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LISTE DES ABREVIATIONS 

AC   : arrêt cardiaque 

ACR   : arrêt cardio-respiratoire 

ACEH  : arrêt cardiaque extra-hospitalier 

ACIH  : arrêt cardiaque intra-hospitalier 

AVC   : accident vasculaire cérébral 

AEsP  : activité électrique sans pouls 

CSIH   : chaîne de survie intra-hospitalière 

CSEH  : chaîne de survie extra-hospitalière 

CEE   : choc électrique externe 

CFRC  : Conseil Français de Réanimation Cardio-pulmonaire  

DAE   : défibrillateur automatisé externe 

DEA   : défibrillateur entièrement automatisé 

DEM   : dissociation électro-mécanique 

DSA   : défibrillateur semi-automatique 

DEA  : défibrillateur entièrement automatisé 

DAI   : défibrillateur automatique implantable. 

DDAC  : don d’organes à cœur arrêté  

ECG  : électrocardiogramme 

ECLS   : Extra-Corporeal Life Support 

ERC   : European Resuscitation Council 

FV   : fibrillation ventriculaire 

HAS  : la Haute Autorité de Santé 

ILCOR  : International Liaison Committee on Resuscitation 

LVA   : Libération des Voies Aériennes 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj74eLg7NftAhVdURUIHS3KAH4QFjAAegQIARAD&url=http%3A%2F%2Fwww.cfrc.fr%2F&usg=AOvVaw0_TPk0XLhjdoHC_3iQfo4J
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj74eLg7NftAhVdURUIHS3KAH4QFjAAegQIARAD&url=http%3A%2F%2Fwww.cfrc.fr%2F&usg=AOvVaw0_TPk0XLhjdoHC_3iQfo4J
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MCE  : massage cardiaque externe 

RCP   : réanimation cardio-pulmonaire 

RACS   : Retour d'une activité cardio-circulatoire spontanée 

TV   : tachycardie ventriculaire 

SFAR   :  Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 

SFMU  : Société Française de Médecine d'Urgence 

SRLF  : Société de Réanimation de Langue Française 

SFC   : Société Française de Cardiologie 

SAMU  : Service d’Aide Médicale Urgente 
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjQ_s3j69ftAhX7WxUIHU6OBioQFjAAegQIARAD&url=https%3A%2F%2Fwww.sfmu.org%2F&usg=AOvVaw0yFPaCWvmYKHO-1JD4ff58
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwimhN7z7NftAhWPQRUIHV7vBQwQFjAAegQIAxAC&url=https%3A%2F%2Fsfcardio.fr%2F&usg=AOvVaw3PKopmcMZ9nO4jpyffNJIW
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L’arrêt cardiorespiratoire est la suppression de toute activité circulatoire 

efficace, conduisant à l’arrêt de la perfusion des organes vitaux [1], Il s’agit d’une 

urgence vitale face à laquelle les premiers gestes de réanimation doivent être mise 

en œuvre sans délai ce qui est déterminants pour le devenir du patient. 

La RCP a pour objectif la recirculation du sang et de l’oxygène ; Plus le no-

flow (la durée de débit cardiaque nul) est long, plus les cellules cérébrales souffrent 

d’hypoxie puis d’anoxie et le risque de séquelles neurologiques post-anoxiques 

augmente. Par ailleurs en cas de survie, la morbidité neurologique augmente 

rapidement avec le délai de réalisation de la RCP ; c’est pourquoi une prise en 

charge précoce et adaptée peut donc permettre de limiter cette  morbi-mortalité et 

La  notion  de  chaine  de  survie  a  été  conceptualisée  dans  cet objectif. 

La  RCP  de  base  est  le  deuxième  maillon  de  la  chaîne  de  survie.  Elle  

s’envisage  après  la  reconnaissance de l’ACR et le passage de l’alerte, elle  doit être 

instaurée le plus  précocement possible après la survenue de l’ACR pour réduire la 

durée de no flow, elle est  un élément prépondérant de la prise en charge d’un ACR 

car tout délai impacte négativement  le  bénéfice  de  la  réanimation  spécialisée  et  

les  chances  de  survie  de  la  victime.  Suivre  la chaîne  de  survie  contribue  donc 

à épargner  des  vies,  diminuer  le  handicap  neurologique,  et  entraîner un gain en 

termes de survie et de coût pour la société.  

La  RCP  de  base  consiste  en  une  séquence  de  gestes  faciles  à  mettre  

en  œuvre,  et  ne nécessitant  aucun  moyen  en  dehors  de  sa  connaissance  

pratique  et  théorique.  Elle  est  d’ailleurs maîtrisée par des professionnels non 

médicaux comme les sapeurs pompiers ou des  bénévoles des associations de 

secourisme. Ces personnes sont chaque année soumises à des  recyclages  

obligatoires  pour  pouvoir  continuer  à  tenir  des  postes  de  secours.  Il  parait  
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ainsi  naturel que tout personnel de santé, en particulier si son activité 

professionnelle l’amène au contact du  malade, maîtrise la gestion initiale de l’ACR. 

Il nous est donc apparu légitime de poser la question suivante : le personnel médical 

a-il les connaissances théoriques et pratiques nécessaires et suffisantes pour  

mettre  en  œuvre  les premiers gestes de survie et les coordonner selon les 

dernières recommandations de la PEC de ACR ? 

Aux États-Unis 1 à 5 patients hospitalisés sur 1000 présenteraient un arrêt 

cardiaque soit 0,175 événement par lit annuellement [2]. Merchant et al. [3] 

rapportent ainsi une incidence de 0,92 événement pour 1000 journées 

d’hospitalisation, soit 200 000 arrêts cardiaques. Ces données varient également en 

fonction des lieux de survenue, selon que l’on inclut ou pas les arrêts survenant en 

unités de réanimation, de soins intensifs ou au bloc opératoire. En effet, les arrêts 

cardiaques survenant dans ces derniers secteurs d’hospitalisation pourraient 

représenter jusqu’à la moitié des évènements [4]. 

Par  ailleurs,  en cas de survie, la morbidité neurologique augmente 

rapidement avec le délai de réalisation de  la RCP ; 50% des survivants présenteront 

de graves séquelles neurologiques sans possibilité de retour à une vie normale 

[5 ,6]. 

Dans un souci d’amélioration des compétences et par ricochet la qualité des 

soins prodigués au  sein de notre établissement et notamment face à des urgences 

extrêmes tel est le cas d’arrêt cardio-circulatoire, notre enquête se propose, en 

prenant comme lieu de travail l’hôpital  militaire Moulay Ismail  de Meknès, d’évaluer 

les connaissances du personnel soignant en réanimation cardio-pulmonaire de base. 
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I. Type d’etude : 

Il s’agit d’une enquête par questionnaire anonyme (annexe 1) fondé sur les 

dernières recommandations de la prise en charge et  distribué au personnel 

soignant et les étudiants satgiaires (5 éme année et 6 éme année) de l’hôpital 

militaire MOULAY ISMAIL de Meknès durant une  période  d’une semaine le mois 

decembre 2019. 

II. Les criteres d’inclusion : 

Le personnel soignant et les étudiants stagiaires au sein de l’hôpital militaire 

MOULAY ISMAIL de Meknès, que ce soit medecins, étudiants de medecine en 5 éme 

année et 6 éme année et les infirmiers des différents services hôpitaliers dudit 

hôpital. 

III. Les criteres d’exclusions : 

 Toute personne qui n’appartient pas au personnel de santé 

 les étudiants satgiaires en 3 éme et 4 éme année medecine  

 les aides soignants  
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IV. Methodes : 

Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche 

bibliographique sur les dernières recommandations de la PEC d’ACR Puis nous avons 

établi un questionnaire rempli, de façon anonyme, par le personnel soignant ; 

recueillant les caractéristiques épidémiologiques et évaluant les connaissances du 

personnel médical sur la RCP. 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word 2013 et 

celle des données sur le logiciel Excel 2013. 

Les résultats sont exprimés avec la moyenne et écart type pour les variables 

numériques et avec les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives ou 

binaires. 
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V. Les objectifs de l’etude : 

A. L’objectif principal : 

Evaluer les connaissances et l’attitude théorique du personnel soignant 

concernant la prise en charge d’arrêts cardiorespiratoire  

B. L’objectif secondaire: 

Ils  sont  de  déterminer  quelles  variables  sont  associées  à  une    meilleure  

réalisation  de la RCP de base et  d’évaluer les connaissances théoriques et  de 

proposer une stratégie plus appropriée pour améliorer le  savoir-faire dans la prise 

en charge de l’ACR. 

Afin de déterminer les variables associés à une meilleure réalisation des 

procédures de prise  en  charge  de  l’ACR  nous  avons  établi  un  questionnaire   

avec des questions recueillant  les  caractéristiques  épidémiologiques : 

 Quel est votre profession ?  (médecin, infirmier, étudiant stagiaire) 

 Quel est Le nombre d’années d’exercice ? 

 Depuis la fin de votre étude, avez-vous suivis une formation sur la prise 

en charge d’arrêt cardio-pulmonaire ? 

 C’est quoi la date de votre dernière formation ? 

 Avez –vous au moins une fois  fait une réanimation cardio-pulmonaire ?   
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98 personnes ont participé à notre étude répartis comme suit : 

 10 médecins 

 40 infirmiers 

 48 étudiants stagiaires   

I. La répartition des infirmiers selon leurs  réponses au 

questionnaire  

1. La répartition des infirmiers selon les services : 

Le pourcentage des infirmiers, participants à notre étude, est réparti entre 9 

service comme suit : 

 Cardiologie : 15% (6 infirmiers) 

 Pneumologie : 10% (4  infirmiers) 

 Urologie : 7,5% (3 infirmiers) 

 ORL : 10% (4 infirmiers) 

 Gastrologie : 12,5% (5 infirmiers) 

 Endocrinologie : 10% (4 infirmiers) 

 Traumatologie : 12,5% (5 infirmiers) 

 Médecine interne : 10% (4 infirmiers) 

 Dermatologie : 12,5% (5 infirmiers)  
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Figure 1 : Répartition des infirmiers sur les services 

2. Le nombre d’années d’exercice  

On note que  17  infirmiers participants  à notre étude ont une durée 

d’exercice inférieure à 5 ans avec un pourcentage de 42% ; 16 infirmiers ont  une 

durée d’exercice entre 5 et 10 ans soit 40% alors que 6 infirmiers entre 10 et 19 ans 

correspondant à 15% et  3% est le pourcentage de la durée d’exercice entre 20 et 29 

ans d’un seul infirmier. 

(figure 2) 

 

Figure 2 : la répartition du personnel participant à notre étude selon le  nombre 

d’années d’exercice 
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3. avez-vous suivie une formation en réanimation cardio- pulmonaire ? : 

Dans notre étude 15% est le taux des personnes qui ont au moins une fois  

suivi une formation en RCP  ce qui correspond à 6 personnes alors que 85% n’ont 

jamais bénéficié d’une formation en  RCP ce qui correspond à 34 personnes 

(figure3) 

 

Figure 3 : Pourcentage des infirmiers ayant au moins suivi une formation sur la PEC 

de la ACR 
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4. Avez-vous au moins une fois fait une RCP ? : 

25  des infirmiers participants à notre étude n’ont jamais fait une 

RCP soit  62,2% alors  que seulement 15 infirmiers ont déjà, au moins 

une fois, fait  une RCP avec un pourcentage de 37,5%. (Figure 4) 

 

Figure 4 : la répartition des infirmiers  selon leur réponses à la question suivante : 

avez-vous au moins une fois fait une RCP 

5. Quels sont les signes qui permettent d’affirmer le diagnostic d’arrêt 

cardiaque ? 

Les réponses à cette question sont réparties comme suit :  

 22 ,5%  est le taux de réponse  par «patient inconscient » correspondant à 

9 infirmiers  

 62,5%  est le taux de réponse  par « patient ne respire pas » correspondant 

à 26  infirmiers  

 11%  est le taux de réponse  par «gasps » correspondant à 11 infirmiers 

 65%  est le taux de réponse  par «absence de pouls radial » correspondant 
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à 26 infirmiers 

 57 ,5% est le taux de réponse  par  «absence de pouls carotidien ou 

fémoral » correspondant à 23  infirmiers 

 32,5%  est le taux de réponse par « cyanose des extrémités » 

correspondant à 13 infirmiers 

 

Figure 5 : répartition des infirmiers selon la réponse à la question suivant : quels 

sont les signes qui permettent d’affirmer le diagnostic d’arrêt cardiaque 

6. Quel est le  premier geste à faire en premier lieu devant un ACR ? 

18 infirmiers ont choisi  d’oxygéner la patient soit 45%,16 

infirmiers ont répondu par commencer immédiatement un massage 

cardiaque externe, Alors  que 3 infirmiers ont coché libérer les voies 

aériennes supérieures avec un pourcentage de 5% et 2% est le taux de 

réponse par délivrer immédiatement un choc électrique par 

défibrillateur correspondant à un seul participant  (figure 6) . 
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Figure 6: la répartition des infirmiers selon leur réponses à une question sur le 

premier geste à faire en cas ACR 

7. C’est quoi les critères de massage cardiaque  de  bonne qualité ? 

Seulement 10% est le taux des infirmiers qui ont  coché  la majorité des 

critères de bonne  qualité  d’un MCE correspondant à 4 personnes alors que 90% ne 

savent pas les critères de qualité d’un MCE correspondant à 36 personnes (figure 7)  

 

Figure 7 : la répartition des infirmiers selon leur réponses à une question sur  les 
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critères de bonne qualité d’un MCE 

8. Quelle est la séquence compressions /insufflations ? 

10% des participants à l’étude ont coché ¨5 /2¨ pour cette question ce qui 

correspond à 4 personnes, 35% ont coché ¨15 /2 ¨ce qui correspond à 14 

personnes, 30% ont coché¨ je ne sais pas ¨ ce qui correspond à 12 personnes alors 

que 25% est le taux de réponse correcte par ¨30 /2¨. (Figure 8) 

 

Figure 8 : la répartition des infirmiers selon leur réponse à une question sur la 

séquence compressions /insufflations 
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9. C’est quoi les indications d’un choc par défibrillateur externe : 

30 infirmiers ont répondu à cette question par « je sais pas  » soit  

un taux de 75% et 6 infirmiers  ont coché le choix de «  l’asystolie » avec 

un pourcentage de 15 % alors que seulement 4 infirmiers ont répondu 

correctement  par « TV/FV »   soit 10%. (Figure 9) 

 

Figure 9 : répartition des infirmiers selon leur réponses à propos des indications 

d’un choc par défibrillateur. 
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10. Savez-vous délivrer un choc électrique ? : 

82% des participants ont répondu par « non » ce qui correspond à 33 

nfirmiers alors que seulement 18% on coché «  oui »  correspondant à 7 infirmiers . 

