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Résumé

Le Conseil Européen de Réanimation a publié ces Directives 2025 concernant la réanimation de base
pour adultes (BLS), basée sur le Consensus ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation)
sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire et sur les Recommandations de Traitement
publiées depuis 202113, Les sujets abordés incluent la maniére de reconnaitre un arrét cardiaque,
d'alerter les services d'urgence, de pratiquer des compressions thoraciques, de réaliser des
insufflations, d'utiliser un défibrillateur externe automatisé (DEA) et d'appliquer les consignes de
sécurité a respecter pour les intervenants. La qualité de la réanimation cardiopulmonaire (RCP) et
I'utilisation de la technologie ont été intégrées dans les sections pertinentes, plutét que rapportées
séparément. La gestion des arréts cardiaques chez les enfants, les nourrissons et les nouveau-nés est
décrite dans les directives 2025 de I'ERC pour la réanimation Néonatale et Pédiatrique.

Mots-clés : Arrét cardiaque extrahospitalier, Reconnaissance de l'arrét cardiaque, Réanimation
cardio-pulmonaire, Défibrillateur Externe Automatisé, RCP assistée par l'opérateur de la centrale
d’urgence, Défibrillation



Introduction

Ces directives 2025 de I'ERC pour la réanimation de base (BLS) chez les adultes ont été rédigées en
référence au Consensus sur la science et les recommandations de traitement (CoSTR) pour la
réanimation de base de I'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)'™*. En I'absence de
recommandation récente de I'IlLCOR, I'ERC s'est appuyé sur les résultats d'études récemment publiées
pour élaborer les recommandations des directives, et, lorsque cela était nécessaire, celles-ci ont été
rédigées sur base d'un consensus d'experts.

Les membres du groupe de rédaction du BLS et le comité directeur chargé des directives ont convenu
de cette version, qui a été publiée pour commentaires publics entre le 5 et le 30. Mai 2025. Un total
de 111 personnes ont soumis 114 commentaires, entrainant 20 modifications dans la version finale.
Les directives ont été présentée et approuvée par le Conseil d'Administration de I'ERC et I'Assemblée
Générale, en juin 2025. La méthodologie utilisée pour I'élaboration de la directive est présentée dans
le résumé”.

Dans ces directives, le terme 'RCP' se rapporte aux compétences techniques spécifiques de la
réanimation cardio-pulmonaire (c'est-a-dire les indicateurs de performance des compressions
thoraciques et de la ventilation), tandis que le terme 'réanimation' est utilisée comme un terme
générique couvrant un éventail plus large de compétences et d'interventions, y compris I'utilisation de
la DEA. Le terme 'témoin' est utilisé pour décrire les secouristes qui se trouvent sur les lieux et qui
peuvent apporter de 'aide, tandis que le terme 'premier intervenant' est utilisé pour les personnes qui
ont une formation supplémentaire et qui sont envoyés sur les lieux d'un arrét cardiaque. Les
'professionnels de la santé' (PDS) sont ceux qui travaillent dans n'importe quel secteur de la santé
(préhospitalier ou hospitalier). Les profanes sont des personnes qui ne travaillent pas dans le secteur
de la santé. La réanimation de base (BLS) est définie comme l'initiation de la chaine de survie, la mise
en ceuvre précoce de compressions thoraciques de haute qualité, la réalisation d'une ventilation
efficace, et l'utilisation précoce d'un défibrillateur externe automatisé (DEA). Toute forme de
réanimation au-dela du BLS est décrite de maniere générale comme réanimation spécialisée (soutien
néonatal, pédiatrique et adulte). Lorsque le terme "ALS" est utilisé, il fait spécifiquement référence au
cours de Réanimation Spécialisée pour adultes de I'ERC. Le groupe de rédaction de cette directive 2025
de I'ERC sur la Réanimation de Base pour adultes a pris en compte 'approche récemment introduite
par I'ERC en matiere de diversité, d'égalité, d'équité et d'inclusion (DEI) lors de la rédaction de ces
directives, et |I'a appliquée chaque fois que possible, reconnaissant et réalisant qu'il s'agit d'un domaine
a améliorer dans la production de directives fondées sur des preuves. (Figure 1, Tableau 1)
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MESSAGES CLES

Apprendre & reconnaitre un
arrét cardiaque

Les DEAs ne
devraient pas étre
enfermés

Appeler les services d'urgence sans
délai, méme en cas d'incertitude

En cas d'incertitude, la pratique
de la RCP ne causera pas de
blessures graves

Tout le monde peut utiliser un
DEA, méme ceux qui ne sont
pas formés

REANIMATION
DE BASE DE

La RCP et le DEA sauvent des vies Tout le monde peut apprendre a pratiquer la RCP

Figure 1 - Réanimation de base pour adultes — messages clés



Tableau 1. Les principaux changements dans les directives de 2025 pour la réanimation de base chez

I'adulte.

Directives 2021 de I'ERC

Directives 2025 de I'ERC

Modifications des directives

Les directives BLS 2021 de I'ERC ont souligné
I'importance de reconnaitre un arrét cardiaque chez
une personne qui est non réactive et ne respire pas
normalement, avant d'appeler les services
d'urgence locaux.

Les directives BLS 2021 de I'ERC ont mis I'accent sur
les descriptions de la respiration lente ou laborieuse
comme indicateurs d'une respiration anormale.

Les directives BLS 2025 de I'ERC soulignent I'importance d'appeler
les services d'urgence locaux pour toute personne qui ne réagit pas.
Les secouristes n'ont plus besoin de vérifier la présence d'une
respiration anormale avant d'appeler. Initiez d'abord I'appel, puis
évaluez la respiration en attendant que I'appel soit pris. L'opérateur
de la centrale d’urgence pourra vous aider a identifier une
respiration anormale, si nécessaire.

Un exercice physique est un déclencheur courant de l'arrét
cardiaque. Peu apres le début d'un arrét cardiaque, les athletes
peuvent présenter un schéma respiratoire presque normal ou
haletant.

Nouveaux sujets ajoutés dans les directives BLS 2025 de I'ERC

Le réle de I'opérateur de la centrale d’urgence a
déja été abordé précédemment dans le chapitre
"Les systémes qui sauvent des vies", qui traite de
son roéle, en ce qui concerne les performances du
systeme et la population victime d'un arrét
cardiaque.

Quelques études indiquent que la RCP en position
semi-assise pourrait aider a améliorer le pronostic
des patients. La communauté des réanimateurs
s'intéresse de plus en plus aux avantages potentiels
de la RCP en position semi-assise.

Le bien-étre psychologique des secouristes n'était
pas précédemment abordé dans les directives du
BLS.

La RCP chez les patients obéses n'était pas abordée
auparavant dans les directives du BLS.

Les directives BLS 2025 de I'ERC incluent certains détails sur le role
de l'opérateur de la centrale d’urgence. Le rdle de I'opérateur de la
centrale d’urgence est crucial pour la reconnaissance précoce de
I'arrét cardiaque et le démarrage de la RCP.

Les études existantes sur la RCP en position semi-assise incluent un
ensemble d'interventions et ne se limitent pas uniquement a placer
le patient dans cette position. Il n'existe pas de données probantes
concernant l'impact de la RCP en position semi-assise sans les
autres éléments du protocole de RCP.

Il existe de plus en plus de preuves indiquant que trouver une
personne en arrét cardiaque et tenter de la réanimer est une
expérience potentiellement traumatisante pour de nombreux
secouristes non professionnels. Les directives BLS 2025 de I'ERC
reconnaissent désormais que les secouristes non professionnels et
les témoins peuvent bénéficier d'un soutien.

Il existe un nombre croissant de données explorant la prise en
charge des arréts cardiaques et leurs conséquences chez les
patients obéses. Les directives BLS 2025 de I'ERC conseillent que les
patients obéses recoivent une RCP standard 30:2, sans
modifications.

Sujets retirés des directives BLS 2025 de I'ERC

Les directives BLS 2021 de I'ERC comprenaient des
recommandations pour la modification du BLS en
réponse a la COVID-19.

Les directives BLS 2021 de I'ERC comprenaient des
conseils pour la gestion de I'obstruction des voies
aériennes par un corps étranger.

Les modifications apportées aux directives BLS pour le COVID-19
ont été supprimées des directives BLS. Le COVID-19 est désormais
endémique dans la communauté et ce conseil a été retiré,
conformément aux politiques nationales de santé. Les patients
atteints de la COVID-19 devraient étre traités comme n'importe
quels autres patients. Les modifications apportées a la RCP ne sont
plus nécessaires.

La gestion de l'obstruction des voies aériennes par un corps
étranger a été déplacée du BLS vers les directives de premiers
secours 2025 de I'ERCE.




Directives Concises de Réanimation pour tous les
Intervenants

Si vous rencontrez quelqu'un qui semble ne pas réagir, suivez les 3 étapes pour sauver une
vie (Figure 2):

1. Vérifiez les points suivants
e Peut-on s'approcher sans danger ?
e La personne est-elle consciente ?
2. Appelez immédiatement les services d'urgence, si elle ne répond pas
e Evaluer la respiration
e Sivous n'étes pas certain que |'opérateur vous aidera
3. RCP : Commencez immédiatement la RCP si la victime est non réactive avec une respiration
anormale.
e Dés qu'un DEA est disponible, connectez-le et suivez ses instructions
e Sivous n'étes pas certain que l'opérateur vous aidera
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+ Appeler les services + Démarrer la RCP
+ Sécurité d'urgence sans délai + Appliguer le DEA dés
+ Inconscience + Utiliser le haut-parleur qu'il est disponible

dutéléphone + Suivre les instructions du
+ Vérifier la respiration Respiration absente ou DEA
+ Suivre les instructions du anormale + En cas d'incertitude, le

régulateur régulateur vous aidera
3 étapes pour sauver une vie
——

Figure 2 - Trois étapes pour sauver une vie



Reconnaitre l'arrét cardiaque

e Assurez-vous que vous pouvez approcher en toute sécurité

e Soupconnez un arrét cardiaque chez toute personne qui ne réagit pas (Figure 2).

e Appelez votre numéro d'urgence local sans délai.

e Evaluez la respiration pendant que vous attendez que I'appel soit pris.

e Une respiration lente et laborieuse, ainsi que d'autres schémas anormaux, tels que la
respiration agonique ou le haletement, doivent étre reconnus comme des signes d'arrét
cardiaque.

e Une bréve période d'activité semblable a une crise d'épilepsie peut survenir au début d'un
arrét cardiaque. Une fois la crise terminée, évaluez la respiration.

e Si une personne est non réactive et présente une respiration anormale, il faut présumer un
arrét cardiaque.

e Sivous n'en étes pas certain, l'opérateur 112 pourra vous aider.

e En cas de doute, supposez qu'il s'agit d'un arrét cardiaque et commencez la RCP. (Figure 3)
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Appeler de I'aide sans délai

& VERIFIER : inconscient En dehors de I'hépital AT'hépital
* Teléphone sur haut- .« Vérifier la respiration
1 parleur et les signes de vie
—m + Vérifier la respiration | « Demander un DEA
& APPELER de l'aide - alarmer ~ '==="~ ? . Encasdincertitude, le | 0 un défibrillateur
— régulateur vous aidera: - Alerter I4quipe de
1 * Suivre les instructions réanimation
] ] ] ] du régulateur i
Quvrir les voies resplrat0|res
Respiration absente ou anormale Commencer la RCP
1 Adultes Pédiatrique
Si pas formé au BLS Si pas formé au PBLS
______ + RCP uniquement par | ) )
g Commencer la RCP > B e .+ Sinsufflations
1 thoraciques i+ RCP30:2
Si formé au BLS i siformé au PBLS
Appliquer le DEA dés que possible - RCP 302 : + Sinsufflations
Suivre les instructions du DEA ! . RCP152

Continuer la RCP jusqu‘a l'arrivée des
services d'’AMU ou
de I'équipe de réanimation

Figure 3 - Algorithme universel du BLS



Alerter les services d'urgence

e Si vous avez un téléphone portable, activez le mode haut-parleur et appelez le numéro
d'urgence local sans délai.

e Evaluez la respiration pendant que vous attendez que I'appel soit pris.

e Sivous étes seul et que vous n'avez pas de téléphone portable, ou s'il n'y a pas de réseau de
téléphonie mobile/connexion satellite, vous pouvez appeler a I'aide en criant, puis continuer
a évaluer la respiration.

e Sivous pensez que personne ne viendra vous aider, alors vous devrez quitter la personne pour
aller alerter les services d'urgence locaux. Faites-le le plus rapidement possible.

e Sila victime reste non réactive et ne respire pas normalement lorsque vous revenez vers elle
apres avoir appelé les secours, commencez immédiatement la RCP.

