N

N

Evaluation sur mannequins électroniques de ’efficacité
d’un protocole d’audioguidage continu sur la qualité des
compressions thoraciques au cours d’un arrét cardiaque

Fabien Lion

» To cite this version:

Fabien Lion. Evaluation sur mannequins électroniques de lefficacité d’un protocole d’audioguidage
continu sur la qualité des compressions thoraciques au cours d’un arrét cardiaque. Médecine humaine
et pathologie. 2012. dumas-00759914

HAL Id: dumas-00759914
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00759914
Submitted on 3 Dec 2012

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00759914
https://hal.archives-ouvertes.fr

Faculté mixte de Médecine et de Pharmacie de Rouen
ANNEE 2012 Ne

THESE POUR LE DOCTORAT EN
MEDECINE

(Diplome d’état)
Par

Lion Fabien
N¢ le 07/06/1983 a Boulogne sur Mer

Présentée et soutenue publiquement le 12 octobre 2012

Evaluation sur mannequins
¢lectroniques de Defficacité d’un
protocole d’audioguidage continu sur
la qualité des compressions
thoraciques au cours d’un arrét
cardiaque

PRESIDENT DE JURY : Monsieur le Professeur Bertrand DUREUIL

DIRECTEUR DE THESE : Monsieur le Docteur Cédric DAMM

MEMBRES DU JURY : Monsieur le Professeur Pierre CARLI
Monsieur le Professeur Benoit VEBER




Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs

et qu’elle n’entend leur aucune approbation ni improbation.



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Bertrand DUREUIL,

Vous me faites I’honneur d’accepter la présidence de cette these.

Je vous remercie pour la qualit¢ de votre enseignement tant théorique que pratique et

I’attention bienveillante accordée a vos internes des leurs débuts.
Merci pour vos conseils, votre patience et votre disponibilité.

Veuillez trouver dans ce travail 1I’expression de ma sincére reconnaissance et de mon profond

respect.



A mes Juges,

A Monsieur le professeur Benoit VEBER,

Vous me faites I’honneur de juger cette these.

Merci pour la confiance et la bienveillance que vous m’avez accordée, qui m’ont permis de

faire la synthese nécessaire a la synchronisation de mes deux ailes de « petit papillon ».

Recevez ici, tous mes remerciements et I’expression de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Pierre CARLI,

Vous me faites I’honneur de juger cette these.

Je vous remercie de nous faire profiter de votre expertise dans ce domaine passionnant qu’est

I’arrét cardiaque.

Veillez recevoir le t¢émoignage de ma gratitude et de ma considération.

A Monsieur le Docteur Cédric DAMM,

Merci d’avoir accepté de diriger ce travail passionnant.

Merci pour ta constance légendaire et ta bonne humeur de tous les instants, ton esprit
innovateur et synthétique sont un exemple pour moi et m’ont permis de sans cesse progresser

autant sur le plan professionnel que dans ce projet qui, je I’espére, ne fait que commencer...
Merci pour...ton numéro de téléphone.
A toi, le U d’or des médecins directeurs de thése !

Avec mes plus sinceres et respectueux remerciements.



A Léa,

Milles mercis d’avoir décroché,
Un appel, certes inattendu

Durant cet aprés-midi d’été...
Dé¢ja tant de doux moments vécus,
Me confortent souvent dans 1’idée
Que cette belle fin de journée fut,

L’occasion de n’avoir plus de regrets.

A mes parents,
L’aboutissement de ces études vous est dédi€, vous y €tes pour beaucoup...

Merci de m’avoir soutenu et encouragé durant toutes ces années, d’avoir éveillé ma curiosité
et d’avoir respecté mes choix. Votre amour est une force sur laquelle je sais pouvoir me

reposer a tout instant.

Merci d’étre des parents si bienveillants comme on est fier d’en avoir !

A Antoine,

Un grand merci de ton frangin souvent dans la lune, pour toutes ces fois ou avec patience et

bonne humeur tu t’es arrangé¢ a la derni¢re minute...change rien !

Je suis heureux de te voir progresser dans ta voie, puisses-tu y trouver tout le bonheur que tu

mérites !

A ma famille, Merci a vous tous !

Petite pensée particuliére a ceux qui sont venus : Pascale & Didier (promis, je passerai un de
ces jours !), Annie (pour tes encouragements constants), Nelly (qui a toujours une petite
pensée pour nous), Armelle & Marc, Annie & Jean Jacques (merci de m’avoir si gentiment

accueilli dans la famille)

A Michel et Marcelle,

Vous me manquez. Je sais que vous seriez fiers.



A mes Ch’tis préférés (merci d’étre venus)

A toute I’équipe de simulation,

A Lauranne pour ton enthousiasme et tes bons conseils ; a Christophe A. sans qui je ne
présenterais peut étre pas cette theése ; a Cédric, merci d’avoir été si présent tout au long du
projet (conception, organisation, simulation, formation, etc...) ; Emmanuelle H., Christelle,
Florent, Fanchon, Antoine, Hugo, Julie, Olivier, Benjamine, Sarah et a la Dynamic Team du

CESU 76
A la fine équipe : Arnaud, Clément, Guillaume, Lauranne, Cédric (encore...)
Merci d’avoir répondu sans faillir a mes appels, ce projet est aussi le votre...

Et un, et deux, et trois, et....

A Manu, pour cette bonne idée de tester ton protocole ! On te I’a un peu amélioré quand

méme !!!

A tous les copains d’Anest et d’ailleurs qui m’ont tous rendu service un jour ou I’autre
(promis, je ne prendrai plus 2 gardes en méme temps le jour d’un concert immanquable) :
Guillaume, Marchmallow, Gioia, Eric, Alice, Juju, Seb, Antoine, Alex, Sinad, Eugénie,

Gilles, Vincent, Paul, Edouard, JB, Mikhael, Marion, Greg, 139 (I’'unique)...

A Vincent Compére, pour la qualité de ton enseignement et tes GEP, nous permettant de

toujours mieux appréhender les « enjeux » de chaque anesthésie.

A toute ’équipe d’anesthésie d’Evreux du semestre d’été 2008 qui m’a accompagné avec

bienveillance et professionnalisme pour mes débuts en anesthésie. Je vous dois beaucoup...

Aux MAR du CHU et ceux du Belvédére, pour leur encadrement et leur disponibilité.

Aux TADES, Infirmiéres, aides-soignantes et ASH qui nous accompagnent avec

bienveillance tout au long de notre formation.



Aux Médecins de Réanimation du Havre et de Rouen, pour leur présence et le role

important qu’ils ont joué¢ dans mon internat.

A Dominique Jusserand, Olivier Delastre, Bernard Bouffandeau et Jean Louis Chauvet
et ’ensemble de I’équipe de la Réanimation polyvalente d’Elbeuf dont les compétences et
I’enthousiasme m’ont fait passer un semestre inoubliable : Petit Scarabée a attrapé sa

pierre...Il part vers d’autres horizons, mais ne vous oubliera pas...

A toute I’équipe médicale, infirmiére et ambulanciére du SAMU avec qui j’ai partagé tant
de bons moments. Merci pour votre accueil, votre encadrement et votre confiance qui m’ont

permis d’aimer le SMUR et de prendre en charge au mieux nos patients.

A Karine, Marie Laure Martine et Patricia pour votre disponibilité et votre bonne humeur,

toujours prétes a dépanner !!






REMERCIEMENTS ... s e e s s

1.1. Epidémiologie de I’arrét cardiaque ..............cccoceeiieiiiiienienieeeee e 12
1.2. Etiologies de I’arrét cardiaque .............cccoecvvviiriiiiiiiii e e 14
1.2.1. Causes CANAIAQUES ..........oovviiiiiiiiiieeie et et e s e s e sn e sreesnee eeeas 14
1.2.2. Causes NON CATAIAQUES ..........ooeiiiiiiiiiieieet ettt sb e sb et e e nee e 14
1.3.  Concept de la chaine de SUFVIe ............coccoeiiiiiiiiiiiiiii e 15
1.3.1. Le témoin : premier maillon de la chaine de survie 15
1.3.2. Réle du témoin : initier 1a chaine de survie 16
1.3.4. Initier une RCP précoce grace ’interaction entre le médecin régulateur et le témoin .. 19
1.3.5. Favoriser la défibrillation précoce 21
1.3.6. La réanimation spécialisée 23

2.  Un geste incontournable : le massage cardiaque exXterne ..............ccocceeeveerniieineeeniieenieeennns 26
2.1.1. Physiologie de la circulation sanguine pendant ’ACR 26
2.1.2. Réalisation du MCE 29
2.1.3. “Hand’s only CPR” versus “conventional CPR” 30
2.2.  Protocole d’audioguidage téléphonique du SAMU 76 ........cceovuviriieinieiiniiinieenieenieenne 34
3. Objectif de ce travail de recherche ................coooiiiiiiiiiinii e 36
4. Premuire GHUAE :.........cocooiiiiiiiiii e et et 37
Evaluation d’un audioguidage continu par rapport a un audioguidage par consigne unique..... 37
4.1.  Objectif PrinCiPal ........c.cociiiiiiii e e 38
4.2.  ODbjectifs SECONAAITES.........coceiiiiiiiiiiieiee e s s 38
4.3.  Matériel et MEthOAES ...........oocuiiiiiiiii e e 38
4.3.1. Méthodologie 38
4.3.2. Parameétre principal 39
4.3.3. Parameétres secondaires 39
4.3.4. Recueil des données 39
4.3.5. Protocole de la premiére étude 40
4.3.6. Criteres d’inclusion 41
4.3.7. Criteres d’exclusion 41
4.3.8. Consentement 41
4.3.9. Statistiques 41
4.4. Résultats de la premiére étude : audioguidage continu versus consigne unique........... 43
4.4.1. Parametre principal : taux de succés de MCE continu 44
4.4.2. Parameétres secondaires 44




L T 1Y 1 1o (R 1 Lo (<IN 47

Evaluation d’un audioguidage continu par rapport 4 un audioguidage selon un protocole

simplifié d’initiation au MCE.............ccoooiiiiiii e e 47
5.1.  Objectif principal ..........cccoooiiiiii i s 48
5.2.  Objectifs SECONUAITES.........cc.eoviiiiiiiiiiieiee et et e 48
5.3.  Matériel et MEthOAES ...........cceoiiiiiiiiiiii ettt e 48

5.3.1. Meéthodologie 48
5.3.2. Parametre principal 49
5.3.3. Parameétres secondaires 49
5.34. Recueil des données 49
5.3.5. Déroulement de la simulation 50
5.3.6. Criteéres d’inclusion 51
5.3.7. Criteéres d’exclusion 51
5.3.8. Consentement 52
5.3.9. Statistiques 52
5.4. Résultats de la seconde Etude................coceriiiriiiiiiiiiiiiiei e 53
54.1. Paramétre principal : taux de succés de MCE continu 54
5.4.2. Parametres secondaires 54

0. DESCUSSIOM ....cooiiiiiiiiitiee e ettt e sa e st e s bt e s bt e e be e e bt eeeabeesbeeesnbeesabeesareena 57
6.1. Intérét du protocole de régulation ...............cccooiiiiiiiiiiinieie e 57
6.2, TauxX de ROCP .....ocooiiii e ettt ettt et st 58
6.3.  Facteur pouvant améliorer la qualité du MCE...............cccoiiiiiiiiiniinie s 59
6.4. Facteurs pouvant limiter la qualité des compressions thoraciques..................cccccceeee. 61
0.5, ADXICLE ... et st e e s bt e e e ate e s beesbe e e neeeanee 63
0.0, LIIMEES ....oooiiiiiieeeee e ettt s be e et e e s e e sbe e e beeeanee 63
6.7. Perspectives de reCherche............cocooviiiiiiiiiiiiiiiiic e e 64

To COMCIUSION ... ettt et e bt e e bt e s beesb e e beenneenreenneens 66

9. DOCUMENTES ANMMEXES ......ooouiiiuiiiiiiiiiiiierie ettt st e sttt e st e s beesreesaeesbeesbeesbeesbeesbeesbe e eseenneeneees 67

BibLIOGIraphie.........cocooiiiiiie e e e s 70

10



1. Introduction

La reconnaissance et la prise en charge immédiate des arréts cardiaques (AC) est un enjeu
de santé publique. L’arrét cardiaque (AC) inopiné est défini par la survenue d’une mort subite
chez un individu dont I’état antérieur ne présageait pas d’une telle évolution. Il survient dans
plus de 85% des cas en dehors de 1'hopital (1) et représente entre 40 000 et 50 000 déces par
an (2). En France, le taux de survie a ’arrivée a I’hopital était estimé en 2002 a 4% (3). Le
taux de survie a ’arrivée a ’hopital est de 13% en 2010 en France, pour I’ensemble des morts
subites (MS). Le taux de survie a 1 an est estimé a 10,4% en cas de défibrillation précoce (4).

La survie préhospitaliere des AC est intimement liée a la rapidité et la qualité avec
lesquelles les premiers gestes dont le MCE sont réalisés. Ainsi, le taux de survie pourrait étre
augmenté de 2 a 3 (5-7). De méme, les récentes données sur I’amélioration de la qualité de
vie, pour les survivants d’'un AC ayant bénéficié d’une réanimation précoce (8), furent un
argument fort au développement de programmes de formation et information pouvant inciter
les témoins a d’une part, débuter le plus précocement le massage cardiaque, et d’autre part
utiliser les défibrillateurs automatiques accessibles au public. Malheureusement, les premiers
soins sont encore rarement entrepris, méme par les proches (9,10). Actuellement, le taux de
réanimation précoce entrepris par les témoins varie selon les études de 16 a 30% (8,11,12).

Afin d’augmenter le taux de massage cardiaque débuté par les premiers témoins, les

recommandations ERC 2010 (13) insistent sur le role fondamental du régulateur médical qui
doit inciter les témoins a réaliser un massage cardiaque continu le plus précocement possible,
des le diagnostic d’arrét cardiaque posé. Son message doit étre simple et intelligible, la
difficulté étant de conserver I’attention des témoins soumis a une telle situation de stress.
En ce sens, les recommandations encouragent les centres d’appel d’urgence a disposer
d’algorithme de reconnaissance puis de prise en charge des victimes d’un AC. Certaines
¢tudes récentes tendent a montrer une augmentation de la survie pré hospitaliere lorsque le
régulateur utilise un protocole d’audioguidage (5,14). D’autres auteurs ont montré, sur
mannequin, que ces audioguidages peuvent améliorer I’ensemble de la Réanimation
CardioPulmonaire (RCP), que les témoins soient préalablement formés, ou non (12).

Récemment, des auteurs francophones ont aussi validé de tels protocoles encourageant
I’audioguidage (15). Ainsi, ayant récemment développé au sein de notre centre de régulation
un protocole téléphonique de reconnaissance des AC et d’assistance au massage cardiaque,
nous avons cherché a évaluer la qualit¢ des compressions thoraciques effectuées par un

témoin non secouriste guidé par un médecin régulateur.
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1.1. Epidémiologie de I’arrét cardiaque

L’arrét cardiaque inopiné représente environ 700 000 cas par an en Europe dont 38 cas
extrahospitaliers/100 000 habitants dans la méta-analyse de I’équipe d’Atwood & al. (16). Sur
le plan étiologique, 60 a 80 % des AC sont d’origine cardiaque. En Amérique du nord, on
peut estimer a 52/ 100 000 le nombre d’AC (17). Ces études n’évaluent que la part des AC
diagnostiqués et traités, il est probable que cela sous-estime I’incidence réelle des AC
extrahospitaliers. Selon les Recommandations Formalisées d’Experts de la SFAR en 2007,
I’age moyen de survenue est de 67 ans. L’AC survient dans 2 cas sur 3 chez I’homme et dans
80% des cas au domicile. On estime a 14 % le taux de survie immédiate et a 4 % la survie a 1

an avec issue neurologique favorable.