(Figure 10) 

 

Figure 10 : répartition des infirmiers selon leur réponses à la question 

suivante :savez-vous délivrer un choc électrique 

  

savez-vous délivrer un choc électrique ? 

non oui

82% 

18% 
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II. La répartition des étudiants stagiaires selon leurs réponses 

au questionnaire : 

1. Avez-vous au moins une fois suivi une formation en RCP ?  

76% des étudiants ont répondu par « oui » ce qui correspondant à 36 

étudiants alors que 24% ont répondu par « non » correspondant à 12 étudiants. 

(Figure 11) 

 

Figure 11: la répartition des étudiants stagiaires selon la réponse à la question 

suivante :avez-vous au moins une fois suivi une formation en RCP 
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2. Avez-vous,au moins une fois, fais une RCP ? 

55% est le taux des étudiants qui ont déjà fait, au moins une fois, une RCP ce 

qui correspond à 27 étudiants  alors que 45% n’ont jamais fait une RCP 

correspondant à 27 étudiants. (Figure 12) 

 

Figure 12: la répartition des étudiants selon leur réponses à la question 

suivante :avez-vous ,au moins une fois, fais une RCP ? 
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3. Quel est le  premier geste à faire en premier lieu devant un ACR ? 

88%  des réponses sont en faveur de MCE  ce qui correspond à 42 étudiants  

alors que 12 % ont coché «  libération des voies aériennes »ce qui correspond à 6 

étudiants . (Figure 13) 

 

Figure 13: la répartition des étudiants selon leur réponses  à la question suivante : 

quel est le premier geste à faire devant une ACR ? 
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4. C’est quoi les critères d’un massage cardiaque de bonne qualité ? 

54% des participant ont coché la majorité des critères de bonne qualités d’un 

massage  cardiaque correspondant à 26 personnes alors que 46% ne savent pas  les 

critères de bonne  qualité  de MCE ce qui correspond à 22 personnes .(figure 14) 

 

Figure 14 :la répartition des étudiants selon leur réponses à la question suivante : 

c’est quoi les critères de bonne qualité d’un MCE 
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5. Quelle est la séquence compressions /insufflations ? 

40 étudiants ont coché « 30/2 » soit 83%, 2% est le taux de réponse par 

«15/2 » et « 5/2  » correspondant  à un participant pour chaque réponse et 6 

étudiants ont répondu par « je sais pas   » soit 13% .   .   (Figure 15) 

 

Figure 15: la répartition des étudiants selon leur réponses à une question sur la 

séquence compressions /insufflations 
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6. C’est quoi les indications d’un choc électrique par défibrillateur ? 

23 étudiants ont  répondu correctement par « FV/TV » soit 48%,6 

étudiants  ont coché « FA » avec un pourcentage de 12% et 40% est le taux de 

reponse de  19 étudiants par « asystolie ». (Figure16) 

 

Figure 16 : répartition des étudiants selon leur réponses à la question suivante :c’est 

quoi les indications d’un choc électrique par défibrillateur ? 

  



Evaluation des connaissances du personnel médical                                     Thèse N° 027/21   

en réanimation cardio-réspiratoire  

 

Mlle. BOU-ISSOUI Keltoum    31 

7. Savez-vous délivrer un choc  électrique ? 

60% ont coché « oui »  ce qui correspond à 29 étudiants alors que 40% ont 

coché « non » ce qui correspond à 19 étudiants (Figure 17) 

 

Figure 17 : la répartition des étudiants selon leur  réponses à la question 

suivante :savez-vous délivrer un choc  électrique ? 
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III. Répartition des médecins  selon leurs  réponses au  

questionnaire 

1. Avez-vous suivi une formation sur la prise en charge de ACR ? 

8 médecins participants à notre étude ont déjà suivi une formation en RCP soit 

80% alors que 2 médecins ne la jamais suivi avec un pourcentage de 20%.  (figure18) 

 

 

Figure 18 : la répartition des médecins selon leur réponses  à la question suivante : 

depuis la fin de votre étude, avez-vous suivi une formation sur le prise en charge de 

ACR ? 

  



Evaluation des connaissances du personnel médical                                     Thèse N° 027/21   

en réanimation cardio-réspiratoire  

 

Mlle. BOU-ISSOUI Keltoum    33 

2. Avez-vous au moins une fois fait une RCP : 

9 médecins, participants à notre étude, parmi 10 ont déjà fait une RCP soit 

90%  (Figure 19). 

 

 

Figure 19:La répartition des médecins  selon leur réponses à la question suivante : 

avez-vous au moins une fois fait une RCP 
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3. Quel est le  premier geste à faire en premier lieu ? 

4  médecins  ont  coché « LVAS » avec un taux de 40% alors que 6 médecins   

ont coché « MCE» soit 60% (Figure 20). 

 

Figure 20 : la répartition des médecins  selon leur réponses  à la question suivante : 

quel est le premier geste à faire devant une ACR ? 
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4. C’est quoi les critères d’un massage cardiaque de bonne qualité ? 

60% des participant ont coché la majorité des critères de bonne qualités d’un 

massage  cardiaque correspondant à 6 médecins alors que 40% ne savent pas  les 

critères de bonne  qualité  de MCE ce qui correspond à 4 médecins .(Figure 21) 

 

Figure 21 :la répartition des médecins selon leur réponses à la question suivante : 

c’est quoi les critères d’un massage cardiaque de bonne qualité ? 
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5. Quelle est la séquence compressions /insufflations ?: 

8 médecins  parmi 10 ont coché « 30 /2 » avec un taux de 80%, 1 médecin  a 

coché « 15 /2 » avec un taux de 10% et 1 médecin a coché « 5 /2 » avec un taux de 

10% (Figure 22). 

 

Figure 22:la répartition des médecins selon leur réponses à une question sur la 

séquence compressions /insufflations 
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6. savez-vous délivrer un choc  électrique ? 

3 médecins  ont  coché « non »avec un taux de 30% alors que 70% ont  coché 

« oui » ce qui correspond à 7 médecins (Figure 23). 

 

Figure 23 : la répartition des médecins selon leur réponses  à la question suivante : 

savez-vous délivrer un choc  électrique ? 
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7. C’est quoi les indications d’un choc électrique par défibrillateur ? 

4 médecins  ont  coché « TV /FV »avec un taux de 40% alors que 4 médecins  

ont coché« asystolie  » ce qui correspond à un taux de 40% et 2 médecins ont  coché  

« FA » ce qui correspond à 20% (Figure 24). 

 

Figure 24 : la répartition des médecins selon leur réponses à la question suivante : 

c’est  quoi les indications d’un choc électrique par défibrillateur ? 
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I. INTRODUCTION  

L’arrêt  cardio-circulatoire demeure une préoccupation  majeure de tout 

praticien, le pronostic dépend essentiellement de la cause mais aussi de la rapidité 

de la prise en charge initiale dans une perspective de l’amélioration et de la gestion 

de ce type d’événement critique se cadre notre travail. En absence d’enquête 

similaire permettant de comparer nos résultats, la partie discussion va être scinder 

en deux parties, la première consiste en une lecture critique de nos résultats à la 

lumière des dernières recommandations  des sociétés savantes, en soulignant au fur 

et à mesure nos points forts mais aussi nos  faiblesses ,dans la seconde partie on 

reporte quelques recommandations pour améliorer nos pratiques 
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II. La lecture critique de nos résultats à la lumière des dernières 

recommandations des sociétés savantes    

L’arrêt cardiorespiratoire (ACR) est un problème de santé publique du fait de 

sa fréquence (30 000 à 50 000 nouveaux cas de morts subites par an en France) et 

de son pronostic. La qualité du traitement impacte sur le pronostic. L’importance de 

recommandations permettant un traitement standardisé est majeure. L’ILCOR 

(International Liaison Committee on Resuscitation), regroupement des sociétés 

scientifiques s’intéressant à l’AC, établit tous les 5 ans un consensus scientifique 

international, dont la dernière version disponible en ligne est celle de 2015 [7]. Ces 

recommandations de l’ILCOR sont adaptées par les sociétés savantes continentales : 

AHA (American Heart Association) pour les États-Unis [8], ERC (European 

Resuscitation Council) pour l’Europe [9]. 

La prise en charge de l’ACR repose sur une chaîne de la survie, Dans les 

recommandations de l’AHA de 2015, cette chaine de survie est présentée en 2 

versions comportant chacune 5 maillons, et distinguant l’arrêt cardiaque intra-

hospitalier (ACIH) de l’arrêt cardiaque extra-hospitalier (ACEH) [10] (Figure 2). Dans 

l’arrêt cardiaque intra-hospitalier, le 1er maillon supplémentaire est représenté par 

la surveillance et la prévention de AC à travers  le  traitement de toutes les situations 

pouvant conduire à un arrêt cardiaque, afin autant que faire se peut éviter sa 

survenue. 
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 1er maillon : la surveillance et la prévention d’AC 

 2ème maillon : la connaissance précoce d’ACR et activation de système 

d’intervention en urgence  

 3ème maillon : RCP de base de haute qualité  

 4ème maillon : défibrillation rapide  

 5ème maillon : RCP spécialisée         

1. 1er maillon : La surveillance et la prévention d’ACR : 

La survenue d’un arrêt cardiaque intra hospitalier pourrait être prévenue dans 

près de 2 cas sur 3 [11], La prévention de la survenue d’un arrêt cardiaque nécessite 

la prise en charge précoce des situations suivantes brutalement évolutives : 

aggravation de l’état respiratoire, instabilité hémodynamique et troubles de 

conscience [12] puisque l’arrêt cardiaque intrahospitalier fait souvent suite à une 

dégradation clinique avec défaillance respiratoire, septique ou neurologique plus 

fréquemment que primitivement  cardiaque(FV /TV). Dans ce sens, certains pays 

anglo-saxons ont étendu leur organisation hospitalière avec des « Rapid Response 

Team », également connus sous le nom de « Medical Emergency Team » [13]. 

L’objectif est de prendre en charge de manière précoce un patient présentant une 

dégradation clinique aiguë (détresse vitale), en complément des « codes team », 

dédiés à la prise en charge des seuls ACR. Leur déclenchement repose sur des 

critères d’instabilité des grandes fonctions cardio-circulatoires (tensionnelle, 

rythmique), respiratoire, neurologique et/ou septique (Figure 2). Ainsi, la 

pérennisation d’une hypotension (PAS < 90 mm Hg) ou la dysfonction respiratoire 

(désaturation < 90 %) semble être des critères fréquemment retrouvés lors de 

l’analyse des causes de déclenchement [14, 15]. 
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Figure 26 : les critères d’instabilité des grandes fonctions vitales cardio-

circulatoires, respiratoires et neurologiques 

2. 2ème maillon : la connaissance précoce d’ACR 

Depuis les recommandations 2010 de l’ILCOR, les critères de suspicion d’un 

AC ont été extrêmement simplifiés : toute victime inconsciente, ne respirant pas ou 

respirant anormalement, doit être considérée en AC. La ventilation anormale fait 

explicitement référence aux gasps, mouvements ventilatoires agoniques, inefficaces, 

à une fréquence faible de l’ordre de 5 mouvements / min. qui surviennent au cours 

des premières minutes suivant l’AC dans environ 40% des cas et peuvent être 

faussement interprétées par les témoins non formés comme étant des mouvements 

ventilatoires [16]. 
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La prise du pouls (au niveau carotidien ou de tout autre site) est une méthode 

peu fiable pour affirmer la présence ou l’absence de circulation, pour des témoins 

voire pour des professionnels de santé. A ce titre, la prise du pouls n’est plus 

recommandée pour les témoins non formés pour la reconnaissance d’un AC [17,18]. 

Enfin, élément nouveau des recommandations 2015, en cas de convulsions 

chez un patient inconscient, le témoin doit évaluer attentivement la présence de 

mouvements respiratoires afin de détecter précocement un arrêt cardiaque se 

présentant sous une forme pseudo-épileptique, et ce même chez un patient 

épileptique connu [19,20]. 

 

 

 

3. 3ème maillon : RCP de base précoce de haute qualité 

La RCP de base comporte le massage cardiaque externe et la ventilation 

artificielle (VA). Selon le type d’intervenant, simple témoin non formé ou secouriste 

professionnel, et le matériel dont il dispose éventuellement pour la ventilation, la 

RCP consistera en un massage cardiaque seul, ou en l’association massage 

cardiaque et ventilation artificielle.  

