapitre 1.6.4.1.), et des dissociations électromécaniques
présentant une activité électrique enregistrable sans pouls. Le traitement et le pronostic
de ces deux pathologies sont identiques.

La drogue de choix est 'adrénaline. La fréquence et la dose optimale d’administration
n'est actuellement pas connue mais l'utilisation de doses massives est actuellement
identifiée comme n’apportant pas de bénéfice et serait pourvoyeuse de dysfonctions
myocardiques voire cérébrales majeures lors de la réanimation post-AC (95-97); les
recommandations actuelles ont espacé la fréquence d’administration de 2-4 minutes a
3-5 minutes.

Les effets de l'adrénaline seraient secondaires a une redistribution des débits
sanguins vers les régions coronaires et cérébrales (98,99), permettant ainsi de
maximiser l'effet de la RCP sur la recirculation coronaire. Cependant, son efficacité n’a
jamais été prouvée par des études de forte puissance chez 'Homme et son introduction
en clinique repose sur des séries de cas cliniques et des études animales. A contrario,
Olasveengen et al. ne mirent pas en évidence, dans une grande étude randomisée
portant sur pres de 1200 patients, de survie a moyen et long terme liée a I'utilisation de
ce vasopresseur (100). D’autres vasopresseurs, tel que la vasopressine, furent testés

sans avoir démontré de supériorité (101).
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1.6.5.5. Cas particulier des causes rapidement réversibles
1.6.5.5.1. Torsades de pointes
L’utilisation de sels de magnésium ne se justifie qu’en cas de torsades de pointes

suspectées grace a 'enregistrement d’arythmies péri-AC.

1.6.5.5.2. Hyperkaliémie
Les cas d’hyperkaliémie suspectée (résultats biologiques, insuffisance rénale aigué ou
chronique, rhabdomyolyse...) doivent faire débuter un traitement spécifique par
bicarbonates de sodium et traitement par insuline intraveineuse afin de faire diminuer
la kaliémie et ainsi maximiser les chances de défibrillation efficace. Une administration
de sels de calcium peut également étre pratiquée. Des cas cliniques ont méme rapporté

des cas d’épuration extra-rénale chez des patients en AC sur hyperkaliémie.

1.6.5.5.3. Embolie pulmonaire

L’apparition d'un embole dans la circulation artérielle pulmonaire entraine une
augmentation des pressions y régnant, se répercutant sur la ventricule droit. Celui-ci,
beaucoup plus compliant que le ventricule gauche, va tout d’abord augmenter de
volume. La distension myocardique est pourvoyeuse de troubles du rythme
ventriculaire voire de FV. A un stade plus important d’augmentation des pressions
pulmonaires, la pression régnant dans le ventricule droit au cours de la diastole va
dépasser celle du ventricule gauche, créant un véritable choc obstructif avec défaut de
remplissage du VG, pouvant aboutir a ’AC. Dans cette situation particuliére, I'utilisation
de la fibrinolyse est possible mais nécessite la poursuite d'une RCP pour une durée de

60 a 90 minutes.

1.6.5.5.4. Hypovolémie
En cas d’hypovolémie ayant précédée I'AC, il est justifié de procéder a une expansion
volémique. Aucun choix entre cristalloides ou colloides ne peut étre recommandé

actuellement.
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1.6.6. Réanimation post arrét cardiaque

La réanimation des patients admis vivants a ’h6pital apres un arrét cardiaque sort du
cadre de cette introduction. Nous ne détaillerons que les points principaux.

Peu de patients réanimés pour un arrét cardiaque sortiront vivants avec peu ou pas
de séquelles neurologiques. Le tableau initial est dominé par un tableau de choc
secondaire aux lésions d’ischémie-reperfusion, réversible généralement sous 72 heures
suivie, 3 a 7 jours apres, d'un tableau de souffrance neurologique potentiellement létal.

L’état de choc initial associe un syndrome d’ischémie-reperfusion, une réponse
inflammatoire systémique et une hypercoagulabilité avec Ilésions endothéliales
secondaires. Cliniquement, il se traduit par un état de choc mixte associant une
dysfonction ventriculaire gauche responsable d'un état de choc cardiogénique associée a
une baisse des résistances périphériques responsables d’'un tableau mimant le choc
septique. Le traitement de cet état de choc nécessite une expansion volémique associée
le plus souvent a des amines vasopressives et/ou inotropes. Un monitorage de la
fonction cardiaque, quel qu'il soit, est judicieux en raison de la composante mixte
cardiaque et vasculaire du choc. A l'extréme il peut étre envisagé une assistance
circulatoire externe transitoire de type Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
ou Impella®.

Plus tardivement, les 1ésions anoxo-ischémiques entrainent la majorité des cas de
déces chez les patients ayant survécus au choc initial. Parmi les survivants, la
reperfusion cérébrale sur des lésions anoxiques va majorer celles-ci, augmentant
I';cedéme cérébral et ses conséquences. Il convient donc d’appliquer tous les principes de
neuroprotection standard a ces patients mais le seul traitement ayant actuellement
prouvé son efficacité est 'hypothermie thérapeutique entre 32 et 34°C pour une durée
de 12 a 24 heures (102). D’autres thérapeutiques sont actuellement en cours
d’évaluation mais aucune étude de puissance suffisante ne permet leur utilisation
clinique courante a notre connaissance. C’est le cas de I'erythropoiétine, de 'ubiquinone

ou de la ciclosporine par exemple.
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1.7. Objectifs de 'étude

Comme nous 'avons évoqué précédemment, chaque maillon de la chaine de survie
est indispensable afin d’optimiser les chances de survie des victimes d’AC. Les premiers
maillons sont probablement les plus fragiles puisque assujettis a la volonté, a la
motivation et aux performances de citoyens le plus souvent non formés aux gestes de
premiers secours. C'est pourquoi le consensus ERC 2010 recommande aux centres
téléphoniques d’'urgence d’assister ces personnes a la réalisation d’'une RCP avant
I'arrivée des premiers secours.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer I'évolution des pratiques professionnelles
concernant la régulation des appels pour AC en centre de régulation 15 apres I'émission
des nouvelles recommandations internationales ainsi que la réalisation de mesures de
sensibilisation (formations orales, réunions d’information, protocole d’aide).

A cette fin nous avons réalisé cette étude sur deux périodes : une partie rétrospective
avant la parution des recommandations 2010 et une partie prospective apres celles-ci et
la mise en place d’un protocole d’aide a la régulation au sein de notre unité.

Le critere principal de jugement était I’évolution du taux de conseils de RCP aux
témoins de victimes éligibles entre les deux périodes étudiées. Les critéres secondaires
étaient la pertinence des items utilisés pour diagnostiquer I’AC, notamment la recherche
de gasps, l'utilisation d’items pertinents afin de conseiller la RCP et la survie entre les

deux périodes.
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2. MATERIEL ET METHODES
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Nous avons réalisé une étude monocentrique, descriptive, interventionnelle, avec

comparaison de périodes avant et apres au sein du centre 15 du SAMU 76A.

2.1. Population étudiée

Le SAMU 76A de Rouen couvre une zone d’écoute de 814 000 habitants tandis que le
SMUR de Rouen couvre une population de 593 800 habitants pour une superficie de
3060 km?, avec une équipe SMUR pour 155 000 habitants. Cette proportion est moindre
que celle des autres régions, 77 000 pour I'Eure et 86 000 pour le secteur du SAMU 76B

du Havre.