Réle de l'opérateur de la centrale d’urgence (centraliste 112)

e Lesopérateursdelacentrale d’'urgence 112 devraient utiliser des protocoles standardisés pour
faciliter la reconnaissance de |'arrét cardiaque.

e Une fois I'arrét cardiaque reconnu, les opérateurs de la centrale d’urgence 112 devraient
fournir, a tous les appelants, des instructions pour réaliser une RCP.

e Les opérateurs de la centrale d’'urgence 112 devraient supposer que l'appelant ne sait pas
comment effectuer une RCP et ne fournir des instructions que pour réaliser les compressions
thoraciques. Si I'appelant déclare ensuite qu'il sait comment effectuer des insufflations, alors
les opérateurs de la centrale d’urgence 112 devraient faciliter la RCP en suivant le rapport 30:2.

e Une fois que la RCP est en cours, les opérateurs de la centrale d'urgence 112 devraient
demander s'il y a un "DEA" ou un "défibrillateur" sur les lieux.

e Siaucun DEA n'est disponible sur les lieux, et que plus d'un témoin est présent, les opérateurs
de la centrale d’urgence 112 devraient guider les témoins vers le DEA le plus proche.

e Des qu'un DEA est disponible auprés du patient, les opérateurs de la centrale d’urgence 112
devraient donner pour directive au témoin d'activer le DEA et de suivre ses instructions.

e Lorsque des systémes d'engagement de premiers intervenants ont été mis en place, les
opérateurs de la centrale d’urgence 112 devraient activer les bénévoles enregistrés dans la
communauté pour qu'ils se rendent sur les lieux de l'incident et récuperent un DEA, s'il est
situé a proximité. (Figure 4)



LINTERVENTION
COMMUNAUTAIRE
SAUVE DES VIES
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Figure 4 - Réponse de la communauté

Compressions thoraciques de haute qualité

e Commencez les compressions thoraciques dés que possible.

e Placez le talon d'une main sur la moitié inférieure du sternum ("au centre du thorax").

e Si vous ne parvenez pas a visualiser correctement le sternum a cause des vétements, il est
raisonnable de déplacer ou de retirer ceux-ci pour identifier le repére anatomique exact.

e Placez le talon de I'autre main au-dessus de la premieére.

e Entrelacez vos doigts pour vous assurer que la pression n'est pas exercée sur les cotes.

e Gardez vos bras tendus.

e Positionnez vos épaules a la verticale du thorax.

e Comprimez a une profondeur d'au moins 5 cm, mais pas plus de 6 cm.

e Effectuez des compressions thoraciques a une fréquence de 100 a 120 par minute, avec le
moins d'interruptions possible.

e Apreés chaque compression thoracique, relachez toute pression sur le thorax, pour permettre
au cceur de se remplir a nouveau ; évitez de vous appuyer sur le thorax.

e La RCP est plus efficace lorsqu'elle est effectuée sur une surface ferme. Cependant, les
secouristes ne devraient pas déplacer une personne d'une surface "souple", comme par
exemple un lit, vers le sol. Commencez la RCP sur le lit et, si nécessaire, effectuez des
compressions thoraciques plus profondes pour compenser la souplesse du matelas.



Insufflations

Si vous avez été formé pour administrer des insufflations, alternez 30 compressions
thoraciques avec 2 insufflations.

Lors de I'administration d'insufflations, délivrez juste assez d'air pour que le thorax commence
a se soulever ; évitez une ventilation excessive.

Si vous n'arrivez pas a soulever le thorax aprés 2 tentatives, envisagez une obstruction des
voies aériennes par un corps étranger (voir les directives de premiers secours 2025 de I'ERC)°.
Si vous n'étes pas formé pour effectuer des insufflations, réalisez des compressions
thoraciques en continu, sans interruptions.

Utilisation d'un Défibrillateur Externe Automatisé (DEA)

N'importe qui peut utiliser un Défibrillateur Externe Automatisé (DEA).

Comment trouver un DEA

Assurez-vous que les emplacements des DEA sont indiqués par une signalisation claire (Figure
5).

La signalisation doit indiquer que les DEAs peuvent étre utilisés par n'importe qui et qu'aucune
formation n'est nécessaire.

Les emplacements des DEAs peuvent également étre identifiés a l'aide de systémes de
cartographie électronique disponibles sur certaines applications de téléphone portable et
d'ordinateur.

Le service d'urgence local devrait étre en mesure de diriger les appelants vers le DEA disponible
le plus proche.

Figure 5 - Signalisation des DEAs
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Quand et comment utiliser un DEA

e Utilisez un DEA dés qu'il est disponible.

e Ouvrez le boitier du DEA (si présent). Certains DEAs s'allument automatiquement lorsqu'ils
sont ouverts. Sinon, identifiez le bouton d'alimentation et allumez-le.

e Suivez les instructions auditives/visuelles du DEA.

e Collez les électrodes sur le thorax nu du patient, selon la position indiquée sur le DEA (ou sur
les électrodes du DEA) et sur la Figure 6.

e Si plus d'un intervenant est présent, poursuivez la RCP pendant que les électrodes de
défibrillation sont mises en place.

e Assurez-vous que personne ne touche la victime pendant que le DEA analyse le rythme
cardiaque.

e Siun choc est indiqué, assurez-vous que personne ne touche la victime.

e Certains DEAs (DEAs entiérement automatiques) délivreront un choc automatiquement, tandis
gue d'autres (DEAs semi-automatiques) nécessiteront que le secouriste appuie sur le bouton
de choc pour délivrer celui-ci.

e Apres I'administration du choc, reprenez immédiatement les compressions thoraciques.

e Siaucun choc n'est indiqué, reprenez immédiatement les compressions thoraciques.

e Continuez a suivre les instructions du DEA.

e Habituellement, le DEA demandera au secouriste d'effectuer la RCP, puis, aprées un intervalle
de temps défini, il demandera a l'intervenant de la suspendre pour procéder a l'analyse du
rythme cardiaque.

Ou placer les DEAs

e Les DEAs doivent étre placés bien en vue.

e Les armoires contenant un DEA doivent étre déverrouillées et facilement accessibles, 24
heures sur 24, 7 jours sur 7, et 365 jours par an.

o Les lieux tres fréquentés, tels que les aéroports, les centres commerciaux et les gares,
devraient disposer de DEAs sur place, facilement accessibles au public.

e Les collectivités sont encouragées a déployer des DEAs dans les espaces publics, en particulier
ceux ou l'incidence des arréts cardiaques est plus élevée.

e Les DEAs devraient étre enregistrés auprés du service d'urgence local, surtout s'ils sont liés a
des registres de DEA et a des programmes de premiers intervenants.

Sécurité

e Assurez votre sécurité, celle de la personne en arrét cardiaque, ainsi que celle de tout témoin
(Figure 7).

e Le grand public devrait commencer la RCP en cas d'arrét cardiaque présumé, sans craindre de
nuire aux patients qui ne seraient pas en arrét cardiaque.

e Lerisque de transmission d'infection pour les secouristes effectuant la RCP est faible.

e Le risque de blessure pour les intervenants, d( a un choc accidentel lors de I'utilisation d'un
DEA, est faible.

e Lerisque de blessure physique pour le secouriste, lors de I'exécution de la RCP, est faible.

e Prenez en considération le bien-étre des secouristes et des témoins — offrez-leur du soutien.
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Figure 6 - Position antéro-latérale des électrodes (a)
ou position antéro-postérieure des électrodes (b)
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SEQUENCE / ACTION DESCRIPTION TECHNIQUE

z 3 !
SECURITE I+ Assurez-vous que vous, la victime et les passants étes en
| sécurite.
1
REPONSE ; * Secouez doucement la victime par les épaules et
Rechercher une % i demandez-lui & haute voix : « Vous allez bien ? ».
réponse X
ALERTE DES E + Sila respiration est absente ou anormale, demandez a une personne
SERVICES % ' présente d'appeler les services d'urgence ou appelez-les vous-méme ;
D'URGENCE - | * Restez avec la victime, si possible ;
1
1+ Activez la fonction haut-parleur ou l'option mains libres sur le
, téléphone, afin de pouvoir démarrer la RCR tout en parlant au
i centraliste.
RESPIRATION » Sl n'y a pas de réponse, positionnez la victime sur le dos;

Ouvrir les voies
respiratoires

§

* Avec votre main sur le front et le bout de vos doigts sous la pointe du
menton, inclinez doucement la téte de la victime vers |'arriére, en
soulevant le menton pour ouvrir les voies respiratoires.

RESPIRATION
Regarder, écouter et
sentir pour vérifier
la respiration

Regardez, écoutez et sentez pour vérifier la respiration, pendant pas
plus de 10 secondes ;

= Une victime qui respire a peine ou qui émet des halétements peu
fréquents, lents et bruyants ne respire pas normalement.

DEA
Envoyer quelqu'un
chercher un DEA

Envoyez quelqu'un chercher et rapporter un DEA, si disponible ;

Si vous étes seul, nallez chercher un DEA que si vous pouvez l'obtenir
et l'appliquer dans la minute qui suit ; sinon, commencez
immédiatement la RCP.

2 B

CIRCULATION
Commencer les
compressions thoraciques

Agenouillez-vous a c6té de la victime ;

Placez le talon d'une main au centre de la poitrine de la victime - il
s'agit de la moitié inférieure du sternum de la victime ;

Placez le talon de votre autre main sur la premiére main et entrelacez
vos doigts ;

I

Gardez vos bras tendus ;

Placez-vous verticalement au-dessus de la poitrine de la victime et
enfoncez le sternum d'au moins 5 cm (mais pas plus de 6 cm) ;

Aprés chaque compression, relachez la pression exercée sur la
poitrine, sans perdre le contact entre vos mains et le sternum;

Répétez a une fréquence de 100-120 min-1.

RCP PAR COMPRESSIONS

SEULES gg

* Si vous n'étes pas formé ou si vous ne pouvez pas pratiquer de
respiration artificielle, administrez une RCP par compressions
thoraciques seules (compressions continues a une fréquence de 100 a
120 min-1).

Figure 7 - RCP étape par étape - suite
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COMBINEZ LA + Si vous étes entrainé a le faire, aprés 30 compressions, ouvrez a nouveau les voies
RESPIRATION respiratoires, en utilisant linclinaison de la téte et le soulévement du menton ;
ARTIFICIELLE AVEC LES + Pincez la partie molle du nez pour le fermer, & l'aide de l'index et du pouce de votre
COMPRESSIONS main positionnée sur le front ;

THORACIQUES

Laissez la bouche de la victime s'ouvrir, mais maintenez le soulévement du menton ;

Inspirez normalement et placez vos lévres autour de la bouche de la victime, en vous
assurant d'étre hermétique ;

-

Soufflez de maniére réguliére dans la bouche, tout en surveillant le soulévement de la
poitrine, et ce durant environ 1 seconde, comme dans une respiration normale. Il s'agit
d'une insufflation de secours efficace ;

Maintenez l'inclinaison de la téte et le soulevement du menton, éloignez votre bouche
de la victime et surveillez I'affaissement de la poitrine lorsque lair sort ;

Prenez une autre inspiration normale et soufflez a nouveau dans la bouche de la
victime pour obtenir un total de deux insufflations de secours ;

N'interrompez pas les compressions pendant de plus de 10 secondes pour délivrer les
deux insufflations, méme si 'une ou les deux ne sont pas efficaces;

Repositionnez ensuite, sans délai, vos mains a la bonne place sur le sternum et
effectuez 30 autres compressions thoraciques ;

Continuez avec les compressions thoraciques et les insufflations de secours, dans un
rapport de 30:2.

QUAND le DEA ARRIVE
Allumer le DEA et +

fixer les électrodes (’

+ Dés que le DEA arrive, allumez-le et fixez les électrodes sur la poitrine nue de la
victime ;

Si plus d'un sauveteur est présent, la RCP doit étre poursuivie pendant que les
électrodes sont fixées a la poitrine.

SUIVEZ LES INSTRUCTIONS
VOCALES / VISUELLES

+ Suivez les instructions vocales et/ou visuelles données par le DEA;

* Siun choc est conseillé, assurez-vous que, ni vous, ni personne d'autre, ne
touchez la victime ;

Appuyez sur le bouton de choc, comme indiqué ;

Puis reprenez immédiatement la RCP, comme indiqué par le DEA.

SI AUCUN CHOC Si aucun choc n'est conseillé, reprenez immédiatement la RCP et continuez
N’EST CONSEILLE % comme indiqué par le DEA.

Continuer la RCP

SIAUCUN DEA NEST
DISPONIBLE

Continuer la RCP g 2

Si aucun DEA n'est disponible, ou en attendant l'arrivée d'un DEA, poursuivez la
RCP;

Poursuivez la réanimation jusqu'a ce que :
+ Un professionnel de la santé vous dise d'arréter OU
- Lavictime se réveille, bouge, ouvre les yeux et respire normalement OU

+ Vous étes épuisé;

1l est rare que la RCP seule redémarre le cceur. A moins que vous ne soyez
certain que la victime s'est rétablie, continuez les interventions de réanimation ;

Indications que la victime s'est rétablie :
+ elle se réveille,
+ elle bouge,
+ elle ouvre les yeux,

+ elle respire normalement.

Figure 7 - RCP étape par étape - suite
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Preuves a l'appui des directives

Reconnaitre l'arrét cardiaque

La définition pratique et opérationnelle de I'arrét cardiaque est I'état dans lequel une personne est
non réactive et ne respire pas normalement’. Bien que |'on retrouve une absence de réponse et une
respiration anormale dans d'autres urgences médicales potentiellement mortelles, ces signes une tres
grande importance en tant que critéres diagnostiques d'un arrét cardiaque®®. L'utilisation de ces
critéres entrainera un triage excessif des cas d'arrét cardiaque’®. Cependant, le faible risque lié au fait
de commencer la RCP chez une personne non réactive, qui ne respire pas normalement, mais qui n'est
pas en arrét cardiaque, est largement compensé par I'augmentation de la mortalité associée a un
retard de démarrage de la RCP pour ceux qui sont en arrét cardiaque®. L'ERC reconnait que la
confirmation de l'inconscience en cas de respiration anormale reste le principal obstacle a la
reconnaissance d'un arrét cardiaque!*®3 (Figure 8a et Figure 8b).

Figure 8a - Sécurité
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Figure 8b - Vérifier

Respiration anormale

Les directives 2025 de I'ERC en matiere de réanimation cardiopulmonaire continuent de souligner
I'importance de reconnaitre la respiration agonique comme un signe d'arrét cardiaque??. La respiration
agonique est un schéma respiratoire anormal. On |'observe dans 30% a 60% des arréts cardiaques®, le
plus souvent au début de celui-ci'*. Cela indique la présence d'une fonction résiduelle du tronc cérébral
et est associée a un meilleur pronostic?®.