Chez l’adulte, l’origine de l’AC étant le plus souvent cardiaque, il est logique 

de commencer par les compressions thoraciques et de ne plus perdre de temps à 

vérifier l’absence de corps étranger au niveau des voies aériennes supérieures, en 

dehors des situations de sauvetage d’AC asphyxique obstructif évident.  

  

 Notre étude montre qu’il y a un manque de métrise des infirmiers des 3  

critères  définissant un arrêt cardiaque. 
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Les compressions thoraciques permettent de générer un débit sanguin 

suffisant pour obtenir une perfusion cardiaque et cérébrale. Le patient doit être 

installé sur un plan dur, et les compressions effectuées par le sauveteur avec ses 

bras tendus, et ses mains positionnées sur la moitié inférieure du sternum du 

patient (figure 26). La technique optimale recommandée pour les compressions 

thoraciques impose désormais une fréquence entre 100 et 120/min, avec une 

profondeur d’au moins 5 cm chez l’adulte mais sans dépasser 6 cm, ou d’au moins 

un 1/3 du diamètre antéro-postérieur du thorax chez les nourrissons et les enfants. 

Le nombre de compressions thoraciques par minute pendant la RCP est un 

déterminant important du retour à une activité circulatoire spontanée (RACS) et de la 

survie sans séquelles. Ainsi, il a été montré que le taux de survie est directement 

corrélé au nombre de compressions thoraciques adéquates réalisées à la bonne 

fréquence [21]. Enfin, pour faciliter le retour veineux vers le cœur, une relaxation 

thoracique totale doit être assurée en relâchant l’appui sur le sternum après chaque 

compression, et en laissant un temps égal pour la compression et la relaxation 

[22,23]. Toute interruption des compressions thoraciques entraînant une diminution 

de la survie, il est recommandé de réduire au strict minimum les interruptions du 

massage cardiaque externe [24] Par ailleurs la pratique du massage cardiaque 

externe étant fatigante, celle-ci est associée à une diminution de la qualité de la RCP 

avec le temps [25], C’est pourquoi il est recommandé d’effectuer un relais des 

secouristes effectuant la RCP, s’il est possible, toutes les 2 minutes là encore avec 

une interruption la plus brève possible des compressions thoraciques [8,9].  
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Lorsqu’une ventilation artificielle est associée au massage cardiaque externe, 

le rapport entre compressions thoraciques (à une fréquence entre 100 et 120/min) 

et ventilation est de 30/2 chez l’adulte, que la RCP soit  pratiquée par un ou deux 

sauveteurs. La durée recommandée pour chaque insufflation est d’environ 1 sec, 

sans jamais dépasser 5 sec. 

 Pour 2 insufflations successives, L’insufflation doit générer un volume 

suffisant pour permettre le soulèvement du thorax, et ce quel que soit le mode de 

ventilation au cours de la RCP (bouche-à-bouche, ventilation au ballon avec ou sans 

oxygène ajouté). Mais l’insufflation ne doit pas entrainer d’hyperventilation, elle-

même néfaste car augmentant la pression intra-thoracique, ce qui diminue le retour 

veineux et donc le débit cardiaque [26]. 

 La compression systématique du cartilage cricoïde n’est désormais plus 

recommandée pendant l’insufflation, alors qu’elle avait été suggérée dans les 

recommandations de 2005.  

En alternative à la RCP classique, la réalisation de compressions thoraciques 

seules est recommandée si le premier témoin est réticent à la pratique de la 

ventilation artificielle [27]. D’une part, pour le grand public novice, le bouche-à-

bouche est en effet un geste qui fait peur, souvent mal fait, qui fait perdre du 

temps, et peut même parfois conduire à l’abstention de toute manœuvre de 

réanimation. D’autre part, dans les premières minutes suivant la survenue d’un AC 

non traumatique et non asphyxique chez l’adulte, la RCP par compression 

thoracique seule est aussi efficace que la RCP associée à la ventilation artificielle 

[28,29]. C’est pourquoi l’association compressions thoraciques et ventilation 

artificielle demeure la méthode de choix pour les professionnels, alors que les 

compressions thoraciques seules sont recommandées pour le grand public.   
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 Dans notre étude, le taux de réponse des infirmiers par 

« oxygénation immédiate » à la question centrée sur le premier 

geste à faire devant un ACR est le plus haut (45%) alors que celui 

de réponse par « MCE » est 40% ce qui reflète un manque de 

connaissance du 2éme  maillon  de la chaine de survie qui 

constitue un élément de haute importance  

 90% des infirmiers inclus dans notre étude ne savent pas c’est quoi 

les critères de massage cardiaque de bonne qualité  

 Seulement 25% des infirmiers participants à l’étude ont 

correctement  répondu à la question concernant la séquence 

compressions /insufflations  

 

 

 

 Pour la catégorie des étudiants stagiaires, 80% ont correctement 

répondu à la question  concernant le premier geste à faire devant 

un ACR   

 83% des étudiants participants à notre étude ont correctement  

répondu à la question concernant la séquence compression / 

insufflations 

 8 médecins parmi 10 ont correctement répondu à  la question 

concernant la séquence compression / insufflations 
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Figure 26 : technique de massage cardiaque externe 

      

4. 4ème maillon : La défibrillation électrique rapide  

Les rythmes enregistrés lors d’un arrêt cardiaque sont au nombre de quatre et 

regroupés en deux catégories : rythmes choquables (FV et TV) et non choquables 

(asystolie et DEM). Malgré la prévalence importante des rythmes non choquables lors 

d’un ACIH, l’installation du défibrillateur doit faire partie intégrante de la 

réanimation de base intra-hospitalière. En effet, une FV/TV peut survenir également 

au décours de l’évolution d’un arrêt cardiaque en asystolie ou DEM initiale [30]. 

L’analyse du rythme et la défibrillation doivent être effectuées dans les 3 

minutes suivant l’arrêt cardiaque [31]. Plus la défibrillation est précoce, meilleures 
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sont les chances de restaurer rapidement un rythme sinusal [32 , 33, 34]. Une 

défibrillation dans les 3 à 5 minutes suivant le collapsus permet d’obtenir des taux 

de survie de 50 à 70 % [35 ,36 ,37]. 

Les défibrillateurs sont de deux types : automatiques externes et manuels. 

L’avantage des défibrillateurs automatiques externes est qu’ils analysent eux-

mêmes le rythme cardiaque. À leur tour, ils peuvent être : 

 soit entièrement automatisés (DEA) : analysent le rythme et délivrent le 

choc  sans aucune intervention extérieure  

 soit semi-automatiques (DSA) (analysent le rythme et demandent par la 

suite d’appuyer sur un bouton pour délivrer le choc) ;Cela permet de 

vérifier avant la défibrillation l’absence de personnes en contact avec la 

victime. (Figure 28). 

Les défibrillateurs automatiques externes sont faciles à utiliser grâce à leurs 

commandes vocales et sonores qui servent de guide pour le personnel non entraîné 

à la reconnaissance des rythmes cardiaques. De plus, l’énergie du choc est calculée 

automatiquement en fonction de l’impédance thoracique du patient. 

Dans les hôpitaux, l’utilisation des DAE est possible par tout personnel 

exerçant  au sein d’un établissement de santé ou d’une structure médico-sociale 

après une formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 1 [38]. Il est 

recommandé que tous les services de soins soient équipés d’un chariot d’urgence 

contenant un DSA [39]. 

Les défibrillateurs manuels n’analysent pas le tracé cardiaque et n’indiquent 

pas si un choc doit être délivré ou pas. De plus, il faut régler l’énergie du choc avant 

la défibrillation. Pour ces raisons, l’usage du défibrillateur manuel est réservé 

uniquement au personnel médical familiarisé avec son fonctionnement et avec la 
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reconnaissance du rythme cardiaque.   

  

   

  

 

 

 

 

4.1. Rythmes choquables (TV et FV) 

Après confirmation d’un arrêt cardiaque, demander de l’aide (ainsi qu’un 

défibrillateur) et commencer la RCP par des compressions thoraciques, selon un 

rapport compression/ventilation (CV) de 30/2. À l’arrivée du défibrillateur, 

poursuivre les compressions thoraciques tout en appliquant les électrodes du 

défibrillateur.  

 Si une FV/TV  est confirmée, charger le défibrillateur pendant qu’un autre 

intervenant continue les compressions thoraciques. Une fois le défibrillateur 

chargé, interrompre les compressions thoraciques, vérifier rapidement 

qu’aucun intervenant n’est en contact avec la victime et administrer un 

choc. 

 appliquer un premier choc avec une énergie d’au moins 150 J [40]. En cas 

d’utilisation d’un défibrillateur manuel, il est recommandé d’augmenter si 

possible la dose d’énergie, après un choc inefficace et chez les patients qui 

présente une fibrillation récurrente [41 ,42]. 

 Avec un défibrillateur à ondes biphasiques, il faut appliquer 

  

 70 % des infirmiers participants à notre étude ne savent pas les 

indications d’un choc électrique par défibrillateur alors que 

seulement 10% ont répondu correctement 

 Pour les étudiants, le taux de réponse par TV/FV aux indications du 

choc par défibrillateur est 48% alors que 40% ont répondu par 

asystolie et 12% par FA 

 4 médecins parmi 10 ont répondu par¨ TV /FV¨ alors que 4 ont 

répondu par ¨asystolie¨ et 2 par ¨FA ¨ 
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             le premier choc avec une dose d’énergie d’au moins 150 J, puis             

             le second  et  les suivants à 150-360 J 

 Minimiser le délai entre l’arrêt des compressions thoraciques et la 

délivrance du choc (pause précédant le choc) ; même un délai d’interruption 

de 5 à 10 secondes réduit les chances de succès du choc [43,44, 45,46]. 

 Sans vérifier le rythme ou rechercher le pouls, reprendre la RCP 

immédiatement après le choc (rapport CV de 30/2) par des compressions 

thoraciques, afin de limiter la durée de la pause après le choc et le temps 

total de pause lié à l’administration du choc [43 ,44]. 

 Poursuivre la RCP pendant deux minutes, puis s’arrêter brièvement pour 

vérifier le rythme, s’il s’agit toujours d’une FV/TV, donner un deuxième 

choc (150-360 J en biphasique). Sans vérifier le rythme ou rechercher le 

pouls, reprendre la RCP immédiatement après le choc (rapport CV de 30/2) 

par des compressions thoraciques. 

 Poursuivre la RCP pendant deux minutes, puis s’arrêter brièvement pour 

vérifier le rythme ; s’il s’agit toujours d’une FV/TV, donner un troisième 

choc (150-360 J en biphasique). Sans vérifier le rythme ni rechercher le 

pouls, reprendre la RCP immédiatement après le choc (rapport CV de 30/2) 

par des compressions thoraciques. 

 Si un accès IV/IO est disponible, pendant les 2 prochaines minutes de la 

RCP, administrer 1 mg d’adrénaline et 300 mg d’amiodarone [43]. 

 La capnographie permettra de déceler un RACS sans interrompre les 

compressions thoraciques et d’éviter l’injection en bolus d’adrénaline après 

obtention du RACS. Selon plusieurs études chez l’homme, il existe une 

augmentation significative du CO2 en fin d’expiration quand le RACS 
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survient [47 /48 /49 /50 /51]. En cas de suspicion d’un RACS pendant la 

RCP, ne pas donner d’adrénaline. Administrer de l’adrénaline si l’arrêt 

cardiaque est confirmé à la prochaine vérification du rythme. 

 Si la RACS n’est pas obtenu à l’issue du troisième choc, l’adrénaline peut 

améliorer le flux sanguin myocardique et donc les chances de succès de la 

défibrillation au prochain choc. 

 Au terme de chaque cycle de RCP (2 minutes), si le rythme devient une 

asystolie ou une AEsP, voir la section consacrée aux rythmes non 

choquables ci-dessous. En présence d’un rythme non choquable et 

organisé (complexes fins ou réguliers) essayer de rechercher le pouls. 

Veiller à ce que les vérifications du rythme soient brèves et à ce que les 

recherches de pouls soient effectuées uniquement si un rythme organisé 

est observé. S’il y a le moindre doute sur l’existence d’un pouls en présence 

d’un rythme organisé, reprendre immédiatement la RCP. Si un RACS est 

obtenu, commencer les soins post-réanimation. 

(figure 27) .   

Pendant le traitement de la FV/TVsP, les soignants doivent coordonner 

efficacement la RCP et la délivrance des chocs, qu’il s’agisse d’un défibrillateur 

manuel ou d’un DEA. La réduction du temps de pause péri-choc (intervalle entre 

l’arrêt des compressions et la reprise de ces dernières après la délivrance du choc), 

ne serait-ce que de quelques secondes, peut accroître les chances de succès du 

choc [52, 53, 54,55]. Une RCP de haute qualité permettra d’améliorer l’amplitude et 

la fréquence de la FV et donc les chances de succès de la défibrillation vers un 

rythme de perfusion [56-57]. 

Quel que soit le rythme au moment de l’arrêt, après l’administration de la 
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dose initiale d’adrénaline, donner d’autres doses d’1 mg d’adrénaline toutes les 3 à 

5 minutes jusqu’à obtention du RACS ; en pratique, environ une fois tous les deux 

cycles de l’algorithme. Si des signes de vie apparaissent durant la RCP (mouvement 

intentionnel, respiration normale ou toux), ou si l’ETCO2 augmente, vérifier les 

paramètres ; en présence d’un rythme organisé, rechercher le pouls. Si un pouls est 

palpable, commencer les soins post-réanimation. En l’absence de 

Pouls, continuer la RCP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : algorithme des rythmes défibrillables 

82% des infirmiers participants à notre étude ne savent pas comment 

délivrer un choc électrique alors que 18% seulement ont déclaré savoir 

délivrer un choc par défibrillateur. 

