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La réanimation cardiopulmonaire est au centre de la médecine d’urgence préhospitalière. En France,
46 000 arrêts cardiaques (AC) extrahospitaliers sont recensés chaque année. Le taux de survie d’un
AC en extrahospitalier est de 6 % [1] contre un taux de survie de 15,4 % en milieu hospitalier [2]. Le
taux de survie reste faible en France, comparé au taux de survie dans d’autres pays développés [3].
On peut notamment citer la Suède avec un taux de survie à 30 jours qui a plus que doublé (de 4,8 %
à 10,7 %) entre 1992 et 2011 [4], situation en partie due à une campagne nationale volontaire insistant
sur la formation de la population générale aux gestes de premiers secours en cas d’AC. Les stratégies
basées sur la formation large du public apparaissent comme les plus efficaces. Les études basées sur le
registre suédois retrouvent une augmentation franche des manœuvres de RCP initiées par les témoins



(de 38 % en 2005 à 59 % en 2015) [5]. Ainsi, 25 % de la population et 100 % des enfants entrant au
collège ont été formés à la RCP en Suède [6].

Principe de la chaîne de survie
La RCPB est fondée sur le principe de la chaîne de survie décrit dans les années 1990. Il s’agit d’un
ensemble d’actions à mettre en œuvre immédiatement après la survenue d’un AC. En effet, après un
AC, chaque minute compte, et la mise en place de cette suite de gestes le plus rapidement possible
permet d’augmenter au maximum les chances de survie de la victime. Cette chaîne de survie se
décompose en quatre parties (par ailleurs détaillées dans le chapitre « Arrêt cardiaque (de l’adulte) ») :
alerte, massage cardiaque externe (MCE), défibrillation précoce et réanimation cardiopulmonaire
spécialisée (RCPS). Cette dernière étape est détaillée dans les chapitres « Arrêt cardiaque (de
l’adulte) » et « Syndrome post-arrêt cardiaque ».

La RCPB est un élément fondamental de la chaîne de survie. En effet, elle permet un triplement de la
survie des morts subites en fibrillation ventriculaire (FV) [7]. Lorsqu’elle est suivie d’une défibrillation
dans les 3 à 5 minutes, elle entraîne des taux de survie allant de 49 à 75 % [8]. En revanche, en l’absence
de son initialisation, les chances de survie diminuent de 10 % chaque minute [7]. Les dernières
recommandations régissant la RCP ont été éditées par le groupe ILCOR réunissant plusieurs sociétés
savantes dont l’American Heart Association (AHA) et l’European Resuscitation Council (ERC). Les
dernières mises à jour datent de 2015 et les prochaines sont attendues en 2020. Le groupe d’experts
français est le Conseil français de réanimation cardiopulmonaire (CFRC) qui a produit une mise au
point sur les recommandations en décembre 2015.

Reconnaissance de l’AC
On établit le diagnostic d’AC devant une perte de conscience avec état de « mort apparente ». La
survenue de brèves convulsions inaugurales est possible, mais ne doit pas faire errer le diagnostic.
La respiration est absente ou anormale ; des mouvements respiratoires inefficaces d’origine réflexe
(gasps) sont possibles. On les reconnaît par des inspirations brutales sans ampliation thoracique,
séparées par plusieurs secondes d’apnée. Leur reconnaissance doit faire partie de l’enseignement
auprès du public pour le diagnostic d’AC. Affirmer l’absence de pouls (carotidien ou fémoral)
demande de l’expertise et n’est plus recommandé pour le grand public.

L’absence de conscience est définie par l’absence de réponse du patient aux stimuli verbaux
(« Monsieur, est-ce que vous m’entendez ? » ; « Si vous m’entendez, serrez-moi la main ! ») et
physiques. La stimulation physique doit être franche (exemple : pincer le bras).

En l’absence de conscience, le témoin devra s’assurer de l’absence de ventilation. Pour cela, on
vérifie rapidement et sans s’y attarder la présence éventuelle d’un corps étranger visible dans
l’oropharynx, dont les plus fréquents sont les dentiers mobiles. On assure ensuite la libération des
voies aériennes en soulevant le menton vers le haut (ce qui évite l’obstruction de la filière pharyngée
par la chute de la langue hypotonique) et en évitant autant que possible la mobilisation du rachis
cervical. Une fois les voies aériennes libérées, le témoin vérifie l’absence de respiration spontanée
en approchant son visage de la bouche du patient, les yeux tournés vers la poitrine. Il vérifie ainsi
l’absence de souffle et l’absence de mouvement thoracique spontané définissant la ventilation efficace.