2.2. Recueil de données

Chaque affaire d’AC fut identifiée a partir de la fiche d’intervention de I'équipe SMUR.
Des données complémentaires ont été obtenues grace aux informations saisies dans le
logiciel de régulation (systeme RHAMMU®). Les bandes audio enregistrées sur DVD-
RAM ont été écoutées (systeme RACAL®) et les données a analyser recueillies selon la
grille représentée sur la figure 10. Cette grille recueille les informations concernant les
trois étapes de la régulation de I'AC: le diagnostic, 1'évaluation du contexte et la
délivrance de conseils de RCP. Elle fut testée sur I'écoute préliminaire des AC de la
premiere semaine du mois de Juin 2009. La partie diagnostique s’attache a vérifier la
recherche de conscience et de respiration chez les victimes et au besoin la recherche
d’'une respiration agonale. Toute autre méthode de diagnostic était également relevée.
Concernant I’évaluation du contexte, il consistait principalement en la recherche de non
éligibilité a la RCP. Dans la troisieme partie, nous avons recherché si le régulateur
conseillait la réalisation d’'une RCP et, le cas échéant, qu’elles étaient les modalités de
celle-ci. A cette fin, une série d’items était recherchée permettant d’évaluer comment le
régulateur amenait le témoin a débuter le MCE. Enfin, nous nous sommes attachés a
évaluer la réalisation effective de la RCP a l'arrivée des secours et la survie de ces

victimes.
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Affaire

Delai au decroché

Origine de I'appel

Critéres diagnostiques d'AC

Traumatisme

Lieu publique

Situation particuliere

Recherche de conscience

Recherche de respiration

Si respiration, recherche de la qualité

Utilisation d'une autre technique diagnostique :

Prise de pouls

autre

Victime en AC a l'appel

Diagnostic réalisé

Par qui (CODIS/SAMU)?

Personnel formé a la RCP

Si oui, nature

Transfert de I'appel au régulateur médical

Contexte

Age

Recherche d'antécédents

Fin de vie

il y a til une situation locale impossible ?

Est-ce une découverte ?

Interrogatoire impossible

Refus RCP

Conseils RCP

Par qui (CODIS/SAMU)?

Annonce de I'AC

Mettre le haut parleur

Positionner le patient dans l'espace

Bouche a bouche

MCE : déja initié

se positionner dans l'espace

position des mains sur le thorax

bras tendu

utiliser le poids du corps

appuyer fort

relacher aprés chaque compression

indication d'une fréquence de compression

réalisation du métronome

ne pas s’arréter jusqu'a l'arrivée des secours

aller chercher DAE si accessible

se relayer si possible

Demander de I'aide

Libérer I'accés aux lieux au besoin

Prise en charge spécialisée

MCE en cours a l'arrivée des secours

Patient décédé avant 'arrivée a I'hopital

Réanimation spécialisée réalisée

Figure 10 : grille de recueil de données
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2.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient tous les arréts cardiaques extra-hospitaliers non
traumatiques survenant en présence de témoins non formés aux premiers secours et
régulés, tout ou partiellement, par le centre 15 de Rouen avec envoi d’une équipe
meédicale du SMUR de Rouen. De facon concordante avec la pratique de la plupart des
meédecins de la structure, nous avons arbitrairement fixé la limite d’age supérieur a 90
ans exclus, estimant que le bénéfice d'une RCP pour cette tranche d’age était
probablement minime. Aucune limite d’age minimal n’était fixée.

Les criteres d’exclusion étaient les affaires régulées par un autre centre 15
(principalement SAMU 27) ou intégralement par le CODIS sans transmission de I'appel,
les arréts cardiaques traumatiques, les situations locales empéchant la réalisation d’'une
RCP (sites dangereux pour les témoins: incendies, accidents de la voie publique,
électrocution... ou bien victime physiquement inaccessible), un no-flow estimé
incompatible avec un chance de succes de la RCP (patient découvert en AC et n’ayant pas
été vu depuis un moment précis), un état émotionnel des témoins rendant toute
question vaine, une limitation physique des témoins, un refus des conseils de RCP, un
déces attendu chez un patient en fin de vie. Etaient également exclus tous les cas ou les
témoins étaient identifiés d’emblée comme formés a la RCP (secouriste, personnel
médical ou paramédical) et les cas ou la victime n’était pas en AC au moment de I'appel.

Plusieurs critéres d’exclusion pouvaient étre présents pour une méme victime.

2.4. Déroulement de I'étude

2.4.1. Partie rétrospective : le point sur la gestion de I'’AC en régulation

Nous avons d’abord réalisé une étude rétrospective, observationnelle, au sein du
centre d’appel 15 du SAMU de Rouen, portant sur des arréts cardiaques pris en charge
par le SMUR de Rouen sur une période de plus de 8 mois du 01/01/2009 au
15/08/2009. Le but de cette partie était de faire un état des lieux des pratiques avant

les recommandations internationales 2010.

2.4.2. Information, sensibilisation et protocolisation
Apres finalisation de la partie rétrospective, les résultats furent communiqués aux
personnels médicaux et paramédicaux dont ARM du SAMU, par courriel et au cours de 2

réunions d’information. Un protocole d’aide a la régulation téléphonique de I'AC fut
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alors proposé selon les nouvelles recommandations ERC 2010. Celui-ci propose un
algorithme diagnostique de I’AC ainsi qu'un support a la délivrance de conseils sous la
forme de phrases types reprenant les différentes étapes amenant les témoins d’'un AC a
débuter une RCP (figure 11). Ce protocole est disponible sous format PDF sur chaque
poste informatique du centre de régulation du SAMU de Rouen depuis début Mai 2011. A
'issue de la publication du protocole, une série de formation des ARM du SAMU a son
utilisation fut réalisée par un médecin du SAMU. Il a été convenu que le diagnostic était
idéalement réalisé par les ARM mais qu’en I'absence d’indisponibilit¢ du médecin
régulateur, I'évaluation de la nécessité d’'une RCP et la délivrance de conseils de RCP
incombaient a ce dernier.

Par la suite, nous avons réalisé un questionnaire anonyme adressé aux médecins et
personnels paramédicaux du centre de régulation 15 de Rouen afin d’évaluer leur
connaissance et leurs appréciations sur le protocole publié. Le questionnaire fut adressé
par courriel grace au site web google documents®. Les questions étaient fermées et les
réponses se faisaient par choix multiples oui/non, ou bien jamais/parfois/souvent/tres

souvent/toujours. Un espace pour les remarques ouvertes était disponible.

2.4.3. Partie prospective : évolution des pratiques
Afin d’évaluer I'impact des diverses mesures de sensibilisation a I’AC au sein de notre
structure, nous avons réalisé une étude prospective observationnelle sur une période de

12 mois s’étendant du 01/07/2011 au 30/06/2012 selon les mémes modalités.

2.4.4. Analyse statistique

Les données ont été analysées grace au logiciel GraphPad Prism® version 5.0. L’age
des individus est présenté sous forme de moyenne et les résultats sous forme de
pourcentages sauf dans les cas d’effectifs trop faibles ou ils sont alors présentés sous
forme de proportions. Afin de comparer les périodes rétrospectives et prospectives nous
avons utilisé un test de Fisher sauf pour les comparaisons d’age et de temps de décroché
de l'appel ou nous avons utilisé un test t de Student. Dans un deuxieme temps, afin
d’évaluer la progression concernant la délivrance de conseils au cours de la période
prospective, nous avons utilisé un test du x? avec correction de Yate en raison du faible

effectif des périodes fractionnées. P<0,05 était considéré comme significatif.
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Py o APPEL POUR ARRET CARDIAQUE <
~ @ PROTOCOLE D'AIDE AU DIAGNOSTIC ET DECLENCHEMENT

ll- Circonstances | Malaise ? Effondrement ? Patient décrit __Découverte
__comme décédé

[2-Description du patient |

[ CONSCIENCE | "La victime bouge-t-elle *"

"Réagit-elle quand vous la pince: fort™
I RESPIRATION l "La victime respire-t-elle >"
“La victime respire-t-elle  OU1 NON
normalement 2"

&’ \RRE1 - TRANSMISSION l\l\llnll\ﬂ AU MRH
oul NON ::>

CARDIAQUE

A Png | TRES PROBABLE |, INCITATION DECLENCHEMENT
‘hop ‘a chaque _ ALARCY svUm

respiration')
FAIRE DECLENCHER SECOURS
J D'URGENCE SF DE PROXIMITE
Arrét cardiaque TRANSMISAMON
peu pmbal?lue AL MM