Il existe peu de données épidémiologiques récentes sur les AC en France. C’est pour cette
raison qu’un registre électronique des AC en France (REAC) dont I’objectif est de permettre
un recueil exhaustif des données nationales, a ét¢ déployé au sein des Services d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU) depuis 2011. Ce registre, se basant sur une analyse déclarative des
AC en France, met a disposition un certain nombre d’informations sur les AC extra
hospitaliers en France. Les statistiques portant sur la période de juillet 2007 a novembre 2012
ont recensé¢ 5853 AC. 13% étaient de cause traumatique et 87 % de cause médicale. Ce
registre s’est aussi intéressé au devenir des patients. Une reprise de 1’activité circulatoire a été
obtenue dans 17% des AC, auquel cas, 93% étaient alors admis vivants a 1’hopital. A J+30,

seuls 24% étaient vivants.

100% | —

@
% 75% Figure 1 : en I'absence de
ﬁ réanimation cardiopulmonaire
% 50% +—— efficace, le pronostic de survie
5 diminue de 10 % toutes les 10
25%, - e ; ;, minutes.
| |

i I 1
2 4 6 8

Temps en minutes

Figure 1 « Evolution des chances de survie aprés un arrét cardiaque au cours
du temps. Circulation Aug. 22, 2000
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Sur le plan pronostic, I’AC est grevé d’une mortalit¢ extrémement €élevée puisque le taux
de survie est estimé autour de 8 %. Par contre, la survie en cas d’AC sur Fibrillation
Ventriculaire (FV) est plus importante allant jusqu’a 22% dans certaines études (16—18). De
nombreux auteurs ont étudié les facteurs influant sur la survie des victimes d’AC. Leurs
résultats ont fait I’objet d’une méta-analyse récente par Sasson & al. en 2010. Au terme de
leur analyse, ils concluent a 5 facteurs favorisant la survie des patients : survenue de I’AC
devant téemoin (OR = 1.5), Fibrillation Ventriculaire (OR=7) RCP immédiate par les témoins
de I’AC (OR = 3), AC en présence de l’équipe de premier secours (OR = 3) et retour d’une
circulation spontanée avant l’arrivée a I’hopital (OR = 50). L’étude de Stiell & al. y ajoute la
défibrillation précoce (OR = 3.7).

Ainsi, un rythme initial accessible a la défibrillation est de meilleur pronostic, surtout
lorsque celle-ci est disponible et réalisée rapidement. L’incidence des AC en FV était estimée
par I’équipe de Véyrynen et al. a 60% des AC ayant une cause cardiaque en 1995 (19). Cette
incidence a chuté progressivement pour stagner autour de 45.7 % en 2002-2004, tout comme
la proportion d’AC de causes cardiaques estimée par la méme équipe a 45.2% a la méme
période. Plusieurs hypotheses sont a évoquer a propos de la diminution de 1’incidence de la
FV. Tout d’abord, une meilleure prévention primaire et secondaire des maladies
cardiovasculaires et coronariennes (telle que les béta bloquants (20), les stents coronariens et
les défibrillateurs implantables) a permis une diminution des FV d’origine ischémique (21)

alors que la proportion des FV d’origine non ischémique n’a pas changé (22).

Pourtant, la mortalité liée aux AC, elle aussi, a diminué sur ces 10 derniéres années, malgré
un nombre moins important de rythmes accessibles a la défibrillation. Ceci est le reflet en 10
ans (23), d’une meilleure organisation des filieres de soins et d’une urbanisation facilitant une
intervention plus précoce des secours spécialisés (24), d’une augmentation du taux de RCP
entreprises par les témoins, d’une défibrillation plus précoce. Cependant, la marge de
progression pourrait étre encore plus importante, notamment en perfectionnant la RCP
précoce comme nous le verrons dans ce travail. En effet, la survie préhospitaliére des AC est
intimement liée a la rapidité et la qualité avec lesquelles les premiers gestes dont le MCE sont
réalisés et pourrait étre augmentée de 2 a 3 (5-7) lorsque ceux-ci sont bien maitrisés par les

témoins et débutés promptement.
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1.2. Etiologies de I’arrét cardiaque

Les ¢étiologies des AC inopinés peuvent se classer en deux catégories selon que la cause est

d’origine cardiaque ou non cardiaque.

1.2.1. Causes cardiaques

Parmi les étiologies cardiaques (80% des étiologies), la maladie coronaire est la cause la
plus fréquente : le trouble du rythme ventriculaire (Fibrillation Ventriculaire) qui survient sur
un épisode d’occlusion aigue d’une des artéres coronaires est parfois le mode d’entrée brutal
dans la maladie. L’ AC inopiné par trouble du rythme ventriculaire, qui complique dans 50%
des cas une cardiopathie ischémique évoluée, est 'une des cibles des traitements anti-

arythmiques préventifs.

Viennent ensuite les étiologies en rapport avec les cardiomyopathies (hypertrophiques,
dilatée, congénitales, cardiopathie arythmogéne du ventricule droit) et celles liées a des

anomalies €lectro-physiologiques (Wolf Parkinson White, Brugada, QT long congénital)

Sur le plan électro-physiologique, un trouble de conduction de haut grade peut évoluer
jusqu’a I’asystolie. Il est a noter que I’ensemble des troubles du rythme et de la conduction
aboutissent au bout de quelques minutes d’anoxie a une asystolie. C’est en partie pour cette
raison que 1’asystolie est de plus mauvais pronostic que la fibrillation ventriculaire lorsque

qu’elle est le premier rythme obtenu par les secours dans les suites d’un AC.

Les causes secondaires d’atteinte cardiaque sont I’hypoxie, I’hypovolémie, les états de

chocs, les intoxications et les troubles hydro-¢lectrolytiques.

1.2.2. Causes non cardiaques

Les causes respiratoires peuvent étre secondaires a des corps étrangers, a un traumatisme
maxillofacial, un cedéme ou abces pharyngien, un laryngospasme, un bronchospasme ou un
coma. Enfin, les atteintes ventilatoires sont dues a des lésions de la commande, de la

mécanique ou de I’échangeur pulmonaire.

14



1.3.Concept de la chaine de survie

Le pronostic des patients victimes d’un AC inopiné dépend étroitement de la rapidité et de la
qualité des actions diagnostiques et thérapeutiques successivement mises en ceuvre lors de la
prise en charge d’un AC. L’ensemble de ces actions constitue la «chaine de survie », concept
décrit par Cummins et al. dés 1981. Chacun des maillons est interdépendant du suivant. En
situation préhospitaliere, leur cohésion est en grande partie assurée par le médecin régulateur
qui devra, a chaque étape, tenter de favoriser la mise en place de I’ensemble des moyens

humain et matériels disponibles.

1.3.1. Le témoin : premier maillon de la chaine de survie

L’état des connaissances et de la formation en France a été évalué trois années consécutives
au cours de 1’é¢tude FFC - TNS Healthcare : « Les Frangais et 1’arrét cardiaque ». Cette étude
révele des connaissances trés approximatives des francais en termes de gestes de premier

secours et un besoin d’information important.

En 2007, la connaissance des gestes de survie ¢lémentaires est faible puisque seuls 23 %
des francais connaissent les deux gestes vitaux réunis a savoir : « appel des secours » et
« débuter le massage cardiaque ». L’ « appel des secours » est cité dans 88% des cas en 2007,
dans 97% des cas en 2010 mais, seuls 30 % des sujets mentionnent le MCE en 2007, contre
50 % en 2010. Malheureusement, seuls 50 % des sujets interrogés pratiqueraient un MCE s’ils
étaient témoin d’un AC. Enfin, la proportion de personnes sachant que la défibrillation fait
partie des premiers gestes a accomplir au méme titre que I’appel des secours ou le MCE était
seulement de 1 % en 2007 contre 23% en 2010. Pourtant, 29% sont capables de donner une
définition précise du défibrillateur (« appareil muni d’¢lectrodes, qui sert a envoyer une
décharge pour faire repartir le cceur »).

Concernant leur formation aux gestes de premier secours, en 2007, 64 % des personnes
interrogées déclarent n’avoir re¢u aucune formation. En 2010, 45% des personnes déclarent
avoir recu une formation aux gestes de survie. Ce taux est en légére progression par rapport a

2007. Plus précisément, on note que 27% des personnes interrogées déclarent avoir été
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réellement formées, cette formation ayant débouché sur un brevet ou un diplome. 23% ont
suivi une initiation de moins de 3 heures (5% des sujets ont suivi une initiation et une
véritable formation). Dans le détail, on note que les hommes sont plus nombreux que les
femmes a déclarer avoir suivi une véritable formation (32% versus 22%), ou une initiation
(25% versus 20%). Il existe par ailleurs de fortes différences générationnelles dans
I’apprentissage des gestes de secourisme : plus on progresse en age, plus la proportion de
personnes n’ayant jamais recu de formation est importante (de 34% parmi les 15-24 ans a
76% parmi les 65 ans et plus).

Nous pouvons aussi remarquer que méme si les taux des sujets ayant véritablement été
formés évoluent selon 1’age (de 31% a 10%), c’est surtout parmi les sujets ayant bénéficié
d’une initiation que les écarts étaient les plus importants. 44% des 15-24 ans ont recu une
information, contre 15% chez les sujets ayant des 65 ans et plus.

Une enquéte de la Croix-Rouge frangaise (IFOP 2010) a étudié le pourcentage de
population formée aux lers secours en Allemagne, Italie, France et aux Pays-Bas. La France
était en 3¢éme position avec moins d’une personne sur deux formée (45%), 1I’Allemagne
occupait le ler rang avec les 3/4 de la population allemande (74%) ayant re¢u une formation.

Enfin le registre REAC, se basant sur une analyse déclarative des AC en France, met en
évidence que 73% survenaient au domicile et 56 % devant un témoin. Lorsqu’un témoin était
présent, 57% débutaient une RCP. Cependant, un défibrillateur n’était disponible que dans 4

% des cas. 1l était alors utilisé dans 79 % des cas.

1.3.2. Role du témoin : initier la chaine de survie

Le premier maillon de cette chaine est la reconnaissance des signes précurseurs d’un AC
conduisant a 1’alerte des secours. En effet, la plupart de victimes de mort subite d’origine
cardiaque présentent des antécédents de cardiopathie et la présence de prodromes dans I’heure
précédant ’AC(25). Avec pres de la moitié des AC survenant devant témoins, ceux-ci sont
I’¢lément indispensable a I’initiation de la chaine de survie. Malgré tout, moins d’un tiers des
AC devant témoins bénéficieront d’'une RCP. La réticence des témoins a initier une RCP peut
étre augmentée par la panique, la peur de nuire en pratiquant une RCP incorrecte, et par
I’aspect des victimes. De nombreuses stratégies éducatives, technologiques et incitatives ont
été¢ développées afin de favoriser leur implication dans la chaine de survie. Récemment, afin

de pallier au manque de formation des témoins et a leur crainte fréquente de se lancer dans un
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diagnostic ou une action, 1’audioguidage par le régulateur médical s’est imposé

progressivement.

L'Aide Médicale Urgente, désignée aussi par I'acronyme AMU, est le dispositif mis en place
par un état pour apporter une aide médicale aux personnes victimes d'un accident ou d'une
affection brutale et inattendue. Elle comporte en général un systeme d'alerte, par lequel la
victime ou les témoins peuvent demander cette aide médicale urgente, et des services mobiles
d'intervention. En France, I'Aide Médicale Urgente dépend du Ministére de la Santé, et c'est
un des Systemes Intégrés des Urgences (SIUM) le plus avancés car il mutualise et régule
toutes les ressources de Soins Urgents. Le SAMU est le service chargé de réguler ce systeme
depuis la réception de la demande d’AMU a travers un numéro national spécifique (n°15)
exclusivement médical, ou par I'intermédiaire des autres numéros d’appels généraux aux
secours (n°112, n°18, n°17). Le médecin régulateur du SAMU ¢établit quel est le Besoin
d’AMU et déclenche la réponse la plus adaptée. Il dispose entre autres, de la SMUR
(Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation), service hospitalier mobile doté d’une ou
plusieurs équipes médicales intervenant sur les lieux de 1’accident, ou assurant les transports
de patients instables. Les autres moyens dont dispose le médecin régulateur pour toute
demande d’AMU sont : les ambulances privées, les véhicules de secours et d’assistance aux
victimes (VSAV) des Sapeurs-Pompiers avec un équipage de trois secouristes, les véhicules
infirmiers des Sapeurs-Pompiers, les médecins de garde ou association de médecins

urgentistes libéraux.

Au sein du SAMU, le médecin régulateur est assist¢ par des personnels Auxiliaires de
Régulation Médicale (ARM). Les ARM réceptionnent les appels, recueillent les informations
indispensables (identité, adresse, nature de I’AMU demandée) puis déterminent le degré

d’urgence avant de le transférer vers le médecin régulateur.
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1.3.3. Role du médecin régulateur : reconnaitre I’AC, organiser la
chaine de survie

Deux ¢léments sont nécessaires et suffisants pour poser le diagnostic d’AC : 1’absence de
conscience et I’absence de respiration spontanée. . De par sa difficulté et son risque élevé de
faux positif, la recherche du pouls n’est plus recommandée (26). Le régulateur doit vérifier
par I’intermédiaire du témoin si la victime est aréactive. L’absence de réponse a un ordre
simple ou a une stimulation peut facilement étre obtenue. La recherche de 1’absence de
respiration est plus difficile, notamment en raison du risque de confusion occasionnée par les
ronflements, les mouvements de machoire ou les mouvements thoraciques générés lors des
« gasps ». (27). De récentes études montrent que le risque de faux positif est important méme
pour des personnes formées aux premiers secours (28,29). Cet écueil doit étre connu des
médecins régulateurs en raison d’une incidence élevée (40%) de victimes présentant ce type
de respiration agonique au cours d’un AC (30). Lorsqu’ils sont présents, les « gasps » sont un
obstacle majeur a la prise en charge conduisant a une faible proportion de RCP audioguidée
comme le montre 1’étude de bande audio de Bang & al. Dans cette étude, 38 victimes sur 100
sont présentées comme inconscientes et ne respirant pas normalement, 14 se voient proposer
une RCP audioguidée, 11 sont tentées et 8 seulement sont en cours a I’arrivée des secours
(27). D’autres auteurs ont montré que la confusion avec une ventilation spontanée peut
conduire le régulateur a ne donner les conseils de RCP adaptés par téléphone que dans 23%
des cas de respiration anormale (31) augmentant ainsi la mortalité. Face a ce constat, les
recommandations 2005 puis 2010 recommandent donc de débuter la RCP en ’absence de
respiration normale chez une personne inconsciente. En cas de doute diagnostic, sur I’AC
I’audioguidage pourra étre débuté sans risque majeur. En effet, I’étude prospective américaine
de Lindsay et Al.(32) a évalué le devenir de patient régulés comme en ACR et pour lesquels
un audioguidage téléphonique était réalisé afin que les témoins débutent le MCE. Parmi les
1700 patients inclus : 55 % (938 sur 1700) étaient en AC et 18 % (n=313) n’étaient pas en
AC mais furent massés. Tout particuliecrement chez ces sujets massés alors qu’ils n’étaient pas
en AC, les auteurs retrouvaient au décours de 1’admission a I’hopital seulement 9%
d’inconfort, 3% étaient possiblement inconfortables. Seulement 2% de Iésions pouvaient étre
attribuables au MCE et comprenaient principalement des fractures de cotes sans aucune 1ésion
viscérale ni aucune mort directement imputable au MCE. La faible incidence de
complications est un argument supplémentaire pour débuter d’autant plus facilement

I’audioguidage en cas de doute du régulateur sur un AC avéré.
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Table 2.