La confirmation de l’AC ne doit pas demander plus de 30 secondes. Une fois le diagnostic d’AC
posé, l’ensemble de la chaîne de survie est mis en place, débutant en premier lieu par l’alerte.

Alerte
Pour réduire le temps entre la chute de la victime, le début de la RCPB et la défibrillation, il est
nécessaire d’alerter les secours en restant auprès de la victime et en appelant avec un téléphone
portable. L’utilisation du haut-parleur du téléphone portable posé à côté de l’appelant lui permet de
réaliser une RCPB guidée par téléphone par les opérateurs des centres d’appels d’urgence.

Les numéros à composer en cas d’AC en France sont indifféremment le 15, le 18 ou le 112. Ce
sont des numéros gratuits qui peuvent être composés à l’aide de tout téléphone (même verrouillé). Le



témoin doit rapidement se présenter et indiquer le lieu où il se trouve, puis expliquer de façon très
brève qu’il est en présence d’un sujet victime d’un AC.

Les opérateurs ou assistants de régulation médicale des centres d’appels d’urgence doivent être
capables (via le témoin sur place) de déterminer si une victime est inconsciente et si elle présente
une respiration anormale (donc être formés à reconnaître une respiration agonique). Ils doivent, à ce
moment-là, la considérer en AC au moment de l’appel. Ils doivent savoir donner des consignes pour
réaliser une RCP par un massage cardiaque de qualité, seul (compressions thoraciques seules [CTS])
ou associé à une ventilation si l’appelant est formé et s’il peut le faire.

Le médecin régulateur du SAMU-Centre 15 déclenche, en général à la fois, une équipe SMUR et une
ambulance de premiers secours (VSAV), et fournit une aide vocale aux CT. Il importe que le médecin
régulateur commence par rassurer le témoin, positive son action et garde le contact jusqu’à l’arrivée
des secours sur place. Il doit utiliser des phrases courtes et simples. Si le centre de régulation dispose
d’un recensement avec géolocalisation des défibrillateurs automatisés externes (DAE) (réalisation en
cours par l’association ARLoD), il est possible d’orienter l’un des témoins à la recherche de ce DAE.

En cas d’AC sur la voie publique et en l’absence de témoins en nombre, il existe à ce jour plusieurs
applications mobiles (Sauv Life®, Staying Alive®), en cours de déploiement dans de nombreux
départements en France, permettant de solliciter des citoyens volontaires à la réalisation de la chaîne
de survie. Cette application est basée sur la géolocalisation de citoyens ayant téléchargé l’application
et acceptant d’être contactés en cas d’AC à proximité. Lors de l’appel du premier témoin, une
notification est envoyée aux détenteurs de l’application à proximité du lieu de l’incident par les
opérateurs de centres d’appels d’urgence. S’ils se déclarent disponibles, ces citoyens peuvent être
envoyés directement sur le lieu de l’AC ou, s’ils sont plusieurs à proximité, à la recherche du DAE le
plus proche puis sur le lieu de l’incident. À terme, associées à une politique encourageant la formation
du grand public, l’objectif de ces applications est de doubler la survie des patients en AC par le biais
d’une action plus précoce et systématique des témoins, diminuant ainsi le temps d’ischémie cérébrale
et myocardique des patients.

Massage cardiaque externe par compression thoracique (CT)
Décrite à la fin du xixe siècle, l’idée de massage cardiaque externe (MCE) a été reprise en 1960 par
Kouwenhoven [9]. C’est la principale manœuvre des gestes élémentaires de survie de la RCP qui
doivent être entrepris immédiatement en cas d’AC.

Les CT et la défibrillation par un DAE forment la RCPB qui doit être réalisée par tout témoin.
L’alerte donnée, les CT sont débutées immédiatement et poursuivies sans interruption jusqu’à
l’arrivée d’une équipe spécialisée (SMUR). Malheureusement, moins de 50 % des AC en France
bénéficient de CT débutées par les témoins.

Physiopathologie
Théorie de la pompe cardiaque
Dans cette théorie initiale, c’est la compression directe du cœur entre le rachis, en arrière, et le
sternum, en avant, qui fait circuler le sang. Le cœur ainsi comprimé peut éjecter le sang car les valves
cardiaques (en particulier la valve mitrale) jouent le même rôle qu’au cours d’une systole normale en
se fermant lors de la compression du cœur (fig. 94.1). Ainsi, le sang ne peut pas refluer et se dirige
vers l’aorte pour le ventricule gauche et vers les artères pulmonaires pour le ventricule droit. Ce
mécanisme a été observé in vivo par échographie transœsophagienne au cours d’un MCE [10].



FIG. 94.1 Théorie de la pompe cardiaque.