>3 ;@% APPEL POUR ARRET CARDIAQUE g
a4 INCITATION A LA RCP

1- ANNONCER LE - "Votre proche est en arrét cardiaque'
DIAGNOSTIC - "Les secours vont arriver"

- "Vous allez devoir débuter un massage cardiaque"
2- FAIRE PRATIQUER - "Savez-vous réaliser un massage cardiaque?"
LE MASSAGE
CARDIAQUE - "Je vais vous guider"

- "Si possible activez le haut parleur du téléphone"

- "Mettez-vous a genoux a coté de la victime'"'

- "Placez vos mains superposées sur le milieu de la poitrine du patient"

- "Appuyez fort bras tendus, avec le poids de voire corps et reldchez a cette cadence"
- faire le métronome -

- "Ne vous arrétez pas"'

- En présence de plusieurs témoins : "Relayez-vous dés que vous fatiguez"

3- FAIRE UTILISER UN| - Siproximité d'un DAE (rechercher dans l'application) et plusieurs témoins :
DEFIBRILLATEUR "Envoyez quelqu'un chercher un défibrillateur "

Figure 11 : Protocole d’aide a la régulation téléphonique de I'arrét cardiaque
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3. RESULTATS
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3.1. Période rétrospective : Janvier a Aout 2009

Sur la période du 01/01/2009 au 15/08/2009, 262 affaires pour AC bénéficierent

d’'une intervention de la part du SMUR du

principalement au cours d’accidents de la voi

Rouen dont 30 cas d’AC traumatiques,

e publique, de traumatismes balistiques,

par armes blanches ou apres

défenestrations. Cent trente-quatre
cas

SAMU76A de Rouen tandis que 111

(51%) furent régulés par le

cas (43%) furent régulés par le CODIS
de Seine-Maritime dont 8 cas sans
transmission de I'appel au centre 15
(7 cas en raison de linitiation des

conseils de RCP par le CODIS. Un cas

Période rétrospective 2009

autres
samu autres
5% 1%

codis
43%

Figure 12 : centres recevant l'appel initial.
total n=262.

lié a un probleme technique, figure 12).
Parmi les 262 affaires analysées, 115 victim

RCP apres élimination des cas présentant d

es étaient potentiellement éligibles a une

es criteres d’exclusion (tableau 3). Les

principaux motifs d’exclusion étaient des signes de déces avérés décrits par le témoin,

des personnes formées a la RCP sur le lieu de

I’AC et un interrogatoire jugé impossible.

L’age moyen dans cette population éligible a la RCP était de 63,9 ans (0,5-89 ans). La

survie a I'arrivée a I'hdpital était de 13% pour I’ensemble des cas éligibles a la RCP et de

21,7% pour les cas d’AC ayant bénéficié d’'une réanimation spécialisée sur place. La

survie a la sortie de I'hdpital était de 1,4% pour les AC avec réanimation spécialisée (1

patient).
Tableau 3 : Criteres d’exclusion de I’étude (période Janvier-Aout 2009)
Accident, défenestration, Interrogatoire Affolement, témoins a distance,
Traumatisme 30 14
traumatisme balistique impossible problémes téléphoniques
Appel non régulé s Situation locale Incendie, victime inaccessible ou
2
parle 15 impossible non mobilisable
No-flow incompatible,
Déces avéré 41 Refus RCP 4
signes de déces prolongé
Cancer terminal, Témoin formé a la Secouriste, médecin, infirmiére,
Fin de vie 11 31
Alzheimer, Age = 90 ans RCP forces de 'ordre
Patient non en AC a 21
I'appel
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3.1.1. Criteres diagnostiques d’arrét cardiaque

Le temps moyen de décroché de I'appel par les ARM était de 23 secondes. Le

diagnostic était réalisé dans 63,5%
100%

des cas, grace a la recherche de 90%

. , 80%
conscience, demandée dans 90% des oo

0
cas et de la respiration dans 86% 60%
. . 50%
des cas. La principale source de

40%
méconnaissance de 'AC était la non | 3*
20%
recherche d’une respiration agonale. 10%
0% N— -

En effet, la recherche de gasps

conscience  respiration gasps autres

n'était effectuée que dans 15,8% Figure 13 : Criteres diagnostiques d’AC en 2009

(6/38 cas) des cas ou la victime était

décrite comme respirant par le témoin de I’AC (figure 13). L’absence d’identification de
la respiration agonale était systématiquement associée a une méconnaissance du
diagnostic et donc responsable de la non délivrance de conseils de RCP. Un autre signe
clinique recherché par les régulateurs était la coloration des victimes, tout
particulierement la présence d'une cyanose. Dans 5 cas parmi les 12 avec recherche de
cyanose le diagnostic d’AC ne fut pas porté a cause d’'une confusion avec une crise

convulsive, la respiration normale n’ayant pas été recherchée. Dans 3 cas le régulateur

demandait au témoin de rechercher un pouls carotidien.
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3.1.2. Conseils de Réanimation Cardio-Pulmonaire

Les témoins de I’'AC étaient incités a engager une RCP dans 6,1% des cas (7/115).
Dans la majorité des cas (6 cas sur 7), un MCE seul était conseillé. Le seul cas ou la
ventilation par bouche-a-bouche était conseillée concernait un AC par pendaison. La
cause de I’AC dans cette situation pouvant étre hypoxique par strangulation, I'utilisation
de ce mode de ventilation peut se justifier ici. Concernant les modalités du MCE, le détail

des conseils est présenté dans le tableau 4.

Tableau 4 : Modalités des conseils de Réanimation Cardio-Pulmonaire (Période 2009)

Positionner la victime 5 (71%) Relaxation du thorax 0
Mettre le haut-parleur 1 (14%) Fréquence indicative donnée 5(71%)
Se positionner par rapport a elle 3 (43%) Réalisation du métronome 0
Position des mains adéquate 7 (100%) Se faire relayer si possible 1 (14%)
Appuyer avec force 3 (43%) Ne pas s’arréter 2 (29%)
Bras tendus 3 (43%) Bouche-a-bouche 1 (14%)
Avec le poids du corps 0

On peut remarquer que les professionnels du centre 15 incitaient toujours les
témoins a positionner les mains sur le thorax, et dans un peu moins de la moitié des cas
(3/7) indiquaient de comprimer avec force. Dans 5 cas sur 7, le régulateur donnait une
fréquence indicative de MCE mais n’accompagnait pas les manceuvres par la réalisation
d’'un métronome. La consigne de ne pas s’arréter n’était donnée que dans 2 cas sur 7.
Parmi les victimes ayant bénéficié d’'une RCP assistée par téléphone, seule une arriva
vivante a I'hopital. Le MCE était effectivement réalisé a I'arrivée des secours dans 3 cas
sur 7.

L’analyse des conseils par tranche d'age est | ..
représentée sur la figure 14. Les victimes de moins | so%
de 60 ans bénéficiaient d’'une RCP assistée par | 60%
téléphone dans 8,9% (4/45) des cas, ceuxde 61270 | ***
ans dans 4,1% (1/24) des cas et ceux de 71 a 80 ans 20:/0 - m
dans 10,5% (2/19) des cas. Aucune victime (0/25) B <60  61-70 71-80 =281
agée de 81 a 89 ans de bénéficia de ce type de RCP. Il E:}g;(r)% L Conseils de RCP par tranche d’age

n'existait pas de différence statistiquement

significative entre ces groupes.

46



3.2. Période prospective : Juillet 2011-Juin2012

Au cours de cette période, un total de 397 Période Juillet 2011-Juin 2012

patients fut pris en charge par le SMUR de
SAMU 27
3%

Rouen pour AC dont 37 cas traumatiques,

by

survenant principalement a l'occasion
d’accidents de la voie publique, de

défenestrations ou de  traumatismes
Figure 15 : Centres recevant I'appel inital
total n =397

balistiques. Parmi la totalité des affaires, 227

cas (57%) furent régulées par le SAMU 76A de Rouen et 157 (40%) par le CODIS de

Seine-Maritime dont 17 cas sans transmission au centre 15 du fait d’'une RCP initiée a la

demande des sapeurs pompiers ou d'un probleme technique (figure 15).

