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RESUME 

 

Introduction : Les recommandations internationales soulignent l’importance de la réduction des 

périodes sans compression thoracique (no-flow) lors de la prise en charge de l’arrêt cardiaque. 

Le but était d’évaluer le temps de no-flow, lors d’un arrêt cardiaque par un infirmier pré-

hospitalier, selon une ventilation par tube laryngé (TL) et compressions thoraciques continues. 

 

Méthodes : Cette étude prospectrice, multicentrique, randomisée s’est déroulée du 01/03/2011 

au 28/02/2012. Les patients majeurs en arrêt cardiaque pris en charge par un infirmier en pré-

hospitalier étaient inclus, excepté les femmes enceintes et les traumatisés faciaux. La 

réanimation comprenant 2 insufflations par masque facial et 30 compressions thoraciques 

(groupe MF) était comparée à la ventilation par le TL avec des compressions thoraciques 

continues (groupe TL). 

 

Résultats : 82 patients ont été inclus. Le temps de no-flow global n’était pas différent (328 min 

[172-497] groupe TL, vs 313 min [225-404] groupe MF, p=0.806). Par minutes de réanimation, 

le TL permettait de diminuer le temps de no-flow (15 s [12-19] groupe TL, vs 24 s [19-29] 

groupe MF, p<0.01), et une baisse du nombre d’interruptions des compressions thoraciques, 

(15 [9-23] vs 25 [15-33], p=0.028). Le taux d’échec de mise en place du TL était de 22.5%. 

Enfin, il n’existait pas de différence significative de pronostic entre les deux groupes. 

 

Conclusion : L’apport du TL permet une réduction du temps de no-flow mais peu significative 

dans l’arrêt cardiaque pré-hospitalier. D’autres études complémentaires sont nécessaires pour 

étudier son impact sur la mortalité, et sur le temps de no-flow totale lors d’une mise en place 

précoce. 

 

 

 

 

Mots clés : Arrêt cardiaque, pré-hospitalier, tube laryngé, no-flow, compressions thoraciques 

continues. 
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INTRODUCTION 

 

Les dernières recommandations
1
 pour la prise en charge de l’arrêt cardiaque chez l’adulte 

insistent sur la prévention des interruptions des compressions thoraciques afin de diminuer les 

périodes de débit cardiaque nul (« no-flow »), ces périodes étant un facteur indépendant de 

mortalité et morbidité
2, 3

. Kern et coll
4
, en utilisant le modèle porcin, ont étudié les 

conséquences hémodynamiques d’une interruption du massage cardiaque externe. A chaque 

interruption, la pression de perfusion coronaire chute, tandis que la reprise des compressions ne 

permet l’obtention d’une pression de perfusion coronaire maximale qu’après 45 à 60 secondes 

de massage. Ces interruptions se traduisent, chez l’animal, par une augmentation de la mortalité 

et une diminution du pronostic neurologique post arrêt cardiaque
5
. De même, chez l’homme, la 

durée d’interruption des compressions thoraciques est corrélée de façon inverse avec la 

probabilité de retour à une activité circulatoire spontanée (R.A.C.S.). De plus, dix secondes de 

no-flow supplémentaires diminuent la probabilité de succès de défibrillation de 22%
5, 6

. Ainsi, 

la réanimation cardio-pulmonaire réalisée par des témoins doit être basée sur la seule 

réalisation de compressions thoraciques tandis qu’un rythme de 30 compressions et de 2 

insufflations est préconisé lors de la prise en charge par les secouristes. 

La réanimation médicale spécialisée, lors d’un arrêt cardiaque, est quant à elle basée sur des 

compressions thoraciques et une ventilation asynchrone, supprimant ainsi les périodes 

d’interruption liées à la ventilation. Cette ventilation n’est réalisable qu’après protection des 

vois aériennes afin d’éviter le risque de régurgitation et l’inhalation de liquide gastrique
4
. La 

technique de référence de protection des voies aériennes est l’intubation orotrachéale mais sa 

réalisation est difficile et demande une pratique régulière. Les infirmiers et secouristes 

enregistrent un taux d’échec d’intubation de 25 % à 50%  lors de la prise en charge d’un arrêt 