Qutcomes of Patients Not in Cardiac Arrest Who Received Dispatcher-Assisted Bystander Chest
Compressions, Overall and According to Randomization Assignment

Compressions
Owverall Compressions Alone Plus ventilations
n=247) (n=152) (m=95) P
Hospital admission status. n (%) 0.31
Admitted 157 (63.8) 97 (63.8) 60 (63.2)
Treated in emergency department and releassd 83 (33.6) 50 (32.9) 33 (34.7)
Died in emergency department 3(1.2) 140.7) 2 2.1
Left emergency department against medical advice 4{1.8) 4 (2.6) 0 (0.0}
Discharge disposition (n=157), n (%) 0.89
Discharged alive 125 (79.8) 76 (78.3) 49 (81.7)
Died in hospital 17 (10.8) 12 (12.4) 5(8.3)
Transferred, disposition unknown 15 (9.6) 9{9.3) 6 (10.0)
Chest imaging performed, n (%) 0.71
Yes 166 (67.2) 101 {66.4) 55 (68.4)
No 81 (32.8) 51 (33.6) 30 (31.6)
Any CPR pain or injury, n (%) 0.92
Yes 22 (8.9) 14.49.2) 8(8.4)
Possible 9 (3.6) 6(3.9) 3(3.2)
No 216 (87 .4) 132 (86.8) 84 (88.4)
Injury type, n (%)
Pain 2.71
Yes 22 (8.9) 14.(9.2) 884
Possible T(2.8) 4 (2.6) 3(3.2)
Rib fractures 0.46
Yes 2 {0.8) 2(1.3) 0 (0.0)
Possible 2 {0.8) 2(1.3) 0 (0.0)
Internal bleeding 0.71
Yes 0 (0.0) 0 {D.0) 0 (0.0)
Possible 1 {0.4) 1(0.7) 0 {0.0)
Other injuries 0.71
Yes 1 (0.4) 1(0.7) 0 {0.0)
Possible 0 0.0y 0 (0.0} 0 (0.0)

A

I’inverse, lorsque les

« gasps » peuvent étre identifiés, ils sont le reflet d’un arrét

extrémement récent. Ils sont alors un facteur pronostic favorable de survie a la condition

qu’un MCE efficace soit débuté immédiatement et qu’une défibrillation soit rapidement mise

en place (27).

1.3.4. Initier une RCP précoce grace I’interaction entre le médecin

régulateur et le témoin

Apres la reconnaissance de ’arrét cardiaque, 1’élément central de cette chaine de survie est

la réanimation cardio-pulmonaire. Entreprise de manicre précoce, elle peut doubler la survie

d’un AC sur fibrillation ventriculaire (9,33-35). Au sein de cette RCP de base le massage

cardiaque reste le geste indispensable a promouvoir surtout aupres du grand public. Celui-ci

doit étre initié rapidement, poursuivi de maniére la plus continue possible et surtout avec la

fréquence et la force suffisantes pour assurer un débit sanguin permettant d’oxygéner le

cerveau et le myocarde. Dans I’attente de disponibilit¢ du DAE, il est démontré que
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I’association d’un MCE efficace et d’une défibrillation dans les 3 a 5 minutes suivant un arrét
sur fibrillation ventriculaire peut aboutir a des taux de survie de 49 a 75%. De méme, une
RCP bien conduite lors d’un AC sur FV permet d’obtenir un court délai supplémentaire pour
I’arrivée des secours, puisque la survie diminue de 3 a 4 % par minute. A I’inverse en
I’absence de RCP, tout retard est grevé d’une diminution des chances de survie allant dans
I’é¢tude de Waalewijn et al. jusqu’a une perte de 10% par minute (36). Face a une proportion
de RCP entreprise par les témoins restant dramatiquement faible (8,11,12), les
recommandations ERC 2010 insistent de nouveau sur le réle prépondérant du régulateur afin

que la RCP soit débutée méme si elle doit étre guidée par téléphone.
1.3.4.1. Nouvelles perspectives grace a la RCP audioguidée

L’audioguidage a été entrepris dés 1985 a Seattle par 1’équipe de M. S. Eisenberg. Ces
derniers ont alors constaté une augmentation du taux de RCP entreprise par les témoins de
45% a 56% (37). L’audioguidage se réalisait en trois phases : identification de 1I’AC,
consignes de ventilation et consignes de massage cardiaque. La durée moyenne était de 1
minute 30. En 1991, I’audioguidage est aussi entrepris avec succes par 1’équipe de Culley et
al. (38) avec une augmentation de 32% a 54% de RCP précoce suite aux instructions du
régulateur médical. La méme équipe de Culley et al. a aussi montré qu’apres mise en place
d’un protocole d’audioguidage, le taux de survie augmentait de 24% a50% (p=0,3) lorsque
les secours arrivent en plus de 4 minutes sur les lieux de I’accident. Par la suite, plusieurs
¢tudes ont évalué le taux de survie suite a un audioguidage sans démontrer d’augmentation
significative (5). En France, au cours de 1I’étude DEFI 77 incluant 2000 cas d’AC extra-
hospitaliers, les auteurs ont observé un taux de RCP entreprise a 1’arrivée des secours de
seulement 14%(39). Si I’on considére que la chute du taux de survie est de 10% par minute,
avec un délai moyen d’arrivée des secours rapporté a 9,5 minutes on peut estimer les chances
de survie comme inférieures a 5%. Des résultats similaires sont présents dans la littérature
internationale avec un taux de RCP entreprise de 20 % a I’arrivée des secours. Pourtant, en
France, les témoins sont présents dans 72% des cas, ce qui serait autant de chances de pouvoir
débuter une RCP et ainsi d’enrayer cette surmortalité¢ lié au retard de prise en charge
immeédiate. Il existe donc un potentiel d’amélioration de la prise en charge important si I’on
parvenait a inciter ces témoins a débuter une RCP, que ce soit avec ou sans ventilation. C’est
en ce sens que ’audioguidage téléphonique trouve toute sa place dans la chaine de survie.
Dans I’ensemble de ces études, le régulateur incite le témoin a débuter la RCP, cependant, il

ne reste pas toujours en communication avec ce dernier jusqu’a ’arrivée des secours. Aucune
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¢tude n’a, a ce jour, évalu¢ de maniere prospective et randomisée, si un audioguidage continu
améliorait plus la survie qu’un audioguidage initial. Par ailleurs, comme nous le verrons dans
les chapitres suivants, aucune étude n’a encore permis de déterminer de manic¢re formelle
laquelle des techniques de RCP est la plus efficace entre la technique de RCP 30 :2 et celle
dite « hand’s only CPR ». Ainsi les recommandations ERC 2012 recommandent encore en
premicre intention la RCP 30 :2 et réservent principalement les compressions thoraciques
continues aux RCP guidées par téléphone ou lorsque le témoin exprime une réticence au
bouche a bouche. En effet, le MCE reste 1’élément essentiel a mettre en place par tous les
moyens nécessaires si I’on souhaite améliorer la survie et prolonger la durée d’une éventuelle

FV en I’attente d’un Défibrillateur Automatis¢ Externe (40).

1.3.5. Favoriser la défibrillation précoce

1.3.5.1. Principes théoriques

La défibrillation est le traitement de la fibrillation ventriculaire qui est le rythme le plus
souvent en cause dans les morts subites de I’adulte. En effet, la proportion d’AC sur FV est
estimée de 23 a 45 % a I’arrivée des secours (16,17) mais pourrait étre plus importante durant
les premicres minutes avec des taux estimé de 59 a 67 %.(41,42). Le passage a travers une
masse critique du myocarde d’un courant électrique biphasique peut permettre de restaurer
une activité électrique coordonnée. Cette resynchronisation de la masse myocardique lui
permet de récupérer une contraction et une relaxation homogenes et ainsi de restaurer
I’hémodynamique. On parle de succés de la défibrillation lorsque I’arythmie ne récidive pas
dans les 5 minutes et que I’hémodynamique est restaurée. L’une des conditions de succes de
la défibrillation est son utilisation précoce. Ceci implique que la défibrillation devrait dans
I’idéal étre réalisée par les témoins dans les 3 minutes suivant I’AC pour aboutir a des taux de
survie proches de 59% (43). Le décret du 4 mai 2007 autorisa enfin, en France, le grand
public a se servir d’un défibrillateur alors que jusqu’ici seuls les secours spécialisés pouvaient
le faire. Le niveau d’énergie actuellement retenu est d’au moins 150 J chez 1’adulte. Durant la
phase précédant choc, le MCE doit étre poursuivi jusqu’a 5 secondes avant la délivrance du
choc (et méme pendant le chargement du défibrillateur lorsque cela est possible) Un choc
unique doit étre délivré et suivi immédiatement d’'une RCP de 2 minutes. Les autres facteurs
influengant le succes de la défibrillation sont la position des électrodes, 1’'impédance
transthoracique, le poids de la victime et 1’énergie délivrée car ces facteurs conditionnent le

passage du courant au sein de la masse myocardique.
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1.3.5.2. Accessibilité des défibrillateurs en Seine Maritime

Sur le plan de leur répartition, les Sapeurs-Pompiers disposent d’environ § 000
défibrillateurs sur ’ensemble du territoire et de nombreuses collectivités locales sont en cours
d’acquisition. En 2007, on pouvait estimer en France, le nombre de défibrillateurs a la
disposition du public de 1000 a 1500 appareils. Suite & un recensement récent réalisé au sein
du département, plus de 800 défibrillateurs sont accessibles au grand public en Seine-
Maritime. Ce chiffre se base sur la déclaration volontaire des acquéreurs. Suite a un
financement du département a hauteur de 2 millions d’euros, I’ensemble des 695 communes
de moins de 3500 habitants a été équipé. Sur Rouen, suite a un accord avec 1’Ordre des
pharmaciens, les DAE sous en grande majorité sous I’enseigne verte des pharmacies ayant
accepté le partenariat la croix verte des pharmacies, facilitant la localisation du dispositif.
Malgré ces efforts, en Seine Maritime comme en France, I’acces aux défibrillateurs et leur
intégration aux « gestes qui sauvent » n’ayant pas encore ¢té¢ suffisamment assimilé par la
population frangaise. Le role des régulateurs médicaux et des équipes de premiers secours
(pompiers et SMUR) reste plus que jamais prépondérant dans la réanimation précoce des AC

extra hospitaliers si I’on souhaite améliorer le taux de survie.
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1.3.6. La réanimation spécialisée

1.3.6.1. Analyse du rythme cardiaque a I’arrivée des secours

Le quatrieme maillon de la chaine de survie est la médicalisation préhospitaliere. Ces
équipes disposent de I’ensemble des moyens permettant d’assurer non seulement un
traitement étiologique mais aussi de débuter la neuroprotection et la cardioprotection de la
victime avant 1’admission a 1’hdpital. Tout d’abord, la mise en place précoce d’un
¢lectrocardioscope afin d’analyser le rythme cardiaque permet d’orienter rapidement la prise
de décision médicale en distinguant schématiquement deux types de tracés : les rythmes sans
activité hémodynamique accessibles a une défibrillation (FV et la tachycardie ventriculaire) et
les rythmes inaccessibles a une défibrillation (1’asystolie, la dissociation électromécanique, et

la bradycardie extréme). Dans le cas des DAE la méme dichotomie est réalisée aboutissant a

la consigne « choc indiqué » ou « choc non indiqué ».

Advanced Life Support
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Enfin, une cause réversible d’AC doit étre recherchée est traitée rapidement. Les principales
causes d’AC accessibles a un traitement étiologique sont 1’hypoxie, I’hypovolémie, les
dyskaliémies, les dyscalcémies, 1’hypothermie profonde, le pneumothorax compressif, la
tamponnade, les intoxications médicamenteuses (dont les cardiotropes et au cyanure),
I’embolie pulmonaire, 1’obstruction mécanique circulatoire et enfin I’obstruction coronarienne

accessible a I’angioplastie en urgence ou a la thrombolyse.

1.3.6.2. Réanimation respiratoire

La réanimation respiratoire comprend la gestion des voies aériennes supérieures
permettant une ventilation et une oxygénation adaptée. En France, la présence de d’équipes
médicales pré hospitalieres permet de recommander I’intubation orotrachéale (IOT) en
premiére intention. Sa réalisation ne doit pas interrompre les compressions thoraciques plus
de 10 secondes. En cas de difficultés, une ventilation minimale doit étre assurée par masque
facial et canule de Guédel® ou par Fastrach® en cas d’IOT difficile. Au décours, la
ventilation doit étre assurée par un ventilateur. L’IOT permet aussi de mesurer la fraction
expirée de CO2 (EtCO2) dont la valeur est un témoin de ’efficacit¢ du MCE. De plus une
fraction expirée de CO2 inférieure a 10mmHg au cours d’un MCE de bonne qualité est un
facteur de mauvais pronostic alors qu’une valeur supérieure a 10 mmHg ne permet pas a elle

seule de présager du pronostic.

1.3.6.3. Réanimation médicamenteuse

Sur le plan pharmacologique, 1’adrénaline est le vasopresseur préconisé dans I’ACR quel
qu’en soit I’étiologie. La dose recommandée est de 1 mg toutes les 3 a 5 minutes. De par son
effet o+ 1’adrénaline améliore 1’efficacité du MCE en augmentant la pression tél¢ diastolique
aortique qui un déterminant crucial de la pression de perfusion coronaire. Elle est indiquée en
premiére intention en cas d’asystolie, de dissociation électromécanique ou a partir du 3™
choc électrique d’une TV sans restauration d’'une hémodynamique efficace. L’amiodarone est
recommandée & la dose de 300 mg aprés le 3°™ choc. De part son activité anti arythmique

auriculaire et ventriculaire, elle améliore la survie des AC comme 1’on montré Dorian et al en

2002.
1.3.6.4. Réanimation post AC

La réanimation post AC a pour objectif la cardioprotection et la neuroprotection et le

contrble de I’instabilit¢ hémodynamique pouvant aggraver les 1ésions cellulaires générées par
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I’hypoxémie. Pour cela, les réanimateurs ont pour objectif de stabiliser les fonctions
respiratoires en assurant une ventilation efficace, sans hyperoxie dont les conséquences
pourraient étre dramatiques par un phénomeéne de stress oxydatif. La réanimation
hémodynamique comprend tous les moyens nécessaires a la correction des collapsus et des
défaillances myocardiques le plus souvent au moyen d’une expansion volémique et d’amines
vasoactives. En cas de pathologie coronarienne, un traitement spécifique tel que I’angioplastie
devra étre entrepris le plus tot possible. C’est sur le plan de la neuroprotection avec le contrdle
des Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémiques (ACSOS(, que les progres
récents ont ¢été les plus importants avec notamment ’introduction de I’hypothermie (32 a
33°C) des la phase préhospitaliére et sa poursuite jusqu’a 24 h. Son effet serait principalement
du a une limitation de I’ischémie/reperfusion cérébrale. Le controle des ACSOS passe aussi

par le contrdle stricte de toute hyperglycémie >10 mmol/L mais en évitant les hypoglycémies.
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2. Un geste incontournable : le massage cardiaque externe

De 1'histoire du massage cardiaque, il ressort trois auteurs principaux. G. Crile, en 1903, a
été le précurseur de notre technique actuelle de réanimation cardiaque, associant le massage
cardiaque externe, la ventilation artificielle par insufflation et les injections intraveineuses
d'adrénaline. Un an plus tard, M. d'Halluin, par une vision globale de la réanimation
cardiaque, énonga les conditions de succes des techniques de réanimation de I'époque, en
particulier 1'importance de la durée d'inefficacité circulatoire. Enfin, Kouwenhoven, en 1960
(44), décrivit la premiere théorie du massage cardiaque externe qui devint la base de notre
prise en charge des arréts cardiaques. Le massage cardiaque externe est, encore aujourd’hui,
le meilleur moyen d’assurer une circulation de la colonne sanguine. Il permet une irrigation

des organes vitaux le temps de la mise en place de la défibrillation précoce.