Apres exclusion des cas non éligibles a I'étude, 130 cas purent étre analysés. Les
principales raisons amenant a I’exclusion d’un cas étaient les situations de mort avérée
par la description téléphonique du témoin, les patients qui n’étaient, de fagon certaine,
pas en AC a 'appel au centre 15, les cas d’interrogatoire impossible et les fins de vie
(tableau 5). L’age moyen de cette population était de 64,4 ans (0,5-89), comparable a
I'étude rétrospective (p=0,79). La survie a I'arrivée a I'h6pital était de 12,1% tout AC
confondu et de 22,2% pour les AC avec réanimation spécialisée, ne variant pas
significativement avec la période de 2009 (p=1). La survie a la sortie de I’hdpital était de

2,8% (deux patients).

Tableau 5 : Critéres d’exclusion de I’étude (Période Juillet 2011-Juin 2012)

Accident, défenestration, Interrogatoire Affolement, témoins a distance,
Traumatismes 37 20
traumatisme balistique impossible problémes téléphoniques
Appels non régulés Situation locale
31 8 Incendie, victime inaccessible
parle 15 impossible

No-flow incompatible,
Décés avérés 70 Refus de RCP 4
signes de déces prolongé

Cancer terminal, Témoin formé a Secouriste, pompier, médecin, infirmiere,
Fin de vie 14 62
Alzheimer, age=90 ans la RCP forces de 'ordre

Patient non en AC a 28
I'appel
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3.2.1 Criteres diagnostiques d’arrét cardiaque

Le temps moyen de décroché de l'appel par les ARM étaient de 21,5 secondes,

comparable a 2009 (p=0,08). Le

100%
diagnostic  était  significativement | 4,

. SR T *
mieux réalisé avec 76% des cas contre 80%
70%

63,5% des cas en 2009 (p=0,0359, 60%

figure 16), avec la recherche de | %%
40%

conscience, demandée dans 92% des | .,
cas (p=0,82), et de la respiration dans | 2% J
10%
93,7% des cas (p=0,078). La | |

“2009

2011-2012

0%

Diagnostic Conscience Respiration

Gasps Autres

principale source de méconnaissance

Figure 16 : Evolution des critéres diagnostiques entre 2009 et 2011-

de I'AC restait la non recherche d’'une  2012-*p<0.05.

respiration agonale. En effet, la recherche de gasps n’était effectuée que dans 30,3%

(13/43) des cas ou la victime était décrite comme respirant par le témoin de I'AC

(p=0,106), et 80% des cas ou les gasps n’étaient pas recherchés aboutissaient a

I'absence de diagnostic de I’AC et donc de conseils de RCP. A contrario, la recherche de

ces gasps était toujours associée au diagnostic de I’AC.

3.2.2 Conseils de Réanimation Cardio-Pulmonaire

La fréquence de conseils incitant les témoins a engager une RCP variait

significativement, passant de 6% en 2009 a 29,2%
sur la période 2011-2012 (figure 17, p<0,0001).
Dans 100% des cas des compressions thoraciques
seules étaient conseillées. On observe une nette
amélioration de la qualité des conseils délivreés avec,
en sus de la position des mains (97,2%),
I'importance de bien positionner le patient dans
I'espace (68,4%) et savoir se mettre en bonne

position pour réaliser le massage (38,9%). Dans plus

100%
90% 1
80% 1
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10%

0%

K3k k

2009

2011-2012

Figure 17 : Modification de la fréquence de
conseils entre les deux périodes.***p<0,0001.

d’'un tiers des cas le centre 15 insiste sur la nécessité d’appuyer fort ou bien de garder

les bras tendus en massant. Le concept de fréquence vient compléter I'ensemble avec
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dans 50% des cas l'édiction d'une fréquence indicative («appuyer 100 fois par
minutes », ou bien « environ 2 fois par seconde ») et méme mieux, le régulateur réalisant
un métronome en comptant pendant que le témoin masse dans 55,6% des cas. Enfin, il
est conseillé de ne pas s’arréter de masser avant I'arrivée des secours dans 50% des cas
(tableau 6). Par contre, parmi les 4 cas de patients en AC sur la voie publique ayant
bénéficiés de conseils de RCP, un seul témoin recu comme instruction de chercher un
DAE. Le massage cardiaque était effectivement réalisé par les témoins a l'arrivée des

premiers secours dans au moins 51,2% des cas (données manquantes dans 39% des

cas).
Tableau 6 : modalités de la RCP sur la période 2011-2012

Positionner la victime 68,4% Relaxation du thorax 5,6%
Se positionner par rapport a elle 38,9% Fréquence indicative donnée 50%
Mettre le haut-parleur 31,6% Réalisation du métronome 55,6%
Position des mains adéquate 97,2% Se relayer si possible 25,7%
Appuyer avec force 41,7% Ne pas s’arréter 50%
Bras tendus 36,1% Bouche-a-bouche 0%
Avec le poids du corps 11,1%

L’analyse par tranche d’age montre que les victimes de moins de 60 ans bénéficient
d’'une RCP assistée téléphoniquement dans [100%
41,8% (23/55) des cas, significativement plus | 80%

fréquemment que lors de la période | %%

Kk ©2009
rétrospective de 2009 (p=0,0002), tandis que la | ** 2011-2012
tranche 61-70 ans dans 22,7% (5/22, p=0,096), | ***
celle de 71-80 ans dans 19,4% (6/31, p=0,693) | " _co o170 7180 =81

Figure 18 : Evolution des conseils de RCP par tranche

et celle de 81-90 ans dans 14,3% des cas (3/21,  gjge entre les deux périodes. ** p<0,001

p=0,088, figure 18).
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3.3. Evolution des conseils de RCP au cours de la période prospective

Afin d’évaluer la progression au cours de I'année ayant suivie la publication du

protocole, nous avons comparé les | 0%
résultats obtenus sur des périodes | 30%
successives de 2 mois par rapport aux | *0%
résultats de début d’étude en Juillet-Aout | 30%

2011. Aucune différence statistiquement | 20%

significative ne ressort de cette analyse | 10%

mais la tendance est représentée sur la | %% —
Juil-Aout Sept-Oct Nov-Dec Jan-Fev Mars-Avril Mai-Juin

ﬁgure 19’ semblant tendre vers une nette Figure 19 : Evolution des conseils de RCP sur la période 2011-

‘s . . , 2012
amélioration de la proportion de cas d’AC

ayant bénéficié de conseils téléphoniques de RCP. Les mauvais résultats de Mars et Avril
2012 pourrait étre expliqués par une population plus agée sur cette période (69,5 ans)
et une plus grande fréquence de non diagnostic des AC en régulation (41% de non
diagnostic de I’AC dus essentiellement a 'absence de recherche de respiration agonale,

dans 85,7% des situations I'exigeant).

3.4. Evaluation du protocole

Quatorze personnes sur 68 sollicitées répondirent au questionnaire d’évaluation du
protocole d’aide a la régulation de I’AC, majoritairement des médecins (12 médecins, 1
ARM et 1 IDE). Neuf personnes estimaient avoir recu suffisamment d’informations
concernant son utilisation. Le protocole d’aide au diagnostic n’était jamais utilisé dans 7
cas sur 14, parfois dans 5 cas, souvent dans 1 cas et toujours dans 1 cas. Le versant aide
aux conseils de RCP n’était jamais utilisé dans 3 cas sur 14, parfois dans 7 cas et souvent
dans 4 cas (figure 20). Trois personnes interrogées estimaient que le protocole était
difficilement accessible sur le bureau virtuel du poste informatique. Dans tous les cas, le
protocole était considéré utile et facile a lire et il aurait modifié leur pratique dans 8 cas
sur 14. Seulement 5 personnes souhaiteraient une formation complémentaire avec

réunion orale et entrainement sur mannequin.
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Figure 20: Réponses au questionnaire d’évaluation du protocole d’aide a I'AC.
(A) fréquence d’utilisation de la partie aide au diagnostic (B) fréquence
d’utilisation de la partie aide aux conseils de RCP




4. Discussion
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Notre étude met en évidence que la mise en place des nouvelles recommandations
ERC 2010, par le biais d’'un protocole de régulation dans notre centre 15, se traduit par
une augmentation significative de la fréquence de conseils de RCP donnés aux témoins
d’'un AC non formés aux premiers secours et un meilleur diagnostic de I'AC en

régulation.