 

 60% des étudiants ont déclaré savoir comment délivrer un choc 

électrique  par défibrillateur 

 7 médecins parmi 10 ont déclaré savoir comment délivrer un choc 

électrique par défibrillateur 
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                        A                                                                  B 

Figure 28 : Défibrillateur entièrement automatisé (A) et semi-automatique (B) 

 

4.2. Rythmes non choquables (AEsP et asystolie) 

Une activité électrique sans pouls (AEsP) est définie comme un arrêt 

circulatoire en présence d’une activité électrique (autre qu’une tachyarythmie 

ventriculaire) normalement associée à un pouls palpable [58]. Il est peu probable de 

survivre à un arrêt cardiaque avec une asystolie ou une AEsP, à moins qu’une cause 

réversible puisse être identifiée et traitée de façon efficace. 

Si le rythme initialement monitoré est une AEsP ou une asystolie, commencer 

la RCP selon un rapport CV de 30/2. Il faut poursuivre les compressions thoraciques 

sans s’arrêter pour réaliser la ventilation. Au bout de 2 minutes de RCP, il faut 

vérifier une nouvelle fois le rythme.  En cas d’asystolie, reprendre immédiatement la 

RCP. En cas de rythme organisé, rechercher le pouls. En l’absence de pouls (ou s’il y 

a le moindre doute), continuer la RCP. 
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Il faut administrer 1 mg d’adrénaline dès l’obtention d’un accès veineux ou 

intra-osseux, et répéter cette dose à chaque cycle alterné de RCP (soit environ 

toutes les 3 à 5 minutes). Si un pouls est présent, commencer les soins post-

réanimation. 

Si des signes de vie apparaissent durant la RCP : vérifier le rythme et 

rechercher le pouls. En cas de suspicion d’un RACS pendant la RCP, ne pas donner 

d’adrénaline et continuer la RCP puis administrer de l’adrénaline si l’arrêt cardiaque 

est confirmé à la prochaine vérification du rythme. 

A chaque diagnostic d’asystolie, il faut vérifier attentivement sur l’ECG la 

présence d’ondes P car il pourrait y avoir une réponse au pacing cardiaque. La 

stimulation électrique cardiaque est sans effet pour une véritable asystolie. De plus, 

en cas de doute sur le rythme entre une asystolie et une FV extrêmement fi ne, il est 

préférable de continuer les compressions thoraciques et la ventilation, plutôt que de 

tenter une défibrillation. La poursuite d’une RCP de haute qualité permettra 

d’améliorer l’amplitude et la fréquence de la FV et donc les chances de succès de la 

défibrillation en vers un rythme de perfusion [56-57]. 

La durée optimale de la RCP entre chaque vérification de rythme peut varier en 

fonction du rythme associé à l’arrêt cardiaque et du cycle considéré (premier cycle 

ou cycle suivant) [59]. En ce qui concerne le traitement d’une asystolie ou d’une 

AEsP, les experts s’accordent à dire qu’après un cycle de RCP de 2 minutes, si le 

rythme est devenu de type FV, l’algorithme des rythmes choquables est 

d’application. 

Sinon, il faut poursuivre la RCP et administrer de l’adrénaline toutes les 3 à 5 

minutes si le pouls n’est pas détecté. Si une FV est identifiée sur le moniteur au 

milieu d’un cycle de RCP de 2 minutes, terminer le cycle de RCP avant la 



Evaluation des connaissances du personnel médical                                     Thèse N° 027/21   

en réanimation cardio-réspiratoire  

 

Mlle. BOU-ISSOUI Keltoum    56 

confirmation formelle du rythme et la délivrance éventuelle d’un choc, s cette 

stratégie permettra de minimiser les interruptions des compressions thoraciques. 

(Figure 29) 

 

Figure 29 : Algorithme des rythmes non défibrillables (AESP/asystolie) 

5. 5ème maillon : RCP spécialisée 

5.1. Réanimation pulmonaire 

La réanimation pulmonaire présente peu de particularités au sein de la RCP 

médicalisée, et les recommandations 2015 n’ont pas apporté d’éléments nouveaux 

majeurs [8,9]. L’oxygène doit être administré le plus précocement possible, avec la 

FiO2 la plus élevée possible. L’intubation trachéale reste la technique de référence, 

et elle doit être mise en œuvre par des équipes formées et entraînées, même si une 

étude française récente n’a pas réussi à montrer la non-infériorité ni l’infériorité de 

la ventilation au masque facial par comparaison avec l’intubation endotrachéale [60]. 

En cas d’impossibilité ou d’absence de personnel qualifié pour la réaliser, un 

dispositif supra-glottique (de type masque laryngé, Fastrach™ ou CombiTube™) 
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constitue une alternative acceptable. L’insufflation continue d’oxygène à travers une 

sonde d’intubation spécifique (sonde de Boussignac™) n’est pas recommandée, en 

l’absence de preuve scientifique de son bénéfice sur la survie [8,9]. 

Le temps nécessaire pour l’intubation trachéale (ou une technique alternative 

de contrôle des voies aériennes) doit être le plus court possible, avec un temps 

maximum d’interruption du massage cardiaque externe de 10 secondes pour 

effectuer ce geste. La bonne position endotrachéale de la sonde doit être confirmée 

si possible par différentes méthodes, cliniques et paracliniques, dont en particulier 

la courbe de capnographie [8,9]. Les recommandations 2015 insistent sur l’intérêt 

de la capnographie quantitative continue chez les patients intubés tout au long de la 

période péri-AC, car cette technique permet à la fois de confirmer le bon 

positionnement endotrachéal de la sonde d’intubation, de surveiller la qualité de la 

RCP, et de déceler le retour à une circulation spontanée en fonction des valeurs de 

CO2 télé-expiratoire (EtCO2). 

Après intubation trachéale, la ventilation mécanique est effectuée à l’aide d’un 

respirateur en mode ventilation assistée contrôlée, avec un volume courant de 6 à 7 

ml/kg, une fréquence respiratoire de 10 cycles/min. et une FiO2 à 100% pendant la 

RCP.  

Une fois l’intubation trachéale réalisée, le massage cardiaque externe est 

poursuivi en continu à une fréquence de 100 à 120/min., indépendamment des 

insufflations qui sont elles effectuées à une fréquence de 10/min. [8,9]. 
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5.2. Réanimation circulatoire, dispositifs spécifiques et échographie cardio-

thoracique   

a. Coup de poing sternal  

Le coup de poing sternal ne doit plus être utilisé pour traiter un AC extra-

hospitalier. Il peut être envisagé chez un patient présentant une TV instable (y 

compris la TV sans pouls), survenant sous la surveillance d’un secouriste spécialisé, 

et ce uniquement si un défibrillateur ne peut être immédiatement utilisé [61]. Le 

taux de réussite du coup de poing sternal est très faible pour la cardioversion d’un 

rythme choquable [62]. Sa réalisation ne doit en aucun cas retarder la RCP ni la 

délivrance du choc électrique, et de plus sa mise en oeuvre n’est pas dénuée de 

morbidité, avec des complications décrites à type de fracture sternale, ostéomyélite, 

et accident vasculaire cérébral [8,9]. 

b. Dispositifs médicaux utilisés lors de la RCP 

La RCP standard ne permettant au mieux qu’une perfusion coronaire et 

cérébrale de l’ordre de 30% de sa valeur physiologique [63], les recherches se soient 

tournées vers des dispositifs médicaux visant à améliorer le débit cardiaque obtenu 

par le massage cardiaque externe. Divers dispositifs médicaux de RCP ont ainsi été 

proposés. 

Une méta-analyse a montré que la valve d’impédance inspiratoire permettait 

une amélioration du taux de retour à une activité cardiaque spontanée et de la 

survie à court terme, mais aucune amélioration statistiquement significative de la 

survie à long terme sans séquelle n’a été démontrée à ce jour [64]. Son utilisation en 

routine pour la prise en charge de l’AC n’est donc pas recommandée à ce jour [8,9]. 

La compression-décompression active à l’aide de la Cardio-Pump™ a donné 

des résultats positifs en France [65], et elle peut être utilisée dans la prise en charge 
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de l’AC extra-hospitalier. Son association avec l’utilisation d’une valve d’impédance 

inspiratoire, supposée permettre une amélioration des performances 

hémodynamiques, n’a cependant pas permis de démontrer une amélioration clinique 

suffisante à ce jour [66]. 

Plusieurs systèmes de massage cardiaque mécanique automatisé sont 

actuellement disponibles sur le marché. Le système Lucas™ (Lund University Cardiac 

Arrest System), consistant en un piston produisant des compressions thoraciques au 

niveau du sternum, n’a pas permis d’obtenir une amélioration significative de la 

survie aussi bien à court terme (4ème heure) qu’à long terme (6ème mois) [67,68]. 

D’autres systèmes similaires basés sur un piston n’ont pas plus montré 

d’amélioration de la survie. Le système AutoPulse™, qui consiste en une bande de 

compression thoracique hémi-circonférentielle antérieure, n’a pas montré non plus 

d’amélioration par comparaison avec le massage cardiaque manuel [69]. Néanmoins, 

malgré ces résultats négatifs en terme de survie, ces dispositifs de massage 

cardiaque automatisés ont leur place dans la prise en charge de l’arrêt cardiaque, en 

particulier en extrahospitalier dans des conditions où le massage cardiaque manuel 

ne peut pas être effectué de manière optimale : brancardage, ambulance en 

mouvement, RCP prolongée avec nombre limité de sauveteurs. [8,9]. De même, en 

intra-hospitalier, il a été montré que l’utilisation de l’un ou l’autre de ces dispositifs 

permet d’effectuer un massage cardiaque externe de qualité durant la prise en 

charge d’arrêts cardiaques prolongés d’origine toxique  ou d’origine coronarienne 

ischémique [70]. 
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c. Echographie cardio-thoracique 

L’échographie cardio-thoracique au cours de la RCP spécialisée peut 

permettre d’évaluer la contractilité myocardique et d’identifier certaines causes 

réversibles d’AC [71], même si aucune étude n’a à ce jour réussi à l’identifier comme 

étant un facteur indépendant permettant une amélioration de la survie. Inversement, 

il a été observé que l’absence de mouvement cardiaque au cours de la RCP est 

prédictive de décès, sans que la sensibilité et la spécificité de ce facteur n’aient pu 

être précisées [72]. La réalisation de l’échographie ne doit cependant pas entraîner 

une interruption prolongée de la RCP [8,9], et la fenêtre sous-costale, semblant le 

mieux répondre à cette exigence, est celle recommandée en première intention [71]. 

5.3. Monitorage de la RCP médicalisée  

 Parmi les différents éléments permettant d’améliorer la qualité de la RCP 

médicalisée, les recommandations 2015 ont mis en avant le monitorage continu de 

différents paramètres physiologiques, sous réserve qu’ils soient accessibles durant la RCP : 

capnographie, pression artérielle invasive, saturation veineuse centrale [8,9].  

Parmi ces différents paramètres, l’EtCO2 est considéré à la fois comme l’un 

des plus simples et des plus informatifs durant la RCP. Il permet de confirmer 

l’intubation endotrachéale et de détecter précocement la survenue d’une RACS. De 

plus, il a une valeur pronostique, un taux      < 10 mmHg après 20 min. de RCP bien 

conduite étant l’un des éléments permettant dans la cadre d’une approche 

multimodale, clinique et paraclinique, de mettre fin à la réanimation en cas d’AC 

réfractaire [73]. 
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5.4. Défibrillation dans le cadre de la RCP Médicalisé  

Les patchs autocollants sont plus pratiques que les palettes pour la mise en 

œuvre de la défibrillation externe et ils doivent donc être utilisés préférentiellement 

[74,75]. Leur mise en place est également conseillée de manière systématique chez 

les patients à haut risque de FV (infarctus en phase aigue ...) [76].  

L’analyse de la forme de l’onde de la FV est une technique permettent dans 

une certaine mesure de prédire le succès de la défibrillation [77]. Ceci devrait 

permettre de déterminer le moment optimal de la défibrillation, et consécutivement 

éviter des chocs inutiles et de plus pourvoyeurs de lésions myocardiques [78]. 

Cependant, malgré les recherches entreprises dans ce domaine depuis plusieurs 

années, la sensibilité et la spécificité de ce type d’analyse restent encore 

insuffisantes pour que son application clinique soit recommandée [8,9].  

Les défibrillateurs actuellement commercialisés sont en très grande majorité 

des modèles délivrant un choc dont l’onde est biphasique. Parmi les différents 

formes d’ondes biphasiques, les ondes biphasiques tronquées et biphasiques 

rectilinéaires sont celles pour lesquelles les preuves d’efficacité sont les plus 

élevées, avec des taux de conversion d’une FV ou TV entre 85% et 98% lors du 1er 

choc [8,9,79]. L’énergie recommandée avec ces appareils est généralement entre 

150 et 200 Joules, valeur fixe déterminée par le constructeur dans le cas de 

défibrillateurs automatisés. Dans le cas d’une nécessité de répétition des chocs 

électriques, l’énergie est soit constante soit croissante selon le paramétrage 

constructeur. Dans le cas d’un défibrillateur biphasique manuel, il est recommandé 

d’effectuer le 1er choc avec une énergie minimale de 150 J, puis en cas de nécessité, 

les chocs ultérieurs peuvent être effectués avec une énergie croissante pouvant aller 

jusqu’à 360 J. Enfin pour mémoire, car il persiste encore certains de ces appareils en 
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circulation, l’énergie recommandée avec les défibrillateurs à ondes monophasiques, 

moins efficaces, était de 360 Joules [8,9,79]. 