Théorie de la pompe thoracique
Ce n’est plus la compression directe du cœur qui est responsable de la circulation du sang, mais
l’augmentation de la pression à l’intérieur du thorax [11, 12]. C’est l’ensemble associant le cœur (qui
se comporte comme un conduit passif) et les gros vaisseaux qui est comprimé par le MCE. Quand
la pression augmente dans le thorax, le sang ne peut refluer ni vers le territoire cave supérieur du
fait d’un collapsus veineux jugulaire pendant la phase de compression du MCE, ni vers le territoire
cave inférieur où les veines sont valvulées (fig. 94.2). Cette théorie explique la « RCP par la toux » :
si on fait tousser un patient au début d’une fibrillation ventriculaire, l’augmentation de la pression
intrathoracique suffit à maintenir le patient conscient pendant plusieurs secondes en attendant la
défibrillation [13].



FIG. 94.2 Théorie de la pompe thoracique.

Les deux théories sont en fait complémentaires et leur prédominance peut varier à l’échelon
individuel [14]. Il a été montré expérimentalement que plus la force de compression augmente, plus
la théorie de la compression directe s’applique. À l’inverse, quand la force de compression diminue,
le sang circule principalement par le mécanisme de la pompe thoracique [15] (fig. 94.3).

FIG. 94.3 Interaction entre les deux théories du MCE.

Hémodynamique au cours de l’AC
Le MCE standard est peu efficace en termes de débit cardiaque, atteignant au mieux 20 à 25 % des
valeurs pré-AC, ainsi qu’en termes de débits régionaux. Le tableau hémodynamique pendant la RCP
est comparable à celui d’un choc cardiogénique, avec une pression artérielle effondrée, un bas débit
cardiaque et des pressions de remplissage élevées [16]. Quand elle est mesurable par voie sanglante,



la pression artérielle systolique peut atteindre 70-80 mmHg. La pression artérielle diastolique reste
souvent effondrée, et il a été montré que l’obtention de valeurs supérieures à 30-40 mmHg était
corrélée à la survie. La pression de perfusion coronaire pendant la RCP (pression aortique diastolique
- pression auriculaire droite) est un des meilleurs facteurs hémodynamiques prédictifs d’une reprise
d’activité cardiaque chez l’animal et chez l’homme. Elle doit dépasser 15 mmHg (ce qui correspond
à une pression diastolique aortique de 30 à 40 mmHg) pour assurer un débit sanguin myocardique
nécessaire aux besoins métaboliques du cœur.

Réalisation des CT
Les CT sont réalisées en positionnant la paume des deux mains l’une sur l’autre au milieu de la
poitrine et en appliquant une pression sur la moitié inférieure du sternum à une fréquence de 100
à 120 compressions par minute. La profondeur des CT doit être d’à peu près 5 cm sans dépasser
6 cm [17]. La relaxation, de durée égale à la compression, doit être complète sans détacher le talon
de la main du thorax. Les compressions thoraciques sont réalisées en continu. La ventilation par
bouche-à-bouche n’est plus recommandée pour le grand public. Seuls les sauveteurs qui sont formés
et qui peuvent pratiquer une ventilation artificielle la réalisent pour les adultes en AC. Dans ce cas, le
rythme recommandé est de 30 CT suivies d’une pause pendant laquelle on réalise deux insufflations
pulmonaires en moins de 10 secondes.

Toute interruption des CT est délétère [18]. En effet, les pressions aortiques (qui sont le principal
déterminant de la circulation coronaire) n’atteignent leur maximum qu’après 5-10 CT ininterrompues.
Les CT sont donc à reprendre immédiatement après la défibrillation et sans attendre l’analyse du
rythme qui n’est faite qu’après deux minutes (sauf en cas de signes de réveil ou de reprise d’une
ventilation spontanée). Il faut limiter au maximum les périodes sans CT jusqu’à la reprise de l’activité
cardiaque. La réalisation correcte des CT ininterrompues est néanmoins rapidement fatigante et un
relais du personnel qui réalise les CT doit être envisagé après deux minutes de CT si l’on veut
maintenir l’efficacité [19]. Le manque d’entraînement et/ou la fatigue sont associés dans la pratique
à des CT sous-optimales. Dans une étude où un logiciel intégré au défibrillateur positionné sur le
patient permettait d’étudier l’efficacité des CT, la fraction de CT correctes (par rapport au temps
disponible pour le réaliser) n’était que de 39 %, contre 49 % quand les CT étaient guidées par les
instructions orales du défibrillateur [20].