2.1.1. Physiologie de la circulation sanguine pendant PACR

Lors d’un arrét cardiaque, 1’hémodynamique s’effondre brutalement et les organes
centraux et périphériques ne sont plus perfusés. Suite a la perte de la composante pulsatile, les
pressions artérielle et veineuse s’égalisent autour de 7 mmHg. Le but du MCE est de restaurer
cette circulation de manicre artificielle afin de perfuser le myocarde et le cerveau en attendant
I’éventuelle reprise d’une activité cardiaque hémodynamiquement efficace. En 1’absence
d’autorégulation, la pression de perfusion périphérique sera proportionnelle au débit sanguin
généré par la MCE. Par ailleurs, le débit sanguin systémique sera aussi fonction du retour
veineux intra thoracique.

En I’absence d’activité cardiaque et de ventilation, une course contre la montre débute
puisqu’il s’agit de faire circuler au mieux une masse sanguine dont la ré-oxygénation sera
limitée alors qu’il faut protéger le myocarde et le cerveau de I’hypoxie. Si une défibrillation
précoce (<5 min) n’est pas disponible avant I’arrivée des secours spécialisés, le déterminant
majeur de la survie a une fibrillation ventriculaire est le rétablissement d’une perfusion
coronaire suffisante. Cette perfusion coronaire est la différence entre la PAo diastolique et la
P atriale diastolique. On entend par diastolique, la phase de relaxation entre deux
compressions thoraciques (correspondant a la systole). Il est important de noter que lorsque
les compressions thoraciques sont débutées, il existe un laps de temps incompressible avant

que la pression de perfusion coronaire soit établie. Ainsi toute interruption des compressions
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thoraciques entrainera une chute brutale de cette pression de perfusion affectant le débit
sanguin coronaire et cérébral.

Les autres déterminants de la pression de perfusion sont : les résistances vasculaires ; le
volume sanguin vasculaire et la pression intra thoracique. Les résistances vasculaires, sont la
cible des vasopresseurs dans la RCP spécialisée. Le volume sanguin est un déterminant
important en cas de perte de volume secondaire a une extravasation. Quant a la pression intra
thoracique, elle est a la base du concept de compression/décompression active ou des effets
néfastes d’une ventilation a pression positive trop importante pouvant géner le retour veineux.
Classiquement, deux théories se complétent pour tenter d’expliquer les principes du massage

cardiaque externe.

2.1.1.1. Concept de la pompe cardiaque

La premiere est le résultat des recherches de Kouwenhoven. Ce dernier élabore la théorie
de la pompe cardiaque selon laquelle la compression du cceur entre le rachis et le sternum est
responsable de la restauration d’une circulation sanguine. Au cours de la compression
sternale, les pressions intra-ventriculaires augmentent plus que les pressions intra-auriculaires
créant ainsi un gradient ventriculo-auriculaire. Cette différence de pression permet la
fermeture des valves tricuspidiennes et surtout mitrales. L hermétique des valves cardiaques
force le flux ainsi généré a s’écouler dans le sens physiologique. Pendant la décompression, le
régime de pression diminue puis s’inverse permettant le remplissage ventriculaire et la

fermeture des valves pulmonaires et aortiques.

Compression-décompression active

A1 2

\ Systole :
4 compression

Diastole :
décompression
active

Figure 1. Théorie de la « pompe cardiaque » : le massage cardiaque agit par une compression du ceeur et les valves
cardiaques restent fonctionnelles (d'apres Carli P.)
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Certains auteurs ont remis en question cette théorie, principalement grace a
I’échocardiographie. En effet, les données de 1’imagerie révelent que les valves cardiaques ne
restent pas continentes pendant le MCE. Ainsi la compression de la pompe cardiaque

n’explique pas a elle seule I’efficacité hémodynamique des compressions thoraciques.

2.1.1.2. Concept de la pompe thoracique

La seconde est la théorie de la pompe thoracique développée par Rudikoff en 1980. Ce
dernier suppose que 1I’ensemble de la pression intra thoracique est augmentée par le MCE.
Cette augmentation de pression est aussi uniforme dans les cavités cardiaques et tout le réseau
intra-thoracique. Dans cette théorie la compression cardiaque ne serait pas la conséquence
d’une compression mécanique directe ente deux plans durs (sternum et rachis) mais résulterait
de I’augmentation globale de la pression intra-thoracique. L’augmentation de la pression étant
le résultat de la compression d’un espace clos (thorax + poumons). Cette élévation brutale de
la pression intra-thoracique se répercutant sur les cavités cardiaques et les gros vaisseaux.
Ainsi, c’est 1’ensemble du volume sanguin intra thoracique (contenu dans le coeur et les gros
vaisseaux) qui est éjecté hors de la cage thoracique. Le cceur est considéré comme un conduit
passif dont les valves restent ouvertes. En 1’absence de continence des valves cardiaque,
Rudikoff explique le flux antérograde par un collapsus dans les territoires caves. Le sang ne
pourrait y refluer car la phase de compression du MCE collabe les veines jugulaire dans le
territoire supérieur. Dans le territoire cave inférieur ce sont les valvules veineuses qui
empéchent le reflux sanguin. Dans cette théorie, le débit généré est fonction de la force de

compression et surtout du rapport compression/décompression

Pompe thoracique

Coou A A
\ - Systole :

£
L_. : J Diastole :

—— | requqﬁon

passive
A 4

Figure 2. Théorie de la « pompe thoracique » : le massage cardiaque agit par une compression de la cage thoracique ;
le cceur est un conduit passif et les valves cardiaques ne jouent plus leur role (d'aprés Carli P.) (p = pression)
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Ces deux théorie ne sont pas antagonistes et peuvent méme se révéler interdépendantes. En
effet, dans le travail de recherche de Hackl et al.(45), lors d’une compression thoracique, plus
la force de celle-ci est importante, plus le phénomene de pompe cardiaque est important. A
I’inverse, lors de la décompression, la circulation sanguine est le résultat du phénoméne de

pompe thoracique.

2.1.2. Reéalisation du MCE

Le MCE est donc une technique permettant d’assurer une circulation par I’intermédiaire de
compressions thoraciques répétées. Méme réalisé avec une technique rigoureuse, 1’efficacité
du MCE est relative en comparaison du débit généré par la circulation spontanée. C’est

pourquoi sa réalisation doit étre la plus optimale possible.

Tout d’abord, le témoin doit s’agenouiller a c6té de la victime le long de son torse, puis place

les épaules a la verticale au-dessus de son thorax.

Les mains doivent étre positionnées a plat, 'une sur l'autre au centre du thorax

(correspondant a la moitié inférieure du sternum).

Les compressions thoraciques sont effectuées bras tendus avec une profondeur d’au moins 50

mm et doivent étre répétées au moins 100 fois par minute (maximum 120 fois par minute).

La relaxation du thorax entre chaque compression doit étre compléte afin de favoriser le

retour veineux.

Le nombre total de compressions administrées pendant la réanimation est un facteur
déterminant important de la survie a la suite d'un arrét cardiaque. Le nombre de compressions
administrées est fonction de la fréquence des compressions et de la fraction de compression
(la portion du temps total de RCP pendant laquelle des compressions sont réalisées). Toute
augmentation dans la fréquence et la fraction de compression augmentera le nombre total de
compressions administrées, alors que toute diminution dans la vitesse ou la fraction de

compression réduira le nombre total de compressions administrées.

La fraction de compression est améliorée lorsqu’on diminue le nombre et la durée des
interruptions des compressions, et elle sera réduite par toute interruption fréquente ou

prolongée des compressions thoraciques.

Lors d’une RCP standard 30 :2, les compressions thoraciques doivent étre reprises le plus vite
possible aprés les deux insufflations durant une seconde chacune. La libération des voies

aérienne (VAS) s’effectue en basculant la téte en arri¢re et en tirant le menton vers le haut. Le
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nez doit étre pincé et la bouche de la victime ouverte tout en maintenant 1’¢lévation du
menton. Le volume insufflé ne doit pas étre trop important, correspondant a un volume
courant. Le secouriste doit laisser la victime expirer compleétement avant d’insuffler une

seconde insufflation.
La durée totale allouée aux cycles de ventilation doit idéalement étre moins de 5 secondes.

Ce cycle de réanimation ne doit étre interrompu qu’a la demande des secours ou si la victime
se réveille, ouvre les yeux et respire normalement ou si le secouriste est épuisé sans possibilité

de relai.

Cette technique doit étre expliqué aux témoins afin qu’ils débutent le MCE. Il semblerait que
I’¢lément le plus difficile a appréhender par les non-secouristes soit la profondeur des
compressions. En effet, la peur fréquemment évoquée « d’aggraver les choses » ou de casser

des cotes peut inhiber les témoins et limiter la force de leurs compressions.

Les protocoles d’audioguidage ont pour but de guider les non-secouristes pour leur
installation aupres de la victime et pour la position des mains sur le thorax. Puis, le régulateur
leur demande de « pousser vite » et de « toutes leurs forces » lors de chaque compressions.
Les compressions doivent étre réalisées en continu jusqu’a I’arrivée des secours. Lorsque cela

est possible, le régulateur doit encourager le relai entre les témoins pour limiter leur fatigue.

2.1.3. “Hand’s only CPR” versus “conventional CPR”

2.1.3.1. Avantages des compressions thoraciques continues

Plusieurs arguments sont en faveur du MCE seul. Tout d’abord en cas de de libération des
VAS, les gaps et le flux ventilatoire généré par les compressions thoraciques permet une
partie des échanges gazeux proches de I’espace mort anatomique. (46) (47). L’hypoxémie est
plus importante chez les sujets bénéficiant d’une RCP classique (30 :2) jusqu’a 4 minutes, au-
dela les rapports s’inversent. Les protocoles de massage cardiaque continu sont donc tout
indiqués en cas d’AC devant un témoin non secouriste appelant les secours rapidement, et
lorsque ceux-ci peuvent rapidement étre sur les lieux de I’accident. Le régulateur médical
pourrait alors inciter ce dernier a ne réaliser que les compressions thoraciques.

Par ailleurs, sur le plan hémodynamique, une interruption prolongée des compressions
thoraciques au profit de la ventilation peut se révéler délétére pour la perfusion coronaire et

cérébrale. De plus, cette pression de perfusion étant longue a restaurer a la reprise du MCE,
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les recommandations 2005 avaient déja augmenté le rapport compression/ventilation de 15 :2

\

a 30:2 avec deux insufflations d’une seconde afin de limiter les conséquences

hémodynamiques des interruptions trop fréquentes et prolongées.

Simultaneous recording of aortic and right atrial
pressures during continuous external chest
compressions in swine in cardiac arrest due to
ventricular fibrillation

Simultaneous recording of aortic diastolic (red) and
right atrial (yellow) pressures during CPR in which
2 ventilations are delivered within 4-second time
period.
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Le massage cardiaque continu permet une augmentation de la proportion de compressions

effectives par minute, allant du simple au double par rapport a la RCP classique. On se

rapproche ici du concept de réanimation cardio-cérébrale selon laquelle toute interruption du

flux généré par le massage diminue et aggravent le pronostic neurologique.(48) De méme, si

la pression de perfusion coronaire est maintenue en continu, cela augmente la probabilité de

récupération d’une circulation spontanée.

Comparison of Outcome During a Simulated
Single Lay Rescuer Scenario of Out-of-Hospital
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Plusieurs études ont mis en évidence un éventuel bénéfice a ne recommander que les
compressions thoraciques en continu. Celles de Nagao & al . en 2007 et Virkkunen & al. en
2006. (49) retrouvait une tendance a 1’amélioration de la survie en faveur du MCE continu.
L’étude prospective japonaise du SOS KANTO met en évidence une amélioration du
pronostic neurologique en faveur du MCE continu. Ces auteurs ne mettent pas en évidence
d’amélioration du pronostic vital par le bouche a bouche. L’équipe de Borlow & al. conclue
aussi a une amélioration de la survie suite a un MCE continu par rapport a la RCP 30 :2.
Enfin, une méta-analyse par I’équipe de Hiipfl & al. met en évidence une augmentation de la
survie supérieure (22%) chez les patients ayant bénéfici¢ d’'un MCE continu par rapport au

groupe RCP standard.

2.1.3.2. Limites de la RCP 30 :2

Les principaux risques sont le risque d’insufflation gastrique et les interruptions des
compressions thoraciques (50,51) afin de réaliser la ventilation artificielle. De plus, la
ventilation artificielle est extrémement difficile quel que soit le niveau de formation de la
personne réalisant le bouche a bouche. Avec en pratique, un taux de succes trés faible (52) et
une durée de réalisation au-dela des 4 secondes recommandées (16 secondes en moyenne pour
les non-secouristes, 14 secondes pour les étudiants en médecine, 10 secondes pour des
« paramedics ») (53), la ventilation artificielle est difficilement réalisable selon ses standards
théoriques.

Lors de la RCP 30 :2, le nombre total de compressions thoracique effectives délivrées par
minute peut se trouver réduit de moitié¢ si la durée pour I’installation et la réalisation des
insufflations thoraciques est trop longue. De méme, lors d’une étude expérimentale ayant été
réalisée avant les recommandations 2005, dans I’hypothese ou les cycles de 15 compressions
thoraciques étaient interrompus pendant 16 secondes afin de délivrer les insufflations, Yu et
al. avaient déja montré que le taux de survie était significativement en faveur des
compressions continues. Sur le plan expérimental, ces auteurs avaient montré que les
interruptions de flux se faisaient aux dépens de la perfusion coronaire et cérébrale (48)
puisque les pressions de perfusions n‘étaient rétablies qu’aprés plusieurs compressions

thoraciques (54).
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2.1.3.3. Limite des compressions thoraciques continues

Enfin, trois études sont en défaveur du massage cardiaque continu. Celle d’Iwani & al. en
2007 (55) mettait en évidence une supériorité de la RCP classique (30 :2) lorsque le délai
diagnostique était supérieur a 15 minutes. Les deux autres études retrouvant une supériorité de
la RCP classique ¢étaient celle d’Abe & al. en 2009 (56) et de Holmberg & al. en 2001 (34).
De plus, une étude par Trowbridge et al. en 2009 (57) a montré que la puissance des
compressions délivrées était plus faibles lors d’un protocole de compressions continues, ce
d’autant plus si I’age des témoins est ¢élevé. De plus, au-dela de 4 minutes, les études
expérimentales ont montré que la réanimation standard était supérieure aux compressions
seules, notamment en raison d’une chute de la PaO2 due a I’absence de ventilation efficace
(58). Une étude de Stiell et al. met en évidence un effet délétere des fréquences de

MCE>120/min sur la profondeur moyenne des compressions thoraciques.