cardiaque
7
. 
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Plusieurs dispositifs alternatifs de ventilation peuvent être utilisés dans l’arrêt cardiaque : le 

masque laryngé, le Combitube
®
, le tube laryngé

 
(TL) et l’I-gel

® 1
. Malgré plusieurs études 

comparatives, il n’existe pas de consensus entre ces différents dispositifs. Cependant, le tube 

laryngé semble procurer une meilleure étanchéité des voies aériennes supérieures
8
 et son 

utilisation est plus simple que celle du Combitude
® 9

. Que ce soit lors de simulations sur 

mannequins
10, 11

, d’anesthésies programmées
8, 12

, ou sur des patients en arrêt cardiaque
13

, le 

tube laryngé a prouvé sa supériorité en terme d’efficacité ventilatoire par rapport à l’utilisation 

du masque facial. En outre, plusieurs études ont validé l’utilisation du tube laryngé par des 

auxiliaires médicaux ayant participé à une formation
14, 15, 16

.  

Enfin, une étude effectuée sur mannequin démontre une diminution de la durée de no-flow de 

30% par l’utilisation du tube laryngé et la réalisation de compressions thoraciques continues
17

. 

Notre objectif était donc d’étudier, en pratique courante, le temps de no-flow lors de la prise en 

charge d’un arrêt cardiaque à l’aide du tube laryngé. 
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METHODES 

 

Schéma de l’étude 

Cette étude a reçu un avis favorable du comité de protection des personnes du Sud Est de la 

France. Elle a été enregistrée au près du site www.clinicatrials.gov/, sous le numéro 

NCT01295749. 

Nous avons conduit une étude prospective, multicentrique du 01/03/2011 au 28/02/2012. 

Etaient inclus tous les patients de plus 18 ans, présentant un arrêt cardiaque et pris en charge 

par un infirmier en pré hospitalier avant l’arrivée d’une ambulance de réanimation. Nous avons 

exclu les patients avec un traumatisme facial majeur ainsi que les patients décédés de façon 

certaine et pour lesquelles aucune réanimation n’était débutée par les secouristes.  

Les contraintes notamment temporelles liées à l’arrêt cardiaque empêchaient une randomisation 

au chevet du patient. Nous avons donc effectué la randomisation par la méthode des clusters 

temporels avec une alternance mensuelle : un mois de réanimation cardio-pulmonaire avec 

compressions thoraciques intermittentes et ventilation par masque facial selon le rythme 30:2 

(groupe Masque Facial ou MF) ; un mois de réanimation avec ventilation par tube laryngé et 

compressions thoraciques continues (groupe Tube laryngé ou TL). Le recueil des données et 

l’inclusion étaient réalisés dès l’arrivée de l’infirmier auprès du patient en arrêt cardiaque. 

Préalablement au début des inclusions, les infirmiers recevaient une formation de cinq heures 

sur l’utilisation du tube laryngé. Cet enseignement, calqué sur les précédentes études
13, 14, 18

, 

était composé de trois parties : information sur la conduite de l’étude, utilisation théorique du 

tube laryngé puis pratique sur mannequins simulateurs. Une évaluation finale permettait la 

certification des infirmiers participant à l’étude. 

http://www.clinicatrials.gov/
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Organisation de la prise en charge de l’arrêt cardiaque pré-hospitalier. 

En France, l’organisation des secours à personne, repose sur l’intervention conjointe de deux 

services de secours : les secouristes sapeurs-pompiers du Service Départemental d’Incendie et 

de Secours (S.D.I.S.) et les équipes médicales du Service d’Aide Médical d’Urgence 

(S.A.M.U.). Un infirmier sapeur-pompier peut également intervenir sur protocole médical et 

débuter une réanimation plus approfondie dans l’attente d’une équipe médicale pré-

hospitalière. Dans la zone géographique dans laquelle l’étude se déroulait, l’infirmier sapeur-

pompier précède en moyenne de 13 minutes l’équipe médicale
19

. Ainsi, un patient en arrêt 

cardiaque bénéfice de façon séquentielle d’une prise en charge secouriste puis infirmier et enfin 

médicale. Nous nous sommes donc intéressés à l’optimisation de la réanimation effectuée par 

l’infirmier et les conséquences de l’utilisation du TL en terme de no-flow. 