La respiration agonique est souvent interprétée a tort comme un signe de vie®. Cela représente un défi
pour le grand public, les premiers intervenants, les opérateurs de la centrale d’urgence 112 et les
professionnels de la santé. Les termes couramment utilisés par le grand public pour décrire la
respiration agonique comprennent : haletement, respiration faible ou intermittente, gémissements,
soupirs, gargouillements, respiration bruyante, grognements, reniflements, respiration lourde ou
laborieuse®*?®,

Une mauvaise interprétation d'une respiration anormale reste le principal obstacle a la reconnaissance
d'un arrét cardiaque®'*. La reconnaissance d'une respiration anormale comme signe d'arrét
cardiaque permettra de commencer la RCP sans délai. L'incapacité des opérateurs de la centrale
d’urgence 112 a reconnaitre un arrét cardiaque lors des appels d'urgence est également associée a
une diminution de la survie'®?,
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En plus des schémas de respiration agonique, d'autres schémas de respiration anormaux ont été
décrits, notamment lorsque I'arrét cardiaque est associé a un effondrement pendant la pratique d'un
sport?°,

Les athlétes victimes d'un arrét cardiaque peuvent continuer a respirer de maniére plus réguliére?s
et/ou garder les yeux ouverts aprés s'étre effondrés?*. Cela a incité I'ERC a inclure la description du
terme 'halétement' dans la section de reconnaissance de |'arrét cardiaque (Figure 8c et Figure 8d).

Crises d'épilepsie

Des mouvements de type convulsif de courte durée chez les patients en arrét cardiaque constituent
un autre obstacle important a la reconnaissance des arréts cardiaques. Les crises épileptiques sont des
urgences médicales courantes et représenteraient environ 3 a 4% de tous les appels d'urgence
médicale?>?%, Cependant, seuls 0,6 3 2,1% de ces appels concerneront des arréts cardiaques?’?°. Une
étude observationnelle portant sur 3.502 arréts cardiaques extrahospitalier a identifié 149 (4,3%)
individus présentant une activité semblable a des convulsions®. Les patients en arrét cardiaque qui
présentaient une activité ressemblant a des crises d'épilepsie étaient plus jeunes (54 ans contre 66
ans; p <0,05), avaient plus de chances d'avoir subi un arrét cardiaque devant témoin (88% contre 45%
; p < 0,05), étaient plus susceptibles de présenter un rythme initial choquable (52% contre 24% ; p <
0,05), et avaient plus de chances de survivre jusqu'a leur sortie de I'hopital (44% contre 16% ; p < 0,05).
Une étude plus récente a identifié une activité convulsive dans 59 cas sur 465 d'arréts cardiaques
extrahospitalier non traumatiques (12,7%) et a également observé une association avec de meilleurs
pronostics®’. Tout comme la respiration agonique, les convulsions compliquent la reconnaissance de
I'arrét cardiaque pour le grand public, les premiers intervenants et les professionnels de la santé
(temps médian pour l'identification de I'arrét cardiaque par I'opérateur de la centrale d’urgence ; 130
s contre 62 s; p < 0,05)%.

Il estimportant de reconnaitre un arrét cardiaque apres une crise épileptique lorsque la personne reste
inconsciente et présente une respiration anormale, afin d'éviter tout retard dans la réanimation
cardiopulmonaire. Le risque de retarder la RCP en cas d'arrét cardiaque I'emporte largement sur tout
risque lié a I'exécution de la RCP sur une personne qui n'est pas en arrét cardiaque.
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Figure 8c — Inconscient - Appel

Figure 8d — Controéler la respiration — ouvrir les voies respiratoires
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Alerter les services d'urgence

Chaque fois qu'une personne est trouvée inconsciente, les témoins qui ont un téléphone portable
devraient appeler le numéro d'urgence local et activer le mode haut-parleur®! En attendant que I'appel
soit pris, I'appelant doit continuer a vérifier la présence d'une respiration anormale.

Si la personne est inconsciente et ne respire pas normalement, commencez immédiatement la RCP
(30:2)®2. S'il y a le moindre doute concernant |'état respiratoire, I'opérateur de la centrale d’urgence
aidera l'appelant a identifier une respiration anormale®®. Les appelants ne devraient pas tarder a
contacter les services d'urgence pour confirmer la présence d'une respiration anormale.

Cette recommandation s'appuie sur une récente étude exploratoire de I'IlLCOR, qui démontre que la
plupart des arréts cardiagues sont initialement détectés par |'opérateur de la centrale d’urgence lors
de I'appel, plutdét que par les témoins sur place®®. Donner la priorité a I'appel aux services d'urgence
locaux pour tous les patients non réactifs augmentera le nombre d'appels passés pour des patients qui
ne sont pas en arrét cardiague. Cependant, la majorité de ces patients qui ne réagissent pas
nécessiteront probablement une assistance des services d'urgence, méme s'ils ne sont pas en arrét
cardiaque. Cette approche est peu susceptible d'avoir un impact négatif sur la performance des
services d'urgence32. Malgré la généralisation des téléphones mobiles, il y aura inévitablement des
situations ol aucun d'entre eux ne sera disponible, ou qu'ils ne pourront pas se connecter a un réseau.
Dans ces circonstances, un intervenant seul a deux options : appeler a lI'aide ou abandonner la victime
en arrét cardiaque pour alerter les services d'urgence locaux.

Si un intervenant seul pense qu'il y a des personnes a proximité qui viendront a son aide, il est
raisonnable de crier a I'aide et de commencer la RCP. Cependant, si personne ne répond a cet appel,
alors l'intervenant seul devra arréter la RCP et laisser la victime, pour appeler les services d'urgence
locaux. Il n'existe actuellement aucune preuve indiquant combien de temps il faut poursuivre la RCP
avant d'abandonner la victime pour alerter les services d'urgence locaux. Si le secouriste seul doit
quitter la victime en arrét cardiaque pour appeler a I'aide, I'ERC conseille que cela soit réalisé aussi
rapidement que possible (Figure 8e).
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Figure 8e — Pas de respiration normale

Réle de I'opérateur de la centrale d’urgence

Reconnaissance de I'arrét cardiaque par I'opérateur de la centrale d’urgence

La reconnaissance rapide et précise de l'arrét cardiaque est essentielle pour permettre aux témoins
d'entamer sans délai une RCP, y compris la réanimation cardio-pulmonaire assistée par un opérateur
de la centrale d’urgence et l'intervention appropriée des services médicaux d'urgence (EMS)®. La
plupart des arréts cardiaques ne sont pas reconnus par les témoins et sont d'abord identifiés par
I'opérateur de la centrale d’urgence lors de I'appel, soulignant le réle crucial de ces opérateurs dans
I'aide & la reconnaissance aussi rapidement que possible®. Une revue systématique diagnostique de
I'ILCOR, publiée en 2021, a porté sur 47 études et a révélé une grande variabilité dans la capacité des
opérateurs de la centrale d’'urgence a reconnaitre les arréts cardiaques extrahospitaliers (les
sensibilités et les spécificités pour la reconnaissance de l'arrét cardiaque extrahospitaliers variaient
respectivement de 0,46 a 0,98 et de 0,32 a 1,00). Il n'a pas été possible d'identifier de différences dans
la précision diagnostique entre les critéres ou les algorithmes™®.

Une revue exploratoire plus récente de I'IlLCOR a évalué 62 études et a conclu que le défi le plus
pertinent pour la reconnaissance de I'arrét cardiaque extrahospitalier assistée par un opérateur de la
centrale d’urgence est de déterminer si le patient respire normalement ou non?3. Plusieurs stratégies
ont été étudiées, mais aucune n'a donné de meilleurs résultats que la stratégie a "deux questions"
couramment utilisées (a savoir, "La personne est-elle consciente ?" et "Respire-t-elle normalement ?").
Bien que plusieurs stratégies aient été testées, aucun essai contrélé randomisé (RCT) n'a été mené
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pour comparer les différentes stratégies. L'un des essais controlés randomisés inclus a testé I'ajout
d'un modele d'intelligence artificielle (1A), mais n'a pas constaté que cette intervention améliorait la
reconnaissance de I'arrét cardiaque extrahospitalier assistée par |'opérateur de la centrale d’urgence’®.

Conformément a I'IlLCOR, I'ERC continue de recommander que les opérateurs de la centrale d’urgence
suivent un algorithme standardisé et/ou des critéres standardisés pour identifier rapidement si un
patient est en arrét cardiaque au moment de I'appel d'urgence®?. Pour plus de détails sur la maniére
dont les processus de reconnaissance peuvent améliorer les résultats en cas d'arrét cardiaque,
consultez les directives 2025 de I'ERC intitulées "Systems Saving Lives" (Les systémes qui sauvent des
vies)3,

Instructions relatives a la RCP pour l'opérateur de la centrale d’urgence

La RCP assistée par un opérateur de la centrale d’urgence est recommandée pour une personne en
arrét cardiaque®® et est largement mise en ceuvre avec un DEA3>3% Par rapport a la CRP sans
instructions par les opérateurs de la centrale d’urgence, la RCP assistée par des opérateurs de la
centrale d’urgence est associée a des améliorations de la survie a la sortie de I'hopital (OR 1,67, 95%
Cl 1,39 a 2,0) et de la survie a la sortie de I'hopital avec une issue neurologique favorable (OR 2,21,
95% Cl 1,44 a 3,40)%*.

Une revue exploratoire réalisée en 2024 par I'IlLCOR n'a pas permis d'identifier suffisamment de
preuves avec une haute fiabilité pour recommander des interventions spécifiques visant a optimiser la
RCP assistée par la centrale d’urgence®. Cependant, les études menées sur la réanimation assistée par
un opérateur de la centrale d’urgence qui traitent de I'impact d'un langage simple pour donner des
instructions, suggerent une réduction du temps nécessaire pour effectuer la premiere compression
thoracique®*? et une amélioration de la qualité de la RCP***4, Modifier I'énoncé "Voulez-vous réaliser
une RCP" en "Nous devons réaliser une RCP" a augmenté le nombre de cas ou celle-ci a effectivement
été effectuée. Cependant®, les instructions pour "Poser le téléphone" n'ont montré aucune différence
dans la qualité de la réanimation®.

Bien qu'il n'existe actuellement pas suffisamment de preuves pour étayer une approche spécifique en
matiere d'instructions de réanimation fournies par les opérateurs de la centrale d’urgence, I'ERC
continue de recommander que ces opérateurs fournissent des instructions pour tous les patients en
arrét cardiaque.

Utilisation de la vidéo pour les instructions relatives a la réanimation données par les
opérateurs de la centrale d’urgence 112

Traditionnellement, les opérateurs de la centrale d’'urgence 112 ne fournissent les instructions de
réanimation que de maniere auditive. Une technologie nouvellement développée permet aux
opérateurs de la centrale d’urgence de fournir des instructions pour la réanimation en vidéo, via le
téléphone portable de I'appelant. Une revue exploratoire et une méta-analyse récentes ont identifié
neuf études évaluant les instructions vidéos pour les simulations d'arrét cardiaque en
extrahospitalier®. Avec les instructions vidéos*’*, la part de compressions thoraciques était plus
élevée, les taux de compressions thoraciques étaient supérieurs*®>, et on observait une tendance a
un meilleur placement des mains*. Avec les instructions vidéos, aucune différence n'a été observée
en termes de profondeur des compressions thoraciques ou de délai avant la premiére ventilation, et
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le temps nécessaire pour commencer la RCP a légerement augmenté. Dans une étude rétrospective
plus récente portant sur les arréts cardiaques chez I'adulte, 1.720 patients éligibles a I'arrét cardio-
respiratoire extrahospitalier (respectivement, 1.489 et 231 dans les groupes audios et vidéos) ont été
évalués. L'intervalle médian du temps d'instruction était similaire (136 s dans le groupe audio et 122 s
dans le groupe vidéo) ; cependant, les taux de survie a la sortie de I'h6pital étaient de 8,9% dans le
groupe audio et de 14,3% dans le groupe vidéo (p < 0,001). De bons résultats neurologiques ont été
observés, respectivement de 5,8% et 10,4%, dans les groupes audios et vidéos (p < 0,001)%2. Les essais
contrélés randomisés sur les pronostics, testant I'effet de la diffusion en direct, font défaut®.

Il n'existe pas actuellement suffisamment de preuves pour justifier la généralisation de I'utilisation de
la vidéo dans les instructions de réanimation données par les opérateurs de la centrale d’urgence.
L'ERC recommande que, la ou une telle technologie est mise en ceuvre, elle le soit de maniére
strictement contrélée, et de préférence dans le cadre d'un programme de recherche officiel.

Directives pour les opérateurs de la centrale d’urgence 112 concernant l'utilisation du DEA

Des taux de survie élevés ont été observés apreés |'utilisation sur place d'un DEA, par des témoins, dans
des lieux comme dans les casinos, les aéroports, les installations sportives et les gares>*®*. || existe
moins de preuves concernant les directives pour les centrales d’urgence pour la récupération et
I'utilisation des DEAs, méme s'ils sont largement utilisés!*8, Dans une revue exploratoire de I'lLCOR
réalisée en 2024, aucune étude ne traitait des résultats cliniques attribuables aux instructions données
par les opérateurs de la centrale d’urgence 112 pour la récupération et I'utilisation d'un DEA®*, Cette
revue n'a pas pris en compte les études portant sur I'utilisation d'un DEA par les secouristes dépéchés
sur place*. En 2024, une étude avant-aprés a rapporté que le fait de récupérer un DEA et de placer les
électrodes conformément aux instructions de I'opérateur de la centrale d’urgence 112 était associé a
une augmentation de la survie a la sortie de I'h6pital et a une survie avec un résultat neurologique
favorable. L'administration d'un choc par le DEA n'a pas été associée a une amélioration de ces
résultats cliniques, soit en raison du nombre limité de patients ayant regu un choc, soit en raison de
facteurs de confusion non identifiés®.