Average Compression Rate/Min

0-80 81-120 121+ Total
Average compression depth
<38 mm 44 (52%) 351 (48%) 148 (70%) 543 (53%)
38-51 mm 25 (29%) 315 (43%) 58 (28%) 398 (39%)
>51 mm 16 (19%) 68 (9%) 4 (2%) 88 (9%)
Total 85 (100%) 734 (100%) 210 (100%) 1029 (100%)

Chi-square Lest for association: p < .001.

2.1.3.4. Place des compressions thoraciques continues dans les

recommandations ERC 2010

Au regard des données évoquées précédemment, les recommandations 2010 ne
recommandent pas en premiere intention, la réalisation des compressions thoraciques seules,
mais plutét une RCP 30 :2. La ventilation est particulierement recommandée dans certains

cas :

» Tout d’abord lorsque la victime est une enfant dont les premicres causes d’AC sont
hypoxiques. Il faut alors débuter la RCP par deux insufflations puis conduire la

RCP selon le rythme.

»Dans tous les cas d’arrét hypoxiques tels que la noyade, la fausse route et la
pendaison la réalisation des insufflations thoracique fait partie des premiers gestes

a effectuer.
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» Lorsque le témoin est un secouriste sachant réaliser les gestes d’urgence.

Par contre, il est évident que si les insufflations thoraciques ne peuvent étre réalisées, un MCE
continu seul doit étre tenté, car il permet une amélioration de la survie supérieure a une

attitude attentiste.

Ainsi, le régulateur peut étre amené a adapter la prise en charge initiale en s’assurant, autant
que possible, que les compressions thoraciques seront délivrées en attendant 1’arrivée des

secours spécialisés :
» Lorsque le témoin refuse la réalisation du bouche a bouche.

» Lorsque le témoin n’est pas secouriste ou ne sait pas réaliser les gestes d’urgence.

2.2. Protocole d’audioguidage téléphonique du SAMU 76

Le régulateur doit alors disposer d’un outil lui permettant de guider facilement le témoin.

En effet 'implantation d’un protocole pour aider les médecins régulateurs a délivrer les
conseils téléphoniques permet d’augmenter jusqu’a 70% le taux de RCP initiée par les
témoins dans les cas éligibles (59) . A I'inverse, ce taux chute a 40% lorsqu’aucun protocole
n’est disponible (60).

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre travail suite a la création au SAMU 76 d’un protocole

de régulation et d’assistance téléphonique a la réalisation du MCE continu par les témoins

d’un AC.

Le protocole de régulation a été développé sur la base des recommandations ERC 2010 et
sur les données récentes bibliographiques (15) afin d’améliorer la régulation téléphonique des
AC au SAMU de Rouen. 11 a été adapté pour étre utilisé lors des scénarii de simulation de nos

2 études.

Il comprend une phase diagnostique réalisée dés la réception de I’appel, recherchant
I’absence de signe de vie (conscience et ventilation spontanée). En leur absence, une équipe
de secours spécialisée «prompt secours» est déclenchée par la PARM et I’appel est
immédiatement transféré au médecin régulateur. Celui-ci recherche éventuellement des

arguments en faveur d’une respiration anormale.
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o APPEL POUR ARRET CARDIAQUE
L"‘“ @ PROTOCOLE D'AIDE AU DIAGVOSTIC ET DECLE]\CHEM!ZNT e

IE— Circonstances | Malaise ? Effondrement ? Patient décrit _ Découverte
_ comme décédé

P-Description du patient|

CONSCIENCE | "La victime bouge-t-elle ™" I I

"Réagit-elle quand vous la pincez fort™

RESPIRATION | 74 victime respire-t-elle ™"

"La victime respire-i-elle oul NON

;.

normalenent 2" ﬂ
J L \RRE1 - TRANSMISSION IMMEDIATE »\l MRH

NON =D | caARDIAQUY

(=GASIt’ "Faires TRES PROBABLF INCITATION DECLENCHEMENT
“hop" & chague | ALARCP SMUR
respiration') ;

FAIRE DECLENCHER SECOURS

IFURGENCE SF DE PROXIMITE

Arrét cardiaque THANSMISAION
peu probable AL MHEH

Lorsque la suspicion d’AC est confirmée, le régulateur débute I’audioguidage selon le
protocole ci-dessous, afin que les témoins non secouristes puissent réaliser les compressions
thoraciques. Le régulateur peut rester en ligne jusqu’a l’arrivée des secours en continuant

I’audioguidage.

APPEL POUR ARRET CARDIAQUE I~ 1
INCITATION ALARCP

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

- "Fous allez deveir débuter un massage cardiague”

2- FAIRE PRATIQUER - "Savez-vous réaliser un massage cardiaque?"
LE MASSAGE

CARDIAQUE - "Je vais vous guider"
- "'Si pessible activez le haut parleur du téléphone"

- "Mellez-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 votre corps et reliches a cette cadence"
- faire le métronome -

- "Ne vous arrétes pas"

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

3- FAIRE UTILISER UN - Si proximité d'un DAE (rechercher dans l'application) et plusieurs témoins :
DEFIBRILLATEUR "Envoyez quelqu'un chercher un défibrillateur "
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3. Objectif de ce travail de recherche

L’objectif principal de ce travail était de déterminer, sur mannequin de simulation, quelle
serait la méthode d’audioguidage téléphonique la plus efficace afin qu’un témoin non
secouriste puisse produire un MCE continu de bonne qualité jusqu’a I’arrivée des secours
spécialisés.

Pour ce faire, nous avons comparé successivement sur un mannequin de simulation, un
protocole d'audio guidage téléphonique continu délivré par un régulateur médical a deux

protocoles d'incitation non continue :

» La premicre étude comparait le MCE réalisé pendant un audioguidage continu a celui

réalisé suite une consigne unique de MCE continu.

» La seconde étude comparait le MCE réalisé pendant un audioguidage continu a celui
réalisé suite a l’utilisation du protocole simplifié d’initiation aux compressions
thoraciques disponible dans le protocole d’audioguidage continu

L’évaluation de ces différents protocoles d’audioguidage nous a servi de travail préliminaire a
la conception d’une étude prospective randomisée monocentrique en simple aveugle
permettant de comparer deux méthodes d'audio guidage continu a une méthode d'initiation
rapide au MCE basée sur un audioguidage par protocole simplifié.

Les audioguidages de ce travail de recherche étaient réalisés par des régulateurs médicaux au

cours de simulations sur mannequin.

Nous les avons réalis¢é a 6 mois d’intervalle, les deux périodes d’inclusion comprenant

chacune plusieurs séances de simulation.
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4. Premieére étude :

Evaluation d’un audioguidage continu par rapport a

un audioguidage par consigne unique

37



4.1. Objectif principal

L’objectif de cette premicre étude était d’évaluer si la réalisation d’un audioguidage
téléphonique en continu par le régulateur médical permettait d’améliorer la qualité du MCE
produit par un témoin non secouriste par rapport & une consigne unique, sur une durée de 7
minutes, correspondant au délai moyen d’intervention des secours sur 1I’agglomération ou était

conduite I’étude.

4.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :
v' D’estimer la proportion de MCE continu effectif aprés une consigne de MCE
continu
v D’évaluer le nombre total de compressions délivrées
v De mesurer le délai moyen avant la 17 compression

v' D’évaluer la capacité de la population a diagnostiquer un AC sur mannequin

4.3. Matériel et méthodes

4.3.1. Méthodologie

Il s’agissait d’une ¢étude de type monocentrique, prospective, randomisée en simple
aveugle.
La randomisation €tait assurée par un tirage au sort au moyen d’enveloppes opaques. Celles-ci
¢taient préparées selon une liste de randomisation informatique puis scellées avant les
journées de simulation.
Chaque enveloppe contenait un formulaire de consentement, un feuillet d’information sur
I’¢tude en cours et un lieu fictif indiquant au régulateur quel protocole utiliser. Nous avions
défini de la maniére suivante : rue = consigne unique ; quai = audioguidage continu.
Etant donné que les participants ne connaissaient pas précisément les critéres d’évaluation et
que le scénario leur était inconnu au moment de 1’inclusion, nous avons considéré que ceux-ci
¢taient en aveugle. Les informations dont ils disposaient étaient qu’ils participaient un
scénario de prise en charge d’une détresse vitale sur mannequin.
Apres randomisation, 1’observateur responsable de la salle de simulation leur donnait les

informations suivantes sur le scénario: lieu de la scéne (indiqué dans I’enveloppe de
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randomisation), 1’heure, les circonstances de I’effondrement de la victime et 1’absence
d’autres témoins a proximité.

Un téléphone avec fonction « mains libres » relié¢ a une salle de régulation a distance, leur
¢tait confié¢. Les cinq médecins régulateurs ayant participé¢ a 1’étude avaient une activité
professionnelle au SAMU et avaient été formés au suivi scrupuleux du protocole
d’audioguidage. La régulation se déroulait dans une piece distincte ou avait lieu la simulation.
De cette maniere, les régulateurs n’avaient aucun controle visuel du MCE réalisé par les

participants.

4.3.2. Paramétre principal

L’objectif de I’étude étant de déterminer 1’efficacité d’une méthode d’incitation au MCE,
nous avions retenu comme parametre principal le taux de succes obtenu par les témoins au
terme de chaque simulation.

Le succes était défini dans notre étude par I’association d’une fréquence moyenne >100/min
ET d’une profondeur moyenne > 50 mm (ERC 2010).
Ces parametres quantitatifs étaient recueillis sur un mannequin de type Ambu®CPR et son

logiciel Ambu®CPR software durant les 7 minutes du scénario.

4.3.3. Parametres secondaires

Les parametres secondaires étudiés recueillis étaient : la proportion de MCE continu, la
fréquence moyenne du MCE, la profondeur moyenne des compressions thoraciques, le
nombre total de compressions délivrées et le délai moyen avant la premiere compression. Des
informations sur la possession d’un téléphone portable, son accessibilité et la connaissance du

numéro des secours étaient également colligées.

4.3.4. Recueil des données

Le recueil des données paramétriques du MCE a été réalisé par I’intermédiaire de
mannequin Ambu“CPR WLAN et du logiciel AmbuCPR® software.

Les mannequins et leur logiciel étaient étalonnés de maniére automatique au début de
chaque journée de simulation.
Durant la premiere partie de 1’étude, I’enregistrement était débuté des le début de la

simulation La durée totale de chaque enregistrement était de 7 minutes.
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4.3.5. Protocole de la premiére étude

4.3.5.1. Déroulement de la simulation

Les participants étaient randomisés au début du scénario en deux groupes: «consigne
unique» ou « audioguidage continuy.
A Tappel, le régulateur demandait au participant le lieu fictif du scenario de simulation
correspondant au résultat de la randomisation puis il appliquait le protocole diagnostique
commun aux deux bras de I’étude. A ce stade, selon la randomisation du sujet, soit il
poursuivait I’audioguidage au moyen de la partie interventionnelle du protocole ou soit il
donnait la consigne unique de débuter le massage cardiaque jusqu’a ’arrivée des secours

avant de raccrocher.

4.3.5.2. Groupe « audioguidage continu »
Le protocole de diagnostic et de régulation des AC du SAMU 76 a ¢été adapté pour étre
utilisé lors des scénarii de simulation de notre étude.
Dans notre étude, la phase interventionnelle du protocole d’audioguidage se faisait en deux
¢tapes :

» Tout d’abord, le régulateur débutait par la lecture d’un protocole d’initiation au MCE.
Ce protocole comprenait des consignes pour la mise en route du haut-parleur sur le
téléphone, des consignes pour I’installation aupres de la victime, la position des mains
sur le thorax et des consignes concernant les principes et la réalisation des
compressions thoraciques. Celles-ci insistaient sur la profondeur et la relaxation
nécessaire, puis sur la nécessité absolue de continuer le MCE sans interruption. Enfin
le rythme de 105/minute était donné a haute voix par le régulateur pendant 20 a 30
secondes lorsque le t¢émoin débutait les compressions thoraciques.

» L’audioguidage continu était poursuivi jusqu’a I’arrivée fictive des secours (+7
minutes) . Tout au long de la régulation, le médecin se devait d’associer trois types de
consignes. Premie¢rement, il disposait de phrases clefs afin de favoriser la profondeur
des compressions et la relaxation du thorax. Deuxieémement, il disposait d’un
métronome afin de donner a haute voix un rythme de 105/min au témoin. Enfin, il
disposait de phrases de réassurance concernant 1’arrivée des secours et le caractére

indispensable du MCE continu.
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4.3.5.3. Groupe « consigne unique »

En cas de randomisation dans le groupe dit « consigne unique » les participants étaient au
terme de la phase diagnostique, incités par le régulateur a débuter les compressions
thoraciques.

» Le régulateur devait insister sur la nécessité de réaliser un MCE continu et notamment
son caractere continu jusqu’a I’arrivée des secours. Par la suite, le régulateur coupait la

communication, laissant le participant seul.

4.3.6. Critéres d’inclusion

Les inclusions étaient effectuées lors de journées d’information sur les gestes de premiers
secours. Les participants étaient soumis comme premier témoin a un scenario de simulation
de prise en charge initiale d’un adulte en arrét cardiaque. Le participant était seul et ne
disposait que d’un téléphone portable pour prévenir les secours.

Les participants étaient volontaires et recrutés dans I'un des quatres lieux suivants : école de
commerce, salle de sport ou bibliotheque.
A la fin de la simulation les participants étaient invités a un débriefing avec 1’équipe de

simulation et un psychologue.

4.3.7. Criteres d’exclusion

Les sujets étaient exclus lorsqu’un des critéres suivant était présent : age <16 ou >75 ans,
handicap physique, non maitrise de la langue francaise, formation avec diplome aux premiers
secours d’une durée supérieure a 6 heures. De méme, Les sujets ayant déja bénéfici¢ d’une
information sur les gestes de premiers secours (inférieure a 6 heures) dans les 6 mois étaient

aussi exclus.

4.3.8. Consentement

Les participants ¢taient invités a donner leur consentement éclairé concernant leur

participation a 1’étude. Une information écrite sur les objectifs de 1’étude leur était délivrée.

4.3.9. Statistiques

L’analyse du critére principal de cette étude utilise une comparaison unilatérale des

proportions de succes d’un MCE réalisé par un volontaire, par le test de Fisher entre, d’une
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part, le groupe avec audioguidage continu et d’autre part le groupe contréle (consigne
unique). Le risque o est fixé a 5%.

La profondeur et la fréquence par groupe sont exprimées en moyenne,

La comparaison des données paramétriques entre les deux groupes est quant a elle,
effectuée au moyen d’un test de Mann & Whitney.