4.1. Le diagnostic

Notre étude met en évidence une amélioration significative de !'efficacité du
diagnostic d’AC en régulation apres l'ensemble des mesures de mise en place des
recommandations 2010. La performance au diagnostic de notre centre est comparable
aux données de la littérature avec un diagnostic réalisé dans environ 75% des cas (41).
Il ressort par ailleurs que la recherche de la conscience et de la respiration sont deux
points trés bien respectés pour le diagnostic de I’AC puisque documentés dans environ
90% des cas sur les deux périodes. La différence de performance entre les deux périodes
pourrait ainsi s’expliquer par I'amélioration de la recherche des gasps passant de 15,8%
en 2009 a 30,3% sur la deuxiéme période. L’absence de significativité statistique est tres
probablement due a un effectif insuffisant de victimes en AC présentant une respiration
agonale dans notre étude. Nous avons déja souligné que la méconnaissance de ces gasps
engendrait une diminution de la survie des victimes (41). Roppolo et al mirent en
évidence que dans 28% des cas, les professionnels de centres téléphoniques d’urgence
ne recherchaient pas de respiration agonale et que I'introduction d'un protocole d’aide a
ce diagnostic permettait de diminuer ces chiffres a 18,8% (43). Les résultats de notre
étude sont tres inférieurs avec une absence de recherche dans environ 85% des cas en
2009 et 70% des cas en 2011-2012. Dans leur protocole, les auteurs proposaient que le
témoin dise « maintenant» a chaque fois que la victime respirait. Si la respiration
intervenait moins d’une fois toutes les dix secondes, la victime était considérée comme
en AC et des conseils de RCP étaient délivrés. L’alternative au compte était de demander
au témoin d’approcher le téléphone de la bouche de la victime pendant 30 secondes afin
que le professionnel puisse compter a sa place. Dans notre protocole, nous proposions
qu’en cas de respiration le témoin dise « hop » a chaque respiration afin de détecter une
bradypnée témoignant du caractére agonique de la respiration. Cependant, aucune
amélioration n’était notée sur la deuxieme partie de I’étude et aucun appel ne bénéficia

de cette mesure malgré la présence de gasps, parfois directement audible sur la bande
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audio. Ceci met en avant la difficulté a rechercher correctement une respiration agonale
et I'importance de former les ARM, ceux-ci étant en premieres lignes face a I'appel des
témoins. Cette formation est d’autant plus importante que Bohm et al. réussirent a plus
que doubler la proportion de victime bénéficiant d’'une RCP par un protocole de
recherche des gasps (42).

Concernant les autres criteres diagnostiques utilisables, Berdoswki et al. menérent
une grande étude observationnelle identifiant un certain nombre d’expressions
descriptives utilisées pendant I'appel et ayant un fort pouvoir prédictif d’AC (41). Les
criteres les plus probants étaient les patients décrits comme morts ou ne respirant pas,
mais la coloration de ceux-ci etait également un élément prédictif, qu’elle soit
violette/cyanosée, grise ou pale. Il nous parait cependant judicieux de préciser que ce
critere ne doit venir qu’apres la recherche de conscience et de respiration, 'expérience
de nos cas mettant en évidence des confusions avec une crise convulsive si le patient est

décrit cyanosé mais que la présence d'une respiration n’est pas recherchée.

4.2. La RCP assistée par téléphone

4.2.1 Fréquence des conseils

Notre étude a pu mettre en évidence que la mise en place des nouvelles
recommandations ERC 2010, notamment avec la proposition d'un protocole de
régulation téléphonique, a permis d’augmenter de facon significative la fréquence des
conseils de RCP jusqu’a cinq fois. De plus, la tendance semblant se dégager est tres
prometteuse au cours de la période de Juillet 2011 a Juin 2012 avec 6 mois de I'année ou
plus de 40% des victimes bénéficierent de conseils. Deux périodes de 2 mois étaient de
mauvaise qualité. La premiere de Juillet et Aout 2011 peut s’expliquer par un effet
« début d’étude » avec un personnel peut-étre trop peu informé du protocole. La période
Mars-Avril 2012 se caractérise par une médiane d’age a 69,5 ans, plus élevée que celles
des autres périodes (63,4 ans), dont I'association avec une forte proportion de patients
présentant des gasps non diagnostiqués pourrait expliquer cette baisse de performance.
L’implantation de mesures d’informations et d’aide a la reconnaissance et aux conseils
de RCP a été identifiée dans une étude récente sur presque 5000 cas d’AC comme
permettant d’améliorer la fréquence des RCP réalisées par les témoins et constitue
également un facteur indépendant de survie avec bon pronostic neurologique (103). Nos

résultats sont donc encourageants bien que inférieurs aux résultats de cette étude (taux
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de conseils de 62% et RCP effective dans 52% des cas) et pourraient se traduire a
'avenir par une amélioration de la survie des victimes.

La répartition des conseils de RCP en fonction de I'dge de la victime souligne que les
régulateurs hésitent a proposer un MCE pour des victimes agées. En effet, sur la période
2012 presque la moitié des victimes de moins de 60 ans bénéficiait d'une RCP assistée
téléphoniquement tandis que moins de 25% pour les plus de 60 ans. Un des arguments
mis en avance dans notre centre était 'age probablement avancé des témoins, le plus
souvent supposé a partir de I'age de la victime lorsqu'’il s’agissait du conjoint. Une étude
réalisée par Dorph et al. a fait pratiqué a des personnes agées en bonne santé (médiane
78 ans) une RCP assistée téléphoniquement par compressions seules ou avec bouche a
bouche (104). La qualité des compressions était mauvaise, avec seulement 20% des
volontaires dépassant 38mm de profondeur et une fréquence entre 60 et 80 bpm, mais
aucun effet néfaste sur les volontaires n’était noté. A notre avis, il vaut mieux une
mauvaise RCP que rien du tout et, en 'absence de limitation physique énoncée, I'age du

témoin ne peut pas étre retenu comme critere objectif de non délivrance de conseils.

4.2.2. Qualité des conseils

La comparaison qualitative entre les deux périodes n’est pas pertinente en raison
d’un coté du faible nombre de conseils sur la période de 2009, et d'un autre c6té de la
régulation de presque la moitié des cas avec conseils sur cette période par un médecin
fortement impliqué dans I'élaboration de notre travail. On peut par contre décemment
estimer que plus de 40% des conseils donnés sur la période prospective 2011-2012
dans notre centre 15 étaient de bonne qualité en terme de positionnement de la victime,
des mains sur le thorax, d’indice de profondeur (appuyer fort...) et de fréquence
indicative. Ghuysen et al. eurent le mérite de démontrer que I'utilisation de conseils a
des volontaires sains naifs permet d’obtenir sur mannequin une RCP de qualité quasi
équivalente a celle de sujets formés n’ayant pas recu de conseils téléphoniques (77).
Cette étude conforte donc le bien-fondé de la RCP assistée par téléphone. De plus, elle
mettait en évidence que les meilleurs résultats étaient obtenus dans un groupe formé
aux premiers secours et recevant des conseils de RCP. Or, sur '’ensemble des périodes
étudiées dans notre centre, seul un cas de témoin formé regu des conseils de RCP

(données non montrées). Il semble donc judicieux de proposer systématiquement,
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méme au personnes formées, des conseils de RCP aux témoins d’AC afin d’optimiser les
gestes réalisés.