Il existe peu de preuves que les intervenants bénévoles - qu'il s'agisse de profanes, de premiers
intervenants ou de professionnels de la santé - qui sont alertés via une application mobile ou un SMS
pour apporter un DEA sur les lieux, améliorent la survie. Un essai controlé randomisé a réparti
aléatoirement 5.989 volontaires non professionnels envoyés par un systeme de SMS et a constaté que
le taux de RCP initiée par un témoin était plus élevée dans le groupe d'intervention que dans le groupe
témoin (62% contre 48%, p < 0,001)%. Un essai randomisé par grappes a échelons croissants a dépéché
5.735 secouristes volontaires sur les lieux d'arréts cardiaques extrahospitaliers, dans des résidences
privées, et a constaté que le taux de survie était passé de 26% a 39%, avec une amélioration de la
survie neurologique favorable®’. Plusieurs études observationnelles ont montré que l'activation de
secouristes volontaires est associée a une augmentation des RCP et des défibrillations par les témoins,
a une diminution du délai de défibrillation et 8 une amélioration du taux de survie®®’°, Cependant,
I'hétérogénéité importante dans la structure et la communication des systemes limite la comparaison
entre les systémes et la transférabilité des résultats’®. De plus, |'utilisation de drones pour amener des
défibrillateurs automatiques externes (AEDs) vers les victimes d'arréts cardiaques suscite un intérét
croissant. A mesure que ces systémes se développent, il est raisonnable pour les opérateurs de la
centrale d’urgence d'informer les témoins qu'une aide supplémentaire et/ou un DEA peut arriver sur
les lieux!. Conformément a I'ILCOR, I'ERC recommande qu'aprés avoir reconnu un arrét cardiaque et
commencé la RCP, les opérateurs de la centrale d’'urgence demandent s'il y a un DEA sur place. S'il n'y
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en a pas, et s'ily a plus d'un témoin sur place, les opérateurs de la centrale d’urgence devraient donner
des instructions pour localiser et récupérer un DEA, si I'un d'entre eux est disponible & proximité2,
L'emplacement et la disponibilité des DEA devraient étre enregistrés dans des registres spécifiques ;
ces derniers devraient étre intégrés dans les systemes des centrales d’urgence pour en faciliter
I'utilisation.””.

Utilisation de la technologie pour I'aide aux opérateurs de la centrale d’urgence

L'utilisation de la technologie pour aider les opérateurs de la centrale d’urgence est abordée de
maniére plus compléte dans les directives 2025 de I'ERC intitulée « Les systémes qui sauvent des
vies »**, L'apercu ci-dessous est inclus dans les directives 2025 de I'ERC concernant le BLS, afin
d'illustrer comment les opérateurs de la centrale d’urgence pourraient interagir avec la technologie,
lors des appels pour arrét cardiaque.

Télévision en circuit fermé (CCTV)

Une revue exploratoire réalisée en 2024 par I'IlLCOR a identifié deux études qui examinaient l'impact
des images de vidéosurveillance sur la compréhension, par les opérateurs de la centrale d’urgence 112,
de la scéne d'un arrét cardiaque extrahospitalier'®. La premiére de ces études a suggéré que ce manque
de compréhension de la situation constituait un obstacle a la reconnaissance de I'arrét cardiaque et
que la diffusion en direct de vidéos depuis les lieux permettrait d'améliorer cette reconnaissance’?. La
seconde étude suggérait que les informations visuelles provenant du lieu de I'incident amélioreraient
la compréhension par |'opérateur de la centrale d’urgence 112, de la situation d'arrét cardiaque
extrahospitalier, ce qui pourrait, a son tour, améliorer la communication et renforcer la capacité de
I'opérateur a guider les témoins et a améliorer la qualité de la RCP73,

Apprentissage automatique

Une revue exploratoire de I'lLCOR, réalisée en 2024, a identifié six études qui examinaient comment
I'apprentissage automatique pourrait améliorer la reconnaissance de I'arrét cardiaque®®. Deux de ces
études ont évalué si un modeéle d'apprentissage automatique pouvait reconnaitre les cas d'arrét
cardiaque extrahospitalier a partir de I'historique des enregistrements audios des appels passés aux
services médicaux d'urgence’*’>. La premiére évaluait les performances du modéle d'apprentissage
automatique par rapport a celles des opérateurs de la centrale d’urgence 112’4 Le modéle
d'apprentissage automatique avait une sensibilité plus élevée (72,5% contre 84,1%, p < 0,001), mais
une spécificité plus faible (98,8% contre 97,3%, p < 0,001) et une valeur prédictive positive inférieure
a celle des opérateurs de la centrale d’urgence (20,9% contre 33,0%, p < 0,001). Le temps nécessaire a
la reconnaissance était plus court pour le modele d'apprentissage automatique que pour les
opérateurs de la centrale d’urgence (médiane de 44 sec. contre 54 sec., p < 0,001).

La deuxieme étude a évalué la capacité d'un modeéle de réseau neuronal profond a détecter un arrét
cardiaque extrahospitalier grace a la reconnaissance vocale”. Le modeéle d'apprentissage automatique
a reconnu 36% (n=305) des arréts cardiaques extra-hospitalier en 60 s, avec un temps médian de
reconnaissance de 72 s (IQR, 40-132 s), tandis que les opérateurs de la centrale d’urgence en ont
reconnu 25% (n=213), le temps médian de reconnaissance étant de 94 s (IQR, 51-174 s). Le modele
d'apprentissage automatique et les opérateurs de la centrale d’urgence étaient tout aussi efficaces
pour reconnaitre un arrét cardiaque extrahospitalier, a n'importe quel moment de I'appel. Le modeéle
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d'apprentissage automatique a reconnu 6% (n=52) des arréts cardiaques extrahospitaliers (OHCA) non
identifiés par les opérateurs de la centrale d’urgence, tandis que ces derniers ont reconnu 4% (n=38)
des OHCA non reconnus par le modéle d'apprentissage automatique.

Un essai controlé randomisé a évalué I'impact d'une alerte d'arrét cardiaque basée sur |'apprentissage
automatique de la reconnaissance par l'opérateur de la centrale d’'urgence d'un arrét cardiaque
extrahospitalier’®. Les opérateurs de la centrale d’urgence d'un groupe étaient alertés lorsque le
modele d'apprentissage automatique suspectait un arrét cardiaque extrahospitalier, tandis que ceux
de l'autre groupe suivaient les protocoles normaux, sans alerte du modeéle d'apprentissage
automatique. Les opérateurs de la centrale d’urgence ont identifié 93,1% des arréts cardiaques
confirmés, dans le groupe d'alerte, et 90,5% des arréts cardiaques dans le groupe sans alerte (P=0,15).
Les cas ayant fait I'objet d'une alerte par apprentissage automatique présentaient une sensibilité
significativement plus élevée que les cas sans alerte, pour les arréts cardiaques confirmés (85,0%
contre 77,5% ; P <0,001), mais une spécificité plus faible (97,4% contre 99,6% ; P < 0,001) et une valeur
prédictive positive plus faible (17,8% contre 55,8% ; P < 0,001). L'étude n'a pas constaté
d'augmentation significative de la capacité des opérateurs de la centrale d’'urgence a reconnaitre un
arrét cardiaque, lors de |'utilisation de l'algorithme d'apprentissage automatique. Il n'y a actuellement
pas suffisamment de preuves que les technologies d'apprentissage automatique améliorent les
pronostics des patients. Cependant, I'ERC reconnait qu'il s'agit d'un domaine de recherche en pleine
évolution, qui pourrait jouer un réle important a I'avenir, a mesure que la technologie progresse. L'ERC
recommande que, lorsque |'apprentissage automatique est intégré dans les algorithmes des
opérateurs de la centrale d’urgence, il soit mis en ceuvre de maniére extrémement controlée, et de
préférence dans le cadre d'un programme de recherche formel.

Appareils intelligents pour détecter une respiration agonique

L'ILCOR n'a trouvé qu'une seule étude de validation de principe utilisant la technologie existante pour
détecter la respiration agonique®. L'étude visait 8 déterminer si une enceinte connectée et un
téléphone portable pouvaient étre entrainés a reconnaitre une respiration agonique a partir d'appels
enregistrés dans la centrale d’urgence, comparés aux sons normaux enregistrés dans un laboratoire
du sommeil. Les auteurs ont rapporté une sensibilité de 97,17% (Cl a 95% : 96,79-97,55%), une
spécificité de 99,38% (Cl & 95% : 99,20-99,56%) et un taux de faux positifs de 0,22%”. A ce jour, il
n'existe aucune preuve que ces technologies améliorent le pronostic des patients®. Il n'y a
actuellement pas suffisamment de preuves que I'utilisation de dispositifs intelligents pour détecter la
respiration agonique améliore le pronostic des patients. Cependant, cette technologie pourrait jouer
un réle si elle venait a s'améliorer. L'ERC recommande que |'utilisation de dispositifs intelligents pour
détecter la respiration agonique ne soit mise en ceuvre que dans le cadre d'un programme de
recherche formel.

Appareils portables

Des dispositifs portables capables de détecter et de surveiller le rythme cardiaque d'une personne ont
été développés’®. Certains appareils sont capables de détecter des arythmies cardiagues anormales et
potentiellement mortelles ou I'absence de pouls, et d'alerter automatiquement les services d'urgence.
Ces technologies sont actuellement évaluées dans des environnements expérimentaux’®. Récemment,
une montre connectée disponible dans le commerce et capable de détecter automatiquement
I'absence de pouls a été mise sur le marché, permettant pour la premiére fois la détection automatisée

24



d'un arrét cardiaque extrahospitalier®®. De tels dispositifs peuvent potentiellement réduire I'intervalle
entre |'effondrement et la reconnaissance de l'arrét cardiaque, ainsi que le démarrage de la RCP,
améliorant de la sorte, a la fois les soins et le pronostic en cas d'arrét cardiaque, notamment chez les
patients victimes d'un arrét cardiaque non observé®l. Cependant, il n'existe actuellement aucune
étude clinique démontrant le bénéfice du port de ces dispositifs sur les pronostics cliniques. Ainsi, il
n'existe actuellement aucune preuve permettant d'étayer |'utilisation d'appareils portables pour
améliorer le pronostic aprés un arrét cardiaque. L'ERC recommande que ['utilisation de dispositifs
portables pour détecter les arythmies potentiellement mortelles ne soit mise en ceuvre que dans le
cadre d'un programme de recherche formel.

Compressions thoraciques de haute qualité

Les compressions thoraciques sont un élément essentiel d'une RCP efficace, constituant le moyen le
plus accessible pour maintenir la perfusion cérébrale et organique lors d'un arrét cardiaque. Leur
efficacité dépend de la position correcte des mains, de leur profondeur et de leur fréquence, ainsi que
du degré de relachement de la cage thoracique. Les pauses dans les compressions thoraciques
interrompent la perfusion et doivent étre évitées pour minimiser le risque de Iésion ischémique.

La RCP mécanique dépasse le cadre du BLS et est abordée dans les Directives 2025 de I'ERC portant sur
"La Réanimation Spécialisée" (ALS)®2.

Débuter la RCP

La séquence pour commencer la RCP (compressions thoraciques d'abord versus respirations d'abord)
a été mise a jour par I'ILCOR en 2025%. Cing études ont été incluses®®’. Toutes les études étaient des
études réalisées sur des mannequins, dont |'une utilisait un mannequin pédiatrique®’.

Trois études sur des mannequins adultes ont examiné le délai avant la premiére compression
thoracique®>%, Une approche axée sur les « compressions thoraciques en premier » a permis de
réduire le délai avant la premiére compression thoracique. Une étude sur des mannequins adultes a
examiné le délai avant la premiére ventilation®®. Une approche axée sur les "compressions thoraciques
en premier" a entrainé un temps plus long jusqu'a la premiéere ventilation. Une étude sur des
mannequins adultes a examiné le temps nécessaire pour terminer le premier cycle de RCP (30
compressions thoraciques et 2 insufflations)®®. Une approche axée sur les "compressions thoraciques
en premier" a entrainé un temps plus court pour I'achévement du premier cycle de RCP. Une étude sur
des mannequin adultes a examiné l'impact de I'approche "compressions thoraciques en premier" par
rapport a I'approche "ventilations en premier", sur la fréquence et la profondeur des compressions
thoraciques, ainsi que sur le rapport des compressions thoraciques®. Cette étude a révélé que le choix
de l'approche n'avait aucun impact sur le taux de compressions thoraciques, la profondeur ou le
rapport des compressions thoraciques.

Suite a la recommandation de traitement de I'lLCOR, I'ERC recommande une approche axée sur les
"compressions thoraciques en premier".
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Surface sur laquelle les compressions thoraciques sont effectuées

En 2024, I'IlLCOR a mis a jour le CoSTR pour effectuer des compressions thoraciques sur une surface
ferme®. Lorsque des compressions thoraciques sont effectuées sur une surface souple (par exemple,
un matelas), a la fois la paroi thoracique et le matelas sous-jacent sont comprimés®. Cela peut réduire
la profondeur de la compression thoracique. Cependant, une profondeur efficace des compressions
thoraciques peut étre atteinte sur une surface souple, a condition que le secouriste augmente la
profondeur globale des compressions thoraciques pour compenser la compression du matelas®.
L'ILCOR a recensé 17 études traitant de I'importance d'une surface ferme pendant la RCP. Les études
ont été analysées par catégories - sol ou matelas d'hopital ferme, planche dorsale ou matelas d'hopital,
sol ou matelas domestique et autres types de surfaces. Aucune étude rapportant des pronostics
cliniques n'a été identifiée®.

Deux essais contrdlés randomisés®”® sur mannequins ont comparé les compressions thoraciques
effectuées sur un lit d'hopital par rapport a celles effectuées au sol. Sept essais contrblés
randomisés?>°%1% syr mannequins ont comparé les compressions thoraciques avec et sans planche
dorsale sur un matelas d'hopital. Deux essais contr6lés randomisés sur mannequins ont comparé les
compressions thoraciques effectuées sur un lit normal par rapport a celles effectuées au sol*®1%, | n'y
avait aucune différence dans la profondeur des compressions thoraciques sur un lit d'hopital ou un lit
normal par rapport au sol®. Il y a eu une légére amélioration de la profondeur des compressions
thoraciques lors de I'utilisation d'une planche dorsale®. Deux autres essais contrdlés randomisés sur
mannequins ont comparé les compressions thoraciques effectuées sur un matelas de sport, avec et
sans planche dorsalel®”, et sur un fauteuil dentaire!®®. Les compressions thoraciques étaient moins
profondes, tant sur le tapis de sport, que dans le fauteuil dentaire'®’1%,

Conformément a I'ILCOR, I'ERC suggere d'effectuer des compressions thoraciques sur une surface
ferme. Dans un cadre hospitalier, si un matelas dispose d'un "mode RCP" pour augmenter sa rigidités,
il doit étre activé lors de la réalisation de la RCP. Il n'est pas recommandé de déplacer un patient du lit
au sol, car cela retarde le moment des premiéres compressions thoraciques et augmente le risque de
blessure pour l'intervenant. L'ERC ne recommande pas |'utilisation d'une planche dorsale.