En cas d’arrét prématuré de la participation au scénario, les sujets étaient exclus de 1’étude.
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4.4. Résultats de la premiére étude: audioguidage continu
versus consigne unique

68 sujets étaient ¢ligibles a la simulation. Deux ont été exclus en cours de simulation (un
sujet ne souhaitant pas poursuivre le scenario et un sujet comprenant mal la langue francaise).
Les 66 sujets restant étaient randomisés. L’age moyen des participants était de 25 ans (24 ans
dans le groupe audioguidé et 27 ans dans le groupe consigne unique).

Le niveau de formation antérieur était comparable dans les deux groupes : 9% des cas
avaient recu une formation supérieure a 6 heures, 18% n’avaient recu aucune information
dans le groupe non guidé et 21% dans le groupe audioguidé, 69% avaient eu une information
de moins de 6 heures dans le groupe audioguidé contre 72% dans le groupe consigne unique.

Le sexe ratio était équivalent dans les deux groupes (F= 40% ; H=60%). Tous les
participants déclaraient avoir un téléphone portable. 91% déclaraient I’avoir en permanence
avec eux, et moins d’1% déclarait ne I’avoir qu’occasionnellement. 8% [’avait souvent avec

Cux.

| 68 sujets 1 ' 2 sujets exclus |

Phase diagnostique du
protocole

Annonce du diagnostic d’AC

rj randomisation ‘ﬂ

1 33 sujets 33 sujets
Audioguidage - “:‘a_'e 2 Consigne
continu S;m,:,::f; unique

Paramétre principal :

Taux de succeés taux de succés de MCE Taux de succes
<24 % * - fréquence mE:.venne > 100/min .39

profondeur moyenne =50 mm
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4.4.1. Paramétre principal : taux de succés de MCE continu
24% (n=8) des sujets audioguidés en continu par le médecin régulateur ont réalisé¢ un
massage efficace alors que seuls 3% (n=1) des sujets non guidés y parviennent (p<0.05).
I1 y avait moins de sujets réalisant un MCE sans aucun des critéres de qualité requis dans

le groupe audioguidé (24% ) que dans le groupe des sujets non guidés (36%)(NS)

4.4.2. Parametres secondaires

4.4.2.1. Fréquence et nombre total de compressions thoraciques

L’audioguidage permettait d’augmenter le nombre total de compressions délivrées tout au
long de la prise en charge. En effet, la fréquence dans le groupe audioguidé était de 103.5/min
(+/-27.1) pour un total moyen de 486 (+/-169) compressions. La fréquence du MCE dans le
groupe consigne unique était de 73.7/min (+/-24.4) pour un total moyen de 220 (+/-220)

compressions délivrées.

fréquence moyenne (/min)

consigne unique 4 ®

audioguidage continu

N S S &S S

La fréquence était aussi significativement augmentée par un audioguidage continu

(p<0.01).
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4.4.2.2. Proportion de MCE continu

SUjetS massant en continu u consigne unique

M %%  maudioguidage continu

0% 20% 40% 60% 80% 100%

L’augmentation du nombre total de compressions était aussi la conséquence d’un MCE
délivré de manicre plus précoce et sans interruption. En effet, le massage était continu chez
100% des sujets audioguidés alors qu’il n’était continu que dans 24 % des sujets du groupe
consigne unique (p<0.05) malgré la consigne donnée par le régulateur

Dans le sous-groupe de sujets non guidés mais massant en continu la fréquence moyenne
¢tait de 75.5/min.

57% des sujets du groupe consigne unique réalisaient malgré la consigne de MCE continu

une RCP classique de type 30 :2. La qualité de la ventilation effectuée n’a pas été étudiée.

4.4.2.3. Profondeur du MCE

La profondeur moyenne des compressions du groupe audioguidé était de 46.2 mm (+/-

11.9) et de 37.4mm (+/-13.1) dans le groupe consigne unique (p<0.01).

profondeur moyenne

Yok

La profondeur du MCE ¢était aussi significativement augmentée par un audioguidage

continu
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4.4.2.4. Phase diagnostique du protocole

L’ensemble des sujets était audioguidé lors de la recherche des criteres diagnostiques.

44% recherchaient correctement 1’absence de conscience par une stimulation verbale et
physique. 33% ne recherchaient pas correctement cette perte de conscience et 33% ne la
recherchaient pas du tout malgré les consignes du médecin régulateur.
59 % de sujets recherchaient correctement I’absence de ventilation spontanée pendant une
durée d’au moins 10 secondes en libérant les VAS. 18% des sujets ne libéraient pas
correctement les VAS. 15% des volontaires libéraient les VAS correctement mais
n’attendaient pas 10 secondes pour affirmer I’absence de ventilation spontanée. Enfin, 7% des
sujets ne libéraient pas du tout les VAS malgré les consignes téléphoniques.

Le délai avant la premicere compression thoracique était de 2 minutes 05 dans le groupe
audioguidé contre 2 minutes 10 dans le groupe consigne unique. 86% des volontaires

connaissaient le numéro des secours dans le questionnaire pré-simulation.

4.4.2.5. Compressions dangereuses

Il n’existait pas de différence significative entre le taux de MCE potentiellement dangereux
entre les deux groupes. Il existait dans chaque groupe, 4 sujets réalisant plus de 25% de

compressions dangereuses.

4.4.2.6. Rapport compression/relaxation

Dans le groupe audioguidé, 30% des sujets effectuent un MCE dont le rapport compression
relaxation est efficace. La proportion dans le groupe non guidé était de 33%. Une variation de
20% était tolérée par rapport a la proportion 50/50 recommandée. La différence entre les deux

groupes n’était pas significative.
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5. Seconde étude :

Evaluation d’un audioguidage continu par rapport a un
audioguidage selon un protocole simplifié¢ d’initiation au

MCE
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5.1. Objectif principal

Dans cette seconde étude, il s’agissait d’évaluer 1’efficacité du MCE réalisé par un adulte
non secouriste sur un mannequin suite a un audioguidage continu par rapport a celle obtenue

suite a un audioguidage téléphonique selon un protocole d’initiation simplifi¢ au MCE.

Le MCE était évalué sur une durée de 5 minutes a partir de la premiére compression.
5.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires a cette recherche étaient :
v' D’estimer la proportion de MCE continu effectif aprés une consigne de MCE
continu
v D’évaluer le nombre total de compressions délivrées

v D’évaluer I’impact du type d’audioguidage sur I’anxiété des sujets.

5.3. Matériel et méthodes

5.3.1. Méthodologie

Il s’agissait d’une étude de type monocentrique, prospective, randomisée en simple

aveugle.

La randomisation était assurée par un tirage au sort au moyen d’enveloppes opaques. Celles-ci

¢taient préalablement préparées selon une liste de randomisation informatique puis scellées.

Chaque enveloppe contenait un formulaire de consentement, un feuillet d’information sur
I’é¢tude en cours et un lieu fictif indiquant au régulateur quel protocole utiliser. Nous avions

définit de la maniére suivante : école = protocole simplifié ; quai = audioguidage continu.

Etant donné que les participant ne connaissaient pas précisément les criteres d’évaluations et
que le scénario leur était inconnu au moment de 1’inclusion, nous avons considéré que ceux-ci
¢taient en aveugle. Les informations dont ils disposaient étaient qu’ils participaient un

scénario de prise en charge d’une détresse vitale sur mannequin.

Aprés randomisation, 1’observateur responsable du stand de simulation, leur donnait les
informations suivantes sur le scénario : lieu de la scéne (indiqué dans I’enveloppe de
randomisation), 1’heure, les circonstances de I’effondrement de la victime et 1’absence
d’autres témoins a proximité Un téléphone avec fonction « mains libres » relié a une salle de
régulation a distance, leur était confié. Les cinq régulateurs ayant participé a 1’é¢tude avaient

une activité professionnelle au SAMU et avaient ét¢ formés a suivre scrupuleusement les
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protocoles d’audioguidage. La régulation se déroulait dans une piece distincte de celle de
simulation. De cette maniere, les régulateurs n’avaient aucun contrdle visuel du MCE réalisé

par les participants.
5.3.2. Paramétre principal

L’objectif de I’étude étant de déterminer 1’efficacité d’une méthode d’incitation au MCE,
nous avions retenu comme parametre principal le taux de succeés obtenu par les témoins au
terme de chaque simulation.

Le succes était défini dans notre étude par I’association d’une fréquence moyenne >100/min
ET d’une profondeur moyenne > 50 mm (ERC 2010).
Ces parametres quantitatifs étaient recueillis sur un mannequin de type Ambu®CPR et son

logiciel Ambu®CPR software durant les 5 minutes du scénario.

5.3.3. Parameétres secondaires

Les paramétres secondaires étudiés recueillis : 1a proportion de MCE continu, la fréquence
moyenne du MCE, la profondeur moyenne des compressions thoraciques, le nombre total de
compressions délivrées. Des informations sur la possession d’un téléphone portable, son

accessibilité et la connaissance du numéro des secours étaient également colligées.

5.3.4. Recueil des données

Le recueil des données paramétrique du MCE a ¢été réalis¢ par D'intermédiaire de
mannequin Ambu®CPR WLAN et du logiciel AmbuCPR® software.
Les mannequins et leur logiciel étaient étalonnés de manic¢re automatique au début de chaque
journée de simulation.
Durant la seconde partie de 1’étude, I’enregistrement était débuté a la premicére compression

thoracique. La durée totale de chaque enregistrement était de 5 minutes.
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5.3.5. Déroulement de la simulation

Les participants étaient randomisés au début du scénario en deux groupes : « protocole
simplifié d’initiation » ou « audioguidage continu ».
La mise en situation et le scénario étaient identiques a ceux de la premicre simulation,
cependant les données issues de la phase diagnostique du protocole n’ont pas été étudiées
dans cette partie de 1’étude.
Apres avoir posé¢ le diagnostic d’AC, le participant était guidé selon le protocole

« audioguidage continu » ou selon le « protocole simplifi¢ d’initiation au MCEp.

5.3.5.1. Groupe « audioguidage continu »

» Tout d’abord, le régulateur débutait par la lecture du protocole d’initiation au MCE. ce
protocole comprenait des consignes pour la mise en route du haut-parleur sur le
téléphone, des consignes pour I’installation aupres de la victime, la position des mains
sur le thorax et des consignes concernant les principes et la réalisation des
compressions thoraciques. Celles-ci insistaient sur la profondeur et la relaxation
nécessaire, puis sur la nécessité absolue de continuer le MCE sans interruption. Enfin,
le rythme de 105/minute était donné a haute voix par le régulateur pendant 20 a 30

secondes lorsque le témoin débutait les compressions thoraciques.

» L’audioguidage continu était poursuivi jusqu’a Darrivée fictive des secours (+5
minutes). Tout au long de la régulation, le médecin se devait d’associer trois type de
consignes. Premiérement, il disposait de phrases clefs afin de favoriser la profondeur
des compressions et la relaxation du thorax. Deuxiemement il disposait d’un
métronome afin de donner a haute voix un rythme de 105/minute au témoin. Enfin, il
disposait de phrases de réassurance concernant 1’arrivée des secours et le caractere

indispensable du MCE continu.

5.3.5.2. Groupe « protocole simplifi¢ d’initiation »

Les participants inclus dans le groupe protocole simplifié étaient guidés durant les

premiéres minutes de leur massage cardiaque.
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» Tout d’abord, le régulateur débutait par la lecture du protocole simplifié d’initiation au
MCE. Ce protocole simplifié comprenait des consignes pour la mise en route du haut-
parleur sur le téléphone, des consignes pour I’installation auprés de la victime, la
position des mains sur le thorax et des consignes concernant les principes et la
réalisation des compressions thoraciques. Celles-ci insistaient sur la profondeur et la
relaxation nécessaire, puis sur la nécessit¢ absolue de continuer le MCE sans
interruption. Enfin, le rythme de 105/minute était donné a haute voix par le régulateur
pendant 20 a 30 secondes lorsque le témoin débutait les compressions thoraciques.

» Ensuite, lorsque le MCE était initié le régulateur insistait sur la nécessité absolue de
poursuivre les compressions thoraciques sans interruption « le plus fort possible ». Il
devait raccrocher avant deux minutes de MCE, laissant ainsi le participant poursuivre

le MCE pour une durée totale de 5 minute de MCE continu.

5.3.6. Critéres d’inclusion

Les inclusions étaient effectuées lors de journées d’information sur les gestes de premiers
secours. Les participants étaient soumis comme premier témoin a un scenario de simulation
de prise en charge initiale d’un adulte victime d’un arrét cardiaque. Le participant était seul et
ne disposait que d’un téléphone portable pour prévenir les secours.

Ils étaient volontaires et recrutés dans 1’un des deux lieux suivants : société d’assurance, hall
de I’hopital.
A la fin de la simulation les participants étaient invités a un débriefing avec 1’équipe de

simulation et un psychologue médical.

5.3.7. Criteres d’exclusion

Les sujets étaient exclus lorsqu’un des critéres suivant était présent : age <16 ou >75 ans,
handicap physique, non maitrise de la langue francaise, formation avec diplome aux premiers
secours d’une durée supérieure a 6 heures. De méme, Les sujets ayant déja bénéficié d’une
information sur les gestes de premiers secours (inférieure a 6 heures) dans les 6 mois étaient

aussi exclus.
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5.3.8. Consentement

Les participants étaient invités a donner leur consentement éclairé concernant leur

participation a I’étude. Une information écrite sur les objectifs de 1’¢tude leur était délivrée.

5.3.9. Statistiques

L’analyse du critére principal de cette étude utilisait une comparaison unilatérale des
proportions de succes d’un MCE réalisé par un volontaire, par le test de Fisher entre, d’une
part, le groupe avec audioguidage continu et d’autre part le groupe contrdle (consigne
unique). Le risque a était fixé a 5%.

La profondeur et la fréquence pour chaque participant étaient exprimées en moyenne.

La profondeur et la fréquence par groupe étaient exprimées en médiane en raison des faibles
effectifs.

La comparaison des données paramétriques entre les deux groupes étaient effectuée au moyen
d’un test de Mann & Whitney.

En cas d’arrét prématuré de la participation au scénario, les sujets €taient exclus de 1’étude
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5.4. Résultats de la seconde étude

59 sujets étaient ¢€ligibles a la simulation. 4 étaient exclus en cours de simulation suite a
une dysfonction technique d’un mannequin de simulation. Les 55 sujets restant étaient
randomisés, 27 ont été inclus dans le groupe « audioguidage continu » et 28 ont été inclus
dans le groupe « protocole simplifié ». L’age moyen des participants est de 27.5 ans (28 ans
dans le groupe audioguidage continu et 27 ans dans le groupe protocole simplifié).

Les sujets étaient issus de la population générale fréquentant une entreprise d’assurance, un
hopital ou une bibliothéque. Aucun sujet n’avait recu de formation antérieure.

Le sexe ratio était de 42% d’hommes dans le groupe protocole simplifié et de 37% d’hommes
dans le groupe audioguidage continu. Tous les participants déclarent avoir un téléphone.
L’ensemble des participants affirme savoir se servir du haut-parleur de leur téléphone

portable.

| 59 sujets =) 4sujetsexclus

Phase diagnostique du
protocole

Annonce du diagnostic d’AC

ﬁ randomisation }ﬂ

‘ 27 sujets 28 sujets
Audioguidage Protocole
continu simplifié
Durée totale de la Le régulateur
simulation : raccroche avant 2
5 minutes minutes

Parameétre principal :

Taux de succes taux de succés de MCE Taux de succeés
122 % fréquence mEoryenne> 100/min : 17,8 %

*  profondeur moyenne >50 mm
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5.4.1. Paramétre principal : taux de succés de MCE continu

22% (n=6) des sujets audioguidés en continu réalisaient un massage efficace et 17.8%
(n=5) des sujets guidés par le protocole simplifi€ y parvenaient. Il n’existait pas de différence
significative entre les taux de succes des deux groupes (p=0,7).