Chaque choc électrique doit être suivi de la reprise immédiate du massage 

cardiaque externe, avec une interruption totale des compressions thoraciques ne 

devant pas excéder 5 sec. [8,9]. Afin de limiter au strict minimum l’interruption du 

massage cardiaque, il est recommandé de le poursuivre durant la charge du 

défibrillateur. En revanche, la poursuite du massage cardiaque externe effectué avec 

des gants de soins pendant le choc électrique n’est pas recommandé en raison de 

leur caractère insuffisamment isolant, et ce d’autant plus que leur durée d’utilisation 

est est prolongée [80]. 

5.5. Voies d’abord vasculaire 

Un abord vasculaire est nécessaire lors de la prise en charge du patient en AC 

pour l’administration des traitements médicamenteux. L’abord veineux périphérique 

est de loin plus rapide, plus facile et plus sûr que l’abord veineux central, et il peut 

être mis en place sans interrompre les manœuvres de RCP [8,9]. La mise en place 

d’une voie intra-osseuse (IO) doit être rapidement envisagée dès lors qu’un accès 

veineux périphérique s’avère retardé ou impossible [8,9,81]. En effet, l’efficacité de 

la voie IO est similaire à celle de la voie veineuse centrale en terme de 

concentrations plasmatiques des médicaments injectés [82]. Quelle que soit la voie 

d’abord vasculaire utilisée, l’injection des médicaments doit être suivie par un 

rinçage par au moins 20 ml avec le liquide vecteur utilisé. 

La voie intra-trachéale n’est plus recommandée pour l’administration des 

médicaments, excepté en l’absence de toute autre voie d’abord accessible, la 

biodisponibilité et consécutivement la posologie optimale des médicaments étant 

extrêmement aléatoires avec cette voie d’administration [83]. 
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5.6. Traitements médicamenteux et solutés vecteurs 

a. Adrénaline 

L’adrénaline est le médicament essentiel de la prise en charge de l’arrêt 

cardiaque, principalement en raison de son effet alpha-adrénergique 

vasoconstricteur permettant d’améliorer les perfusions coronaire et cérébrale durant 

la RCP. A contrario, le bénéfice de son effet beta-adrénergique reste à ce jour 

controversé dans ce contexte. Néanmoins, les études cliniques humaines montrant 

l’efficacité de l’adrénaline à dose « standard » (1 mg) par comparaison à un placebo 

lors d’un arrêt cardiaque, en terme de survie à long terme [8,9]. 

Une étude récente, prévue pour inclure 5000 patients, a finalement été 

interrompue après 500 inclusions, mais elle tout de même permis de montrer une 

amélioration du taux de RACS et de la survie à l’admission à l’hôpital, sans bénéfice 

en terme de survie à long terme [84]. 

Les fortes doses d’adrénaline (0,1 à 0,2 mg/kg), même si elles permettent 

d’obtenir un taux plus important de RACS, sont grévées d’un taux élevé de 

complications en post-arrêt cardiaque, raison pour laquelle elles ne sont plus 

recommandées, à l’exception des intoxications par bétabloquants ou inhibiteurs 

calciques [8, 9,85]. Cette toxicité de forte dose d’adrénaline est soulignée dans une 

revue récente de la littérature, dans laquelle les auteurs mettent en avant les effets 

délétères de l’adrénaline au niveau de la microcirculation, ce qui pourrait expliquer 

un taux plus important de dysfonctions neurologiques chez les patients survivants 

ayant reçu des doses cumulées élevées d’adrénaline durant la RCP [8, 9,86]. 

Finalement, selon les recommandations 2015, la posologie de l’adrénaline 

durant la RCP médicalisée reste donc de 1 mg IV ou IO, administrée toutes les 3 à 5 

min, soit en pratique toutes les 4 minutes ce qui correspond à 2 cycles de RCP [8,9]. 
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Un élément important concerne le moment idéal d’injection de l’adrénaline 

durant la RCP. Dans le cas d’un rythme non choquable, la première dose 

d’adrénaline doit être administrée dès l’obtention d’une voie d’accès IV ou IO. Dans 

le cas d’un rythme choquable, le moment optimal d’injection de la première dose 

d’adrénaline, par rapport à la défibrillation, ne peut pas être recommandé avec 

précision, car le déroulement de la RCP médicalisée dépend fortement des 

conditions locales et du patient lui-même [8,9]. 

Enfin, la vasopressine, qui avait été évaluée en alternative à l’adrénaline ou en 

association à celle-ci, n’a pas montré d’effet bénéfique par comparaison à 

l’adrénaline seule [87,88]. La vasopressine n’est donc plus recommandée à l’heure 

actuelle comme vasopresseur durant la RCP médicalisée. 

b. Anti-arythmiques 

La molécule actuellement recommandée en première intention en cas de FV ou 

TV réfractaire aux chocs électriques est l’amiodarone, administrée sous forme d’un 

bolus de 300 mg IV ou IO après le 3ème choc électrique, si nécessaire renouvelé 

sous forme d’un 2ème bolus de 150 mg IV ou IO après le 5ème choc, et ensuite 

suivi d’une perfusion continue de 900 mg/24h [8,9].  

La lidocaïne n’est plus recommandée en première intention en cas de FV ou 

TV réfractaire aux chocs électriques. Elle constitue une alternative à l’amiodarone, 

lorsque cette dernière n’est pas disponible, et dans ce cas doit être administrée à 

une posologie de 1 à 1,5 mg/kg IV ou IO. En revanche, la lidocaine ne doit pas être 

utilisée en « rescue » si l’amiodarone a déjà été injectée préalablement sans succès 

[8,9]. 
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c. Atropine 

Il n’existe aucune preuve que l’administration systématique d’atropine soit 

bénéfique dans le traitement de l’AC par asystolie ou lors d’une activité électrique 

sans pouls (AESP), et celle-ci n’est donc pas recommandée en routine [8,9]. 

Plusieurs études n’ont pas réussi à montrer un bénéfice à l’administration d’atropine 

lors de la prise en charge d’un AC intra- ou extra-hospitalier [89]. 

d. Solutés 

Le soluté vecteur recommandé reste le sérum salé isotonique [8,9]. Les solutés 

glucosés sont contre-indiqués en raison d’un possible effet délétère de 

l’hyperglycémie sur le pronostic neurologique. En dehors du contexte d’un AC 

d’origine hypovolémique, l’expansion volémique n’est pas recommandée, et serait 

même délétère chez le sujet normovolémique [90]. 

5.7. Le traitement des causes réversibles  

Les recommandations internationales 2015 ont individualisé des circonstances 

particulières de survenue d’un AC, en distinguant d’une part des étiologies dites 

potentiellement « réversibles », d’autre part des environnements spécifiques intra-

hospitaliers (contexte post-opératoire, salle de cathétérisme cardiaque, unité de 

dialyse…) ou extra-hospitaliers (noyade, avalanche, ambulances et hélicoptère 

sanitaire, activités sportives, électrocution, traumatisme, catastrophes …), et enfin 

des patients particuliers (femme enceinte, patient obèse, patient âgé…) [8,9]. 

Parmi les étiologies spécifiques, certaines sont susceptibles d’être accessibles 

à un traitement symptomatique permettant d’augmenter les chances de succès de la 

RCP spécialisée. Dans le cadre de l’AC extra-hospitalier, 8 étiologies, classiquement 

mémorisables en « 4H et 4T », doivent être connues car elles sont facilement 

identifiables et nécessitent des traitements relativement simples, en per- et/ou 
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post-RCP : Hypoxie, Hypovolémie, Hypo/hyperkaliémie, Hypothermie, Thrombose 

(coronaire ou pulmonaire), pneumothorax suffocant, Tamponnade et intoxications 

[8,9]. 

Elément essentiel à retenir, en présence d’une étiologie potentiellement 

curable, la RCP symptomatique ne diffère pas de celle de l’AC, mais est indissociable 

de la prise en charge spécifique de l’étiologie suspectée à l’origine de l’AC. Il faut 

donc appliquer l’algorithme général de la RCP médicalisée, tout en y associant le(s) 

traitement(s) spécifique(s) en rapport avec l’étiologie potentiellement réversible. 

 Les quatre H : 

 L’hypoxie : Minimiser le risque d’hypoxie en garantissant une ventilation 

adéquate des poumons du patient avec un apport d’oxygène à 100%, 

S’assurer de la présence d’un   soulèvement adéquat du thorax et de bruits 

respiratoires bilatéraux. L’intubation orotrachéale est la technique 

indiquée pour Sécuriser les voies aériennes et pour optimiser la 

Ventilation, il faut s’assurer que le tube trachéal ne s’est Pas déplacer vers 

l’une des bronches ou dans L’œsophage. 

 L’hypovolémie : Une activité électrique sans pouls causée par une 

hypovolémie est provoquée le plus Souvent par une hémorragie sévère. 

Les signes de l’hémorragie peuvent être évidents (par exemple un 

traumatisme) ou cachés (par exemple hémorragie gastro-intestinale ou 

rupture d’un anévrisme de l’aorte). La volémie intravasculaire devrait être 

restaurée rapidement par remplissage liquidien et transfusion de sang, 

associé à un geste chirurgical en urgence pour arrêter l’hémorragie. 

 Les troubles métaboliques : L’hyperkaliémie, l’hypokaliémie, 

l’hypoglycémie, l’hypocalcémie et les autres troubles métaboliques sont 
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détectés par des tests biochimiques ou suggérés par les antécédents 

médicaux du patient, par exemple une insuffisance rénale. 

- Traitement de l’hyperkaliémie : 

Chlorure de calcium à 10 % : 10 ml (6.8 mmol) en IV 

Bicarbonate de sodium molaire (8.4%) : 50 ml (50 mmol) en IV 

- Traitement de l’hypokaliémie : 

En cas d’ACR, une perfusion plus rapide est indiquée : 

20 mmol en 10 minutes 

 L’hypothermie : Elle doit être suspectée devant toute noyade ou exposition 

au froid. La température doit être monitoré On procède à un 

réchauffement : extraction de l’environnement  froid, isolation du corps 

grâce à des couvertures chauffantes ou par feuille d’Aluminium et un 

environnement chaud. La réanimation est prolongée tant que le corps est 

en  hypothermie  car les signes de vie sont difficiles à évaluer. 

Un cœur en hypothermie répond très peu aux médicaments et  aux chocs 

électriques. 

- Si la température < 30° : pas de médicaments 

- Si la température est entre 30 et 35° : doubler        

- L’intervalle entre les doses  

- Au-delà de 35° : protocole normal 

 Les quatre T  

 Le pneumothorax sous tension : Le diagnostic est clinique, survient 

dans un contexte de traumatisme. Traiter par exsufflation à l’aiguille 

puis mis en place d’un drain thoracique. 

 La tamponnade : Le diagnostic est difficile car les signes cliniques 
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(turgescence des jugulaires et hypotension) ne peuvent pas se voir au 

cours de l’arrêt cardiaque.  

- Contexte : traumatisme thoracique pénétrant, post chirurgie 

cardiaque. 

- Traitement : pericardiocentèse à l’aiguille ou thoracotomie de 

sauvetage. 

 Les toxiques : En l’absence d’anamnèse spécifique d’ingestion 

accidentelle ou volontaire, une Intoxication peut être difficile à détecter. 

Les antidotes appropriés devraient être utilisées si le toxique est  identifié. 

Exemple : devant une intoxication aux antidépresseurs  tricycliques, le 

bicarbonate de sodium est indiqué.  

 Les causes thromboemboliques : la thrombolyse est indiquée 

 

 

 

 

Figure 30 : Chaine de survie intra-hospitalière 
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Figure 31: Algorithme de CAT devant un ACR 
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6. Soins post-réanimation 

Le rétablissement d’une circulation spontanée (RACS) est la première étape du 

processus de récupération complète suite à un arrêt cardiaque. Les mécanismes 

physiopathologiques complexes qui surviennent suite à une ischémie globale durant 

un arrêt cardiaque et la reperfusion subséquente en réponse à une réanimation 

réussie sont réunis sous le terme de syndrome post-arrêt cardiaque [91]. En 

fonction de la cause de l’arrêt et de la gravité du syndrome post-arrêt cardiaque, de 

nombreux patients nécessiteront un support multi systémique. Le traitement 

administré durant cette période post-réanimation va influencer de façon 

significative l’issue globale, en particulier la qualité de la récupération neurologique 

[92-93].L’algorithme des soins post-réanimation (Figure) souligne certaines des 

principales interventions à pratiquer afin d’optimiser les résultats pour ces patients. 

