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What do we actually know about out-of-
hospital cardiac arrest?

Each year at least 300,000 people in the United
States and 8,000 to 10,000 people in Switzer-
land suffer from out-of-hospital cardiac arrest,
mostly due to ventricular fibrillation. Early
defibrillation provides definitive treatment
for most of cardiac arrest victims. Semi-auto-
matic external defibrillators are easy to handle
devices allowing to deliver an early electric
shock and can be successfully used by lay
people following minimal training. Newer stra-
tegies of defibrillation designed to respond
faster to out-of-hospital cardiac arrest, inclu-
ding public access defibrillation, as well as
improvement of each link of the chain of sur-
vival appears as the best strategy for the
management of out-of-hospital cardiac arrest.
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Larrét cardiaque extrahospitalier entraine 300000 déces an-
nuels aux Etats-Unis et 8000 & 10000 déceés par année en Suis-
se. La fibrillation ventriculaire en est a l'origine dans plus de 70%
des cas. La défibrillation externe précoce visant a interrompre
la fibrillation ventriculaire et a rétablir l'activité électrique et
mécanique du coeur est le traitement de choix. Les défibrilla-
teurs semi-automatiques sont des appareils d’'un maniement
aisé, ne nécessitant qu'un entrainement minimal. La défibrilla-
tion s’inscrit dans une séquence d’actions nommée «la chaine de
survie». Le renforcement de tous les maillons de la chaine de
survie et notamment le développement de la défibrillation par le
public est indispensable pour permettre d’améliorer les taux de
survie des victimes d’'un arrét cardiaque extrahospitalier.

DEFINITION

La mort subite d’origine cardiaque est définie comme une mort
naturelle consécutive a une cause cardiaque manifestée par
une brusque perte de connaissance dans I'’heure qui suit I'ap-
parition des symptémes; la maladie cardiaque préexistante
peut étre connue, mais I'événement fatal est inattendu. Larrét
cardio-respiratoire (ACR) se traduit par une cessation de I'ac-
tivité mécanique cardiaque confirmée par une absence de
pouls perceptible et de réponse aux stimulations et par une
apnée ou une respiration agonique.! 2

EPIDEMIOLOGIE ET DEMOGRAPHIE DE L’ARRET
CARDIAQUE EXTRAHOSPITALIER

En raison de divergences d'interprétations de la définition de

la mort subite, de la diversité des sources de données et de
I'absence de registres nationaux, la plupart des données sur I'ACR extrahospita-
lier sont le résultat d’estimations (tableau ). Les registres nationaux existants de
I'ACR ne sont tenus que par une partie des services préhospitaliers. La Suisse
ne possede actuellement pas un tel registre.

Aux Etats-Unis on estime a 300000/an le nombre des victimes de mort subite >
Selon I'étude de Maastricht, I'incidence de la mort subite est estimée en Europe
a 1/1000 par année; 80% des ACR ont lieu a domicile et dans 60% des cas devant
des témoins.# A Lausanne 62% des patients ont souffert d’ACR a domicile et un
témoin était présent dans 79% des cas.> Dans I'étude de Maastricht 46% d’hommes
et 53% de femmes n’ont pas eu d’antécédents de maladie cardiaque avant 'ACR
d'ou la difficulté a identifier les personnes a haut risque de mort subite. Méme
si selon de récentes études les patients présentant une dysfonction systolique
sévere suite a l'infarctus du myocarde (FE <35%) devraient bénéficier d'un défi-
brillateur implantable, seuls 10% des victimes d’ACR ont ce profil .6

Depuis 1991 les criteres d’'Utstein (figure 1) permettent d’'uniformiser la col-
lecte des renseignements sur I'ACR, les différentes étapes de réanimation et les
taux de survie.! Malgré une large acceptation de ces critéres seuls 40% des don-
nées sont enregistrés selon les directives d'Utstein.