Il y avait moins de sujets réalisant un MCE sans aucun des criteres de qualité requis (7%)
dans le groupe audioguidé en continu que dans le groupe des sujets guidés par le protocole

simplifié (14%).

5.4.2. Parameétres secondaires

5.4.2.1. Fréquence et nombre total de compressions thoraciques

La fréquence médiane du MCE était de 115.5/min (+/-20.6) pour un total médian de
560(+/-105) compressions délivrées dans le groupe protocole simplifi¢ et de 118/min (+/-
26.9) pour un total médian de 583.5 (+/-152) compressions dans le groupe audioguidé en

continu.

fréquence moyenne (/min)

audioguidage continu -

protocole simplifié o *

Q \) O \] ©
R
La différence de fréquence médiane obtenue n’était pas différente entre les deux groupes de

I’étude (p=0.3).

5.4.2.2. Proportion de MCE continu

97% des sujets du groupe audioguidage continu réalisaient un MCE continu. 100% des

sujets du groupe protocole simplifié¢ réalisaient un MCE continu
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5.4.2.3. Profondeur du MCE

La profondeur médiane des compressions du groupe audioguidé en continu est de 45 mm

(+/-9.74) et de 39 mm (+/-10.3) dans le groupe protocole simplifié.

profondeur moyenne
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La profondeur du MCE ne montre pas de différence significative entre les deux groupe
(p=0.25).

5.4.2.4. Influence du sexe

La proportion de succes n’est pas différente entre les hommes (n=4/10) et les femmes
(n=2/17) dans le groupe audioguidage continu.

La proportion de succes n’est pas différente entre les hommes (n=3/12) et les femmes
(n=2/16) dans le groupe protocole simplifié.

La proportion de sujets de sexe masculin ayant obtenu une profondeur moyenne >50 mm est
significativement supérieure a celle des femmes dans le groupe audioguidage continu
(p=0.02)

La proportion de sujets masculin ayant obtenu une profondeur moyenne >50 mm est
significativement supérieure a celle des sujets féminins dans le groupe protocole simplifié
(=0.04).

Il n’existe pas de différence entre les deux groupes concernant la proportion de sujets

masculins massant a plus de 50 mm.
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5.4.2.5. Anxiété

En comparant les résultats des scores d’anxiété utilisés pour mesurer I’anxiété « état » dans
chaque condition a ceux des scores d’anxiété obtenus apres chaque simulation nous avons pu

observer les résultats suivant :

» A I’état de base, il existait une anxiété équivalente entre les participants de la condition

audioguidage continu (39,75) et ceux de la condition protocole simplifié (39,43).

» En comparant les résultats obtenus aprés simulation, on constatait une prévalence de
I’anxiété pour la condition consigne unique (60,67), par rapport a 1’audioguidage

continu pour lesquels ’anxiété était plus basse (58, 56).
De maniére générale, on observait une moyenne supérieure pour I’anxiété « état » dans les
deux groupes. Ce qui nous permettait de penser a un effet anxiogéne de la simulation sur les
sujets.
11 existait parmi les sujets du groupe protocole simplifi¢ une différence de + 21,24 points entre
les scores d’anxiété aprés simulation et avec ceux de 1’anxiété « état». On relevait une

différence de + 18,81 pour les sujets du groupe audioguidage continu.

Cependant, la différence d’anxiété n’est pas significative entre les deux groupes.
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6. Discussion

6.1. Intérét du protocole de régulation

Les protocoles d’aide a la réanimation des détresses vitales se sont développés depuis une
dizaine d’années sur le modéle des centres d’appel de secours américains. Ces derniers
disposent d’un logiciel d’aide au diagnostic et de protocoles permettant de donner les
principales directives en attendant les secours. Leur role dans la chaine de survie est
indéniable. Il permet d’augmenter le nombre de RCP débutées avant I’arrivée des secours et
de doubler le nombre de survivants (5).

Leur bénéfice est double : d’une part ils améliorent le délai diagnostic en limitant les
questions inapproprié¢es (38) et en diminuant la proportion d’AC non reconnus comme le
montrent 1’équipe de Berdowski et al.(18). Ces auteurs ont évalué la sensibilité diagnostique
d’un algorithme de reconnaissance a 71% et une spécificité a 99.3%. La prévalence d’AC non
reconnus est de 29 %. D’autre part, comme le montre cette étude la reconnaissance d’un AC
permet d’inciter les témoins a une RCP ¢levant ainsi le taux de survie a 14% contre 5%
lorsqu’il n’est pas reconnu. Enfin le principal facteur d’échec a la non-reconnaissance d’un

AC est la non compliance au protocole.
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Time interval cardiac arrest - death (days)
No. at risk
Recognized 203 35 31 30 29
Not recognized 82 7 6 5 4

Figure 2. Kaplan-Meier survival curve. After 3 months, 5% of
the 82 patients with unrecognized cardiac arrest were still alive
as opposed to 14% of the 203 patients if the dispatcher recog-
nized the cardiac arrest.

Comme nous 1’avons vu précédemment, le taux de RCP entreprise spontanément est faible
et, méme lorsque les témoins sont formés aux gestes de premiers secours, leurs compétences
s’estompent rapidement dans le temps en raison de la complexité de la séquence de RCP
alternant ventilation/compressions(61,62). Malheureusement, le traditionnel schéma ABC

s’est révélé, au fil des études, difficile a expliquer par téléphone et sa complexité pourrait
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limiter ’adhésion et 1’efficacité potentielle d’'une RCP précoce par un témoin non formé
(63,64). Ainsi, les derniéres recommandations préconisent 1’incitation au MCE continu :
« hand’s only CPR » (13) . Tout d’abord, il serait plus accessible a ’audioguidage et il
limiterait 1’interruption des compressions thoraciques compromettant moins la perfusion
coronaire (48,54). Malgré de récentes campagnes de sensibilisation, ces nouvelles
recommandations simplifiées restent méconnues du grand public. En effet, dans notre
premiére ¢tude, le taux de MCE continu réalisé par les témoins était faible (24%) méme au
décours d’une consigne précise incitant a réaliser le MCE sans interruption. (57% des sujets
non audioguidés alternaient ventilations/compressions avec un rapport de 30 :2).

Il est reconnu que réaliser une insufflation correcte lors du bouche a bouche est difficile,
comme le montre les résultats de I’étude de Ghuysen & al. qui retrouve 88% de ventilation
ineffective chez les sujets non guidés. Ces auteurs retrouvent également une proportion de
60% des sujets non guidés ne réalisant pas spontanément de compressions thoraciques
lorsqu’aucune consigne n’était donnée en ce sens. Par contre, ces auteurs ne retrouvent pas de
différence significative concernant la profondeur des compressions thoraciques entre les
groupes guidés et non guidés (15).

Dans notre seconde ¢étude, la mise en place d’un protocole simplifié a permis de corriger ce
défaut de compréhension puisque I’ensemble des participants de ce groupe ont réalisé¢ un
MCE continu. Ceci s’explique probablement grace a I’accompagnement téléphonique durant

les premieres minutes du MCE et grace a des consignes plus précises sur le MCE continu.

6.2. Taux de RCP

Une des difficultés du médecin régulateur est d’augmenter le taux de réanimation
entreprise par les témoins d’'un AC extrahospitalier. En effet, la plupart des études déplorent
un taux de 16 a 30% de MCE débuté par les témoins (8,11,12) .Dans le travail de Culley &
al., les raisons les plus fréquentes pour lesquelles le régulateur ne guide pas la RCP par
téléphone selon le protocole disponible sont notamment le refus (12%), 1’ arrivée rapide des
secours (11%), la présence d’un secouriste sur les lieux (11%), la non utilisation du protocole
par le médecin régulateur (9%) (38).

Dans le cadre de la simulation, les taux de compliance semblent supérieurs puisque
Ghuysen & al. dénombrent 40% de MCE débutés spontanément (15). En effet, dans notre
seconde étude, grace a des consignes précises par téléphone, 1’ensemble des participants de

chaque groupe ont réalis¢ un MCE continu. Dans notre premicre étude, la simple consigne de
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débuter le MCE permet d’obtenir 97% de RCP entreprise. Cependant, en 1’absence
d’audioguidage, le taux de succes des RCP était extrémement faible (3%). Ainsi, il ne s‘agit
pas seulement d’obtenir que les témoins débutent une RCP, il faut encore se donner toutes les
chances pour que cette RCP soit de qualité. Or, 1’audioguidage qu’il soit continu ou non,
semble étre un moyen d’augmenter le taux de succés de MCE, la profondeur des
compressions et leur fréquence.

Enfin, avec un délai moyen de 120 secondes entre 1’appel et la premiére compression dans
notre premicre étude, 1’audioguidage continu selon notre protocole semble compatible avec
une prise en charge rapide permettant de minimiser la durée de no-flow. Ce délai est
superposable avec ceux retrouvés dans d’autres études évaluant 1’audioguidage sur
mannequin comme celle de Dorph et al. ou il est estimé a 3.4 minutes dans le groupe

«hand’s only CPR » contre 4.9 minutes dans le groupe « 30 :2 CPR ».

6.3. Facteur pouvant améliorer la qualité¢ du MCE

Dans une étude observationnelle nord-américaine (65) , les auteurs mettent en évidence

une corrélation entre la fréquence du MCE et le retour a une circulation spontanée. Il existe
une augmentation de chance de retour a une circulation spontanée lorsque la fréquence
moyenne des compressions est comprise entre 100 et 126/minute. Par contre, en dega de 74
compressions délivrées par minutes, le taux de retour a une circulation spontané chute
brutalement. En revanche, aprés ajustement, le taux de survie dans cette étude (8,6%) n'est
pas apparu corrélé au rythme des compressions. Si l'importance de la profondeur sur
l'efficacité du massage cardiaque est connue, une analyse de sensibilité montre que celle-ci n'a
pas eu d'influence sur le lien entre le rythme et le retour a une circulation spontanée.
A D’inverse, certains auteurs, comme Deakin & al, ont émis 1’hypothése que le comptage a
haute voix limiterait la profondeur des compressions aux dépens de la fréquence. (66). Dans
notre premicre étude, 33% des sujets parvenaient a associer les deux (paramétre principal).
Par contre, méme si la fréquence moyenne était augmentée de maniére significative par
I’audioguidage, celle obtenue par Ghuysen et al. (15) dans le groupe guidé non formé est de
seulement 59.7/min contre 104/min dans notre étude.

Certains auteurs ont aussi montré qu’une consigne de fréquence sans moyen d’entretien
aboutissait a des fréquences moyennes trop faibles (67,68). Pourtant, dans notre seconde
¢tude, la fréquence moyenne est de 118/minute dans le groupe « protocole simplifié ».

L’obtention d’une fréquence moyenne adéquate pourrait s’expliquer par 1’usage initial du
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métronome par le régulateur et ’accompagnement initial a haute voix pour une vingtaine de
compressions. En revanche, rien ne nous permet d’affirmer que de poursuivre cette cadence
tout au long de ’audioguidage continu soit nécessaire puisque la différence de fréquence
moyenne obtenue n’est pas significative entre les deux groupes. De plus, elle est supérieure a
100/min dans les deux groupes, ce sur 5 minutes de MCE continu.

L’audioguidage continu permet au régulateur de donner le rythme de maniére récurrente et
d’améliorer la fréquence moyenne du MCE par les témoins comme dans les études Deakin et
O’Neill (66,67). Nous avons pu constater que la fréquence obtenue dans les deux groupes de
notre seconde étude était équivalente alors seul un des groupe était audioguidé en continu, le
premier ne 1’étant qu’au début du MCE. Nous pourrions donc penser que la fréquence n’est
pas le parametre qui bénéficie d’une récurrence dans les consignes du protocole
d’audioguidage continu. Un autre moyen simple d’obtenir une fréquence adéquate, sans
monopoliser le temps de parole du régulateur serait d’utiliser un métronome comme dans les
travaux de Merchant & al.(69).

La profondeur est améliorée de maniére significative par I’audioguidage continu dans notre
premiére ¢étude (46.2 mm contre 37.4 mm) pourtant, il reste une proportion importante de
sujets massant en dega des objectifs de I’ERC (55% des sujets réalisaient un MCE continu
dont la profondeur moyenne était inférieure a 50 mm). Dans notre seconde étude, la
proportion de MCE supérieur 2 50 mm est de 30% dans le groupe audioguidage continu.
Cette différence pourrait s’expliquer par une proportion de volontaires de sexe masculin
moins importante dans la seconde étude (37%) par rapport a la premiere étude (60%). En
effet, dans nos deux études, il existait une proportion supérieure de sujets masculin parvenant
a masser a plus de 50 mm. Il semblerait que le sexe masculin soit un facteur favorisant la
réalisation d’'un MCE prolongé dans les objectifs fixés par les recommandations 2010.
L’¢tude de Stiell et al. en 2012,(70) a mis en évidence que plus de la moitié¢ de leurs sujets
réalisaient des compressions thoraciques inférieures a 40 mm de profondeur (52.8% < 38 mm)
et moins de 8.4% seulement parvenaient a atteindre les objectifs des recommandations 2010
(>50 mm). De plus, les auteurs ont mis en évidence qu’une fréquence élevée diminuait la
profondeur moyenne obtenue lors du MCE. Enfin ces auteurs concluaient a une corrélation
entre le taux de survie et la profondeur moyenne du MCE sans pour autant pouvoir conclure a
une profondeur idéale. Il apparait donc important au vu de ces données de favoriser
I’obtention d’une profondeur moyenne élevée lors d’un audioguidage.

Par contre, concernant le taux de succes, si notre premiére étude pouvait nous faire

supposer que les sujets masculins étaient plus @ méme de parvenir a un obtenir un MCE avec
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une profondeur et une fréquence suffisantes, ceci n’est pas confirmé par la seconde ¢tude quel
que soit le protocole utilisé. Cette différence n’était pas retrouvée dans la seconde partie de
I’étude probablement a cause d’un effectif insuffisant.

Enfin, I’amélioration des performances globales des témoins pourrait étre favorisée par le
phénomeéne de réassurance généré par la continuité du contact téléphonique avec le régulateur
jusqu’a I’arrivée des secours. Plusieurs études (51,71,72) mettent en avant 1’intérét de ce feed-
back sur les gestes entrepris comme facteur d’amélioration du MCE. Dans notre premicre
¢tude, le taux de succes est en faveur de ’audioguidage continu. Cependant dans notre
seconde étude, méme si le taux de succes est supérieur dans le groupe audioguidage continu,
la différence avec un audioguidage selon un protocole simplifié n’est pas significative.
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer cette absence de différence. Tout d’abord, nous
pourrions évoquer un manque de puissance de 1’étude en raison d’un taux de succes supérieur
dans le groupe protocole simplifié par rapport au groupe consigne unique de la premiére
¢tude. Ce biais a été pris en compte dans la conception de notre prochain travail de recherche.
Nous pouvons aussi €évoquer une équivalence entre 1’audioguidage continu et 1’audioguidage
simplifié.