Le syndrome post-arrêt cardiaque inclut les lésions cérébrales et la 

dysfonction myocardique post-arrêt cardiaque, la réponse systémique à 

l’ischémie/reperfusion et la pathologie causale persistante [91, 94,95]. La gravité de 

ce syndrome variera en fonction de la durée et de la cause de l’arrêt cardiaque. Il 

peut ne pas apparaître du tout si celui-ci est de courte durée. La défaillance 

cardiovasculaire est la principale cause de décès au cours des trois premiers jours, 

tandis que les lésions cérébrales sont à l’origine de la majorité des décès 

intervenant ultérieurement [96-97]. L’arrêt des thérapeutiques actives de maintien 

des fonctions vitales est la cause de décès la plus fréquente (environ 50 %) pour les 

patients chez lesquels une issue défavorable est pronostiquée [97,98]; d’où 

l’importance de la stratégie dans l’établissement de ce pronostique (figure). Une 

défaillance microcirculatoire, une autorégulation déficiente, une hypotension, une 

hypercapnie, une hypoxémie, une hyperoxémie, une pyrexie, une hypoglycémie, une 
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hyperglycémie et des convulsions peuvent aggraver les lésions cérébrales post-arrêt 

cardiaque. Une dysfonction myocardique significative est fréquente après un arrêt 

cardiaque, mais en règle générale, elle commence à se résorber au bout de 2 à 3 

jours, même si un rétablissement complet peut être beaucoup plus long [93 ,99]. 

L’ischémie/reperfusion globale associée à l’arrêt cardiaque active les voies 

immunitaires et de coagulation, contribuant à une insuffisance organique multiple et 

à l’accroissement du risque d’infection [100]. Par conséquent, le syndrome post-

arrêt cardiaque présente diverses caractéristiques communes avec un sepsis 

(diminution du volume intravasculaire, vasodilatation, lésions endothéliales et 

troubles de la microcirculation [101,102]). 

Les soins après la réanimation forment donc un dernier maillon important 

dans la chaine de survie, Cette prise en charge requière davantage de précision 

qu’auparavant : 

6.1. Voies aériennes et respiration 

L’hypoxémie et l’hypercapnie augmentent toutes deux le risque de récidive 

d’arrêt cardiaque et peuvent induire des lésions cérébrales secondaires. Selon 

plusieurs études menées sur des animaux, une hyperoxémie juste après un RACS 

entraîne un stress oxydatif et altère les neurones post ischémiques [103]. Les 

données chez l’homme, dont la plupart sont tirées de registres des services de soins 

intensifs, ont donné lieu à des résultats antagonistes quant à l’impact potentiel de 

l’hyperoxémie après une réanimation post-arrêt cardiaque. Selon une étude récente 

portant sur l’apport d’air comparativement à l’apport d’oxygène dans le cas d’un 

infarctus aigu du myocarde avec sus-décalage du segment ST, l’administration 

d’oxygène supplémentaire aggrave la lésion myocardique, les récidives d’infarctus 

du myocarde et les cas d’arythmies cardiaques majeures et serait associée à une 



Evaluation des connaissances du personnel médical                                     Thèse N° 027/21   

en réanimation cardio-réspiratoire  

 

Mlle. BOU-ISSOUI Keltoum    72 

taille d’infarctus plus grande à 6 mois [104].  Compte tenu des effets nocifs avérés 

suite à un infarctus du myocarde et du risque d’aggravation des lésions 

neurologiques suite à un arrêt cardiaque, dès qu’il est possible de contrôler de 

façon fiable la saturation du sang artériel en oxygène (par analyse des gaz sanguins 

et/ou oxymétrie de pouls), il faut titrer la concentration en oxygène inspiré de 

manière à maintenir la saturation du sang artériel en oxygène entre 94 et 98 %.Il 

faut éviter l’hypoxémie qui peut également s’avérer délétère. Il faut mesurer de 

façon fiable la saturation du sang en oxygène avant de réduire la concentration en 

oxygène inspiré. 

Il faut envisager l’intubation trachéale, la sédation et la ventilation contrôlée 

chez les patients avec une fonction cérébrale diminuée. Après un arrêt cardiaque, 

l’hypocapnie induite par l’hyperventilation provoque une ischémie cérébrale [105-

106]. Des études observationnelles, menées sur base de registres d’arrêts 

cardiaques, confirment l’existence d’une association entre l’hypocapnie et une issue 

neurologique défavorable [107-108]. En attendant la disponibilité de données 

prospectives, il est raisonnable d’ajuster la ventilation afin d’obtenir une 

normocapnie et de contrôler cette dernière à partir des valeurs du CO2 en fin 

d’expiration et de celles des gaz sanguins. 
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6.2. Circulation 

Pour assurer un contrôle de l'état hémodynamique: il est nécessaire de 

maintenir une pression artérielle suffisante et stable, grâce a l'expansion volemique, 

l'utilisation de drogues vasopressines, voire le recours a la contre pulsion aortique 

[109]. 

Les patients victimes d’un arrêt circulatoire présentant un infarctus de type 

STEMI bénéficient généralement d’une coronarographie précoce avec dilatation 

percutanée de l’artère impliquée. 
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La réalisation d'un électrocardiogramme est obligatoire, mais il n’a pas de 

valeur prédictive positive suffisamment fiable pour déceler les SCA [110]. Il convient 

d’envisager systématiquement une coronarographie chez tous les patients ayant 

présente un arrêt circulatoire d’origine coronarienne probable [111, 112, 113,114]. 

Le syndrome post arrêt cardiaque peut engendrer une dysfonction 

myocardique, cause d’une instabilité hémodynamique qui se manifeste par une 

hypotension, un index cardiaque abaisse (<2L/min/m2 de surface corporelle) et des 

arythmies. En cas de tachycardie ventriculaire récidivante après le RACS, il faut 

envisager l’administration d’amiodarone 900 mg en 24h en perfusion continue ; en 

particulier si les arythmies entrainent des troubles hémodynamiques. 

Si le traitement hémodynamique par des solutions de remplissage et par des 

agents vasoconstricteurs s’avère insuffisant, il convient d’envisager la mise en place 

d’un ballon de contrepulsion intra-aortique. En l’absence de données définitives, il 

faut viser une pression artérielle qui permette un débit urinaire de 1 ml/kg/h et 

entraine une décroissance ou une normalisation des taux de lactate plasmatique (en 

tenant compte de la pression artérielle habituelle du patient, de la cause de l’arrêt, 

de l’importance de la dysfonction myocardique associée). 

6.3. Contrôle de la glycémie 

Une glycémie sanguine élevée après réanimation suite à un arrêt cardiaque est 

fortement associée à une issue neurologique défavorable [115, 116,117]. Selon les 

données disponibles, après obtention d’un RACS, il faut maintenir la glycémie ≤ 10 

mmol/l (180 mg/dl) et éviter l’hypoglycémie [118]. Il ne faut pas mettre en place 

une régulation glycémique trop stricte chez les patients adultes avec RACS, sous 

peine d’accroître le risque d’hypoglycémie. 
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6.4. L’hypothermie thérapeutique 

Une période d’hyperthermie (hyperpyrexie) intervient fréquemment au cours 

des premières 48 heures suivant un arrêt cardiaque [119,120 ,121], Plusieurs études 

attestent de l’existence d’une association entre la pyrexie post-arrêt cardiaque et 

des issues défavorables [120,122-123]. Bien que les effets d’une température élevée 

sur la survie des patients ne soient pas établis, il semble raisonnable de traiter 

l’hyperthermie post-arrêt cardiaque avec des antipyrétiques et d’envisager le 

refroidissement actif pour les patients inconscients. 

L'induction d'une hypothermie doit être précoce et ce quelque soit la cause de 

l'arrêt cardiaque, elle est initiée dans les minutes suivant la RACS, avec l'objectif de 

maintenir une température centrale entre 32 et 34 °C pendant 24 heures. 

L’hypothermie réprime beaucoup de voies métaboliques qui mènent a la lyse 

cellulaire (nécrose tissulaire) et a l’apoptose (mort cellulaire programme). 

L’hypothermie abaisse la consommation cérébrale métabolique en oxygène. Celle-ci 

diminue de 6 % chaque fois que la température diminue de 1 °C, ce qui réduit la 

libération d’acides amines et de radicaux libres. L’hypothermie bloque les effets des 

excitotoxines sur les cellules nerveuses (Concentrations synaptiques élevées en 

glutamate et flux de calcium intracellulaire). Elle diminue également la réponse 

inflammatoire associée au syndrome post arrêt cardiaque. 

Selon les données d’études chez l’homme et chez l’animal, une hypothermie 

modérée induite à des effets neuroprotecteurs et améliore l’issue des patients après 

une période d’hypoxie-ischémie cérébrale globale [124,125]. L’ensemble des études 

menées sur l’hypothermie modérée induite après un arrêt cardiaque ne portaient 

que sur des patients dans le coma. Un essai randomisé et un essai pseudo 

randomisé ont démontré une meilleure issue neurologique à la sortie de l’hôpital ou 
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à 6 mois chez des patients dans le coma suite à un arrêt cardiaque extrahospitalier 

associé à une FV [126,127]. Le refroidissement a été initié de quelques minutes à 

quelques heures après le RACS et la température a été maintenue entre 32 et 34°C 

pendant une période de 12 à 24 heures. 

En pratique, la mise en œuvre de l’hypothermie comprend trois phases : 

l’induction, la phase d’entretien et le réchauffement. Les études animales indiquent 

que l’instauration de l’hypothermie précocement après les RACS donne de meilleurs 

résultats. Les refroidissements de surface et intravasculaires sont recommandables. 

Une perfusion de 30 ml/kg de solution de sérum physiologique a 4 °C (ou perfusion 

d’Hartmann) abaisse la température centrale de 1,5 °C. 

Il existe des méthodes alternatives pour induire et/ou maintenir 

l’hypothermie: des sacs de glace, un linge mouille, un matelas ou une couverture de 

refroidissement, un module d’échange de température intravasculaire, une ECMO 

(Extracorporeal Membrane Oxygénation ou oxygénation par membrane 

extracorporelle). 

Au cours de la phase d’entretien, il est recommande d’utiliser une méthode 

qui prévient les fluctuations de la température, idéalement via un appareillage 

(interne ou externe) qui assure un monitoring continu de la température visée. 

Au cours de la phase d’induction et de la phase de réchauffement, des 

modifications Significatives de la volémie, des concentrations en électrolytes et du 

métabolisme sont fréquentes. Pour cette raison, il est recommande de réaliser le 

réchauffement lentement : il n’existe pas de recommandation formelle, le consensus 

actuel étant de viser un réchauffement de 0,25 a 0,5 °C par heure [128,129]. 
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6.5. Don d’organes 

Le don d’organes doit être envisagé chez les patients ayant récupéré une 

circulation spontanée et respectant les critères neurologiques correspondant à un 

décès [130] .Chez les patients comateux pour lesquels il a été décidé d’arrêter les 

thérapies de maintien des fonctions vitales, le don d’organes doit être envisagé 

après constatation de la mort  

« Circulatoire ». Le don d’organes peut également être envisagé lorsque la RCP 

n’a pas permis le RACS du patient. Toutes les décisions 

concernant le don d’organes doivent respecter les exigences juridiques et 

éthiques locales, qui varient en fonction des pays et des contextes. 

7. Arrêt cardiaque réfractaire 

Après 30 minutes de RCP spécialisée inefficace, l’AC est classiquement considéré 

comme « réfractaire ». Dans certains cas, la réanimation peut cependant être prolongée.  

Si le patient présente des critères de bon pronostic, comme un no-flow 

(période entre la survenue de l’AC et le début de toute RCP) nul ou très bref (< 5 

min.), la présence de signes de vie pendant la RCP (mouvements spontanés pendant 

la RCP, absence de mydriase, EtCO2 > 15 mm Hg), ou des facteurs de protection 

cérébrale (hypothermie, intoxication médicamenteuse), il peut bénéficier d’une 

assistance circulatoire extracorporelle (« Extra-Corporeal Life Support », ECLS) [2,3]. 

Cette stratégie est particulièrement indiquée dès lors que l’AC est lié à une étiologie 

potentiellement réversible (FV réfractaire, syndrome coronarien aigu, embolie 

pulmonaire, intoxication médicamenteuse, hypothermie ...) et/ou peut 

éventuellement servir de passerelle  vers une assistance circulatoire centrale voire 

une transplantation cardiaque. Si intuitivement l’ECLS semble plus bénéfique pour 

les AC intra-hospitaliers que les AC extrahospitaliers, cette différence s’estompe 
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dès lors que l’on ajuste les différents résultats sur le facteur temps [131]. De même, 

dans le cas des AC extrahospitaliers, la mise en place de l’ECLS en extrahospitalier 

peut entrainer un gain significatif de survie, pouvant aller jusqu’à 38% pour des 

patients très sélectionnés, mais là encore ceci est essentiellement lié à la réduction 

du délai de mise en œuvre de cette technique, par rapport à un transfert vers un 

centre de référence [132]. Ainsi, si les experts préconisent actuellement une mise en 

place rapide de l’ECLS avant la 60ème minute suivant l’AC, le délai à partir duquel le 

recours à cette technique doit être envisagé, dès la 20ème voire la 10ème min. 

suivant la survenue de l’AC, reste indéterminé [133,134]. Il faut en effet garder à 

l’esprit que l’ECLS est une technique invasive, avec une morbi-mortalité non 

négligeable, alors que des survies ont été observées avec une RCP « conventionnelle 

» poursuivie au delà de la 30ème min. suivant l’AC [135]. 

Inversement, lorsque les critères de bon pronostic ne sont pas réunis chez un 

patient en AC réfractaire, la réanimation peut être prolongée en vue d’une procédure 

de don d’organes à cœur arrêté (DDAC). Dans ce cas, le patient doit être transféré 

sous massage cardiaque continu, si possible à l’aide d’un dispositif mécanique 

automatisé, vers un centre agréé pour une telle procédure [136]. 
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Figure 32 : Algorithme des soins post-réanimation.  
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III. Aspects organisationnels et recommandations pour une 

meilleure prise en charge de l’ACIH 

La prise en charge des urgences vitales intra-hospitalières, dont l’arrêt 

cardiaque fait partie, constitue le critère 18.b du manuel de certification V2010 des 

établissements de santé de la Haute Autorité de Santé (HAS), publié en 2010 et 

révisé en 2011. 