Techniques associées au MCE
La compression-décompression active (CDA)
Au cours des CT standards, la phase de relaxation est passive car liée à la seule élasticité thoracique.
Cette relaxation n’est pas toujours complète [21]. La technique de CDA fait appel à l’utilisation d’une
ventouse positionnée sur le thorax du patient [22]. On réalise, comme dans les CT standards, une
compression active du thorax et, en tirant sur la ventouse, une décompression active du thorax
(fig. 94.4). L’adhérence de la ventouse est généralement bonne, sauf en cas d’anomalie pariétale ou
de pilosité abondante. La phase de décompression active, qui correspond à la diastole cardiaque,
améliore le retour veineux et s’accompagne d’un remplissage important des cavités cardiaques. Elle
entraîne une élévation du débit cardiaque. Elle assure également une certaine ventilation, laquelle
existe déjà, mais très réduite, avec des CT standards [23].



FIG. 94.4 Théorie de la compression-décompression active.

Alors que l’efficacité hémodynamique immédiate de la technique semble réelle chez l’homme [24],
l’effet sur la survie est plus décevant. La CDA a été comparée aux CT standards réalisées selon la
technique décrite dans les recommandations des différents consensus sur la RCP de l’époque [25,
26]. Il s’agit d’études randomisées ouvertes sur des AC intra- ou extrahospitaliers. Dans plusieurs
de ces études, sauf dans les deux ayant inclus le plus grand nombre de patients [27, 28], il existe
une amélioration du pourcentage de patients récupérant une activité cardiaque, arrivant vivants à

l’hôpital ou vivants à la 24e heure. Cependant, aucun bénéfice n’a pu être démontré pour la survie à
la sortie de l’hôpital ou pour une amélioration de l’état neurologique à long terme. Dans les études où
un bénéfice a été recherché a posteriori dans certains sous-groupes de patients, aucun profil de sujets
pouvant bénéficier de la CDA n’a pu être dégagé. Seule l’étude multicentrique française a pu mettre
en évidence une amélioration significative de la survie dans un sous-groupe de patients en asystolie
initiale et réanimés tardivement [29].

Les explications de l’échec de la technique de CDA sont complexes : des effets hémodynamiques
immédiats sur le terrain pourraient expliquer le nombre plus important de reprise d’activité cardiaque
spontanée souvent constaté. Cependant, l’absence d’effet sur la survie ou l’état neurologique
dépendrait d’autres facteurs, comme les délais d’intervention, le niveau de médicalisation ou les
médicaments utilisés pendant la réanimation. L’augmentation de la force nécessaire pour assurer des
CT avec CDA par rapport à des CT standards, pouvant entraîner des CT non optimales, a pu aussi
jouer un rôle [30, 31]. En conclusion, la CDA n’est pas recommandée actuellement.

CT par machine automatique
Ces dispositifs exploitent la théorie de la pompe thoracique en élevant de manière uniforme la
pression à l’intérieur du thorax. Il en existe principalement deux types commercialisés à ce jour :



▪ le LUCAS® : ce système, inventé en Suède, allie les principes de la compression/
décompression active par l’intermédiaire d’une ventouse identique au dispositif manuel
et actionnée par un piston pneumatique ou électrique (entraîné par un moteur
fonctionnant sur batteries). Un arceau amovible supporte le piston qui vient appuyer sur
le thorax du patient ;

▪ l’Autopulse® : Il s’agit d’un système de massage circonférentiel du thorax par
l’intermédiaire d’une sangle qui s’enroule autour d’un axe animé par un moteur
alimenté par des batteries. Le patient est positionné sur une planche rigide incluant
l’ensemble du dispositif. L’alternance 30 CT/2 ventilations peut être réglée par
l’utilisateur (30/2 ou continu) ; en revanche, la fréquence des compressions est fixe à 60/
min. Du point de vue logistique, la gestion des batteries peut poser des problèmes lors
de transports prolongés. D’autre part, ce dispositif impose l’utilisation de consommables
à « patient unique » (la sangle et la housse de protection).

En termes de modèles animaux, Halperine retrouvait en 2004 une amélioration significative du flux
cérébral et myocardique lors de l’utilisation de l’Autopulse® chez 30 porcs en AC par FV provoquée
[32]. Une étude prospective française menée par Duchateau et al. sur 29 patients ayant présenté un
AC en préhospitalier retrouvait une augmentation significative de la pression artérielle systolique (de
72 mmHg à 106 mmHg) et diastolique (de 17 mmHg à 23 mmHg) avant et après la mise en place de
l’Autopulse® [33].