 

Recueil des données 

Dès l’inclusion du patient, l’infirmier mettait en place le module « accéléromètre » entre les 

mains du secouriste et le sternum du patient. Ce module était connecté au défibrillateur semi-

automatique (ZOLL Médical France
®
) pour débuter l’enregistrement. La lecture des tracés lors 

de la prise en charge par l’infirmier était réalisée à posteriori, grâce à l’utilisation du logiciel 

CodeReview
®

 (ZOLL Médical France
®
) et permettait de déterminer les périodes de low-flow 

des périodes de no-flow. Deux médecins observateurs indépendants analysaient les données. 

Une troisième relecture était effectuée s’il existait une différence de plus 5% entre les 2 

premières analyses. L’étude des enregistrements des défibrillateurs des secouristes était réalisée 

à partir du logiciel Event Review Suite 3.5
®
 (Laerdal Médical

®
) par la même méthode et 

permettait de recueillir, le rythme initial de l’arrêt cardiaque, le nombre de chocs électriques 

externes, la durée de réanimation et le nombre d’analyses du rythme cardiaque pendant la prise 

en charge des secouristes. 
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Etaient recensées les données épidémiologiques (âge, sexe), le lieu de prise en charge, la 

présence et la réalisation de compressions thoraciques par des témoins, l’origine de l’appel 

(centre 15 ou 18), la présence d’un défibrillateur automatisé externe. L’étiologie de l’arrêt 

cardiaque était également recueillie ainsi que le devenir des patients, c’est-à-dire la présence 

d’une activité circulatoire spontanée, le nombre de patients admis vivants à l’hôpital et le 

nombre de patients vivants à 28 jours. 

Nous avons défini l’échec de mise en place du tube laryngé par l’absence de ventilation 

efficace après deux tentatives. La qualité de mise en place des dispositifs de ventilation (MF et 

TL) a été prise en compte : la présence d’ampliation thoracique lors des insufflations, de 

vomissements avant et après la mise en place du dispositif, ainsi que la nécessité de 

manipulations du dispositif ou du patient pour améliorer la ventilation. 

 

Statistiques  

Le centre d’investigation clinique du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble a réalisé 

l’analyse statistique à l’aide du logiciel Stata version 12
®
 (Stata Corp, College Station, Texas). 

Cette analyse était réalisée en intention de traiter avec le risque d’erreur de première espèce 

usuel de 0.05%. Le test statistique du Chi 2 était utilisé pour les variables dichotomiques et des 

tests de rangs étaient réalisés pour les variables continues. Les résultats sont présentés sous 

forme de nombres et de fréquences pour les variables qualitatives et, de médianes et 

interquartiles (25
e
 et 75

e
 percentiles) pour les variables continues. 
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Groupe Tube laryngé 

n=41 

Groupe Masque Facial 

n=41 

Décès 

préhospitalier 

n= 35 

Admis vivant 

à l’hôpital 

n= 6 

Sorti vivant de 

l’hôpital 

n= 1 

83 patients inclus 

1 patient non inclus 

dans l’analyse 

Décès 

intrahospitalier 

n= 5 

Décès 

préhospitalier 

n= 36 

Admis vivant à 

l’hôpital 

n= 5 

Sorti vivant de 

l’hôpital 

n= 1 

Décès 

intrahospitalier 

n= 4 

RESULTATS 

 

Caractéristiques de la population 

Au total, 82 patients était inclus, soit 41 dans chaque groupe (Figure 1). A la suite d’un défaut 

d’enregistrement des données du défibrillateur Zoll
®
, un patient n’était pas inclus dans 

l’analyse finale. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant le sexe, 

l’âge, le lieu de prise en charge, la présence de témoins et la réalisation de compressions 

thoraciques par ces même témoins. Le rythme initial de l’arrêt cardiaque était analysable pour 

49 patients (25 patients dans le groupe tube laryngé contre 24 dans le groupe masque facial). Il 

n’y avait pas de différence significative de rythme initial, ni d’étiologie de l’arrêt cardiaque 

(Tableau 1). Il en était de même pour la reprise d’une activité cardiaque spontanée (7 sur 41 

patients, soit 17.1% dans le groupe TL et 9 sur 41, soit 22% dans le groupe MF, p=0.577) et du 

devenir des patients puisque seul un patient dans chaque groupe était sorti vivant de l’hôpital 

(Figure 1). 