Position des mains pendant les compressions thoraciques

Les preuves relatives a la position optimale des mains ont été examinées par I'lLCOR en 2025%. Seules
trois études ont été identifiées, aucune d'entre elles ne portant sur les critéres d'évaluation critiques
que sont les résultats neurologiques favorables, la survie ou la reprise de l'activité circulatoire
spontanée (RACS - en anglais ROSC - return of spontaneous circulation). Toutes les études identifiées
ne faisaient état que de critéres d'évaluation physiologiquesi®?!l, Les études d'imagerie ont été
exclues de la revue systématique de I'IlLCOR, car elles ne rapportent pas de pronostics cliniques pour
les patients en arrét cardiaque. Cependant, de telles études peuvent fournir des informations
objectives concernant la position optimale des mains pour les compressions thoraciques. Ces données
indiquent que, chez la plupart des adultes et des enfants, la section transversale ventriculaire maximale
se situe sous le tiers inférieur de la jonction xipho-sternale, tandis que I'aorte ascendante et le tractus
d'éjection ventriculaire gauche se situent sous le centre du thorax!%11#17 Cependant, il existe des
variations anatomiques entre les individus en fonction de I'dge, de I'indice de masse corporelle, des
cardiopathies congénitales et de la grossesse. Par conséquent, une stratégie spécifique de placement
des mains pourrait ne pas permettre d'effectuer des compressions thoraciques optimales pour toutes
les personnes!!3116:118,

26



La revue systématique d'ILCOR en 2025 a identifié une étude croisée chez 17 adultes ayant subi une
réanimation prolongée aprés un arrét cardiaque non traumatique. Cette étude a mis en évidence une
amélioration de la pression artérielle maximale pendant les compressions thoraciques et une
augmentation du dioxyde de carbone en fin d'expiration, lorsque les compressions thoraciques étaient
effectuées sur le tiers inférieur du sternum plutot qu'au centre du thorax. La pression artérielle
pendant le relachement de la compression thoracique, la pression maximale de I'oreillette droite et la
pression de perfusion coronaire ne présentaient pas de différence!®. Une deuxiéme étude croisée
menée sur 30 adultes n'a observé aucune association entre les valeurs de dioxyde de carbone en fin
d'expiration et le placement des mains!!!. L'étude croisée restante, menée auprés de 10 enfants, a
observé une pression systolique maximale et une pression artérielle moyenne plus élevées lorsque les
compressions thoraciques étaient effectuées sur le tiers inférieur du sternum plutot qu'au milieu du
sternum??®,

Conformément a la recommandation de I'IlLCOR? I'ERC continue de recommander d'effectuer et
d'enseigner que les compressions thoraciques doivent étre réalisées "au centre du thorax", tout en
montrant que cette position se situe sur la moitié inférieure du sternum (Figures 8f-8h).

[ _E-o

Figure 8f - Main au centre du thorax
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Figure 8g - Les deux mains effectuent des compressions thoraciques

Figure 8h - Bras tendus, a la verticale de la victime
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Profondeur, fréquence et reldchement des compressions thoraciques

Les directives 2025 de I'ERC relatives au BLS conservent les recommandations antérieures de 2021*?,
ainsi que la revue exploratoire précédemment publiée par I'ILCOR?, Cette revue comprenait cing
études observationnelles qui examinaient, a la fois la fréquence et la profondeur des compressions
thoraciques®®1?>, Un essai contrdlé randomisé'?®®, un essai croisé!?”’ et six études
observationnelles ont examiné uniquement la fréquence des compressions thoraciques. Un
essai controlé randomisé®? et six études observationnelles ont examiné uniquement la profondeur
des compressions thoraciques®*'*, tandis que deux études observationnelles ont examiné le
relachement de la cage thoracique*®!*!, Aucune étude examinant différentes valeurs de I'inclinaison
n'a été identifiée.

123,128-132

Conformément a I'lLCOR, I'ERC continue de recommander une fréquence de compressions thoraciques
de 100 a 120 par minute avec une profondeur de 5 a 6 cm (en évitant des compressions thoraciques
excessives, supérieures a 6 cm), tout en évitant de s'appuyer sur le thorax entre les compressions
thoraciques pour permettre un relichement complet de la cage thoracique??.

Minimiser les interruptions des compressions thoraciques

Les interruptions comprennent des pauses pour l'analyse du rythme, la charge du défibrillateur, la
défibrillation, la gestion des voies respiratoires, la ventilation, les vérifications du pouls et toute autre
interruption non spécifiée des compressions thoraciques. L'intervalle pendant lequel les compressions
thoraciques ne sont pas effectuées est appelé "temps sans contact". La fraction de compressions
thoraciques (FTC) est définie comme la proportion du cycle de RCP consacrée aux compressions
thoraciques. Réduire le temps d'intervention diminue la FTC. Les données évaluant I'impact des
interruptions de la RCP ont été mises a jour par I'lLCOR en 2025. Une revue systématique!*? et six
études non randomisées'*1%8 ont été identifiées®.

Une revue systématique portant sur huit études a montré que le retour d'informations, aussi bien en
temps réel qu'apres I'événement, peut étre associé a une amélioration marginale de la FCT, mais pas
a une amélioration des résultats cliniques'®’.. Un essai contrdlé randomisé!*® et quatre études
observationnelles®®*>3 ont suggéré que le retour d'informations en temps réel n'améliorait pas la FCT.
Trois études observationnelles ont suggéré que le retour d'informations apres I'événement a conduit

a une amélioration de la FCT (MD 7,11 ; Cl &4 95%, 5,85, 8,36) (1>=0%)*2.

Six études observationnelles plus récentes ont suggéré que les interruptions n'avaient aucun impact
sur la FCT#3145146 |o ROSC#31451%6 oy Ia survie a la sortie de I'hépital**®. Précharger le défibrillateur
pendant les compressions thoraciques a augmenté la FCT et pourrait étre associé a un ROSC (OR ajusté
2,91 ; Cl 95% 1,09-7,8)}4, tandis que la mise en place d'une voie respiratoire spécialisée (sonde
trachéale ou dispositif supraglottique) a entrainé une augmentation de la FCT (89,9% contre 84,5%) et
du ROSC (31,8% contre 12,2%)%,

L'ILCOR continue de recommander que les pauses avant et aprés le choc soient aussi courtes que

possible. De plus, la FCT devrait &tre aussi élevée que possible, et au moins égal 8 60%*. Conformément
a la recommandation de I'IlLCOR, I'ERC continue de recommander d'enseigner que le temps sans
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compressions thoraciques doit étre le plus court possible et que la fraction de compressions
thoraciques doit étre maximisée.

RCP avec compressions thoraciques seules

Le réle de la ventilation et de I'oxygénation dans la prise en charge initiale d'un arrét cardiaque fait
toujours I'objet de débats. L'ILCOR a publié, pour la derniere fois en 2017, une revue systématique
comparant les compressions thoraciques en continu (CCC) a la RCP standard®®*. Depuis, I'ILCOR a
entrepris trois examens différents portant sur la RCP pratiquée par des secouristes non professionnels,
le personnel des services médicaux d'urgence et les cliniciens hospitaliers.

Une revue systématique® de 2024 n'a pas réussi a identifier de nouvelles études traitant des
compressions thoraciques en continu par des intervenants non professionnels. La revue
systématique’® précédente comprenait quatre études observationnelles'®>>8 pertinentes comparant
les compressions thoraciques en continu a la RCP avec un rapport de 15 compressions thoraciques
pour deux ventilations (15:2)>16158 gy 30 compressions thoraciques pour deux ventilations (30:2)*’.
Une des études identifiées a rapporté une amélioration neurologique favorable avec les compressions
thoraciques en continu par rapport au 15:2%°, Dans une étude portant uniquement sur des adultes, la
survie a la sortie de I'h6pital était plus élevée pour les compressions thoraciques en continu que pour
le 30:2%%7. Cependant, dans deux études portant sur toutes les tranches d'ages, I'une a constaté qu'il
n'y avait aucune différence en termes de reprise de I'activité circulatoire spontanée (RACS) ou de survie
jusqu'a la sortie de I'hépital®>, tandis que l'autre n'a signalé aucune différence en termes de survie
jusqu'a I'admission a I'hépital ou de survie a 30 jours'®, et ce, en comparant la RCP pratiquée avec des
compressions thoraciques en continu (CCC) et avec le rapport 15:2%%,

Une revue systématique de 2024 a identifié une étude randomisée contrdlée!™ et trois études de
cohorte#7/160.161 hortant sur le CCC par le personnel des services médicaux d'urgence®. Deux des études
de cohorte étaient des analyses post-hoc/secondaires d'essais précédemment publiés!®>®162:163,
L'étude contr6lée randomisée n'a pas réussi a identifier de différences en termes de résultat
neurologique favorable, de survie a la sortie de I'hdpital ou de RACS, entre la RCP en continu (CCC) et
celle avec le rapport 30:2%%°,

147,161

Une analyse secondaire des données regroupées issues d'essais cliniques®®%16%163 3 jnijtialement

suggéré que la réanimation cardio-pulmonaire par compressions thoraciques en continu (CCC),
effectuée par le personnel des services médicaux d'urgence (EMS), pourrait étre associée a une
amélioration de la survie a la sortie de I'hdpital’*’. Cependant, lorsqu'on analyse les résultats en
fonction du suivi de la stratégie thérapeutique prévue, les compressions thoraciques en continu ont
été associées a un taux de survie inférieur a celui du rapport 30:2¥. L'autre étude observationnelle!®°
n'a pas fait état de résultats neurologiques favorables, mais a conclu que la réanimation cardiaque
avec un minimum d'interruptions était associée a une amélioration de la survie a la sortie de I'h6pital,
sans toutefois constater de différences en matiere de RACS.

De méme, une revue systématique’ réalisée en 2024 n'a pas permis d'identifier de nouvelles études
traitant de compressions thoraciques en continu (CCC) a I'hdpital. La revue systématique précédente®™*
ne comprenait qu'une seule étude observationnelle comparant les compressions thoraciques
mécaniques en continu (avec ventilation asynchrone via des voies respiratoires sécurisées) et les
compressions thoraciques mécaniques interrompues (5 compressions thoraciques pour 1 ventilation
via des voies respiratoires sécurisées) chez des patients admis aux urgences a la suite d'un arrét
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cardiaque extrahospitalier'®*. Les patients sur lesquels a été pratiquée une réanimation avec des
compressions thoraciques mécaniques en continu et une ventilation asynchrone étaient plus
susceptibles d'obtenir un RACS et de survivre jusqu'a la sortie de I'hdpital que les patients ayant regu
des compressions thoraciques mécaniques interrompues®.

Enfin, une revue exploratoire de I'ILCOR portant sur les compressions thoraciques en continu et la
fatigue® a identifié quatre études réalisées sur des mannequins'®*®, Une étude!®® portant sur 84
personnes non professionnelles a comparé la RCP standard 30:2 aux compressions thoraciques en
continu (CCC) et n'a rapporté aucune différence dans la proportion de compressions thoraciques
correctes (fréquence et profondeur), ni dans le délai avant le début des compressions thoraciques.
Elles ont également rapporté un nombre plus élevé de compressions thoraciques avec une réanimation
de type CCC et des périodes plus longues sans compressions thoraciques avec le rapport 30:2. Elles
n'ont également constaté aucune différence dans le temps avant I'épuisement ou le niveau
d'épuisement!®. Une étude plus vaste a randomisé 517 personnes non professionnelles selon
différents protocoles de RCP ; 30 compressions thoraciques puis pause de 2 secondes (30c:2s), 50
compressions thoraciques puis pause de 5 secondes (50c:5s), 100 compressions thoraciques puis
pause de 10 secondes (100c:10s) et des compressions thoraciques en continu. Elle a rapporté une
différence significative dans le pourcentage de compressions thoraciques avec une profondeur
correcte parmi les groupes (30c2s, 96% ; 50c5s, 96% ; 100c10s, 92% ; CCC, 79% ; p=0,006). Elle a
également signalé une FCT plus élevée dans le groupe CCC et une fréquence plus élevée de pauses de
plus de 10 secondes dans le groupe 100c:10s%’.

Une autre étude impliquant 124 professionnels de la santé a randomisé les participants pour effectuer
une RCP en continu dans |'une de ces deux positions — dans la position conventionnelle, a c6té du
mannequin ou en I'enjambant’®®. Elle n'a trouvé aucune différence dans la fréquence ou la profondeur
des compressions thoraciques ou la fatigue (mesurée a l'aide de la pression artérielle des participants,
de leur fréquence cardiaque et de leur rythme respiratoire). Cependant, la durée de l'intervention n'a
été que 4 minutes'®®,

Enfin, une étude a recruté trois participants masculins pour effectuer la RCP en altitude (3.776 m), afin
d'évaluer I'impact de la réalisation de la RCP dans un environnement a faible taux d'oxygéne?®®, L'effort
physique a été mesuré en utilisant la saturation artérielle percutanée en oxygene et rapporté a l'aide
de I'échelle de Borg, un score subjectif de fatigue. Les saturations percutanées en oxygene étaient
réduites lors de la réalisation de la RCP avec des compressions thoraciques en continu, mais pas lors
de la réalisation de la RCP en 30:2. La fatigue auto-déclarée a été notée comme étant "quelque peu
difficile" ou "difficile"®8,

L'ERC soutient les recommandations de I'lLCOR selon lesquelles des compressions thoraciques doivent
étre effectuées sur tous les adultes en arrét cardiaque®. Lorsque les témoins sont formés, capables et
disposés a réaliser des insufflations, ils doivent effectuer la RCP avec un rapport de 30 compressions
thoraciques pour 2 ventilations. S'ils ne sont pas formés, capables ou disposés, ils devraient pratiquer
des compressions thoraciques en continu (CCC). Les professionnels de la santé peuvent effectuer, soit
la RCP avec un rapport de 30 compressions thoraciques pour 2 ventilations, soit des compressions
thoraciques en continu avec des ventilations asynchrones en pression positive, jusqu'a ce que les voies
respiratoires soient sécurisées avec une sonde trachéale ou un dispositif supraglottique. Une fois les
voies respiratoires sécurisées, ils doivent pratiquer une ventilation asynchrone et des compressions
thoraciques en continu (CCC) (Figure 8i).