Les perfusions cérébrale et myocardique étant les éléments prépondérants dans l’évaluation de
l’efficacité du massage cardiaque externe, plusieurs études rétrospectives ont été réalisées afin d’en
évaluer l’efficacité en termes de reprise d’activité cardiaque spontanée (RACS) et de survie.

Ces études concluaient dès 2005 à l’avantage de l’Autopulse® sur le MCE manuel en termes
de RACS à l’arrivée à l’hôpital, mais aussi de survie à l’arrivée à l’hôpital ainsi qu’à la sortie de
l’hôpital chez les patients ayant bénéficié d’un MCE par Autopulse® sans qu’une différence en
termes de pronostic neurologique à la sortie de l’hôpital puisse être démontrée. Enfin, dans une
cohorte australienne multicentrique réalisée entre 2005 et 2010, Jenning montrait une supériorité de
l’Autopulse® sur la survie à l’entrée à l’hôpital sans que la significativité puisse être atteinte [34-36].

Néanmoins, dès 2006, plusieurs études, cette fois-ci prospectives et randomisées, n’ont pas permis
de mettre en évidence de différence significative en termes de RACS, de survie à l’admission ainsi qu’à
la sortie de l’hôpital, entre MCE automatisé et manuel [37-39].

L’essai clinique randomisé LINC, réalisé avec le LUCAS®, a inclus 2 589 patients entre 2008 et 2013
en Europe. Il n’y avait pas d’amélioration de la survie à 4 heures dans le groupe MCE automatique
comparé au MCE manuel (respectivement 27,7 % contre 28,2 % [p > 0,99]) ni du pronostic
neurologique à 6 mois (Cerebral Performance Category score [CPC score] entre 1 et 2 pour 7,1 % des
patients ayant bénéficié du MCE automatique contre 8,1 % des patients ayant bénéficié d’un MCE
manuel [40]).

L’étude CIRC, un essai randomisé de très grande ampleur américain et européen réalisé entre 2009
et 2011, ne retrouvait pas non plus de différence significative sur la survie à la sortie de l’hôpital
chez les patients ayant présenté un AC d’origine non traumatique en préhospitalier. Dans cette étude,
4 231 patients ayant présenté un AC d’origine présumée cardiaque ont été inclus. Après appariement,
la RACS dans le groupe MCE manuel et le groupe MCE automatique était respectivement de 25 %
et 21,8 %, et la survie à la sortie de l’hôpital de respectivement 11 % contre 9,4 % [41]. Enfin, dans
l’étude PARAMEDIC, une étude britannique récente ayant randomisé plus de 4 471 patients dans
91 sites, Perkins ne retrouvait pas de différence significative en termes de survie à 30 jours entre MCE
automatisé (LUCAS 2®) et MCE manuel chez les patients ayant présenté un AC en préhospitalier : 104
(5 %) sur 1 652 patients dans le groupe LUCAS 2® contre 193 (6 %) sur 2 819 patients dans le groupe
MCE manuel (odds ratio [OR] = 0,86 ; IC 95 % [0,64-1,15]) [42].

La méta-analyse la plus récente date de 2016, dirigée par Bonnes. Elle a analysé 20 études, dont 5
randomisées et 15 non randomisées. L’analyse des essais randomisés ne retrouve pas de différence
en termes de survie à l’entrée à l’hôpital, à la sortie de l’hôpital ou de pronostic neurologique (OR
= 0,94 ; IC 95 % [0,84-1,05] ; p = 0,24). En revanche, l’analyse des études non randomisées montrait un
avantage en faveur du MCE automatisé (OR = 1,42 ; IC 95 % [1,21-1,67] ; p < 0,001). Les modifications



des recommandations pour la prise en charge de l’AC entre 2000 et 2005 n’expliquent pas ces
différences de résultats [43].

Il en ressort que le MCE automatisé n’est pas recommandé en routine au vu de l’absence
d’amélioration de la RACS et de la survie à l’arrivée et à la sortie de l’hôpital comparé au MCE manuel.
Les indications résiduelles dans les recommandations de l’ERC [44], mises à jour en 2015, sont : un
nombre de secouristes insuffisant ; une RCP prolongée ; un AC en état d’hypothermie ; le transport
en ambulance ; au cours d’une angioplastie ; pendant la préparation de la mise en place d’une
oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) ; en vue d’un prélèvement multiple d’organe
(PMO).