 

Figure 1. Population de l’étude  
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Tableau 1. Caractéristiques de la population 

 

 

*
AC : Arrêt cardiaque

 

†
 DAE : Défibrillateur entièrement automatique 

‡
AESP : Activité Electrique Sans Pouls 

#
FV : Fibrillation Ventriculaire 

 

RCP et Temps de no-flow 

Le temps de no-flow sur la durée totale de réanimation n’était pas différent entre les deux 

groupes (328 sec [172-497] dans le groupe TL, versus 313 sec [225-404] dans le groupe MF, 

p=0,806).  

 Groupe TL 

N=41 

Groupe MF 

N=41 

Valeur de p 

A. Données épidémiologiques 

   Sexe masculin 

   Age (années) 

 

28 (68,3%) 

73 [57-80] 

 

28 (68,3%) 

66 [51-79] 

 

1,000 

0,430 

B. Circonstances de l’AC
*
 

   Lieu 

       Domicile 

       Lieu public 

       Autre 

 

 

36 (87,8%) 

3 (7,3%) 

2 (4,9%) 

 

 

28 (68,3%) 

10 (24,4%) 

3 (7,3%) 

 

0,099 

   Origine de l’appel : 15 15 (37,5%) 7 (17,1%) 0,039 

   Présence de témoins 31 (75,6%) 28 (68,3%) 0,461 

   Compression thoracique par témoins 22 (53,7%) 18 (43,9%) 0,377 

   Utilisation DAE
†
 public avant secours 0 0 / 

   Étiologie de l’arrêt cardiaque   0,248 

       Cardiaque 

       Traumatisme 

       Asphyxie 

       Intoxication 

       Autre  

28 (68,3%) 

2/41 (4,9%) 

5/41 (12,2%) 

1/41 (2,4%) 

5/41 (12,2%) 

25 (61,0%) 

8/41 (19,5%) 

2/41 (4,9%) 

1/41 (2,4%) 

5/41 (12,2%) 

 

 

 

 

 

 Rythme initial N=25 N=24 0,606 

      AESP 
‡
 5 (20,0%) 4/24 (16,7%)  

      Asystolie 17 (68,0%) 14 (58,3%)  

      FV 
#
 3 (12,0%) 6 (25,0%)  
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Cependant, la durée de réanimation était significativement plus longue dans le groupe TL que 

dans le groupe MF (1146 sec [706-1733] dans le groupe TL, versus 804 sec [501-1122] dans le 

groupe MF, p=0,014). Le temps de no-flow par minute de réanimation lors de la prise en 

charge par l’infirmier était donc calculé. Celui-ci était significativement plus bas dans le groupe 

TL (15 sec [12-19] vs 24 sec [19-29], soit p<0.01). Le tableau 2 montre les caractéristiques de 

la réanimation. Le nombre d’interruptions des compressions thoraciques était plus faible dans 

le groupe TL que dans le groupe MF (14 [9-23] vs, 25 [15-33], p=0,028). 

 

Tableau 2. Caractéristiques de la réanimation cardiopulmonaire. 

 

* 
RCP : Réanimation cardio-pulmonaire 

† 
CEE : Choc Electrique Externe 

‡ 
MCE : Compression thoracique Externe 

# 
ISP : Infirmier Sapeur-Pompier 

 Groupe TL Groupe MF Valeur de p 

A. RCP
*
 secouriste 

   CEE
†
 délivrés 

      0 (n) 

      1 (n) 

      2+ (n) 

   Durée de RCP (sec) 

   Analyse du rythme (n/patient) 

N=25 

 

22 (88.0%) 

0 

3 (12.0%) 

435 [266-885] 

3 [2-7] 

N=24 

 

18 (75.0%) 

3 (12.5%) 

3 (12.5%) 

410 [276-639] 

4 [3-6] 