31



Figure 8i - Si vous n'étes pas formé ou incapable de d'administrer des insufflations,
pratiquez uniquement des compressions thoraciques

RCP chez les patients obéses

La prévalence croissante de I'obésité dans le monde et les défis liés a la pratique de la RCP aupres de
cette population ont incité I'ILCOR & réaliser une étude exploratoire en 2024,

Quinze études ont rapporté des données favorables concernant les résultats neurologiques, chez les
adultes. Huit études ont suggéré que les patients obéses avaient de moins bons pronostics par rapport
aux patients non obéses'’%’7 six études ont suggéré qu'il n'y avait pas de différence dans les résultats
neurologiques favorables'’88, tandis qu'une étude a suggéré que les patients obéses étaient plus

susceptibles d'avoir des résultats neurologiques favorables!®,

Vingt-deux études ont rapporté des données sur la survie jusqu'a la sortie de I'hOpital concernant les
adultes. Neuf études ont suggéré que les patients obeses avaient des pronostics de survie jusqu'a la
sortie de I'hépital moins bons que les patients non obéses!’0172175185189 - nayf ont indiqué qu'il n'y
avait pas de différence dans la survie jusqu'a la sortie de |'hdpitall’818L190-194 - tandis que quatre études

ont suggéré que les patients obéses étaient plus susceptibles de survivre jusqu'a la sortie de I'hépital*®>
198

Six études ont rapporté des données de survie a long terme (de plusieurs mois a plusieurs années) chez
les adultes. Une étude a suggéré que les patients obéses avaient de moins bons pronostics que les
patients non obéses'’®, quatre ont suggéré qu'il n'y avait pas de différence dans la survie a long
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termel70182183199 tandis qu'une étude a suggéré que les patients obéses étaient plus susceptibles de
survivre a long terme®®,

Six études ont rapporté des données sur le RACS chez I'adulte. Deux études ont suggéré que les
patients obéses avaient des taux de ROSC inférieurs a ceux des patients non obéses!®®! deux ont
suggéré qu'il n'y avait pas de différence dans les taux de ROSC'%%1, tandis qu'une étude a suggéré que
les patients obéses étaient plus susceptibles d'atteindre un ROSC!8. Une étude a également rapporté
une différence de pronostic en fonction de I'étiologie sous-jacente de I'arrét cardiaque®®. Chez les
patients ayant subi un arrét cardiaque d'origine cardiaque, la reprise de l'activité circulatoire
spontanée était moins probable chez les patients obéses, tandis que dans le cas d'un arrét cardiaque
d'étiologie non cardiaque, il n'y avait pas de différence dans les taux de ROSC?®,

L'association entre |'obésité et les résultats neurologiques, la survie jusqu'a la sortie de I'hopital, la
survie a plus long terme (de quelques mois a plusieurs années), et la reprise de l'activité circulatoire
spontanée a montré des variations considérables. Peu d'études ont fait état d'indicateurs de qualité
de la réanimation, et aucune n'a mentionné des ajustements des techniques de RCP ou des résultats
des intervenants. L'ILCOR et I'ERC conseillent d'utiliser les protocoles RCP standard chez les patients
obéses.*

RCP en position semi-assise ('"Head-up CPR’)

La mise a jour des CoSTR de I'lLCOR pour la RCP en position semi-assise! a permis de trouver deux
nouvelles études®??%2 pour compléter 'unique étude?®® mentionnée dans |'examen précédent de
2021. Les trois études ont été menées par le méme groupe de recherche. La premiere étude, une étude
avant-aprés?® comprenant 2.322 arréts cardiaques extrahospitaliers adultes, a comparé deux
protocoles de RCP. Le premier protocole, un ensemble de soins prolongés, comprenait une approche
en équipe avec le déploiement rapide d'un dispositif de RCP mécanique, plagant le patient en position
semi-assise (= 20°), l'utilisation d'un dispositif a seuil d'impédance et le report de la ventilation en
pression positive pendant plusieurs minutes. Le deuxieme protocole comprenait une RCP mécanique
avec un dispositif de seuil d'impédance seul. Apres l'introduction du programme de soins prolongés,
les taux de réanimation mal décrits ont augmenté et le taux de survie avec des résultats neurologiques
favorables était plus élevé (17,9% contre 34,2%), mais il n'y avait aucune différence dans le taux de
survie avec des résultats neurologiques favorables (les chiffres réels n'ont pas été communiqués).?%3
La deuxiéme étude®®* a comparé le pronostic de 227 patients réanimés en utilisant le protocole de RCP
en position semi-assise avec une cohorte appariée comprenant 860 patients en décubitus dorsal issus
de trois essais précédents. La survie avec un résultat neurologique favorable était plus élevée dans le
groupe de RCP en position semi-assise, 5,9% (13/222) contre 4,1% (35/860) ; OR, 1,47 (Cl a 95%, 0,76—
2,82)%1,

La troisieme étude?®? a comparé le pronostic de 353 arréts cardiaques non choquables, réanimés en
utilisant le protocole de RCP en position semi-assise avec une cohorte appariée comprenant des
patients en position couchée, tirée de deux essais précédents. La survie avec un résultat neurologique
favorable était plus élevée dans le groupe de RCP en position semi-assise, soit 4,2% (15/353) contre
1,1% (4/353) ; OR, 3,87 (Cl a 95%, 1,27—-11,78)?%,

Malgré une amélioration apparente du résultat neurologique favorable associée a un ensemble de RCP
en position semi-assise, il n'existe actuellement pas suffisamment de preuves pour indiquer que
['utilisation systématique de la RCP en position semi-assise, sans les autres éléments de I'ensemble de
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la RCP décrit (RCP mécanique, dispositif de seuil d'impédance), est associée a une amélioration du
pronostic. Le kit de RCP en position semi-assise comprend |'utilisation d'un dispositif automatisé de
positionnement téte/thorax relevé, d'un appareil de RCP mécanique, d'un dispositif de seuil
d'impédance et demande un investissement considérable dans une formation supplémentaire.
Conformément a I'lLCOR, I'ERC déconseille I'utilisation systématique de la RCP en position semi-assise
isolément, car nous n'avons pas pu identifier de preuve indiquant que la RCP en position semi-assise,
sans un ensemble de mesures de RCP, conduit a un pronostic amélioré.

Utilisation de dispositifs de feedback en RCP

Pour améliorer la qualité de la RCP, il est essentiel d'en mesurer les principaux indicateurs. Les données
relatives a la qualité de la RCP peuvent étre présentées au secouriste en temps réel et/ou fournies
dans un rapport récapitulatif, a la fin d'une réanimation. Trois types différents de dispositifs de
feedback ont été décrits, tous destinés a guider les compressions thoraciques : 1) feedback audio-
visuel numérique incluant des invites audios correctives ; 2) feedback audio analogique et tactile par
"clic" pour la profondeur et le relachement des compressions thoraciques ; et 3) guidage par
métronome pour la fréquence des compressions thoraciques.

Le récent CoSTR de I'ILCOR concernant le retour d'informations sur la qualité de la RCP lors de
réanimations réelles® comprenait 60 articles, dont 24 ont été publiés depuis 2020%%4. Cing thémes ont
été identifiés : changement de systéme/amélioration de la qualité, impact sur les pronostics pour les
patients, amélioration de la qualité de la RCP sans amélioration des pronostics pour les patients, retour
d'information sur la RCP en tant que générateur d'autres mesures de la RCP et retour d'information
sur la RCP comme préjudice potentiel?®. L'utilisation des feedbacks sur la RCP pour améliorer la
performance du systéme est abordée dans les directives 2025 de I'ERC intitulée "Les systemes qui
sauvent des vies"3*. Ce chapitre abordera I'impact des dispositifs de feedback de la RCP en temps réel
sur le pronostic des patients et les mesures de la RCP.

Quarante études ont examiné l'impact du retour d'informations en temps réel sur la qualité des
compressions thoraciques et/ou le pronostic des patients!?>127.133,139,142,145,149,205-236 | o feedback en

temps réel n'a pas conduit a une amélioration du
220,224,228,229,231,233,235' é une amélioration de Ia sur.vie125,142,149,205,208,'209,211,214—216,218,220,228,229,231;235

142,208,214;218,220,229

Roscl33,l42,149,153,205,208,209,211,214»216,218-

ou a une
survie avec un résultat neurologique favorable

Le feedback en temps réel a amélioré la qualité des compressions thoraciques. Six études ont fait état
d'une meilleure conformité aux recommandations des directives en matiere de
réanimation?3%207.:23023323423 payx études ont rapporté une amélioration du débit cardiaque?*>2%,

Plusieurs études ont rapporté une amélioration de Ila fréquence des compressions
thoraciqueleS,139,142,145,153,205,208,213,214,216,219,223—227,231, de Ieur.

I:)rofondeur125,139,142,145,149,205,208,213,214,216,217,219,223-225,227 et de leur fraction

d'une réduction du temps sans compressions thoraciques'*?29522323 d'une réduction de l'appui sur le
thorax139142.145.210213,219,222.225 * 4'yne fréquence de ventilation plus appropriés!?2206223.236 ot d'une
augmentation de I'EtC0O,17296:230.235,236 n seul article décrivait des cas ol des patients étaient décédés
avec des lésions visibles de la cage thoracique causées par un dispositif de feedback?¥’.

125,142,145,153,205,208,214,223-225
7’

L'ERC approuve la recommandation de I'lLCOR contre la mise en ceuvre systématique de dispositifs de
feedback audiovisuels et d'alerte pendant les compressions thoraciques, c'est-a-dire que ces dispositifs
de feedback sont peu susceptibles d'améliorer directement les résultats cliniques du patient qui se
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trouve juste devant vous. Il est préférable d'intégrer les dispositifs de feedback dans le cadre d'un
programme complet d'amélioration de la qualité, apres action, congu pour améliorer la qualité de la
RCP dans tous les systemes de réanimation (voir les directives 2025 de I'ERC « Des Systemes qui
Sauvent des Vies »3%).

Insufflations

La ventilation lors d'un arrét cardiaque est un aspect crucial de la réanimation cardiopulmonaire qui
influence le pronostic?®2%, Dans le contexte du BLS, la ventilation peut étre assurée par les techniques
de bouche-a-bouche, bouche-a-nez, bouche-a-stomie, bouche-a-masque ou par ballon-masque. L'ERC
recommande que les insufflations aient un volume suffisant pour que le thorax se souléve de maniére
visible?®. Les secouristes doivent viser une durée d'inflation d'environ 1 seconde, avec un volume
suffisant pour que le thorax commence a se soulever, mais éviter des insufflations rapides ou forcées.
Si le secouriste ne parvient pas a faire se soulever le thorax, une obstruction des voies respiratoires
doit étre envisagée (voir les Directives de Premiers Secours 2025 de I'ERC®). L'interruption maximale
des compressions thoraciques pour administrer deux insufflations ne doit pas dépasser 10 secondes.?*!
Ces recommandations s'appliquent a toutes les formes de ventilation pendant la RCP lorsque les voies
respiratoires ne sont pas sécurisées, y compris le bouche-a-bouche et la ventilation au ballon, valve et
masque, avec ou sans ajout d'oxygene (Figure 8k).

Figure 8j - Si vous étes formé et capable, administrez des insufflations
avec un rapport compressions thoraciques-ventilations de 30:2
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Dispositifs de feedback de la ventilation

De plus en plus d'éléments indiquant que la ventilation durant la réanimation peut ne pas respecter
les recommandations des directives en matiére de réanimation?*>2*3, Plusieurs dispositifs de feedback
en temps réel ont été développés pour améliorer la qualité de la ventilation pendant un arrét
cardiaque. L'ILCOR a entrepris une étude exploratoire pour déterminer s'il y avait suffisamment de
preuves pour recommander leur mise en ceuvre?**, Dix-neuf études ont été identifiées, dont six étaient
des études sur I'homme?!82452%8 et treize des études de simulation®9-261,

Seules deux études?®2*, un essai contrélé randomisé?’® et deux études observationnelles
prospectives*®® ont examiné les pronostics cliniques, avec et sans feedback en temps réel. L'essai
contrélé randomisé a rapporté des taux plus élevés de ROSC (55,5% contre 36,2%, p=0,004) avec un
feedback en temps réel, mais n'a trouvé aucune différence dans la survie avec un résultat neurologique
favorable (11,1% contre 10,3%, p=0,77)*%. Les deux études observationnelles n'ont trouvé aucune
différence, ni dans le ROSC, ni dans la survie jusqu'a la sortie de I'hopital ; cependant, les deux ont
rapporté une amélioration des paramétres de ventilation avec un feedback en temps réel®. La plupart
des études de simulation ont suggéré une amélioration de la qualité de la ventilation lorsque des
dispositifs de feedback en temps réel étaient utilisés. L'ILCOR n'a pas fait de recommandation, ni de
déclaration de bonne pratique. Sur base de I'analyse exploratoire de I'ILCOR, I'ERC estime qu'il n'existe
actuellement pas suffisamment de preuves pour recommander |'utilisation systématique de dispositifs
de feedback pour la ventilation, durant une RCP. L'ERC reconnait également qu'il s'agit d'un domaine
de recherche en pleine évolution, qui pourrait jouer un réle a I'avenir, a mesure que la technologie
progressera. L'ERC recommande que, lorsque des dispositifs de feedback pour la ventilation sont mis
en ceuvre, cela ne se fasse que de maniére totalement contrélée, et de préférence dans le cadre d'un
programme de recherche officiel.