Complications du MCE
Les complications des CT semblent peu nombreuses et ont été rapportées avec précision dans
certaines des études prospectives comparant la CDA et les CT standards. Les complications mineures
de la CDA sont des hématomes, des ecchymoses et des pétéchies sur la partie du thorax où adhère
la ventouse. Des complications mécaniques plus sérieuses, comme des fractures de côtes ou du
sternum ou des hémoptysies, sont plus fréquentes avec la CDA qu’avec les CT standards. Mais il ne
semble pas qu’elles influent de façon importante sur le pronostic des patients. Des lésions cardiaques
majeures ont été décrites aussi bien avec la CDA qu’avec les CT standards [45]. Il semble logique
de contre-indiquer la CDA en cas de volet thoracique ou de traumatisme thoracique important, car
la mobilisation des côtes et du sternum risquerait d’aggraver ces lésions. Les lésions éventuellement
créées par les machines à masser restent à évaluer.

La ventilation par sonde de Boussignac est associée à une nette réduction des fractures de côtes [46].

Modèles animaux
Les modèles animaux ont tenu une large place dans la recherche réalisée pour améliorer la technique
des CT. Eux seuls permettent une standardisation des conditions d’AC, notamment en ce qui concerne
la durée, et ils assurent une bonne comparabilité des groupes des études randomisées. Pour des
raisons éthiques évidentes, il est préférable de tester chez l’animal chaque nouvelle hypothèse
théorique et pratique visant à améliorer les CT avant de l’appliquer à l’homme.

Ces modèles posent néanmoins eux-mêmes un certain nombre de questions en ce qui concerne
la fiabilité avec laquelle leurs résultats sont extrapolables chez l’homme. Parmi celles-ci, on relève
le pourcentage de survie vers lequel doivent tendre ces modèles, le moyen d’induction initiale de
l’AC, la place des agents anesthésiques, la durée ultérieure d’observation des animaux et les tests
d’appréciation du devenir neurologique [47].

Ventilation au cours du MCE
CT sans ventilation
Des études chez l’homme ont montré que les CT seules dans les premières minutes de la RCP de base
étaient au moins aussi efficaces que les CT avec ventilation [48-51]. Ces études portaient sur des arrêts
présumés d’origine cardiaque. Dans la première de ces études, le pourcentage de patients sortant
vivants de l’hôpital était aussi élevé avec et sans bouche-à-bouche (15 % vs 10 %, p = 0,18) quand celui-
ci était effectué par des témoins inexpérimentés [48]. Il a bien été montré que la réticence des témoins
à initier un bouche-à-bouche était souvent associée à l’absence de toute RCP. L’oxygène présent dans
la capacité résiduelle fonctionnelle suffit à oxygéner le patient durant les cinq premières minutes de
la RCPB. L’important n’est donc pas d’apporter de l’oxygène, mais de faire circuler le sang.

Les recommandations de 2015 soulignent l’absence d’indication à la réalisation d’insufflations par
les sauveteurs non formés et ne pouvant réaliser une ventilation artificielle. Dans ce cas, les CT doivent
être poursuivies en continu à un rythme de 100 à 120 compressions par minute jusqu’à l’arrivée des
secours. Cette technique de CT ininterrompue sans ventilation est néanmoins rapidement fatigante et
son efficacité se trouve vite réduite si l’opérateur n’est pas en bonne condition physique [52].



CT avec ventilation
Pour les secouristes formés, deux insufflations par ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle
(BAVU) sont recommandées en alternance avec 30 CT. Ces insufflations interrompent et réduisent
l’efficacité hémodynamique des CT [18, 53]. Il faut, dès que possible, ventiler en oxygène pur. La
mise en place d’une canule de Guédel est recommandée. On veillera à ne pas insuffler l’estomac, ce
qui augmente le risque de régurgitation et d’inhalation. Des volumes courants de l’ordre de 500 mL
sont suffisants et réduisent le risque de distension gastrique. L’hyperventilation est à proscrire, elle
augmente le risque d’insufflation gastrique et augmente également la pression intrathoracique dont le
retentissement sur le retour veineux et l’hémodynamique cérébrale est délétère. Les ventilations sont
à poursuivre jusqu’à l’arrivée d’une équipe médicale qui procédera à une intubation orotrachéale. En
tous les cas, il est fondamental d’éviter l’arrêt prolongé des CT [54-59].

Deux exceptions à cette règle : en cas de cause asphyxique évidente, on peut débuter la ventilation
avant les CT ; chez le jeune enfant pour lequel les causes respiratoires sont prédominantes, la
ventilation doit être débutée avant les CT [60].

Défibrillation
Dès qu’un DAE est disponible, il faut le mettre en fonction et suivre les instructions : débuter la RCP
en attendant la mise en fonction du DAE, le lancement de la première analyse et, s’il est indiqué, le
premier choc électrique.

Le temps de pause du massage cardiaque, pré- et post-choc, doit être le plus court possible. Si la
défibrillation est manuelle, ce temps ne doit pas excéder 10 secondes.