Pays Nombre annuel présumé
de morts subites
Allemagne 90000
Autriche 14000
France 50000
Italie 40000
Grande-Bretagne 70000
Suisse 8-10000
Etats-Unis 300000

ETIOLOGIES DE LA MORT SUBITE ; PATIENTS
A RISQUE ELEVE

Les études basées sur des autopsies montrent que la
maladie coronarienne est a I'origine de plus de deux tiers
des morts subites, 80% des patients réanimés aprés un ACR
présentent des 1ésions lors de coronarographie.” Les car-
diomyopathies hypertrophiques et dilatées sont respon-
sables de 10-15% d’ACR. Les lésions valvulaires, les patho-
logies cardiaques inflammatoires (myocardites) et infiltra-
tives (amyloidose, sarcoidose) sont a l'origine de 5% des
ACR. Les causes d’ACR plus rares sont la dysplasie du ven-
tricule droit, le syndrome de Brugada, les anomalies de
I'implantation des artéres coronaires, le syndrome du QT
long et la fibrillation ventriculaire (FV) idiopathique. Parmi
les causes d’ACR d’origine non cardiaque qui représentent
environ 20% des morts subites, on note I'embolie pulmo-
naire, I'accident vasculaire cérébral, 'hémorragie d’origine
non traumatique, les intoxications et 'asthme. Les taux de
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survie d’ACR d’origine non cardiaque sont plus bas que
ceux d’ACR d’origine cardiaque.8

MECANISMES DE LA MORT SUBITE

Les enregistrements Holter montrent que I'ACR est pré-
cédé par une séquence reproductible d'événements dé-
butant par des extrasystoles ventriculaires, évoluant vers
une tachycardie ventriculaire (TV), puis vers une FV, celle-
ci dégénérant en asystolie. Il est admis que la FV est a
l'origine de plus de 70% des ACR. Larrét cardiaque sur bra-
dycardie et asystolie a été constaté chez 25% des patients.

LA CHAINE DE SURVIE

Le concept de la chaine de survie décrit quatre étapes
successives de la réanimation d'un ACR en utilisant I'image
des maillons entrelacés d'une chaine (figure 2). Lefficacité
de chaque maillon constitue un élément déterminant de
I'efficacité de la réanimation. Le premier maillon comprend
l'identification d'un ACR et un appel immédiat aux services
de secours. Le deuxieme maillon est la réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) précoce. Connu aussi comme BLS (Basic
Life Support), ce maillon comprend le massage cardiaque
externe (MCE) et la ventilation artificielle. Le troisi€me mail-
lon est une défibrillation précoce. Alors que le premier, le
deuxiéme et dans la moindre mesure le troisi€me maillon
s’adressent aux laics, le quatrieme maillon — la réanimation
cardio-pulmonaire spécialisée ou ACLS (Advanced Cardiac
Life Support) précoce — s'adresse aux professionnels.”

LA DEFIBRILLATION ET LE DEFIBRILLATEUR
SEMI-AUTOMATIQUE EXTERNE

La défibrillation est définie comme I'administration d'un
choc électrique non synchronisé au cycle cardiaque. En dé-
polarisant instantanément le myocarde elle permet d’in-
terrompre les circuits de rentrées des arythmies malignes
et de restaurer une activité électrique coordonnée du coeur.

Les progres technologiques ont permis le développe-
ment d'un défibrillateur semi-automatique externe (DSAE)
(figures 3 et 4). Le DSAE, dont le maniement est simplifié a
I'extréme, est composé d'un boitier connecté a deux élec-
trodes autocollantes.

Apres la mise en marche, la manipulation est guidée par
une voix de synthése. Dés que les électrodes sont bran-
chées, le tracé est automatiquement analysé. Lalgorithme
d’analyse utilise une combinaison associant fréquence car-
diaque et stabilité de rythme pour conseiller ou décon-
seiller le choc électrique. Lévaluation du rythme se fait
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ambulanciers a Seattle  semi-automatique

(L. Cobb, M. Eisenberg) biphasique
Défibrillateur
externe portable
(P. Zoll, B. Lown) _—
Autorisation

Défibrillateur

Défibrillateur de vente libre

Premier semi-automatique semi-auttomlatique de défibrillateur
défibrillateur externe actyel semi-automatique
(A. Diack) aux Etats-Unis
1955 1960 1979 1980 1995 1996 2004
| | | | I | | |
1986
Défibrillateur
implantable
(M. Mirovski)

automatiquement apres le choc et recommande ou non une
nouvelle défibrillation. La voix de synthése conseille de
contrdler la présence d’'un pouls et de poursuivre la RCP.
Le DSAE fonctionne avec une pile de lithium d’une large
autonomie (50 chocs). La plupart des appareils délivrent
des chocs biphasiques, ce qui permet d’abaisser le seuil
de défibrillation, provoquant moins de dysfonctionnement
myocardique post-choc. Le poids de I'appareil varie entre
0,5 et 2 kg. Le prix actuel de DSAE est de 3000 fr. environ.