En effet, comme le montre le travail de Dias et al, un nombre de consignes trop important
pourrait limiter les performances du témoin. Ces auteurs ont en effet comparé sur mannequin,
un audioguidage continu selon un protocole d’initiation exhaustif a un protocole simplifi¢
d’initiation au MCE continu. Les taux de succeés obtenus par le protocole simplifié sont
meilleurs, notamment concernant la profondeur et la relaxation. Dans cette ¢tude, la
proportion de sujets massant a plus de 50 mm est de 30% dans le groupe protocole simplifié.
Cette proportion est significativement supérieure a celle de I’autre groupe (3% de succes).
Dans cette étude, le régulateur ne poursuivait pas les instructions tout au long de la RCP mais

restait en ligne pour répondre a d’éventuelles questions (73).

6.4. Facteurs pouvant limiter la qualité des compressions
thoraciques

Les facteurs pouvant limiter la qualit¢ du MCE sont nombreux. D’un point de vue
ergonomique, 1’usage du téléphone pourrait constituer un handicap (74) mais I’emploi de la
fonction haut-parleur permet de réduire la géne occasionnée lors de 1’audioguidage (66).

D’autres auteurs, comme Todd B. Brown & al. (74) ne retiennent pas cette hypothése.
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La fatigue liée au MCE continu est un autre facteur pouvant limiter la qualité des
compressions thoraciques. Le risque est une diminution plus importante de la qualité des
compressions thoracique au-dela de 2 a 3 minutes lors d’un MCE continu par rapport a un
MCE alternant avec des temps de ventilation (75-77). L’acces au téléphone est aussi un
facteur limitant lorsque celui-ci n’est pas portable.(67)

Une étude de Stiell et al. met en évidence un effet délétere des fréquences de MCE>120/min

sur la profondeur moyenne des compressions thoraciques.(78)

Probability of ROSC
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De méme, 1’étude d’Idris et al. a observé une baisse significative du retour a une circulation
spontané lorsque la fréquence du MCE était supérieure a 125/minute (p=0.012).(65)

Nous pourrions alors imaginer un moyen qui permettrait au régulateur d’obtenir en temps
réel un feed back sur le MCE en cours d’audioguidage afin de limiter le nombre de sujets dont
le MCE effectif est a une fréquence trop ¢€levée. Ce, dans I’hypothése que la correction de
leur fréquence, permettrait de gagner en profondeur. Encourager un décompte de ses
compressions a haute voix, a intervalles réguliers, par le témoin serait un moyen pour le
régulateur de réagir et d’ajuster le MCE obtenu a ses objectifs.

Enfin, I’interlocuteur peut étre dans des conditions psychologiques limitant 1’efficacité de
la RCP audioguidée en raison d’un lien de parenté avec la victime, du stress et de la peur
d’aggraver les choses ce qui constitue des facteurs de mauvais pronostic concernant la qualité
de la RCP (9,10,79). L’age peut également étre un facteur limitant en raison d’une moindre
force physique, ce d’autant que la fatigue accentue la perte d’efficacité des compressions dés
2 minutes de MCE continu. Le relai, lorsqu’il est possible, entre deux témoins est un moyen
de pallier a cet épuisement.

De plus, comme pourrait le présupposer 1’étude de Dias et al. (73) mais aussi les résultats
de notre seconde étude, la simplification des protocoles d’audioguidage pourrait améliorer les

performances des sujets en limitant la distraction par I’apport d’un grand nombre de
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consignes. En ce sens, un audioguidage continu avec un nombre limité de consignes pourrait
étre supérieur a un audioguidage alternant de nombreuses consignes différentes.

Par ailleurs, ['utilisation de consignes simples ne semble pas altérer la qualité des
compressions thoraciques, cependant, les auteurs n’ont pas évalué 1’association fréquence

>100/minute et profondeur>50 millimetres.
6.5. Anxiété

Le stress peut étre reproduit par les conditions de simulation comme [’on montré de
nombreux travaux (80) notamment lorsque les participants se trouvent face a une situation
d’urgence dont ils ont la charge (81,82). Une approche psychologique plus poussée, au terme
des séances de simulation lors d’une prochaine étude pourrait permettre d’évaluer I’impact de
chaque type d’audioguidage sur une échelle de confiance, afin de déterminer lequel serait le
plus bénéfique. Ce, dans I’hypothése qu’une diminution de D’anxiété permettrait une

amélioration des performances du témoin.

Dans la seconde partie de notre étude, nous avons montré qu’un audioguidage continu
pourrait limiter en partie I’anxiété générée par le scénario. Ceci reste a confirmer au moyen
d’outils plus adaptés. Cependant, seule une étude réalisée par une équipe spécialisée, sur le

terrain ou au décours d’un AC, pourrait permettre de conclure.
6.6. Limites

Certaines caractéristiques de notre travail limitent la portée pratique des résultats observés.
Concernant la capacité du témoin a réaliser un MCE, il est a noter que : 1’age moyen des
sujets de notre étude est de 25 ans et que le mannequin se trouve déja au sol alors que sur le
terrain, plus de 20 % des RCP ne sont pas débutées car le témoin ne parvient pas a mobiliser

la victime jusque sur le sol (67).

Malheureusement, une proportion non négligeable des AC extrahospitaliers ne sont pas
massés car les témoins sont trop agés et ne peuvent pas mobiliser la victime afin de débuter
les compressions thoraciques. Ainsi le délai avant la premiere compression est ici réduit de
par I’accessibilité immédiate a la victime (mannequin).

De plus, les sujets de cette étude sont des volontaires et donc d’une compliance
probablement supérieure a celle de la population générale. Par ailleurs, les sujets, compte tenu
de leur age, possedent probablement une meilleure connaissance du maniement des

téléphones mobiles (haut-parleur ; numéro d’urgence pré enregistré) que les sujets peu ages.
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L’audioguidage continu tel qu’il est réalisé actuellement au sein du SAMU 76 présente un
inconvénient pratique, lorsque le médecin est appelé a réguler une autre situation d’urgence.
En effet, I’audioguidage continu immobilise ce médecin pendant une durée prolongée. A
I’issue de la seconde étude, nous pouvons estimer que si le médecin est amené a couper la
communication, le t¢émoin se retrouvera alors dans une situation équivalente a celle des sujets
du groupe « protocole simplifié ». Or, au terme de cette seconde étude, le taux de succes de
cet audioguidage initial ne semble pas inférieur a 1’audioguidage continu, a ceci prés que
I’anxiété générée par une victime est supérieure a celle générée par une simulation sur
mannequin. Ainsi ’audioguidage continu devrait rester la méthode de premicre intention

lorsque le médecin régulateur est disponible.

L’audioguidage continu par le médecin régulateur est aussi une méthode soumise a la
variabilité interindividuelle et a I’investissement de chacun. En effet si le médecin n’est pas
formé a suivre 1’audioguidage ou s’il n’utilise pas de métronome, I’efficacit¢ du MCE
pourrait étre réduite. Comme dans la phase diagnostique(18), nous pourrions supposer que
I’absence de suivi du protocole développé pourrait conduire a un moindre succes de

I’audioguidage.

6.7. Perspectives de recherche

L’ensemble de ces travaux nous a servis de base afin de constituer une étude prospective
monocentrique de plus grande envergure dont le but sera de comparer deux méthodes
d’audioguidage continu a un audioguidage par protocole simplifié avec une puissance

nécessaire pour tenter de mettre en évidence une éventuelle différence entre ces techniques.

Sur la base de cette discussion, une seconde méthode d’audioguidage continu a été
développée au sein de notre équipe afin de pouvoir libérer le médecin régulateur en cas
d’urgence ou lorsque celui-ci n’est pas disponible. Une bande préenregistrée d’audioguidage
associant différentes consignes sur le MCE continu et un métronome a 105/minutes sera donc

comparée aux deux protocoles d’audioguidage déja développés pour ce travail.

Par ailleurs, le choix des consignes a utiliser dans nos protocoles pourrait faire I’objet
d’une étude sémantique afin de déterminer si certaines formulations sont plus facilement
accessibles au plus grand nombre que d’autres, ce dans un but de simplification des
protocoles. Enfin, une évaluation de 1’audioguidage dans d’autres situations d’urgence est

aussi en cours de développement au sein de notre équipe.
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Dans un travail multicentrique nord-américain, la présence d'un témoin au moment de
l'arrét cardiaque, celle d'une équipe médicale, 1'age, la nature du rythme cardiaque et le fait de
faire un arrét cardiaque dans un lieu public avaient davantage d'effets sur la survie que le
rythme du massage (65). Cependant dans cette étude, 75% des sauveteurs spécialisés ont
réalisé les compressions a un rythme supérieur a 100 par minute, et un tiers a un rythme
supérieur a 120 par minute, alors qu'un rythme d'environ 100 par minute était recommandé en
2005, a une profondeur de 4 a 5 cm. De plus, des différences significatives ont été observées
d'un site d'étude a l'autre. Un constat similaire est apparu au terme de notre premiere étude
puisque les participants du groupe non guidés avaient un taux de succes extrémement faible
(3%). Ceci montre la différence qui existe encore entre les recommandations et leur
application en pratique méme chez les professionnels travaillant dans le domaine de la
médecine d’Urgence. Une dés lors on peut se poser la question de I’intérét d’étendre
I’audioguidage aux secouristes et favoriser la diffusion de pratiques faciles a appliquer et

réduisant les défauts de mémorisation
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7. Conclusion

L’initiation d’un massage cardiaque précoce et efficace par les premiers témoins d’un AC
est I’un des messages clés des recommandations de 2010. Afin de pallier au manque de
formations aux gestes de premiers secours et a la difficulté pour les témoins de faire le
diagnostic et de débuter le MCE, le role du régulateur médical semble fondamental.

Notre travail a montré que I’apport de 1’audioguidage continu a permis d’augmenter
significativement le succes des RCP entreprises de pres de 20%.

Cependant, la principale limite a la généralisation de I’audioguidage continu est la
mobilisation du régulateur médical jusqu’a I’arrivée effective des secours spécialisés aupres
de la victime. Des alternatives semblent possibles puisque notre seconde étude ne retrouve pas
de différence significative entre un audioguidage continu et une initiation du MCE via un
protocole simplifié. Dans I’attente de résultats issus d’une étude de plus grande envergure, il
apparait possible en cas de disponibilité limitée du médecin régulateur d’utiliser un tel
protocole d’audioguidage pour initier un MCE continu de qualité suffisante afin d’augmenter
les chances de succes d’une défibrillation lorsque celle-ci devient disponible. L hypothese
d’un audioguidage préenregistré sur une bande audio pourrait alors étre séduisante et fait
I’objet actuellement d’un travail de recherche au sein de notre département médical au terme

de du travail de recherche présenté dans cette these.
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Documents annexes

Protocole d'audio guidage continu par le régulateur

1. Recueil des renseignements de ’appelant :
Numéro d’inclusion
Age: Sexe :
Lieu fictif écrit dans 1’enveloppe de randomisation : Quai ? (confirme le protocole)
2. Phase diagnostique : « Activez le haut-parleur du téléphone »
Evaluation de la conscience :
o La victime bouge-t-elle ? Réagit-elle quand vous la pincez fort ?

Evaluation de la respiration : « placez une main sous le menton puis tirez le fort vers le haut,

maintenez cette position et observer le thoraxy
o La victime respire-t-elle ?

Une fois que le volontaire a mis en évidence I’absence de conscience ET de ventilation

spontanée, annoncez le diagnostic d’arrét cardiaque :

« Vous étes en présence d’'un homme en arrét cardiaque. Nous déclenchons les secours. Nous

allons vous guider afin de réaliser le massage cardiaque jusqu’a leur arrivée ».

3. Consignes téléphoniques a fournir afin d’aider a Pinitiation du MCE

Les consignes doivent étre lues dans leur intégralité

« Vous allez devoir débuter un massage cardiaque »

« Je vais vous guider »

« Mettez-vous a genoux a coté de la victime, le long de son torse »

« Placez vos mains superposées sur le milieu de la poitrine du patient, entre les pectoraux »
« Appuyez le plus fort possible les bras tendus, avec le poids de votre corps »

« Reldchez completement puis recommencer une nouvelle compression »
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4. Audioguidage continu jusqu’a I’arrivée des secours.
Le régulateur doit alterner tout au long des 5 minutes :
1)Consignes visant a entretenir une fréquence >100/minute
« Appuyez a chaque fois que je compte »
Faire le métronome -105/Minute (Suivre le métronome disponible en régulation pour guider
le secouriste)
« Continuer les compressions en suivant mon rythme »
2)Consignes visant a améliorer la profondeur des compressions

« Surtout, vos compressions doivent étre breves mais tres profondes ! Vous devez pomper a la

place du coeur!
« Relachez compléetement la pression entre chaque compression »
« Continuez a masser pendant les instructions, ne vous arrétez pas»
« Comprimer d’au moins 5 cm »
« Appuyer de toutes vos forces»
« Gardez bien les bras tendus »
« Relachez bien la pression avant de ré-appuyer »
3)Consignes visant a2 encourager le témoin et limiter son épuisement.
«Ne vous arrétez jamais de masser, vous ne risquez pas d’aggraver les choses »
« Les secours sont en route ils ne devraient plus tarder »
« Ne vous arrétez que si quelqu ’'un peut continuer le massage a votre place »
« Continuez le massage »
« Quoiqu’il arrive continuez a masser jusqu’a [’arrivée des secours. »
« Ne vous arrétez pas, votre massage peut lui sauver la vie »
« Si les secours ne sont pas encore la continuez le massage »

5. Ne raccrochez le téléphone que lorsque les secours sont arrivés (fin de la

simulation)
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Protocole simplifié d'incitation au MCE continu

1. Recueil des renseignements de I’appelant :
Numéro d’inclusion
Age: Sexe :
Lieu fictif écrit dans I’enveloppe de randomisation : Ecole ? (confirme le protocole)
2. Phase diagnostique : « Activez le haut-parleur du téléphone »
Evaluation de la conscience :
o La victime bouge-t-elle ? Réagit-elle quand vous la pincez fort ?

Evaluation de la respiration : « placez une main sous le menton puis tirez le fort vers le haut,

maintenez cette position et observer le thorax» 10 secondes
o La victime respire-t-elle ?

Une fois que le volontaire a mis en évidence 1’absence de conscience ET de ventilation

spontanée, annoncez le diagnostic d’arrét cardiaque :
« Vous étes en présence d’'un homme en arrét cardiaque. Nous déclenchons les secours.

Nous allons vous guider afin de réaliser le massage cardiaque jusqu’a leur arrivée ».

3. Consignes téléphoniques a fournir afin d’aider a P’initiation du MCE par le

témoin.

Les consignes doivent étre lues dans leur intégralité.
« Vous allez devoir débuter un massage cardiaque » « Je vais vous guider »
« Mettez-vous a genoux a coté de la victime, le long de son torse »
« Placez vos mains superposées sur le milieu de la poitrine du patient, entre les pectorauxy
« Appuyez le plus fort possible les bras tendus, avec le poids de votre corps »
« Reldachez complétement puis recommencer une nouvelle compression »
« Continuer les compressions en suivant mon rythme »

- faire le métronome -105/Minute pendant 10 secondes (suivre le métronome disponible en

régulation)
"Ne vous arrétez pas jusqu’a ce que les secours arrivent”

« Continuer les compressions de toute vos forces »

4. Raccrochez le téléphone avant 2 minutes
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