La défibrillation par choc électrique externe (CEE) consiste à faire passer un courant de durée
brève et de forte énergie à travers le thorax et le cœur. On utilise une onde biphasique en aller et
retour entre les deux palettes de choc. Le courant interrompt la FV en resynchronisant les impulsions
électriques anarchiques des cellules musculaires cardiaques et permet aux foyers d’automatismes
encore fonctionnels d’en reprendre le contrôle.

Cette défibrillation représente le traitement radical de la FV (et de la TV sans pouls, autre rythme
choquable plus rare). Elle n’a pas d’effet sur les autres rythmes. Le succès du CEE, et donc le pronostic,
dépend à la fois de la précocité de la tentative de défibrillation et, lorsque la défibrillation n’est pas
immédiate, du maintien préalable de la perfusion coronaire par le MCE. Il est donc recommandé de
choquer dès que possible, les CT n’étant administrées que dans l’attente de ce choc. Pour être clair :
pas de défibrillation = pas de survie.

L’automatisation des défibrillateurs grâce à un logiciel d’analyse du rythme cardiaque a rendu
possible et fiable la défibrillation précoce sans présence médicale par DAE. Une défibrillation précoce
par le premier intervenant doit être tentée si les témoins disposent d’un DAE [61]. La recherche
d’un DAE à proximité est donc un objectif primordial si les témoins sont plusieurs, ils peuvent être
aidés pour cela par le régulateur du SAMU. Le gain est encore plus net quand les intervenants ont
été formés [62]. Le DAE analyse automatiquement le rythme et pose l’indication du choc en cas de
TV ou FV. Il se charge automatiquement et soit propose au témoin de choquer (défibrillateur semi-
automatique), soit choque de lui-même après avoir prévenu l’entourage de ne plus toucher au patient
au moment du choc.

Type de défibrillateur
Le choix entre défibrillateur manuel et défibrillateur automatisé externe (DAE) dépend du système de
secours et de prise en charge, et de la compétence des intervenants. Les défibrillateurs à la disposition
des témoins, positionnés dans les lieux publics et dans des points de rassemblement stratégiques, sont
uniquement des défibrillateurs semi-automatiques ou entièrement automatisés.

Où trouver un DAE ?
Les DAE sont implantés dans de nombreuses communes de France, la plupart du temps dans
des lieux de passage (gares, aéroports), près de structures médicales ou paramédicales (hôpitaux,



pharmacies, maison médicales), ainsi que dans les structures administratives et les locaux
commerciaux.

L’ensemble des DAE est en cours de recensement par l’association ARLoD. Cette liste sera transmise
à l’ensemble des centres de réception et de régulation des appels (CRRA) ainsi que des centres de
traitement des appels (CTA) qui ont la possibilité de les localiser.

Il est également possible de les localiser via des applications spécifiques de secours à victimes (Sauv
Life®, Staying Alive®).

Installation
Depuis mai 2007, tout individu, qu’il soit médecin ou non, peut utiliser en cas de nécessité l’un
des nombreux défibrillateurs disponibles dans les lieux publics. Quel que soit l’appareil utilisé,
l’important est de limiter au maximum les interruptions des CT pendant le chargement du
défibrillateur. S’il est possible d’accéder à un défibrillateur, la démarche pour l’utiliser est « simple ».
Dès l’allumage de l’appareil, une voix électronique vous indique les gestes à faire. Il faut placer les
électrodes sur la peau nue de la victime : l’une sous l’aisselle gauche et l’autre sur la poitrine côté
droit. Le défibrillateur fait ensuite le diagnostic du rythme cardiaque de la victime et délivre un
choc électrique si cela est nécessaire. Il convient de poursuivre la RCP jusqu’à l’arrivée d’une équipe
médicale.

Conclusion
En cas d’AC, avant l’arrivée des secours, les témoins doivent réaliser une RCP de bonne qualité en
attendant la mise en œuvre de la défibrillation. En pratique, dans les lieux publics ou non médicalisés,
on débute par les CT qu’on poursuit jusqu’à l’installation du défibrillateur.

Sur certains appareils (défibrillateur semi-automatique [DSA]), il peut être demandé au témoin
d’appuyer sur un bouton pour envoyer l’impulsion électrique :

▪ s’éloigner du corps lorsque l’appareil donne la décharge et ne pas être en contact avec
celui-ci ;

▪ après l’impulsion, reprendre immédiatement le MCE et attendre un cycle de deux
minutes avant nouvelle analyse du rythme.