DEFIBRILLATION PRECOCE PAR DES MEDECINS
ET PAR LE PERSONNEL PARAMEDICAL
Deux modeles d’organisation de secours préhospitalier

existent actuellement: le modele «anglo-américain», qui
implique des ambulanciers formés en RCP et défibrillation

|. Bouton de mise en marche; 2. bouton «chocy; 3. guide vocal;

4. électrodes autocollantes prégélifiées.

Procédure:A. enclencher le défibrillateur; B. attacher les électrodes;
C.analyse du rythme cardiaque; D. appuyer sur le bouton «Choc».




(BLS-D) et parfois en ACLS et le modele «franco-allemand»,
impliquant hormis les ambulanciers, le médecin formé en
ACLS.

Des l'introduction du systéme BLS-D dans les zones ru-
rales des Etats-Unis, les taux de survie ont passé de 3 a 19%.
Les localités comme Miami ou Seattle ont pu démontrer
des taux de survie de 30-45%. La premiére étape de I'étu-
de OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support) a mon-
tré I'influence de la défibrillation précoce sur la survie et a
fait passer les taux de survie de 3,9 a 5,2%. Par contre les
taux de survie n'ont pas été modifiés lors de la deuxieme
étape de cette étude qui consistait a I'ajout d’ACLS au sys-
téme BLS-D optimisé.!0

Les pays européens ont décrit des taux de survie entre 6%
et 18% apres l'introduction de systeme BLS-D indépendam-
ment de type d’organisation des secours préhospitaliers.

Une étude anglaise a confirmé les bénéfices de la pra-
tique de BLS-D par des généralistes avec des taux de sur-
vie de 13% (et méme de 59%, si la réanimation a débuté
dans les quatre minutes apres le collapsus).!!

Quelles sont les probabilités pour un médecin d'étre
confronté a I'ACR dans un cabinet? Létude de Seattle a
démontré que le seul établissement ambulatoire a haut
risque d’ACR est le centre de dialyse. Le cardiologue risque
d'étre confronté a un ACR cinq fois en cent ans de pratique,
ce chiffre n’est que d’'un chez un interniste ou un généra-
liste; 1000 ans d’exercice sont nécessaires pour un dentiste
pour rencontrer un ACR dans un cabinet.

DEFIBRILLATION PRECOCE PAR DES SAUVE-
TEURS NON PROFESSIONNELS

Plusieurs groupes ont placé des DSAE dans des véhicu-
les de police et des pompiers qui arrivent sur les lieux d'un
ACR avant les ambulanciers, et ont entrainé leurs occu-
pants en BLS-D. Cette stratégie a doublé les taux de sur-
vie a Pittsburgh, mais les bénéfices de cette méthode n'ont
été confirmés ni dans les zones rurales ni a Amsterdam ot
la différence entre l'arrivée de la police avec un DSAE et
des ambulanciers était d’'une minute.

Les casinos de Las Vegas ont utilisé un systeme de sur-
veillance vidéo permettant au personnel de sécurité d’'in-
tervenir en cas d’ACR. Le temps moyen de défibrillation
était de 4,4 minutes postcollapsus. Le taux de survie était
de 53% (de 74% pour les patients en FV, défibrillés dans les
trois minutes apres le collapsus).!2

Des DSAE ont été installés dans les avions de quelques
compagnies aériennes et le personnel de vol entrainé a la
BLS-D. Les taux de survie rapportés par Qantas et American
Airlines étaient respectivement de 26% et de 40% pour les
patients en TV/FV. Dans les aéroports de Chicago 53 DSAE
ont été installés. Au cours de deux ans, vingt personnes
ont souffert d’ACR, dont dix-huit (90%) ont été retrouvées
en FV. Onze personnes sur dix-huit en FV (56%) ont survécu
sans séquelles neurologiques.!?