 

0,300 

 

 

 

0,834 

0,839 

B. RCP infirmier 

   CEE délivrés 

      0 (n) 

      1 (n) 

      2+ (n) 

   Durée de RCP (sec) 

   Analyse du rythme (n/patient) 

   Nombre d’interruption du MCE
‡
 

N=40 

 

21 (52.5%) 

10 (25.0%) 

9 (22.5%) 

1146 [706-1733] 

9 [6-14] 

14 [9-23] 

N=41 

 

31 (75.6%) 

4 (9.8%) 

6 (14.6%) 

804 [501-1122] 

6 [4-9] 

25 [15-33] 

 

0,079 

 

 

 

0,014 

0,011 

0,028 

C. No-flow 

   No-flow brut (sec) 

   No-flow /min de RCP ISP
#
 (sec) 

   No-flow /min de RCP totale (sec) 

N=40 

328 [172-497] 

15 [12-19] 

11 [8-14] 

N=41 

313 [225-404] 

24 [19-29] 

15 [10-17] 

 

0,806 

< 0.01 

0.122 
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Utilisation du tube laryngé 

Le taux d’échec de mise en place du tube laryngé était de 22.5% (9 cas sur 40). Dans 15% des 

cas, deux tentatives étaient nécessaires (6 cas sur 40). Dans 62.5% des cas, la mise en place a 

eu lieu dès la première tentative (25 cas sur 40). Le temps médian de mise en place était de 26 

sec [11-56] avec un temps minimum de 4 sec et un temps maximum de 157 sec.  

Il existait des vomissements intra-buccaux avant inclusion dans 10 cas sur 40 (25%) dans le 

groupe TL, contre 5 cas sur 41 (12.2%) dans le groupe MF p=0.138. Après instauration de la 

ventilation par l’infirmier, 7 patients sur 36 (19,4%) dans le groupe TL et 5 sur 41 (12,2%) dans 

le groupe MF présentaient des nouveaux vomissements (p=0,38). Enfin, la nécessité de 

manipuler le patient ou le dispositif de ventilation pour assurer une ventilation efficace semblait 

plus fréquente dans le groupe MF (n=18/41 (43.9%) vs. n=9/38 (23,7%), p=0,058). 
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DISCUSSION 
 

Il s’agissait de la première étude sur l’homme évaluant l’impact de la ventilation par TL sur le 

temps de no-flow au cours de l’arrêt cardiaque pré-hospitalier. L’étude de Wiese et co.
10

 

réalisée sur mannequins simulateurs a montré une baisse significative du temps de no-flow 

grâce à la ventilation par TL (105,8 sec [94-124] versus 150.7 sec [124-179], p<0,01). Pourtant 

nos résultats montraient une baisse mineure du temps de no-flow grâce à la ventilation par TL. 

En effet, lors de la prise en charge par les infirmiers, la réduction du temps de no-flow était 

significativement différente alors qu’elle ne l’était pas lorsque l’on considérait la durée totale 

de réanimation. Plusieurs points peuvent expliquer ces résultats. 

Premièrement, le temps de prise en charge par l’infirmier par rapport au temps total de 

réanimation pourrait être suffisamment court pour limiter l’impact de la ventilation par TL. 

Mais cette explication semble être peu plausible car la durée de réanimation par un infirmier 

représente environ 70% du temps de réanimation total (Tableau 2). Mais l’utilisation précoce 

du TL par des secouristes (premiers secours sur place) pourrait probablement permettre une 

réduction plus marquée du temps de no-flow. 

Deuxièmement, les difficultés de mise en place du TL pourraient expliquer en partie l’absence 

de réduction globale du temps de no-flow. Selon les recommandations de l’E.R.C. 2010
1
, 

l’insertion du dispositif supra-glottique doit être réalisée durant les compressions thoraciques 

afin de ne pas induire de no-flow. Cependant, devant le nombre important de tentatives et 

d’échecs de mise en place, on peut supposer qu’il y a eu interruption des compressions 

thoraciques, afin de faciliter l’insertion du TL ou afin de vérifier l’efficacité des insufflations. 