Il est toujours recommandé de poursuivre la RCP avant et immédiatement après le choc électrique,
sans recherche de pouls ni d’analyse du rythme, pendant deux minutes. En France, on peut appliquer
trois chocs électriques externes successifs en cas de survenue d’une FV, en présence de l’équipe
médicale du SMUR, en s’assurant de la poursuite du MCE pendant la recharge du défibrillateur [63,
64].

La présence d’un pacemaker ou d’un défibrillateur implanté (DAI) ne doit pas retarder la pose d’un
DAE qui doit être placé à plus de huit centimètres du dispositif implanté. Le DAE sauvegarde toutes
les données de la RCP, ce qui permettra de connaître a posteriori le rythme initial. Les CT sont reprises
immédiatement après l’analyse sans défibrillation ou après la défibrillation et sans attendre l’analyse
du rythme qui n’est refaite qu’après deux minutes de CT (sauf en cas de signes de réveil ou de reprise
d’une ventilation spontanée).

Monitorage durant le MCE
Le monitorage des CT améliore la performance du MCE (maintien de la bonne fréquence), favorise
l’adhésion des équipes, réduit le délai de « no-flow » post-CEE ; il diminue le nombre de
décompressions incomplètes (relâchement thoracique), mais ne modifie pas la survie ni le devenir à
la sortie de l’hôpital [65, 66].

La place de ces dispositifs lors de l’enseignement de la RCP sur mannequin semble intéressante [65].
Le concept fonctionne aussi lors de RCP réelles [66].



Pédagogie et simulation
Formation préalable
Le recours à la simulation haute fidélité doit être favorisé, avec un plateau technique privilégiant le
réalisme, un personnel qualifié et des ressources humaines adaptées. Il peut être nécessaire de recourir
à la RCP feedback (vidéo) en privilégiant le travail d’équipe, en permettant la gestion du stress, le
développement du leadership au sein de l’équipe et en concluant par un débriefing. Pour cela, deux
entraînements annuels semblent nécessaires.

Aide au MCE lors de l’appel au 15
La RCP guidée par la régulation semble améliorer la survie. Elle ne semble pas améliorer le devenir
neurologique. Il pourrait être utile de réfléchir à la formation initiale et continue des personnels de
régulation (assistant de régulation médicale [ARM], etc.) concernant l’aide au MCE par téléphone.

Enseignement et sensibilisation à la RCP
Seule une minorité de victimes d’AC bénéficient aujourd’hui d’une RCP, car les témoins sont
paniqués devant la situation, peuvent avoir peur de mal faire ou de faire mal, peuvent ne pas se sentir
physiquement en mesure de mettre en œuvre la RCP ou auraient peur de contracter une maladie
contagieuse. La RCP guidée par téléphone semble aider à surmonter ces craintes.

L’autoformation par vidéo ou le e-learning avec réalisation des gestes pratiques de façon synchrone
ou asynchrone pourraient être des alternatives aux formations traditionnelles, en réduisant le temps
et le coût de la formation (facteur important d’amélioration de la diffusion de la formation) [67].

L’autoformation à l’utilisation du DAE suivie d’un entraînement court avec un formateur pourrait
remplacer les cours traditionnels plus longs. Pour les professionnels de santé, un entraînement par
autoformation de 40 minutes environ pourrait remplacer les cours traditionnels [68].

La formation à la RCP avec CT seules est proposée pour le grand public, car elle est plus facile à
enseigner, même si aucune preuve scientifique ne montre qu’elle améliore ou aggrave le devenir d’une
victime en AC.

Des études montrent que l’entraînement et la formation sur RCP devraient être effectués tous les six
mois pour optimiser les pratiques [69-71].

Conclusion
La RCPB est au centre de la chaîne de survie [72]. Elle peut être réalisée par tout témoin, qu’il soit
professionnel de santé ou non, formé ou non. L’initiation précoce des gestes de survie permet un
meilleur pronostic tant sur la survie que sur le pronostic neurologique. Pour cela, la chaîne de survie,
composée de l’alerte, des CT, de la défibrillation précoce et de la prise en charge spécialisée, doit être
réalisée de façon coordonnée dans les plus brefs délais. L’aide apportée par le régulateur au téléphone
semble intéressante.

Actuellement, de nombreux outils technologiques sont en cours de mise en place afin d’améliorer
la prise en charge précoce des victimes (Sauv Life®, Staying Alive®), de géolocaliser les DAE dans
les lieux publics (association ILCOR) ou de monitorer le MCE (accéléromètres et métronomes). Ils
pourraient influencer positivement la survie.

L’importance de la sensibilisation et de la formation du grand public à la reconnaissance de l’AC et
à la mise en action de cette chaîne de survie reste un enjeu majeur de santé publique.
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