ACCES PUBLIC A LA DEFIBRILLATION

Plusieurs études ont démontré la simplicité de I'utilisa-
tion des DSAE par des laics. Des enfants de 9 ans ont été
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capables de défibriller apres 59 secondes lors d’'un ACR
simulé ; 98% des personnes de plus de 65 ans ont réussi a
utiliser le DSAE aprées avoir regardé une cassette vidéo
d’instruction, trois mois plus tard trois quarts des partici-
pants ont réussi a défibriller correctement.

Le concept de défibrillation publique prévoit la forma-
tion des intervenants potentiels laics a 'usage des DSAE
et BLS, l'installation de DSAE dans les sites a risque élevé
d’ACR et la création de bases légales a la participation des
laics lors de la RCP. Un site a haut risque est défini comme
un endroit ou la probabilité d’ACR est supérieure a 0,2/an
comme dans les aéroports, les casinos, les prisons, les su-
permarchés et les stades.

Cette approche a permis d’obtenir des résultats spec-
taculaires a Piacenza ol 1285 volontaires ont été entrainés
a l'usage de DSAE, mais pas en BLS, et douze DSAE ins-
tallés dans les sites a haut risque. Lors des vingt-deux pre-
miers mois les taux de survie ont triplé.!* Les bénéfices de
défibrillation par le public ont été confirmés par I'étude
PAD, lors de laquelle 19000 volontaires ont été instruits a
l'usage des DSAE. Apres deux ans le nombre des survi-
vants a doublé dans les localités ot les laics ont pratiqué
le BLS-D.!>

Certains centres proposent I'installation de DSAE a do-
micile des patients a risque élevé d'un ACR. La seule étude
réalisée dans ce contexte dans les années 80 n’a pas dé-
montré de bénéfice. Létude HAT qui se déroule actuelle-
ment aux Etats-Unis a permis la distribution de 7000 DSAE
dans des familles de patients ayant souffert d'infarctus du
myocarde. En septembre 2004, la vente libre des DSAE a
été autorisée aux Etats-Unis.

COMMENT AMELIORER LA SURVIE LORS
D’UN ACR EXTRAHOSPITALIER?

Malgré les efforts entrepris, les taux de survie lors d’un
ACR extrahospitalier restent bas (figure 5). De nombreuses
propositions ont été formulées pour améliorer la chaine
de survie. Le temps entre le collapsus et 'appel des se-
cours doit étre réduit au maximum et le seuil d’appel au
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numéro d’urgence doit étre bas. Dans une situation idéale,
I'appel aux services de secours doit étre réalisé des I'ap-
parition des symptomes précurseurs d'un ACR. Cette situa-
tion reste un idéal, car on sait depuis I'étude de Maastricht
que seuls 50% des victimes d’ACR se sont plaints de symp-
tdbmes rappelant la pathologie cardiaque avant I'événe-
ment fatal. La pratique de la RCP par des témoins doit étre
encouragée en sachant que, seuls 15% des témoins dans
I'étude OPALS et 24% des témoins a Lausanne ont prati-
qué la RCP>10 Une technique de RCP simplifiée sans con-
tréle de pouls carotidien ni ventilation est proposée aux
laics.!¢ Le temps entre collapsus et défibrillation peut étre
réduit par des programmes de défibrillation précoce et des
programmes de défibrillation par le public. De nouveaux
concepts d’ACLS ont été récemment introduits. Lamioda-
rone est utilisée lors de la FV réfractaire suite aux résultats
des études récentes. Les bénéfices de la vasopressine chez
les patients en asystolie et les avantages au niveau de la
survie et du pronostic neurologique de I'hypothermie de
bréeve durée ont été récemment confirmés.!718 La throm-
bolyse dans le cadre d'un ACR réfractaire est en cours d'in-
vestigation. La prévention agressive primaire et secondaire
de la maladie coronarienne doit également réduire I'inci-
dence de mort subite.

CONCLUSIONS

L'ACR extrahospitalier reste un probléme important dans
les pays occidentaux dont la Suisse, ot les coiits de la car-
diopathie ischémique ont été estimés a 21 millions $ US
pour 100000 habitants. Dans la majorité des centres les
taux de survie ne dépassent pas 10%. Cependant trois
quarts des survivants sont en vie aprés deux ans et 77%
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