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Staying alive : il reste du pain sur la planche !

Staying alive: there is still plenty on our plate!
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Avec une mortalité de près de 50 000 personnes par an, une
survie à un an sans séquelles neurologiques de moins de
10 %, et une incidence de 5 pour 10 000 habitants par an,
l’arrêt cardiaque (AC) reste un problème de santé publique
majeur en France, ainsi que dans les pays occidentaux. Pour-
tant, de nombreux progrès ont été réalisés ces dernières
années et de nombreuses études sur le sujet sont régulièrement
publiées dans les plus grands journaux scientifiques [1–7].

Il faut d’ailleurs noter la présence d’importants travaux
français parmi ces avancées récentes. Les progrès des dix
dernières années concernent autant les médicaments de
l’AC et de l’hypothermie, que la diffusion des premiers ges-
tes de secours, la défibrillation semi-automatique par le
public et la démonstration de la nécessité de l’adhésion des
professionnels de santé (médecins ou paramédicaux) aux
recommandations [8].

Ces dernières (nord-américaines ou européennes) insis-
tent maintenant principalement sur l’importance de débuter
tôt, et par les témoins, le massage cardiaque externe (MCE),
ainsi que sur la nécessité de limiter au maximum son inter-
ruption, voire de ne pratiquer initialement que le MCE chez
l’adulte pour les AC extrahospitaliers présumés d’origine
cardiaque. La réanimation cardiorespiratoire (RCP) par chest
compression only (appelée aussi cardiocerebral resuscita-
tion) semble donner des résultats prometteurs [9,10]. Les
nouvelles recommandations internationales ont d’ailleurs
été publiées fin 2010 [2] et insistent sur les points suivants :
interrompre le moins possible les compressions thoraciques,
ratio entre les compressions et la ventilation de 30 pour 2,
rythme de compression de 100 à 120/min avec des compres-
sions de 5 à 6 cm, pas plus de cinq secondes pour deux
insufflations, abandon des deux minutes de RCP si aucun
massage n’était en cours avant une défibrillation et appren-
tissage de l’identification du gasp.

Cependant, de nombreuses incertitudes persistent sur la
meilleure prise en charge possible des AC extrahospitaliers et
des progrès sont encore nécessaires pour en améliorer leur pro-
nostic. En particulier, plusieurs questions restent en suspens :

• en France et en Europe (par rapport au Japon, aux États-
Unis et au Canada), les études épidémiologiques sont
encore trop rares (réseau, registre) alors même que sont
issues des Samu/Smur français des avancées scientifiques
importantes ;

• comment sensibiliser encore davantage les pouvoirs
publics français sur l’importance de la diffusion large
des défibrillateurs semi-automatiques et de leur utilisation
par le grand public ? Une étude récente suggère ainsi que
la mise en place de défibrillateurs semi-automatiques au
Japon a permis de diminuer la mortalité de l’AC ;

• comment améliorer la formation du public aux gestes de
premier secours ? Parmi les pays européens, la France est
en retard pour la formation du personnel des entreprises et
des administrations, ainsi que du grand public. Malheu-
reusement, les gestes de premier secours sont également
mal connus des médecins non rodés à cette pathologie
(donc hors urgence, anesthésie, cardiologie et réanima-
tion) et probablement mal ou insuffisamment enseignés
et répétés durant les longues années d’étude de médecine.
Dans une grande université parisienne, environ 40 % des
étudiants en médecine de DCEM2 défibrillaient en pre-
mière intention un AC asystolique !

• Quelle est la meilleure prise en charge ventilatoire pos-
sible ? Peut-on même s’en passer lors d’un AC extra-
hospitalier présumé d’origine cardiaque ?

• Les techniques automatisées de MCE ou d’autres maté-
riaux utilisés améliorent-ils le pronostic et quelle méthode
choisir [11,12] ?

• L’adrénaline reste-t-elle le meilleur médicament de l’AC ?
Bien que méthodologiquement discutable, la publication
suédoise récente remet en cause le dogme de l’adrénaline
comme premier traitement de l’AC présumé d’origine
cardiaque [6,13] ;

• quand et comment faut-il réaliser l’hypothermie ? Ainsi,
la France avec son système préhospitalier médicalisé est
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pionnière en matière d’hypothermie préhospitalière. Pour-
tant, la démonstration de son utilité sur le pronostic reste à
prouver, et surtout les diverses méthodes et techniques
utilisées rendent toute comparaison et évaluation scienti-
fique difficile [13,14]. Faut-il limiter l’hypothermie aux
seuls AC extrahospitaliers d’origine présumée cardiaque
ou peut-on l’étendre aux AC intrahospitaliers dont
l’origine multifactorielle est beaucoup plus fréquente ?

• L’évaluation rapide du pronostic avec son cortège de
décision de limitation ou d’arrêt des traitements est
fondamentale lorsqu’on connaît la gravité du coma post-
anoxique et son coût. La création de scores pronostiques
nord-américains utilisables en préhospitalier est intéres-
sante dans ce contexte… Mais quid en pratique ? Is it
always wrong to perform futile CPR [15,16] ?

• Comment prendre en charge les premiers jours de la
phase post-AC avec une défaillance multiviscérale qui
s’apparente au sepsis-like ? La recherche autour de la
réanimation de la phase post-AC se développe depuis
relativement peu, les médecins étant toujours à la
recherche du Graal pour les médicaments à visée
neuroprotectrice [17].

Il est également important de souligner que la prise en
charge de l’AC extrahospitalier ne se limite pas à la phase
préhospitalière, et seuls un réseau et une transversalité
de prise en charge pourront améliorer le pronostic, avec la
participation conjointe des urgentistes et des réanimateurs.
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