Concernant le détail des conseils, 68,4% des cas de notre étude recurent l'instruction
de positionner le patient a plat dos. La bonne position de la victime est indispensable
pour bien réaliser une RCP afin que les compressions réalisées sur le thorax permettent
une augmentation de la pression en son sein et génerent ainsi un débit. Par contre,
seulement 38,5% des témoins eurent comme instruction de se positionner a genoux a
coté de la victime. La pertinence de ce conseil reste a démontrer et peut-étre convient-il
de le réserver en cas de question de la part du témoin. La bonne position des mains était
indiquée dans presque 100% des cas, sous la forme de « mettez les mains au milieu de la
poitrine » ou plus rarement « entre les deux seins ». Cette derniere phrase est plus
discutable en raison des variations anatomiques. Le critere de force de compression
n’était, a notre avis, pas suffisamment conseillé, avec l'indication d’ « appuyer avec
force » dans seulement 41,7% des cas ou les «bras tendus » dans 36,1% des cas.
L’indication de bien relacher apres chaque compression dans 5,6% des cas. Ce dernier
critere, bien qu’important pour les professionnels de santé, est peut-étre trop complexe
pour étre réalisable et compréhensible par des sujets naifs. Par contre, le fait d’appuyer
avec force est indispensable pour 'efficacité du MCE et devra étre plus souvent employé
dans notre centre. Dans la moitié des cas une fréquence indicative était donnée aux
témoins, soit sous la forme de « 100 par minute », soit « environ deux fois par minute ».
Ces indications nous paraissent difficiles a concevoir en pratique. Ainsi, dans 55,6% des
cas, les régulateurs donnent le « tempo » en comptant a haute voix, permettant au
témoin de se caler sur la bonne fréquence. Le métronome avait déja été utilisé lors de
I’étude DEFI 2005 afin d’optimiser la RCP par les Sapeurs Pompiers de Paris (105) et
depuis, une étude sur mannequin montrait que son utilisation améliorait la qualité de la
RCP par des professionnels (106). L’utilisation pour la RCP assistée par téléphone parait
donc judicieuse, initialement directement par le régulateur afin de garder le contact avec
le témoin et d’optimiser la RCP, mais on peut également imaginer ensuite enclencher un
enregistrement audio avec le métronome et éventuellement des rappels de conseils.
L’instruction de ne pas s’arréter était donnée dans la moitié des cas et se traduisait par
une RCP en cours a I'arrivée des secours dans la quasi totalité des cas.

Un point qui nous parait original et utile est I'introduction de la fonction haut-parleur

des téléphones. En effet, enclencher celui-ci permet de libérer les deux mains du témoin
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et ainsi de débuter les compressions en direct, rendant possible I'interaction avec le
régulateur qui peut ainsi répondre et orienter au besoin tout en vérifiant le début effectif
de la RCP. Ce conseil était donné dans 31,6% des cas de notre étude. Une fois donnée, le
principal obstacle a la réalisation de cette instruction était 'absence de la fonction ou

bien une méconnaissance de son utilisation.

4.2.3. Réalisation effective de la RCP

La RCP était effectivement en cours a l'arrivée des secours dans au moins 51% des
cas de conseils délivrés et probablement plus, vu que pres de 40% des cas n’étaient pas
renseigneés sur la fiche d’intervention SMUR. La proportion est globalement meilleure
que dans le reste de la littérature ou elle varie selon les études entre 15 et 80% (76,107).
Une des principales causes d’arrét de la RCP est I'impression de réaction motrice chez la
victime au cours du MCE. Ceci pourrait correspondre a des gasps signant une
amélioration de la perfusion cérébrale et devrait, au contraire, inciter a poursuivre la
RCP. Ces arréts de RCP pourraient étre prévenus en gardant le contact avec le témoin le
temps que les secours arrivent. La disponibilité du régulateur étant souvent limitée, on
peut imaginer confier cette tache a un ARM, un IDE normalement dévolu a Rouen au
suivi des affaires ou bien bloquer une ligne d’appel permettant au témoin de recontacter

rapidement le SAMU en cas de besoin.

4.2.4. Refus des témoins

Dans notre étude, seulement 4 témoins sur 119 cas refuserent de réaliser une RCP
sans raison apparente (3,4%). Afin de comparer avec les autres études de la littérature,
il convient d’inclure dans les refus de RCP les cas de limitations physiques, d’états
émotionnels incompatibles, de témoins non présents sur site ou de victimes
inaccessibles [...], portant a 32 cas sur les 397 soit 8,1% des affaires. Ce chiffre est bien
en deca des autres données de la littérature, entre 20 et 40 % des cas (76,108). Dans ces
études, les causes de refus de RCP sont la peur de transmission d’infections, une
limitation physique du témoin, une victime décrite comme décédée, un doute sur la
réalité de ’'AC ou bien la peur de blesser la victime (108). Il est vrai que certaines
situations cliniques peuvent étre confondante avec un AC comme les hypoglycémies, les
crises convulsives, les syncopes, les intoxications médicamenteuses ou opioides et les

accidents vasculaires cérébraux. Quoiqu'’il en soit, White et al. retrouverent des douleurs
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ou lésions chez 22% des patients ayant recu des manceuvres de RCP alors qu'ils
n’étaient pas en AC, mais aucune lésion mettant en jeu le pronostic vital. Sur les 247
patients étudiés, 8,9% se plaignaient de douleurs, 1,6% de possibles fractures de cotes
non compliquées, et 1 cas d’hémorragie interne non confirmée (109,110). Ainsi, a la vue
du risque mineur de 1ésions par le MCE, il est actuellement recommandé de réaliser ce
dernier en cas de doute sur le diagnostic d’AC (37), et on peut décemment rassurer les

témoins quant a la dangerosité du MCE.

4.2.5. Survie des victimes

La survie a I'arrivée a 'hopital ne semble pas différer avec le reste de la littérature.
Ainsi, ce taux était autour de 26% dans le registre CARES réalisé sur une quarantaine de
communautés aux USA entre 2005 et 2010 (111). Par contre, les taux de survie a la
sortie de I'hopital sont inférieurs a la plupart de études épidémiologiques avec une
survie autour de 2% des AC ayant bénéficié d’'une RCP spécialisée dans notre étude.
Identifier la ou les causes de cette différence n’est pas accessible aux simples données de
notre étude et nécessiterait d’élargir a la globalité de la prise en charge de ces patients
dont la réanimation post-AC de notre structure hospitaliére.

Aucune différence sur la survie a I'arrivée a I’h6pital entre les deux périodes n’était
retrouvée dans notre étude. Les données de la littérature plaident cependant en faveur
d’'une augmentation de la survie par la RCP téléphoniquement assistée comme dans
I'étude de Rea et al. et celle de Eisenberg et al.(71)(74), bien qu'une méta-analyse
récente ne mettent pas en évidence un bénéfice, a cause d’'un manque de puissance des
études incluses (112). L’absence d’effet sur la mortalité dans notre étude pourrait
résulter d'un nombre insuffisant de patients inclus. En effet, Eisenberg montrait dans
son étude que 4 vies avaient pu étre sauvées grace a ces conseils, mais sur une cohorte
de plus de 250 patients. L’'autre possibilité résiderait dans la nature des conseils
délivrés. Notre protocole incitait a réaliser un massage cardiaque de qualité avec de
nombreux détails utilisés. Cependant, le temps de no-flow avant réalisation d’'une RCP
est corrélé au pronostic des patients, et un délai de plus de 5 minutes se traduit par une
diminution majeure de la survie (32). Dans notre étude, le délai moyen au décroché de
I'appel était de 21,5 secondes si celui-ci arrivait directement au centre 15 mais environ
la moitié des appels provenait d’'un transfert par le CODIS, ajoutant ainsi un intervenant

et donc un délai supplémentaire jusqu’a la régulation par le médecin. Ainsi, l'utilisation
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de protocoles simplifiés, avec des consignes telles que « appuyer aussi fort que vous le
pouvez », permet d’obtenir sur mannequin des compressions thoraciques au moins
équivalentes a celles des protocoles détaillés et permet un raccourcissement significatif
du délai avant la premiere compression (78,79). D’autre part, la mise en route d'une
boucle audio systématique de 18 secondes pour chaque appel direct au SAMU 76A
explique ce délai d’environ 21 secondes au décroché. Le but de cette boucle est de
prévenir 'appelant qu’il contacte le centre 15. La pertinence de ce délai obligatoire peut
étre remise en cause la ou chaque seconde compte.