Pour assurer le niveau de qualité requis par la HAS, les sociétés savantes 

françaises (SFAR, SFMU, SRLF, CFRC, SFC) ont mis au point les aspects 

organisationnels de la prise en charge de l’ACIH avec un certain nombre d’objectifs 

à atteindre, à savoir [137] : 

 Mise en place d’une CSIH au sein de l’établissement de soins, avec les 

moyens humains et matériels nécessaires 

 Formation du personnel médical et paramédical à la prise en charge des 

AC 

 Traçabilité de l’AC 

 Optimisation de la RCP conformément aux dernières recommandations 

1. Mise en place d’une CSIH 

Les éléments nécessaires pour le fonctionnement de la CSIH sont : 

1.1. Moyens matériels : 

 Numéro unique d’urgence vitale : 

Une ligne téléphonique dédiée uniquement aux urgences vitales, avec un 

numéro simple et facile à mémoriser, doit être prévue dans chaque établissement. 

Ce numéro prioritaire doit permettre l’alerte immédiate en cas d’ACR et l’accès 

rapide à des secours spécialisés. Il doit être traité dans un service à présence 
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médicale permanente, comme un service de réanimation ou, à défaut, dans un 

service d’aide médicale urgente (SAMU). Les modalités d’alerte doivent faire partie 

de la formation de l’ensemble du personnel de l’établissement hospitalier, qui 

constitue des témoins privilégiés d’un arrêt cardiaque. 

 Chariot d’urgence : 

Tous les secteurs d’hospitalisation doivent être équipés d’un chariot 

d’urgence contenant les matériels et les médicaments nécessaires pour  

La réanimation d’un arrêt cardiaque. Idéalement, ces chariots avec tout leur 

matériel, y compris les défibrillateurs et les médicaments contenus, devraient avoir 

le même aspect et les mêmes fonctionnalités dans tous les secteurs de l’hôpital, afin 

de faciliter leur utilisation en situation d’urgence. La composition du chariot 

d’urgence est détaillée dans l’Annexe 2. 

Les vérifications régulières du matériel d’urgence sont obligatoires dans nos 

établissements, et les problèmes techniques devraient être portés à l’attention des 

cadres de santé. 

 

 

 

 

 

 Sacs d’urgence : 

L’équipe de réanimation spécialisée doit emporter sur les lieux d’intervention 

le matériel et les médicaments recommandés pour la RCP d’un ACR. Sa composition 

est détaillée dans l’Annexe 3[138] . 

 

Dans notre étude la réanimation est le seul service, parmi tous les 

services inclus dans notre étude, équipé de chariot d’urgence et d’un 

défibrillateur. Un effort doit être fourni pour équiper tous les secteurs 

hospitaliers en chariot d’urgence pour faire face à toute defaillance 

vitales dans les meilleurs délais. 
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 Défibrillateurs : 

Depuis le décret n°2007-705 du 4 mai 2007 qui autorise l’usage des 

défibrillateurs automatiques à toute personne, même non médecin, les lieux 

publiques stratégiques et les hôpitaux ont été équipés de défibrillateurs 

automatiques. Il est ainsi recommandé qu’un DSA soit présent dans chaque chariot 

d’urgence de tous les secteurs d’hospitalisation (Annexe 2) [138]. 

 Procédure de prise en charge de l’AC : 

Une procédure unique d’établissement pour la prise en charge de l’AC, 

actualisée selon les dernières recommandations et selon les éventuelles 

modifications organisationnelles (ex : numéro unique d’urgence vitale), devrait 

exister dans tous les services d’hospitalisation, plateaux d’intervention, couloirs etc. 

 Déplacement prioritaire : 

Une procédure institutionnelle doit mettre à la disposition de l’équipe de 

réanimation spécialisée des ascenseurs prioritaires, ainsi que des moyens de 

transport adaptés en cas de structure pavillonnaire ou d'intervention dans une autre 

structure hospitalière.     

1.2. Moyens humains 

Une équipe de réanimation spécialisée doit pouvoir intervenir 24 heures sur 

24. Elle doit être composée au minimum d'un médecin senior (anesthésiste 

réanimateur, réanimateur médical ou urgentiste) et d'un(e) 

Infirmier(ère), intervenant si possible conjointement. Les intervenants doivent 

être formés et entraînés à la RCP spécialisée conformément aux recommandations 

les plus récentes. 
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Pour un centre hospitalier avec unité de lieu, une seule équipe est Suffisante. 

S'il s'agit d'une structure avec plusieurs pôles, le nombre d'équipes devra être 

adapté. L’équipe sera munie d'un système d'appel à distance permettant de leur 

communiquer les renseignements concernant le lieu d'intervention. Une procédure 

dégradée doit être prévue par l'institution en cas d'impossibilité d'intervention de 

l'équipe CSIH. 

2. Formation du personnel médical à la PEC d’ACR  

2.1. Quelle catégorie du personnel ? 

L’amélioration de la formation de tout le personnel médical dans la prise en 

charge de l’ACIH apparaît comme une étape essentielle dans le renforcement de la 

chaine de survie intra-hospitalière. Le personnel infirmier doit être au centre des 

séances de formation de par son contact proche avec les patients. En effet, elles 

sont souvent les premières à entreprendre les gestes de réanimation de base dont la 

qualité est cruciale. Quand le délai d’arrivée de l’équipe de réanimation spécialisée 

est long, un bon niveau de formation des infirmiers a une importance majeure pour 

l’issue de la réanimation. 

Le plan de formation d’un établissement de santé devrait inscrire en priorité le 

personnel qui a le plus de risque d'avoir à faire face à une urgence vitale et qui ne 

bénéficie pas de présence médicale sur place 24 heures sur 24 , mais aussi le 

personnel travaillant dans des services où l’AC est un événement rare et qui est plus 

exposé à une perte des habiletés manuelles.      
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2.2. Quelle fréquence des séances ? 

Les circonstances d’un arrêt cardiaque sont stressantes et nécessite un 

entraînement régulier, mais la fréquence optimale des séances de mise à jour n’est 

pas connue. Une analyse de la littérature a conclu à une détérioration des 

compétences théoriques et pratiques 6 mois à 1 an après la dernière formation, avec 

une perte plus marquée des habiletés manuelles. Donc une  journée intensive de 

formation organisée 2 fois par an semble un bon compromis.  

La mise en place d’évaluations régulières doit permettre d’identifier les 

personnes qui ont besoin de séances supplémentaires. Ces formations 

supplémentaires devraient être prévues autant que nécessaires pour permettre à 

tout le personnel d’acquérir des connaissances satisfaisantes. 

2.3. Comment ? 

Les modalités d’enseignement  influencent l’acquisition et le maintien des 

compétences théoriques et pratiques. les mises en situation pratiques  sont 

essentielles pour l’application ultérieure en situation réelle ; elles doivent reposer 

sur des scénarios fréquemment rencontrés , à partir des situations critiques jusqu’à 

la simulation de l’arrêt cardiaque ; l’objectif est d’améliorer non seulement la prise 

en charge de l’AC, mais aussi le dépistage des patients à risque et l’alerte précoce . 

les séances de travail en équipe permet d’améliorer la coopération et la 

communication entre les infirmières et les médecins. 

Parallèlement à la formation pour la prise en charge de l’ACIH, le personnel 

hospitalier devrait être sensibilisé à sa prévention. Un programme hospitalier de 

prévention de l’ACIH devrait ainsi exister dans chaque établissement .La prévention 

de l’AC est d’autant plus importante que le patient se trouve déjà dans un milieu 

hospitalier qui se doit être sécurisant.  



Evaluation des connaissances du personnel médical                                     Thèse N° 027/21   

en réanimation cardio-réspiratoire  

 

Mlle. BOU-ISSOUI Keltoum    85 

La prévention de l’ACIH commence par la reconnaissance des patients à 

risque. Dans 47% à 62% des ACIH potentiellement évitables, une détérioration 

progressive de l’état clinique des patients peut être observée dans les 6 à 8 heures 

précédant l’arrêt cardiaque.   

3. Optimisation de la RCP intra-hospitalière 

La qualité de la RCP est un des facteurs qui influencent la survie et le 

pronostic neurologique des patients [139, 140]. Par conséquent, toute personne 

effectuant une RCP lors d’un ACIH doit s’attacher à effectuer une RCP de qualité, 

qu’il s’agisse d’un médecin ou d’une infirmière. 

Cependant, il a été montré que la qualité de la RCP intra-hospitalière est 

souvent sub-optimale, même quand elle est effectuée par le personnel spécialisé 

[141,142]. 

L’optimisation de la RCP intra-hospitalière doit ainsi constituer une 

préoccupation constante des établissements de santé, en suivant les 

recommandations les plus récentes. Plusieurs méthodes apparaissent efficaces et 

peuvent être utilisées [143] [140] [144] . 
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3.1. Différents supports de formation 

 Mises en situations pratiques basées sur une variété de scénarios réels, 

fréquemment rencontrés par les infirmières exerçant dans les secteurs 

traditionnels. 

 Support vidéo. 

 Entraînement sur mannequins avec système de rétrocontrôle incorporé. 

 Accès libre des infirmières à l’équipement d’entraînement pour une mise à 

niveau régulière indépendamment des formations prévues par 

l’établissement. 

 Débriefings et vidéos post-réanimation de l’arrêt cardiaque simulé et réel. 

3.2. moyens matériels : 

 Escabeaux ou marchepieds pour assurer la position verticale de la 

personne qui effectue le MCE et le maintien des coudes en extension  

 Compteur pour guider la fréquence des compressions thoraciques 

 Procédures simplifiées de prise en charge de l’arrêt cardiaque axées sur 

les points essentiels de la réanimation 
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4. Traçabilité de l’ACIH 

La documentation de l’ACIH doit être faite selon le « style d’Utstein » 

recommandé au niveau international, actualisé et simplifié en 2004 [145]. La 

conférence d’experts française de 2004 a proposé un exemple de fiche de traçabilité 

de l’ACIH réalisé sur papier autoduplicant, avec un exemplaire à insérer dans le 

dossier du patient et un autre à retourner au Comité de suivi de la CSIH (Annexe 4) 

[138]. 

De la même façon, une fiche de traçabilité de l'alerte doit être disponible sur 

chaque chariot d'urgence (Annexe 5). Cette fiche permet également de signaler un 

éventuel dysfonctionnement dans la mise en œuvre de la procédure. Elle doit être 

transmise par le cadre de santé au coordonnateur du Comité de suivi, en même 

temps que l’enregistrement magnétique du DSA s’il a été utilisé. 
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CONCLUSION 
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La mortalité des arrêts cardiaques intra- hôpitalier est multifactorielle. Le 

manque de formation du personnel médical à la prise en charge de l’arrêt cardiaque 

fait partie des facteurs contribuant l’excès de mortalité par rapport aux données de 

la littérature.  

Des moyens d’amélioration ont été proposés pour toutes les étapes de 

fonctionnement de la CSIH, mais surtout pour la formation du personnel soignant. 

Des formations intensives d’une journée, organisées 2 fois par an, avec mise en 

situation proche de la réalité, séances de travail en équipe, sont des méthodes qui 

pourraient être mises en place dans notre établissement pour optimiser la prise en 

charge de l’ACIH. 

Parallèlement, des voies d’amélioration sont aussi envisageables dans 

l’organisation de la CSIH (modalités d’alerte, diffusion d’une procédure unique à 

suivre en cas d’ACIH, composition de l’équipe de réanimation, vérification du 

matériel d’urgence etc.). 

A la fin de ce travail, nous apportons notre humble contribution en matière de 

formation sous forme de d’un dépliant  de sensibilisation au profil du personnel 

soignant de notre hôpital. 
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Résumé 

Introduction 

L’arrêt cardiorespiratoire est la suppression de toute activité circulatoire 

efficace conduisant à un arrêt de la circulation efficace ,qui nécessite une 

connaissance des gestes de réanimation cardio-pulmonaire de base, biens maitrisés 

par tout agent de la santé  

 Le but de notre travail est d’évaluer les connaissances et l’attitude théorique 

du personnel médical l’hôpital militaire Moulay Ismail  concernant la prise en charge 

d’arrêts cardiorespiratoire  

Les Méthodes  et les Matériels  

Il s’agit d’une enquête par questionnaire anonyme fondé sur les dernières 

recommandations de la prise en charge et distribué au personnel médical  de 

l’hôpital militaire MOULAY ISMAIL de Meknès remplis par  40 infirmiers, 48 étudiants 

stagiaires et 10 médecins. 