On note aussi, de façon surprenante, que le taux d’échec de pose de ce dispositif était supérieur 

aux données de la littérature. Dans le cadre d’anesthésies pour des opérations chirurgicales de 

routine, le taux d’échec d’utilisation du TL est infime, voir nul
11, 12, 13

.  
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Il en est de même lors de la simulation d’un arrêt cardiaque sur mannequin, où une ventilation 

efficace à l’aide du TL est obtenue par tous les participants
14

. Le taux d’échec (22.5%) observé 

dans notre étude, proche de celui observé pour l’intubation oro-trachéale par des 

paramédicaux
10

, pourrait s’expliquer par le stress éprouvé par les infirmiers ou par leur manque 

de pratique. Ces résultats doivent également nous questionner sur l’éventuelle insuffisance de 

la formation au TL, bien qu’elle ait été réalisée selon des modalités publiées et validées
13, 14, 18

. 

De plus, le temps médian de mise en place du TL était de 26 secondes, temps correspondant 

aux précédentes études réalisées au bloc opératoire retrouvant un temps entre 21 et 38 

secondes
13, 11, 15

. Enfin, on peut supposer que le taux d’échec de mise en place du TL en pré 

hospitalier soit plus important qu’en salle de bloc opératoire puisque l’on note un taux 

d’intubation difficile au bloc opératoire de 6.3% contre un taux variant de 7,4% à 16,1% en pré 

hospitalier
20, 21, 22

, ce qui peut expliquer en partie ce résultat.  

Parallèlement à l’évaluation du no-flow, nous avons colligé le nombre d’interruptions des 

compressions thoraciques ; celui-ci est inversement proportionnel au pronostic des patients en 

arrêt cardiaque
4, 23, 24, 25

. Dans le groupe TL, le nombre d’interruptions était significativement 

plus faible, bien que le temps de réanimation de l’infirmier fût plus long, reflétant ainsi 

l’absence d’arrêt des compressions pour réaliser la ventilation. Il a été démontré que le temps 

de no-flow induit par la ventilation est relativement faible par rapport au temps total de 

réanimation
18, 26, 27

, ce qui est concordant avec le faible impact du TL sur le temps de no-flow 

observé dans notre étude. Ainsi, si le TL possède un impact positif sur le pronostic des patients 

en arrêt cardiaque, cet impact serait donc vraisemblablement lié à la réduction du nombre 

d’interruptions des compressions thoraciques plutôt qu’à la diminution du temps de no-flow. 

Néanmoins ces résultats doivent être interprétés avec précaution puisque nous n’avons pas 

étudié l’impact sur la mortalité de la ventilation par TL.  
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De plus, une étude réalisée au Japon sur 649 359 patients en arrêt cardiaque montre que 

l’utilisation de dispositifs supra-glottiques et de l’intubation orotrachéale sont associés à un 

pronostic neurologique défavorable
28

. D’autres études de moins grande envergure semblent 

corroborer ces résultats
29, 30

. Cependant, ces travaux ont évalué la prise en charge de l’arrêt 

cardiaque en majorité avec des techniciens ambulanciers et non avec des infirmiers formés aux 

soins pré hospitaliers. Le taux d’échec d’utilisation des différents dispositifs et la rapidité de 

leur mise en œuvre sont des facteurs importants d’efficacité de prise en charge des patients en 

arrêt cardiaque et pourraient avoir influencé les résultats de ces différentes études
7,13,14,18

.  

 

Limites de l’étude 

Avant de conclure, plusieurs limites à cette étude doivent être discutées. Premièrement la 

population sélectionnée n’est probablement pas représentative de l’ensemble des patients en 

arrêt cardiaque. En effet, l’infirmier pré-hospitalier est prioritairement sollicité lorsque le délai 

d’arrivée de l’équipe médicale pré-hospitalière est présumé long. Ainsi, la durée de réanimation 

a été plus élevée que celles décrites précédemment
18

. Cependant, la durée significativement 

plus longue de la réanimation dans le groupe TL pourrait être liée à un « biais de mesure ». En 

effet, la décision d’arrêt de la réanimation a pu être influencée par la présence ou non d’un tube 

laryngé. Nous avons donc tenu compte de cet effet en rapportant nos résultats par rapport au 

temps de réanimation.  