Dans l'optique d’améliorer le pronostic de nos patients, deux pistes d’amélioration
sont envisageables. La premieére consisterait a modifier le protocole de prise en charge
des AC en régulation en favorisant des conseils plus courts permettant un début de RCP
plus rapide, éventuellement en affinant les manceuvres en cours par le témoin si celui-ci
a mit le haut-parleur. La deuxieme consisterait a limiter au maximum la perte de temps
due a la communication CODIS-SAMU. Ainsi, on pourrait dans un premier temps
envisager une transmission informatique directe des informations de localisation de la
victime afin d’économiser le temps précieux pendant lequel 'ARM récupeére ces données
aupres du CODIS. Dans un deuxiéme temps, il serait envisageable de rédiger un
protocole commun CODIS-SAMU de régulation téléphonique des AC extra-hospitaliers.
Dans la pratique, les professionnels du CODIS prodiguent également des conseils dans
certaines situations et sollicitent alors 'envoi d’'un véhicule SMUR pour la réanimation
spécialisée. Généraliser cette pratique a tous les cas éligibles permettrait de gagner un
temps précieux méme si il est important que la décision finale de réanimation revienne

au médecin en cas de doute.

4.3. Considérations éthiques

L’arrét cardiaque est une pathologie extrémement grave au pronostic souvent
catastrophique a court terme mais aussi a moyen terme avec de trés fréquentes
séquelles neurologiques séveres, sources de handicap. Ainsi, on est en droit de se
demander s'il faut réanimer toutes les victimes d’AC. Cette question est d’autant plus
difficile que la décision se fait dans une urgence poussée a I'extréme puisque chaque
minute écoulée sans RCP ampute drastiquement les chances de survie. Certaines
situations ne requierent pas ou plus de questionnement aujourd’hui. C’est le cas des

sujets jeunes présentant un arrét cardiaque récent. Devant 'ensemble des bénéfices
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humains et économiques a réanimer ces patients, il parait licite d’engager toute la chaine
de survie. L’autre situation récemment clarifiée est celle des patients identifiés en fin de
vie. La loi dite « Leonetti » du 22 Avril 2005 indique que les patients peuvent rédiger des
directives anticipées faisant état de leur volonté concernant la fin de vie. Par ailleurs,
cette méme loi stipule que « lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une
affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, est hors d'état d'exprimer sa
volonté, le médecin peut décider de limiter ou d'arréter un traitement inutile,
disproportionné ou n'ayant d'autre objet que la seule prolongation artificielle de la vie
de cette personne, apres avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de
déontologie médicale et consulté la personne de confiance ». Toute la difficulté du cadre
de l'urgence inhérent a I'’AC est d’avoir acces a ces informations dans un laps de temps
compatible avec la situation. Hormis les cas ou la personne de confiance, ou de facon
plus pragmatique la famille, énonce le souhait de la victime de ne pas étre réanimée ou
bien de son état dit incurable, il est impossible d’avoir acces aux informations. La
solution serait la réalisation d'un dossier médical informatisé accessible rapidement
grace aux coordonnées du patient. Cette avancée pourrait étre obtenue via le Dossier
Médical Personnel en cours d’élaboration au niveau national. En I'absence d’évidence du
caractéere terminal de la pathologie de la victime ou bien de directives anticipées
connues, il parait licite pour ne pas dire 1égal d’engager la chaine de survie et donc de
conseiller aux témoins de réaliser une RCP dans 'attente des secours.

Concernant les cas, fréquents, d’appel pour des patients agés, la question reste
entiere. Et si la loi leonetti avance que « ces actes ne doivent pas étre poursuivis par une
obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant
d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas
étre entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du mourant », toute la
difficulté est de juger si ces actes sont déraisonnables en fonction de I'age du témoin. En
dehors du cadre légal, c’est la conception de la mort qui s'impose au praticien. Les
progres scientifiques font reculer chaque jour les limites de la vie, tendant toujours vers
une immortalité imaginaire. Ainsi, 'individu s’effondrant brutalement par arrét de son
activité cardiaque était considéré comme mort il y a quelques décennies seulement,
alors qu’aujourd’hui, il est en «arrét cardiaque », supposant que cet état est
potentiellement réversible. L'Homme est mortel méme si il ne le désire pas et il veut

toujours repousser le moment d’accepter I'inéluctable. Percevoir si la situation actuelle
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est réversible reste difficile. Une réponse simple, pragmatique, consiste a « faire » quitte
a défaire : c’est la politique de « dans le doute, réanimer, il est toujours temps de revenir
en arriere ». Il est vrai que ce n’est certainement pas un tort de masser une personne
trés agée puis de prendre le temps de faire le tour de la question avant de limiter les
soins. C’est probablement la méthode a suivre pour le régulateur de centre 15 dans la
situation de I’AC. Cependant, la réalité montre que ces mémes régulateurs, tout comme
bon nombre de réanimateurs intra-hospitaliers, hésitent a engager la procédure de
survie pour ce quatrieme age. Au sein de notre structure, moins de 20% des sujets de
plus de 80 ans bénéficient d'une RCP téléphoniquement assistée. Marco et al. réaliserent
un questionnaire sur preés de 1000 urgentistes aux Etats-Unis concernant les pratiques
de RCP. Cinquante-huit pourcent d’entre eux ont déja été amené a réaliser une RCP par
peur de représailles médico-légales et dans 98% des cas dans des situations ou ils
n’auraient pas souhaité eux-mémes étre réanimés (113).

La question reste donc entiere et aucun age limite ne peut étre défini pour inciter les
témoins a réaliser une RCP. Peut étre est il légitime cependant de prendre quelques
instants de plus chez les victimes tres agées pour bien cerner le contexte médical et
recueillir si possible le souhait de la victime, mais dans le doute, mieux vaut toujours

« faire »...

4.4. Evaluation du protocole par les professionnels

La proportion de personnes ayant répondu au questionnaire est relativement faible
et cette procédure présente la limite habituelle du biais de sélection des répondants. En
effet, ceux qui répondent sont le plus souvent ceux qui sont déja sensibilisés a I'étude et
prendront le temps de répondre. Le point important est que ce protocole semble utile et
facile pour la totalité des répondants, justifiant ainsi la poursuite des efforts engagés a
son élaboration afin de le faire évoluer. Ce questionnaire avait en effet pour but de
permettre l'interaction avec les professionnels du centre 15 de facon anonyme et ainsi
d’améliorer les modalités de soutien a la gestion de I'AC. Ainsi, il est vrai que la
régulation des AC est un exercice médical difficile en régulation ou il faut pouvoir faire
un diagnostic et enclencher une procédure complexe en un laps de temps tres court.
Tous les outils utiles sont alors les bienvenues et il est important que les professionnels
se les approprient et les fassent évoluer en fonction de leur besoin. Dans cette optique, la

principale remarque concernait I'accessibilité du protocole. Un certain nombre de
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régulateurs ne parvenait pas a accéder au fichier, soit en raison de son emplacement
dans un dossier comportant la plupart des protocoles disponibles au SAMU, soit en
raison de la nécessité de sortir du logiciel de régulation RHAMMU® pour ouvrir le
fichier. Cette procédure fait perdre du temps et ainsi décourage. L’idéal serait de pouvoir
provoquer l'affichage du protocole directement depuis le logiciel de régulation a partir
de I'affaire en cours, soit de facon globale sous la méme forme qu’actuellement, soit de
maniere interactive, a l'instar de certains logiciels. Cette procédure est possible mais

nécessite une mise a jour onéreuse du logiciel.

4.5. Limites de I'étude

Notre étude n’a pas permis d’identifier la raison de 'amélioration du diagnostic d’AC
en régulation. Ceci est probablement du au manque d’effectif dans nos deux groupes. En
effet, 'explication la plus rationnelle est 'augmentation de la fréquence de recherche de
gasps, bien qu’insuffisante, entre les deux périodes passant de 15,8 a 30,3%. Cette
évolution nécessiterait un plus grand nombre de victimes afin d’étre confirmer
statistiquement.