Rapport compressions thoraciques:ventilations

En 2025, I'IlLCOR a mis a jour le CoSTR pour le rapport entre les compressions thoraciques et les
ventilations*, et a identifié sept études de cohorte rétrospectives?®>%%¢ ainsi qu'une étude
prospective?®®, examinant I'impact des changements introduits en 2005, passant de 15 compressions
thoraciques pour 2 ventilations (15:2) a 30 compressions thoraciques pour 2 ventilations (30:2)%7°.
Deux études de cohorte ont rapporté des résultats neurologiques favorables suite au passage de 15:2
3 30:2%22%9 Une étude portant sur 3.960 cas non choquables a indiqué une amélioration de la survie,
avec un pronostic neurologique favorable a la sortie de I'hopital avec un rapport de 30:2 comparé a
15:22%2, Cependant, une autre étude de cohorte comprenant 522 cas choquables n'a rapporté aucune
différence dans la survie neurologique favorable (score CPC 1-2)%%°.

Six études de cohorte ont rapporté la survie jusqu'a la sortie de I'hépital ou la survie a 30 jours?63-266,
Trois études?6%26>266 gnt rapporté que le rapport 30:2 améliorait la survie, tandis que deux études n'ont
trouvé aucune différence dans les chances de survie?®*2%¢ Une analyse de 200 arréts cardiaques devant
témoin, avec des rythmes choquables, a rapporté une amélioration de la survie jusqu'a la sortie de
I'hdpital avec un rapport de compressions thoraciques:ventilations de 50:2 par rapport a 5:1%%,
Conformément a I'lLCOR®?, I'ERC recommande un rapport compressions thoraciques:ventilations de
30:2 chez les patients adultes en arrét cardiaque.
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Ventilation passive

La ventilation passive décrit les échanges gazeux secondaires qui se produisent lors de I'enfoncement
de la cage thoracique et de son relachement. Il a été suggéré que la ventilation passive pourrait
produire des volumes courants suffisants pour assurer un échange gazeux adéquat pendant un arrét
cardiaque?’™. En 2025, I'lLCOR a mis a jour sa revue systématique de 2022 et n'a identifié aucune
nouvelle étude®.

Trois essais contrdlés randomisés (RCTs)?’2274, dont |'un était une trés petite étude pilote?’* et une
étude observationnelle?”> ont été identifiés. Une méta-analyse de deux des essais controlés
randomisés?’%273 3 suggéré que la ventilation passive n‘améliorait pas le ROSC ou la survie jusqu'a la
sortie de I'USI%. Sur base de I'examen de I'lLCOR®?, I'ERC déconseille I'utilisation systématique des
techniques de ventilation passive pendant une RCP conventionnelle.

Utilisation d'un Défibrillateur Externe Automatisé (DEA)

Un défibrillateur externe automatisé (DEA) est un appareil portable, alimenté par batterie, qui
comprend des électrodes de défibrillation adhésives a fixer sur le thorax du patient, afin de détecter
le rythme cardiaque, aprés un arrét cardiaque suspecté. Les DEAs sont précis dans leur interprétation
du rythme cardiaque et sont siirs et efficaces lorsqu'ils sont utilisés par des non-professionnels?’®. Si le
rythme est un rythme choquable (fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls), un
signal sonore (et parfois visuel) est émis pour indiquer au secouriste d'administrer un choc électrique

a courant continu (défibrillation), afin de rétablir un rythme cardiaque coordonné?”’,

Chez les patients présentant un rythme choquable, chaque minute de retard dans la défibrillation est
associée a une augmentation de 6% du risque d’échec a terminer la FV et a une diminution de 3% a 6%
du taux de survie a la sortie de I’hdpital?’®28°, Pour d'autres rythmes cardiaques (y compris I'asystolie
et un rythme normal), aucun choc n'est conseillé.

La probabilité de survie apres un arrét cardiaque extrahospitalier peut étre considérablement
augmentée si les patients bénéficient immédiatement d'une réanimation cardio-pulmonaire et si un
défibrillateur automatique externe (DEA) est utilisé?®!. Les DEAs permettent aux non-professionnels de
tenter une défibrillation aprés un arrét cardiaque, plusieurs minutes avant l'arrivée des secours
professionnels?!, Les taux de survie les plus élevés aprés une réanimation effectuée par un secouriste
non professionnel ont été observés apres l|'utilisation d'un DEA sur place, par exemple dans les
aéroports, les casinos, les installations sportives ou les gares®282-285, Une mise a jour récente de la
revue systématique de 2020 réalisée par I'ILCOR a identifié une déclaration scientifique de I'lLCOR?2®,
une revue systématique®®’ et quatre études observationnelles®%2%, |a revue systématique a inclus 30
études et a rapporté que la RCP par un témoin, avec utilisation d'un DEA, augmentait la survie?®’. Une
étude observationnelle a rapporté une amélioration des résultats neurologiques favorables?®*, tandis
qu'une autre a suggéré qu'il n'y avait pas de différence dans le pronostic neurologique favorable?!. De
méme, une étude observationnelle a rapporté une amélioration du ROSC?®, tandis qu'une autre n'a
suggéré aucune différence dans le résultat neurologique favorable?®, La quatriéme étude a rapporté
qgue les taux annuels de déces d'origine cardiaque avaient diminué aprés la mise en place d'un
programme de défibrillation accessible au public (PAD) pour les patients dgés de moins de 65 ans, mais
pas pour ceux agés de 65 ans ou plus®°. Sur la base du CoSTR de I'lLCOR3, I'ERC recommande la mise
en ceuvre de programmes de défibrillation accessible au public, et recommande que les DEAs
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accessibles au public soient disponibles 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et soient stockés dans des
endroits facilement accessibles au grand public et dans des armoires non verrouillées.

Cette section traite de la défibrillation dans le contexte du BLS. Des concepts plus avancés, notamment
la cardioversion synchronisée, le changement de vecteur et la défibrillation a double séquence, sont
présentés dans les directives 2025 de I'ERC relatives a la Réanimation Spécialisée de I'adulte®2. Des
considérations plus larges concernant le placement et le déploiement des Défibrillateurs Externes
Automatisés sont abordées dans les directives 2025 de I'ERC intitulée « Les systémes qui sauvent des
vies »34,

DEAs ultraportables

Plusieurs fabricants ont développé des DEAs ultraportables ou de poche, pour un usage personnel ou
pour équiper les secouristes bénévoles locaux. Cela présente une opportunité d'augmenter la
disponibilité des DEAs et, en conséquence, d'améliorer les pronostics pour les patients. Cependant,
ces appareils peuvent étre limités en nombre et en énergie de chocs qu'ils peuvent délivrer (par
exemple, limités a 20 chocs et un maximum de 85 J). Bien que ces appareils aient pu étre approuvés
comme s0rs a utiliser, cela ne prouve pas leur efficacité dans des conditions réelles. Par conséquent,
I'lLCOR a examiné les preuves de leur efficacité pour argumenter les décisions de mise en ceuvre???, La
revue a identifié trois études?®>2%, L'une était une modélisation économique suggérant que les DEAs
ultraportables réduiraient le risque annuel de déces cardiaque et amélioreraient les mesures relatives
alaqualité de vie?®. L'autre était un protocole d'étude pour un essai contrélé randomisé en grappes?®*,
tandis que la troisiéme était la publication du résumé décrivant des données préliminaires de I'essai
contrdlé randomisé en grappes?®. Il n'existe actuellement pas suffisamment de preuves cliniques pour
indiquer que les DEAs ultraportables améliorent le pronostic vital des patients®. L'ERC n'est
actuellement pas en mesure de recommander leur adoption, tant que des données cliniques de haute
certitude ne démontrent pas une amélioration des pronostics des patients avec leur utilisation.

Comment trouver un DEA

Tous les DEAs accessibles au public doivent étre enregistrés auprés du service d'urgence local. Ces
registres permettent aux opérateurs de la centrale d’urgence d'identifier le DEA disponible le plus
proche au moment de I'appel d'urgence?®®3%, Sj plus d'un témoin est présent lors d'un arrét cardiaque,
I'opérateur de la centrale d’urgence est en mesure de guider un témoin pour localiser et récupérer un
DEA. Demander au témoin qui passe I'appel d'urgence de préciser s'il y a un DEA accessible sur place
(c'est-a-dire immédiatement visible depuis I'endroit ol le patient s'est effondré) est un autre moyen
de récupérer et d'utiliser un DEA disponible pour un patient. Si le DEA en accés public se trouve a
proximité immédiate du patient, et que le temps pendant lequel on est éloigné du patient peut étre
réduit au minimum, il peut étre approprié, méme pour un secouriste seul, d'aller chercher I'appareil.
L'ERC recommande aux services d'urgence locaux de tenir a jour un registre précis des emplacements
des DEAs.
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Applications de géolocalisation

Les systemes de positionnement global (GPS) intégrés aux smartphones ont permis a de nombreuses
applications de localiser I'utilisateur et d'afficher I'emplacement et la disponibilité des DEAs situés a
proximité3%%-3%3 |Is permettent souvent a l'utilisateur d'ajouter des détails sur les nouveaux DEAs et de
fournir des informations sur ceux qui sont manquants ou défectueux. Ces applications peuvent
compléter les registres existants3%%3%L, Les applications peuvent étre capables de fournir des itinéraires
pour se rendre a pied jusqu'au DEA et peuvent étre intégrées aux systémes de répartition, permettant
ainsi aux opérateurs de la centrale d’urgence d'envoyer une notification push a un téléphone portable
(ou a un autre appareil intelligent, comme par exemple une montre connectée) en cas d'urgence pour
aider a guider un témoin a se rendre vers le DEA le plus proche3%3%3, e réle de la technologie des
téléphones portables en tant qu'outil de localisation des DEAs est décrit plus en détail dans les
directives 2025 de I'ERC « Systems Saving Lives - Des systémes qui sauvent des vies »**,

Signalisation des DEAs (Figure 8k)

Bien qu'il existe plusieurs types de panneaux signalant un DEA, leur signification est souvent mal
comprise3%43%_ De nouveaux panneaux ont été concus a la suite d'une consultation publique3%63%7,
mais il n'existe pas de données probantes démontrant que ces panneaux favorisent |'utilisation des
DEAs. De plus, les emplacements de nombreux DEAs ne sont signalés par aucun panneau, ni méme a
proximité, alors que ces panneaux pourraient guider les passants vers eux3®®. L'ERC et I'LCOR
recommandent que les emplacements des DEAs soient trés visibles et faciles a localiser. Cela inclut
une signalisation claire a son emplacement, visible de loin, ainsi que des panneaux a proximité du DEA
qui orientent clairement les témoins vers lui. Les panneaux doivent indiquer a quoi sert le DEA, et que
tout le monde peut utiliser le DEA, méme sans avoir suivi de formation préalable.

Armoires DEA

Les craintes liées au vol ou au vandalisme ont conduit a la mise en place des mesures de sécurité, telles
que l'utilisation d'armoires verrouillées, pour abriter les DEAs dans les lieux publics. Etant donné que
chaque minute de retard dans la tentative de défibrillation réduit considérablement les chances de
survie, le temps supplémentaire nécessaire pour accéder a un DEA dans une armoire verrouillée peut
avoir un impact négatif sur la survie du patient®*®. Une revue exploratoire de I'ILCOR réalisée en 2025
a évalué les avantages et les inconvénients de placer les DEAs dans des armoires verrouillées, par
rapport a des armoires non verrouillées3%®?, Les preuves étaient limitées, car seules 10 études ont été
identifiées, dont certaines étaient des études de simulation ou des résumés de conférences*!*3%, Dans
I'ensemble, un faible risque de vol, de disparition de DEA ou de vandalisme a été signalé (< 2%). De
plus, deux études de simulation ont montré que I'accés aux DEAs était nettement plus lent lorsque des
mesures de sécurité supplémentaires, telles que des armoires verrouillées, étaient utilisées®'°. Une
enquéte menée aupres des premiers intervenants a également révélé que la moitié des blessures
subies lors de l'acces a un DEA étaient survenues en tentant de briser la vitre pour accéder a
I'appareil®’®. Conformément a I'lLCOR, I'ERC recommande que les armoires de DEA ne soient pas
verrouillées. Si des serrures sont nécessaires, les instructions de déverrouillage doivent étre claires,
afin d'éviter tout retard. Les systémes responsables des secours devraient mettre en place des
stratégies pour récupérer les défibrillateurs publics utilisés.
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Figure 8k - Envoyez quelqu’un chercher le DEA

Utilisation de drones pour livrer des DEAs

Les drones ou véhicules aériens sans pilote ont le potentiel d'amener plus rapidement un DEA, en
particulier dans les zones ou les délais d'intervention sont plus longs. Les preuves en faveur du
déploiement de drones pour transporter les DEAs font actuellement défaut, mais des études en
conditions réelles démontrent la faisabilité de ce type de transport, avec, dans environ 60% des cas,
un gain de temps de 1 a 3 minutes par rapport aux ambulances. La modélisation mathématique peut
étre utilisée pour optimiser I'emplacement des drones, afin d'améliorer la prise en charge des urgences
en cas d'arrét cardiaque extrahospitalier (OHCA). En 2023, I'lLCOR a effectué une revue exploratoire®
et, en 2024, une mise a jour des preuves?, afin d'évaluer la faisabilité et I'impact de I'utilisation de DEAs
livrés par drone dans le cadre des interventions pour arrét cardiaque extrahospitalier®'®2. Au total, 39
études ont été incluses. La plupart des études étaient des études de simulation ou des modéles
informatiques/prédictifs. Seules trois études ont fait état de |'utilisation d'un DEA, livré par drone, dans
des cas réels d'arrét cardiaque extrahospitalier®2°322, Aucun Essai Randomisé Contrélé (RCT) n'a été
mené sur le transport de DEA par drone. L'ERC recommande que, la ou le transport d'un DEA par drone
est possible, les opérateurs de la centrale d’urgence informent les témoins qu'un drone a été chargé
de transporter un DEA et leur fournissent des instructions de base sur la maniére de récupérer le DEA
sur le drone.
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Comment et quand utiliser un DEA

Un DEA ne doit étre utilisé que sur une personne qui ne réagit pas et dont la respiration est anormale.
La RCP ne doit pas étre retardée pendant la localisation et la récupération d'un DEA, mais dés qu'un
DEA a été amené au chevet du patient, il doit étre immédiatement relié au patient?. Si plus d'un témoin
est présent, I'un devrait continuer la RCP, pendant que l'autre fixe les électrodes de défibrillation.
Certains appareils s'allument automatiquement dés que leur étui/boitier est ouvert, tandis que
d'autres nécessitent que |'utilisateur appuie sur le bouton d'alimentation. La plupart des DEAs sont
équipés d'invites vocales et visuelles indiquant ou placer les électrodes adhésives. Une fois que les
électrodes de défibrillation sont connectées, personne ne doit toucher le patient pendant que le DEA
effectue I'analyse du rythme cardiaque. Si le DEA recommande un chog, il I'administrera lui-méme
(DEAs entierement automatiques), ou invitera I'utilisateur a appuyer sur un bouton de choc (DEAs
semi-automatiques). Certains DEAs fournissent également des conseils et des commentaires sur la
qualité des compressions thoraciques (Figures 8I-80).