L’interprétation des résultats a été également limitée par la lecture difficile des enregistrements 

des défibrillateurs des secouristes. Ainsi, le temps de no-flow des secouristes n’a pas pu être 

déterminé et donc, nous ne pouvions pas calculer le temps de no-flow global. Seul le temps de 

no-flow sur la durée totale de réanimation a pu être mesuré. Ce calcul reflète néanmoins, 

l’impact de la ventilation par TL sur la prise en charge globale du patient.  
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Enfin, comme évoqué précédemment et à la lumière des récentes études, l’utilité du TL ne 

pourra être déterminée qu’après réalisation d’une large étude prospective évaluant son impact 

sur la mortalité des patients.  
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CONCLUSION : 

 

 

La ventilation asynchrone par le tube laryngé réduit le temps de no-flow dans la prise en charge 

infirmier de l’arrêt cardiaque pré-hospitalier. Mais l’apport de ce dispositif supra-glottique 

apparait faible en regard du temps de no-flow total, c’est-à-dire lors de la prise en charge par 

les secouristes et par l’infirmier. Le taux d’échec de mise en place est important ce qui pourrait 

en limiter son utilisation. Enfin, il n’existe pas de différence significative en terme de mortalité. 

Son impact sur la mortalité devra donc être recherché notamment lors d’une stratégie précoce 

d’utilisation par les secouristes ainsi que les facteurs d’échec de sa mise en place. 
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ANNEXES[B1] 

 

Dispositifs laryngés : 

Plusieurs dispositifs alternatifs de ventilation à l’intubation orotrachéale sont recommandés : le 

Masque laryngé, le Combitube
®
, Le Tube laryngé et l’I-gel

®
. Ces dispositifs excepté l’I-gel

®
 

sont formés d’un tube en silicone dont l’extrémité est placée au niveau de l’hypopharynx ou du 

larynx, en amont des cordes vocales. L’étanchéité des voies aériennes supérieures est assurée 

par un coussinet avec ballonnet gonflable pour le masque laryngé, et deux ballonnets gonflables 

pour le Combitube
®
 et le tube laryngé. L’I-gel

®
 ne possède pas de bourrelet gonflable, 

l’élastomère de type gel souple assure l’étanchéité. Le Combitube
®
 et la dernière version du 

tube laryngé (Laryngeal Tube Suction D
®

) disposent également d’une voie œsophagienne 

permettant le passage d’une sonde gastrique. 
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Le Tube laryngé :  

          

 

 

Figure 4 : Laryngeal Tube Suction D
®

.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Disposition du Tube laryngé Suction D
®

. Laboratoire VBM. 
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Cahiers de recueil de données : 

 

CAHIER DE RECUEIL DE DONNEES – PHASE PREHOSPITALIERE 

DATE    l__l  l__l  /  l__l  l__l  / l__l  l__l                      HEURE l__l  l__l  h  l__l  l__l   

Nom de l’Infirmier SP : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Indicatif VLI : __ __ __ __ __ __ __ __ 

ETAT CIVIL 

 NOM : l__l  l__l  l__l     Prénom : l__l  l__l   

 N° IDENTIFICATION : l__l  l__l  l__l  l__l  l__l  l__l  l__l  l__l  l__l  l__l 

 Sexe □ Homme □ Femme   

 Age l__l  l__l  l__l  ans 

 

HORAIRES 

 Heure supposée de l’arrêt cardiaque    l__l  l__l  h  l__l  l__l 

 Heure de l’appel (15 ou 18)   l__l  l__l  h  l__l  l__l 

 Heure de prise en charge par Secouristes SP   l__l  l__l  h  l__l  l__l 

 Heure DAE de prise en charge par Infirmier SP   l__l  l__l  min  l__l  l__l s 

 Heure  DAE de prise en charge par SMUR   l__l  l__l  min  l__l  l__l s 

 

CIRCONSTANCES DE L’ARRET CARDIAQUE 

 Lieu  □ Domicile □ Lieu Public □ Autres 

 Présence de témoins  □ Oui □ Non 

 Compression thoracique par témoins □ Oui □ Non 

 