Résultats 

 Catégorie des infirmiers  

 85% n’ont jamais bénéficié d’une formation en RCP après la fin de leur 

étude  

 62,2% n’ont jamais fait une RCP  

  Devant un ACR  45% des infirmiers ont choisi d’oxygéner la patient alors 

que 40% ont correctement répondu par MCE  

 90% des infirmiers ne savent pas les critères de qualité d’un MCE 

 75% ne savent pas les indications d’un choc par défibrillateur  

 82% ne savent pas délivrer un choc par défibrillateur 
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 Catégorie des étudiants stagiaires 

 76% ont  déjà bénéficié d’une formation en RCP  

 55%  des étudiants  ont déjà fait une RCP  

  Devant un ACR  88%  des étudiants ont choisi de faire un MCE 

 Concernant les indications de choc par défibrillateur ; 48% des étudiants 

ont coché « FV/TV » 

 60% ont déclaré savoir comment délivrer un choc par défibrillateur 

 Catégorie des médecins  

 80% des médecins ont  déjà bénéficié d’une formation en RCP  

 90%  des médecins   ont déjà fait une RCP  

 Devant un ACR  60% ont choisi de faire un « MCE» alors que 40% ont choisi 

un LVAS  

 4 médecins parmi 10 ont correctement répondu à la question concernant 

les indications de  choc par défibrillateur 

 3 médecins parmi 10 ne savent pas comment délivrer un choc par 

défibrillateur 
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ABSTRCT 

Introduction : 

Cardiopulmonary arrest is the suppression of any affective circulatory activity 

leading to an affective circulation arrest ,which requires knowledge of basic 

cardiopulmonary resuscitation precedures any health worker  . 

The aim of our work is to assess the knowledge and theoretical attitude of 

medical personnel at Moulay ismail  military hospital regarding the management of  

Cardiopulmonary arrests . 

Methods and Materials : 

this is an anonymous questionnaire based on the lastest management  

recommendations and distributed to medical staff at Moulay ismail  military hospital 

in Meknes ,completed by 40 nurnes,48 students trainees and 10 doctors . 

Results : 

 Nurse’s caegory : 

 85% never received training in CPR after completing their study 

 62.2% have never had CPR 

 faced w an ACR, 45% of nurses chose to oxygenate the patient while 40% 

answered correctly with ECC (external cardiac compression) 

 90% of nurses don’t know the quality criteria of an ECC 

 75% don’t know the indications for a shock by a defibrillator 

 82% don’t know how to deliver a shock with a defibrillator 

 Student’s category : 

 76% have already received training in CPR 

 55% of students Have already done CPR 

 Faced  an ACR ,88% of students chose to do an ECC 
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 Concerning the indications of shock by defibrillator ; 48% of Students 

ticked “ V-fib  /  V-tach ”   

 60% declare they knew how to deliver a shock with a defibrillator 

 Doctor’s category : 

 80% of doctors have already received training in CPR 

 90% of doctors have already done CPR 

 In front of an ACR 60% chose to do an “CEE” while 40% choose an “upper 

airway release ” 

 4 out of 10 doctors are  correctly answered the question concerning the 

indications for defibrillator shock 

 3 out of 10 doctors do not know how to deliver a shock with a defibrillator 
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 ملخص

  المقدمة

 الذي الأمر ، فعال بشكل  الدموية الدورة توقف إلى يؤدي فعال دوري نشاط  قمع هي  القلبية السكتة

  الصحة عامل كل طرف من  القلبي الإنعاش إجراءات معرفة يتطلب

 إسماعيل مولاي مستشفى  في الطبيين للموظفين النظري والموقف المعرفة تقييم هو عملنا من الهدف

 القلبية السكتات بإدارة يتعلق فيما العسكري إسماعيل مولاي

 والمواد الطرق

 ستشفىم في الطبي الطاقم على توزيعه وتم الإدارة توصيات أحدث إلى يستند مجهول استبيان هذا

 .اءأطب 10 و متدرباً طالباً 48 و ممرضًا 40  ملأه  وقد ، مكناس في العسكري إسماعيل مولاي

 النتائج

 :الممرضات فئة

 %85     دراستهم من الانتهاء بعد الرئوي القلبي الإنعاش حول تدريب أي يتلقوا لم

  62.2  القلبي بلإنعاش يقومو لم ٪ 

  ٪ 40 ابأج بينما بالأكسجين المريض تزويد  الممرضين من ٪ 45 اختاروا قلبية سكتة مواجهة عند

 .   صحيح بشكل

 الخارجي القلب تدليك  معاييرجودة ماهي  يعلمون لا الممرضين من: ٪ 90

  الرجفان مزيل بواسطة الصدمة مؤشرات يعرفون لا: ٪ 75

 الرجفان مزيل باستخدام صدمة توجيه كيفية يعرفون لا:  ٪ 82

 : المتدربين الطلاب فئة

  الرئوي القلبي الإنعاش حول تدريبات تلقوا قد المتدربين الطلاب من  ٪ 76

 بالفعل  القلبي الإنعاش أجروا المتدربين الطلاب من  ٪ 55

 الخارجي القلب تدليك عمل  ٪ 88  اختاروا قلبية سكتة مواجهة عند

 صحيح بشكل المشتركين من  ٪ 84 اجاب الرجفان مزيل بواسطة الصدمة مؤشرات يخص فيما
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 الرجفان مزيل باستخدام صدمة توجيه كيفية يعرفون انهم على ٪ 60 صرح

 : الأطباء فئة

  القلبي الإنعاش حول تدريبات تلقوا قد الأطباء من  ٪ 80

 بالفعل  القلبي الإنعاش أجروا الأطباء من  ٪ 90

 على الافراج ٪40 اختاروا بينما الخارجي القلب تدليك عمل  ٪ 60  اختاروا قلبية سكتة مواجهة عند

 العلوي الهواء مجرى

  الرجفان إزالة جهاز صدمة بمؤشرات المتعلق السؤال على صحيح بشكل أطباء 10 من 4 أجاب

  الرجفان مزيل باستخدام صدمة إعطاء كيفية يعرفون لا أطباء أصل 10 من 3 أجاب
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Annexe 1 : questionnaire anonyme de l’étude  

I. Vous, votre activité, votre parcours 

1. Votre profession :    ○      Médecin      ○     infirmier         ○   Aide soignant 

                                     ○Etudiant 

2. Le nombre d’années d’exercice : 

                           ○   Moins de 5 ans : 

               ○    Entre 5 ans et 10 ans : 

               ○    Entre 10  et 19 ans : 

               ○    Entre 20 a 29 ans : 

               ○    Plus de  30 ans : 

3. Depuis la fin de votre étude, avez-vous suivis une formation sur la prise 

en charge d’arrêt cardio-pulmonaire ? 

                           ○ Oui              ○ non  

4. c’est quoi la date de votre dernière formation ? 

                                       ○    Moins de 5 ans  

                                       ○     Entre  5 et 9  ans  

                                       ○     Entre 10 et 19 ans  

                                       ○    Plus de 20 ans 

5. avez –vous au moins une fois  fait une réanimation cardio-pulmonaire ?   

                                         ○  Oui              ○ non        

6. possédez-vous un ballon  auto-remplisseur dans votre service  pour 

réaliser         des insufflations manuelles     ○  Oui               ○  non  

7. y –il un défibrillateur  manuel dans votre service ?   ○ Oui    ○ non 

8. y –il un chariot d’urgence dans votre service ?            ○  Oui     ○ non  
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II. Évaluation des connaissances en RCP  

1. quels sont les signes qui permettent d’affirmer le diagnostic d’arrêt 

cardiaque  

  ○  Patient  inconscient  

  ○  patient ne réagit pas, ne parle pas  

  ○   patient ne respire pas  

  ○   patient respire anormalement (gasps) 

  ○   Absence de pouls radial  

  ○  Absence de pouls fémoral ou carotidien  

  ○   Absence de respiration en cas de convulsions chez un patient  

         Inconscient    

  ○  Cyanose des extrémités  

  ○     Augmentation de temps de recoloration cutanée  

2. savez-vous identifier les gasps (mouvement respiratoires anormales) 

                                  ○  Oui           ○  non  

3. . savez-vous comment libérer les voies aériennes supérieures ?    

                                                    ○   Oui               ○   non  

4. Vous êtes de garde et vous assistez seul à un arrêt cardiorespiratoire     

(pas de respiration, pas de pouls, pas de mouvements) ; quel est le  

premier geste à faire en premier lieu ? 

        ○ Vous assurez la liberté des voies aériennes  

        ○ Vous oxygénez le patient en premier lieu 

        ○ Vous débuter le massage cardiaque le plus rapidement possible  

        ○ Vous laissez le patient en place et vous cherchez  l’aide du 
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             Médecin réanimateur  

        ○ Vous délivrez  Un choc  électrique par le défibrillateur   

               Immédiatement sans analyser le rythme cardiaque    

          ○  Vous scopez  le patient  dans l’attente de l’aide  

5. le défibrillateur n’est pas disponible dans votre service, vous commencez                     

le massage cardiaque, c’est quoi les critères d’un massage cardiaque de 

bonne qualité ?   

              ○   La fréquence des compressions thoracique est 60 /min  

              ○   La fréquence des compressions thoraciques est100-120 /min 

              ○    Compressions de thorax d’une  profondeur d’au moins de     

                      5 cm sans dépasser  6 cm 

              ○    Positionner les mains sur la moitié inferieur du sternum  

              ○   Les  compressions thoraciques sans insufflations sont inutiles   

              ○  Il faut  réduire au strict minimum les interruptions du massage  

                   Cardiaque externe  

              ○    La durée recommandée pour chaque insufflations D’environ 1 s   

                    Sans jamais dépasser 5 s pour 2 insufflations Successives (éviter 

                    Hyperventilation)              

                  ○  Permettre un relâchement complète du thorax entre deux  

                    Compressions  

6.   quelle est la séquence compressions /insufflations ? 

                 ○  5/2                ○ 15/2             ○  30/2          ○ 60/2 

7. après combien de  temps vous pouvez arrêter la réanimation si le patient 

ne récupère pas ? 

                 ○ 10                   ○ 15                     ○ 20                   ○ 30  
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8. a l’arrivée de défibrillateur, vous délivrer un choc électrique   

                ○    Les compressions thoraciques seront poursuivies en continu après  

                       La pose de défibrillateur pour un cycle de 2 minutes  puis on  

                       réévalue le rythme 

                 ○   Le choc électrique sera délivré en cas d’asystolie  

                  ○    Le choc électrique sera délivré en cas de tachycardie ou  

                         fibrillation  ventriculaire (FV o TV) 

                  ○   Le choc électrique sera délivré en cas de fibrillation auriculaire   

9. savez –vous délivrer un choc électrique par défibrillateur manuel ?   

                   ○  oui                      ○ non    

10. la réanimation cardio-pulmonaire médicalisée consiste à : 

        ○  Poser une VVP et administrer le SS et les drogues vasoactifs  

        ○   La dose de l’adrénaline recommandée est  1 mg tous les 3-5 min 

        ○   La dose de l’adrénaline recommandée est 5 mg    tous les 3-5 min  

        ○    Intuber le patient  

11. L’adrénaline peux être administrer par 

              ○ voie centrale        ○ voie périphérique      ○ voie intra-trachéale  

             ○voie intra-osseuse  

12. seriez-vous prêt(e) à suivre une formation sur la PEC d’arrêt  cardiaque : 

                                                 ○  Oui                      ○  Non            
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Annexe 2 : Dotation minimale du chariot d'urgence 

 défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode 

manuel  

 bouteille d'oxygène à manodétendeur intégré, vérifiée et prête à l'emploi  

 médicaments : adrénaline, dérivés nitrés (injectable et spray), atropine, 

lidocaïne,amiodarone, furosémide, soluté glucosé à 30 %, benzodiazépine 

injectable, 2- adrénergiques (spray et solution pour aérosol), solutés de 

perfusion conditionnés  en poche souple (NaCl 0,9%, colloïdes de synthèse) ; 

 matériel de ventilation : canules de Guedel no°2 et 3, masques faciaux no°3 à 

6, ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle et filtre antibactérien, 

masques  pour aérosol, sondes à oxygène, tuyaux de connexion, masques à 

haut concentration                       

 matériel pour accès veineux et injections : seringues de 5 et de 10 mL, jeu 

d'aiguilles, cathéters courts 14–16–18–20–22 G, perfuseurs avec robinets à 

trois voies, compresses stériles, solution antiseptique, garrot, champs 

adhésifs transparents, adhésif de fixation, gants non stériles, container à 

aiguilles, lunettes de protection, solution hydroalcoolique ; 

 matériel d'aspiration : système d'aspiration vérifié et prêt à l'emploi, sondes 

d'aspiration trachéobronchiques, sondes pour aspiration gastrique, seringue 

de Guyon (50 mL à embout conique), sac à urine non stérile, raccords 

biconiques ; 

 plan dur pour massage cardiaque. 
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Annexe 3 : Matériel d'intervention de l'équipe CSIH 

 seringues, compresses, gants  

 canules de Guédel  

 ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle et masques faciaux  

 équipement préconditionné pour mise en place de voies veineuses 

périphériques et centrales  

 médicaments injectables : adrénaline, lidocaïne, amiodarone, furosémide, 

dérivés nitrés, bêta2-adrénergique, benzodiazépine, sulfate de magnésium, 

étomidate, succinylcholine, atropine, corticoïde, bicarbonate de sodium 

hypertonique  

 solutés de perfusion, notamment sérum salé isotonique, colloïdes de synthèse  

 bouteille d'oxygène à manodétendeur intégré et tubulures pour l'oxygène  

 matériel pour intubation trachéale  

 aspirateur de mucosités et sondes d'aspiration trachéale ; 

 défibrillateur : manuel ou semi-automatique débrayable en mode manuel et si 

possible entraînement électrosystolique externe ; 

 système permettant le monitorage de l'électrocardiogramme, de la pression 

artérielle, de la saturation pulsée en oxygène et si possible du CO2 expiré ; 

 respirateur de transport. 
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Annexe 4 : Fiche de traçabilité du chariot d’urgence 
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Annexe 5 : Proposition de fiche de traçabilité simplifiée de l’ACIH 
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