Figure 8l - Lorsque le DEA arrive, poursuivez les compressions thoraciques, tout en plagant les
électrodes de défibrillation
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Figure 8n - Si un choc est indiqué, administrez-le et poursuivez les compressions thoraciques
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Figure 80 - Si aucun choc n'est indiqué, poursuivez les compressions thoraciques

Des compressions thoraciques doivent-elles étre effectuées avant la défibrillation ?

A deux reprises depuis les derniéres directives, I'lLCOR a mis a jour le CoSTR 2020 concernant le
moment ou il convient de procéder a une défibrillation ; cependant, aucune nouvelle étude n'a été
identifiée?®. Une revue systématique réalisée en 2020 par I'LCOR! a identifié cinq RCTs3233%7
comparant un intervalle plus court avec un intervalle plus long entre les compressions thoraciques, et
ce, avant la défibrillation.! Aucun bénéfice clair d'une RCP supplémentaire avant la défibrillation n'a
été trouvé. Quatre études n'ont rapporté aucune différence significative dans les résultats
neurologiques favorables chez les patients ayant bénéficié d'une période de RCP plus courte avant la
défibrillation, par rapport a ceux ayant bénéficié d'une période de RCP plus longue3?%324326327  Cing
études n'ont rapporté aucune différence significative en termes de survie a la sortie de I'hopital chez
les patients ayant bénéficié d'une période de RCP plus courte avant la défibrillation, par rapport a ceux
ayant bénéficié d'une période de RCP plus longue3**3?’, Conformément a I'ILCOR, I'ERC recommande
que la RCP soit effectuée jusqu'a ce qu'un DEA arrive sur place, soit allumé et que les électrodes de
défibrillation soient fixées sur le patient. Une fois les électrodes de défibrillation fixées, le DEA réalisera
une analyse et, si nécessaire, un choc sera administré sans délai. La défibrillation ne doit pas étre
retardée pour pratiquer une RCP supplémentaire.

43



Positionnement des électrodes de défibrillation

En 2024, I'ILCOR a entrepris une revue systématique portant sur la taille et le placement des électrodes
de défibrillation®. Deux études observationnelles®?®32° et un essai contrélé randomisé®° ont été
identifiés. Aucune étude n'a abordé I'impact des différentes tailles d'électrodes sur le (RACS), la survie
ou un résultat neurologique favorable. Une étude observationnelle n'a rapporté aucune différence
dans le taux de réussite de la défibrillation lors de I'utilisation d'électrodes de défibrillation de grande

taille3%,

Une étude prospective®® n'a révélé aucune différence significative en termes de résultats
neurologiques favorables, de survie a la sortie de I'hdpital ou de réussite de la défibrillation, entre le
placement initial des électrodes de maniére antéro-postérieures et le placement initial des électrodes
de maniére antéro-latérales. Cependant, le placement des électrodes en position antéro-postérieure
était associé a des taux de ROSC plus élevés aprés ajustement pour tenir compte des facteurs prédictifs
connus. L'essai contrdlé randomisé®* portait sur le placement des électrodes en cas de fibrillation
ventriculaire réfractaire, domaine qui dépasse le cadre des soins de base en réanimation cardio-
pulmonaire (BLS). Pour plus d'informations, consultez les directives 2025 de I'ERC Réanimation

Spécialisée de I'adulte (ALS)®2.

Il n'y a actuellement pas suffisamment de preuves pour recommander une taille ou une position
spécifique des électrodes pour une défibrillation externe optimale chez I'adulte. L'ILCOR a publié une
déclaration de bonnes pratiques qui recommande de suivre les directives et les instructions du
fabricant concernant le placement des électrodes du DEA sur un adulte®. L'ERC approuve cette
recommandation.

Pour la plupart des fabricants, cela signifie placer les électrodes de défibrillation sur le devant du thorax
et sur le coté gauche de la victime (position antéro-latérale). Un électrode de défibrillation doit étre
positionnée sous la clavicule droite du patient, juste a droite du bord supérieur du sternum. L'autre
électrode de défibrillation doit étre centrée sur la ligne médio-axillaire gauche du patient, sous
I'aisselle. Le placement des électrodes doit éviter le tissu mammaire, si possible. Cette approche
nécessite moins de manipulations manuelles, ce qui réduit le risque de blessures pour le secouriste,
diminue le temps nécessaire pour placer les électrodes de défibrillation et minimise ainsi les
interruptions des compressions thoraciques.

L'autre position possible consiste a placer les électrodes de défibrillation sur le thorax et dans le dos
de la personne (position antéro-postérieure). Placez I'électrode de défibrillation antérieure sur le coté
gauche du thorax, entre la ligne médiane et le mamelon. Pour les patientes, essayez d'éviter autant
gue possible le tissu mammaire. L'électrode de défibrillation postérieure doit étre placée sur le c6té
gauche de la colonne vertébrale du patient, juste en dessous de I'omoplate. Cette approche nécessite
davantage de manipulations manuelles que la position antéro-latérale. Si la position antéro-latérale
des électrodes n'est pas possible, le secouriste peut envisager d'utiliser la position antéro-postérieure
s'il a recu la formation nécessaire (Figure 6).
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Retirer le soutien-gorge avant I'application du DEA

Les données disponibles indiquent que les femmes victimes d'un arrét cardiaque sont moins
susceptibles de bénéficier d'une réanimation cardio-pulmonaire et d'une défibrillation par les
témoins39333, Cela peut provenir d'une appréhension d'exposer et de toucher la poitrine d'une femme
et de la crainte d'étre accusé d'agression sexuelle3**. Afin d'évaluer I'impact du port d'un soutien-gorge
sur la défibrillation, I'lLCOR a entrepris une revue systématique qui a permis d'identifier deux études
sur des mannequins®>33¢ et une étude sur des animaux®3¥’3%, L'étude menée sur des animaux a
suggéré que la présence d'un fil métallique a I'intérieur d'un soutien-gorge n'avait pas d'impact négatif
sur la tentative de défibrillation et n'avait causé aucune blessure au patient ou au secouriste®¥’. Les
études sur mannequins ont suggéré que les mannequins féminins étaient moins susceptibles d'étre
exposés ou déshabillés3®, et que le temps nécessaire a la défibrillation était plus long avec les
mannequins féminins®3. Aucune étude portant sur le ROSC, la survie ou les résultats neurologiques
favorables n'a été identifiée3382,

Les électrodes adhésives du DEA doivent étre placées sur la peau nue. Chez les personnes portant un
soutien-gorge, il existe peu de preuves permettant de déterminer s'il est nécessaire de le détacher ou
de le couper, et aucune preuve indiquant que les armatures d'un soutien-gorge causent des
dommages. L'ILCOR indique qu'il n'existe pas suffisamment de preuves pour recommander de dégrafer
ou de découper systématiquement le soutien-gorge. Les électrodes de défibrillation doivent étre
placées sur la peau nue, dans la position correcte, ce qui peut étre possible en ajustant la position du
soutien-gorge, plutot qu'en le détachant ou en le coupant.

L'ERC recommande aux secouristes de veiller en priorité a placer les électrodes de défibrillation au bon
endroit et en contact avec la peau nue. Si cela peut étre fait rapidement, sans détacher ni couper le
soutien-gorge, il est alors acceptable de le laisser en place. Cependant, si le soutien-gorge empéche de
positionner correctement les électrodes de défibrillation, il convient de le déplacer, afin de faciliter
leur mise en place. Les secouristes ne devraient pas s'inquiéter de mettre a nu la poitrine de la
personne pour appliquer les électrodes de défibrillation. lls devraient privilégier les interventions
vitales plutot que les préoccupations liées a la pudeur.

L'ERC recommande en outre que les fabricants de mannequins développent des mannequins réalistes
qui refletent différentes tailles et morphologies. La formation en RCP devrait inclure le placement des
électrodes chez des personnes portant un soutien-gorge.

Ou placer un DEA dans un lieu public
Des données relatives a I'emplacement géographique des DEAs sont disponibles dans les directives
2025 de I'ERC intitulées « Systems Save Lives » (Les systémes qui sauvent des vies). L'ERC recommande

de placer les DEAs en fonction des données disponibles, en tenant compte du taux historique d'OHCA,
des délais d'intervention des services médicaux d'urgence et de I'emplacement des DEAs actuels.
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Sécurité
Equipement de Protection Individuelle (EPI)

L'utilisation d'équipements de protection individuelle lors de la réanimation joue un réle crucial dans
la protection des secouristes contre une exposition potentielle a des agents infectieux. L'ILCOR a réalisé
une revue systématique en 2023 comprenant 17 études de simulation et 1 étude clinique, concluant
que I'EPI n'était pas associé a une RCP de moindre qualité ou a une survie réduite33#, Une méta-analyse
de six études randomisées basées sur des simulations n'a révélé aucun impact significatif des
équipements de protection individuelle sur la profondeur ou la fréquence des compressions
thoraciques, lors de la RCP chez I'adulte. C'était également le cas dans les études menées pendant la
pandémie de COVID-19, lorsque les équipements de protection individuelle étaient largement utilisés.
Cependant, les secouristes portant des équipements de protection individuelle ont signalé se sentir
plus fatigués. Bien que les équipements de protection individuelle doivent étre utilisés lorsqu'ils sont
disponibles, en particulier dans des environnements présentant un risque d'infection connu ou
suspecté, leur utilisation ne doit pas entrainer de retards inutiles dans le démarrage des compressions
thoraciques. L'ERC recommande de dispenser régulierement des formations, afin de faciliter I'enfilage
et le retrait rapides des équipements de protection individuelle, de maniére a ce que la protection et

I'action rapide puissent aller de pair3®.

Dommages pour les personnes pratiquant la RCP

L'ILCOR a réalisé une étude exploratoire sur les risques encourus par les personnes pratiquant la RCP
et trés peu de cas de préjudices liés a la pratique de la RCP et a la défibrillation ont été recensés. Cing
études expérimentales et un rapport de cas publiés depuis 2008 ont été examinés. Les cinq études
expérimentales ont rapporté les perceptions dans des conditions expérimentales lors de
I'administration d'un choc pour une cardioversion. Les auteurs ont mesuré le flux de courant et le
courant de fuite moyen dans différentes expériences pour évaluer la sécurité des secouristes. Malgré
le manque de données évaluant la sécurité, I'ILCOR et I'ERC soutiennent l'interprétation selon laquelle
I'utilisation d'un DEA est généralement stre.??’% L'ERC, en accord avec I'lLCOR, recommande que les
intervenants effectuent des compressions thoraciques et utilisent un DEA, car le risque de dommages
dus a un choc accidentel lors de |'utilisation d'un DEA est faible.

Blessure involontaire due a la RCP chez des patients ne souffrant pas d'arrét cardiaque

Le grand public peut étre réticent a pratiquer la RCP sur une personne inconsciente qui ne respire pas
normalement, craignant que les compressions thoraciques sur une personne qui n'est pas en arrét
cardiaque puissent causer des dommages graves. Cependant, il existe peu de preuves que la RCP
pratiquée sur une personne qui n'est pas en arrét cardiaque cause un préjudice important. Il existe
cependant une préoccupation importante quant au fait que les retards dans la RCP entrainent un
pronostic plus défavorable pour les patients3®. Les avantages potentiels en termes de survie d'une RCP
pratiquée par des non-professionnels sur des patients en arrét cardiaque I'emportent largement sur le
faible risque de blessure chez les patients qui ne le sont pas.

L'ILCOR recommande que les non-professionnels, les témoins formés et les premiers intervenants
pratiquent la RCP en cas d'arrét cardiaque présumé, sans craindre de nuire aux patients qui ne sont
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pas en arrét cardiaque (déclaration de bonnes pratiques). Les recommandations des directives de I'ERC
sont conformes aux recommandations de traitement de I'IlLCOR.

Sécurité des DEAs

Les erreurs dans |'utilisation d'un DEA sont le plus souvent dues a des problémes liés a la maniére dont
I'opérateur interagit avec I'appareil, plutot qu'a des défauts ou a un dysfonctionnement de I'appareil
lui-méme. Elles comprennent notamment la poursuite de la RCP pendant l'analyse du rythme
cardiaque, le fait de ne pas administrer un choc lorsque cela est demandé et le retrait prématuré du
DEA3%,

Les études de simulation indiquent que les DEAs entiérement automatiques augmentent la sécurité,
réduisent les erreurs et raccourcissent le temps de défibrillation par rapport aux DEAs semi-
automatiques®*34234 |'ERC recommande ['utilisation des DEAs, car ils sont srs a utiliser et
présentent un faible risque de blessure pour les secouristes.
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