GROUPE TL : MISE EN PLACE DU TUBE LARYNGE 

 Heure DAE de début de mise en place par infirmier  l__l  l__l  min  l__l  l__l s 

 Heure DAE première ventilation efficace l__l  l__l  min  l__l  l__l s

 Nombres de tentatives de mise en place  □ 1 □ 2 

 Présence ampliation thoracique lors des insufflations □ Oui □ Non 

 Obstruction des voies aériennes après mise en place TL □ Oui □ Non 

 Manipulations nécessaires pour améliorer la ventilation □ Oui □ Non 

 

 

Commentaires divers 
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 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________ 

 

GROUPE MF : MISE EN PLACE DU MASQUE FACIAL 

 Présence ampliation thoracique lors des insufflations  □ Oui □ Non 

 Obstruction des voies aériennes après mise en place MF  □ Oui □ Non 

 Manipulations nécessaires pour améliorer la ventilation  □ Oui □ Non 

 Commentaires divers 

 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________ 

 

CHOCS ELECTRIQUES EXTERNES 

 Secouriste SP : nombre de CEE l__l  l__l  fois 

 Infirmiers SP : nombre de CEE l__l  l__l  fois 

 

DROGUES 

Infirmier SP - Adrénaline  □ Oui □ Non      

 Nombre de Bolus :    l__l  l__l  

   Heure DAE 1
er

 bolus     l__l  l__l  min  l__l  l__l s 

   

  - Amiodarone   

 Bolus de 300mg : □ Oui   □ Non  Bolus de 150mg : □ Oui    □ Non 

 Heure DAE 1
er

 bolus     l__l  l__l  min  l__l  l__l  

 

EtCO2  

Infirmier SP Première mesure affichée l__l l__l mmHg 

(Groupe TL) Mesures lors de chaque analyse DAE suivantes  

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 
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  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

  l__l l__l mmHg 

 

DEVENIR 

 Heure DAE de RACS  l__l  l__l  min  l__l  l__l s Heure 

DAE de décès   l__l  l__l  min  l__l  l__l s  

  heure légale l__l l__l h l__l l__l 

 Décision de ne pas réanimer □ Oui □ Non 

 Durée totale de compression thoracique l__l l__l l__l minutes 

 Admission vivant à l’hôpital □ Oui □ Non 

 

ETIOLOGIE DE L’ARRET CARDIAQUE 

□ Cardiaque □ Traumatisme □ Noyade □ Asphyxie 

□ Intoxication (médicamenteuse ou drogue) □ Hypovolémie   

□ Autre cause connue : _________________________ 

 

COMMENTAIRES 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 

CAHIER DE RECUEIL DE DONNEES – PHASE A POSTERIORI 
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LECTURE TRACES 

N° PATIENT /___/___/ 

INITIALES /___/___ /___/ 

DATE INCLUSION       /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ 

 

Nom médecin :_______________________________ 

Date lecture : /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ 

Date saisie sur internet : /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ 

 

FICHIER LAERDAL 

Interprétable    □ Oui □ Non 

 

DONNEES LAERDAL ET ZOLL 

Rythme initiale de l’AC : □ Asystolie  □ Activité électrique sans pouls 

    □ TV sans pouls  □ FV 

 

Nombre de CEE délivrés (secouristes)   l__l  l__l   

Nombre de CEE délivrés (ISP)    l__l  l__l   

 

Durée de RCP (secouristes)     l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

Durée de RCP (ISP)      l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

 

Durée de no-flow (secouristes)    l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

Durée de no-flow (ISP)     l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

 

Durée MCE (réanimation secouristes)   l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

Durée MCE (réanimation ISP)    l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

 

Nombre d’interruption de MCE (secouristes)     l__l  l__l   

Nombre d’interruption de MCE (ISP)     l__l  l__l   

Nombre analyse rythme cardiaque (secouristes)   l__l  l__l 

Nombre analyse rythme cardiaque (ISP)    l__l  l__l 

Durée analyse du rythme cardiaque (secouristes) l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 

Durée analyse du rythme cardiaque (ISP)  l__l  l__l  l__l  l__l  secondes 
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COMMENTAIRES 

 

 

 

 

 

 

 

 