Une autre limite est la restriction de I'étude au cas géographiquement affiliés a la
zone d’intervention du SMUR de Rouen, excluant ainsi tous les appels dans notre centre
se traduisant par une intervention médicalisée des zones de Dieppe, Eu et Elbeuf. Le
centre SMUR de Rouen étant basé sur le méme site que le SAMU, ceci nous a permit de
récupérer les fiches d’interventions et ainsi d’obtenir l'intégralité des informations
disponibles, notamment la présence d’'un MCE par les témoins.

Une limite inévitable est liée aux personnes travaillant en régulation. Deux praticiens
ont cessé leur activité entre les deux périodes, et d'un autre c6té, sur les 7 cas d’AC ayant
bénéficié de conseils en 2009, 3 d’entre eux ont été gérés par un médecin fortement
impliqué dans la mise en place du protocole, induisant ainsi un biais concernant la

qualité des conseils délivrés au cours de cette période.

4.6. Pistes d’amélioration

Bien que nos résultats montrent une amélioration des pratiques de régulation de I'’AC
entre les deux périodes, il reste un certain nombre de points a améliorer.

On pourrait envisager de raccourcir le délai aux conseils de RCP grace a un

raccourcissement, voire une disparition, de la bande audio d’annonce du centre 15 mais
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également grace a une transmission plus efficace des données de localisation des
victimes, idéalement par transmission informatique directe CODIS-SAMU. L’efficacité au
diagnostic nécessiterait également d’étre optimisée, notamment par une formation plus
poussée de la recherche d'une respiration agonale. A cette fin, on peut envisager d’un
coté de protocoliser la détection des gasps en cas de patient inconscient et respirant
(rechercher la bradypnée ou le caractére anormal de la respiration), mais on peut aussi
prévoir de former les personnels, et tout particulierement les ARM, au cours de séances
de simulation de régulation.

Concernant le versant conseils de RCP, il est important de poursuivre la
sensibilisation de tous les professionnels du centre 15. Ceci serait possible avec la
poursuite d'une dynamique universitaire sur le sujet. De plus, afin d’optimiser la qualité
des conseils, on pourrait également proposer des séances de simulation téléphonique de
la gestion d’une situation d’AC afin de familiariser les médecins, notamment les plus
jeunes, aux différentes étapes permettant de faire débuter la RCP par les témoins. Le
protocole soutenant cette démarche pourrait étre revu avec notamment des conseils
plus concis, toujours dans 'optique de raccourcir au maximum le temps de no-flow de la
victime.

Enfin, devant les délais souvent longs de transmission d’appel CODIS-SAMU, il serait
envisageable d’élaborer un protocole commun CODIS-SAMU de conseils de RCP chez des
victimes bien identifiées et répondant a un certain nombre de criteres précis
d’éligibilité. Les cas particuliers devant rester a 'appréciation du médecin régulateur du

centre 15.
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5. Conclusion et perspectives
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Pour conclure, l'introduction d’'un protocole d’aide a la régulation médicale de I'arrét
cardiaque, basé sur les dernieres recommandations ERC 2010, entraine une
amélioration des pratiques professionnelles concernant le diagnostic et la délivrance de
conseils de réanimation cardio-pulmonaire par les témoins.

Il reste cependant des points a améliorer. Ainsi, le contenu du protocole pourrait étre
revu en favorisant des conseils plus concis, incitant les témoins a masser plus
précocement les victimes et de facon plus énergique. L'introduction d’'une bande audio
en support du régulateur pourrait accompagner les témoins jusqu’a l'arrivée des
secours et ainsi permettrait d’augmenter la proportion de victimes recevant
effectivement un MCE a leur arrivée. De méme, si le diagnostic d’AC est réalisé dans
presque trois quart des cas, l'identification des respirations agonales est encore
insuffisante et source d’erreur diagnostique préjudiciable, et ce malgré la création d'un
protocole d’aide au diagnostic et une formation courte. Afin de pallier a ce déficit, il sera
important de poursuivre les efforts de formation a ce sujet. Une piste d’amélioration
serait également la nature du protocole. Ainsi, plusieurs modalités d’acceés seraient
envisageables : version papier, fichier PDF sur le poste informatique, affichage direct
dans le logiciel de régulation.

Enfin, en raison d’'un grand nombre d’appels recu initialement par le CODIS et d’'un
temps important nécessaire a la transmission des appels au centre 15, il serait
intéressant d’élaborer un protocole commun CODIS/SAMU permettant de débuter le
plus précocement possible les conseils de RCP.

Devant les résultats encourageants et une dynamique d’optimisation de la prise en
charge des victimes d’AC au cours de la régulation téléphonique dans notre centre 15, il
est indispensable de poursuivre les efforts engagés afin de continuer a améliorer nos
pratiques quotidiennes éventuellement grace a la réalisation de réunion de morbi-

mortalité réguliere.
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RESUME

Introduction : Les premiers maillons de la « chaine de survie » sont indispensables au
succes de réanimation des victimes d’arrét cardiaque (AC) mais constituent souvent les
éléments les plus fragiles. La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) pratiquée par les
témoins d'un AC n’est réalisée que dans moins de 20% des cas alors qu’elle permet de
doubler la survie des victimes. Les nouvelles recommandations internationales insistent
sur I'importance de conseiller aux témoins d’'un AC des manceuvres de RCP en attendant
les premiers secours. L'objectif de notre étude était d’évaluer I'impact de la mise en
place de ces recommandations sur les conseils de RCP au sein de notre centre 15. Le
critere principal de jugement était I’évolution de la fréquence des conseils. Les criteres
secondaires étaient la performance au diagnostic de I’AC, la qualité des conseils de RCP
et la survie.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une étude monocentrique descriptive au
sein du centre 15 du SAMU 76A de Rouen, comparant deux périodes séparées par la
publication des recommandations ERC 2010. La mise en ceuvre de celles-ci a été réalisée
grace a un protocole d’aide a la régulation de I’AC et a des réunions et courriers
d’information. Seuls les cas d’AC compatibles avec une RCP par des témoins non formés
ont été inclus. Les bandes audio relatives aux affaires d’AC de la région d’intervention du
SMUR de Rouen ont été écoutées. Les données étaient comparées par un test de Fischer,
et le cas échéant un test de Chi? avec correction de Yates. P<0,05 était considéré comme
significatif.

Résultats : Nous avons analysé 115 cas éligibles a une RCP, d’'une moyenne d’age de
63,9 ans, sur une période de 8 mois en 2009, et 130 cas d'une moyenne de 64,4 ans sur
une période de 12 mois en 2011-2012. La fréquence des conseils de RCP aux témoins
non formés augmentait significativement apres mise en place des recommandations
2010 (6,1% vs 29,2%, p<0,0001). Parmi les criteres de jugement secondaires, aucune
différence concernant la survie n’était notée. La performance au diagnostic d’AC était
significativement meilleure apres les recommandations (63,5 vs 76%, p=0,0359), sans
différence retrouvée concernant la recherche de la respiration ou de la conscience. La
recherche de respiration agonale augmentait de fagon non significative de 15,8 a 30,3%
des cas intéresseés.

Discussion : La qualité de la prise en charge de ’AC en régulation a été améliorée par la
mise en ceuvre des recommandations ERC 2010 au sein de notre structure. Les meilleurs
résultats concernant le diagnostic sont probablement le fait de la recherche plus
fréquente de respiration agonale, bien que celle-ci soit encore trop peu explorée. La
fréquence des conseils de RCP aux témoins non formés est devenue meilleure que dans
la plupart des études mais pourrait encore étre augmentée au vu de la littérature.
Conclusion: La mise en ceuvre des nouvelles recommandations ERC 2010 avec
I'établissement d’'un protocole d’aide a la régulation téléphonique de I'’AC au sein de
notre structure a permis d’augmenter la performance au diagnostic ainsi que la
fréquence et la qualité des conseils de RCP aux témoins.

Mots-clés : Arrét cardiaque, Réanimation cardio-pulmonaire, régulation téléphonique



