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Introduction

Dans les pays industrialisés, environ 0,5–1 personne sur 
1000 est victime d’un arrêt cardiaque hors d’un hôpital 
(OHCA) chaque année. Cette incidence représente un 
grand défi de santé publique. Il y a 50 ans de cela, il n’y 
avait aucun espoir de survie. L’histoire de la réanimation 
extrahospitalière n’a commencé qu’entre 1958 et 1961 
lorsque la technique de la ventilation artificielle (bouche-
à-bouche/nez) a été associée à l’activation cardiovascu-
laire externe. Ce fut la naissance de la réanimation car-
diopulmonaire (RCP) [1]. En 1966, la «National Academy 
of Sciences» aux Etats-Unis a propagé la formation de 
profanes en RCP [2]. C’est à la même époque que Bern-
hard Lown est parvenu à réduire les dimensions des dé-
fibrillateurs pour en faire des unités portables avec batte-
rie [3]. Avec l’apparition du Cardiomobile à la fin des 
années 1960 [4], la condition de pouvoir réanimer effica-
cement les patients OHCA a été donnée. 10 ans plus tard 
[5], la mise au point des AED (défibrillateurs externes 
semi-automatiques) a ouvert de nouvelles voies. Des  
auxiliaires médicaux et même des profanes (dans le cas 
extrême sans formation) ont ainsi pu défibriller efficace-
ment des patients sur place. L’hypothermie thérapeutique 
légère (MTH) après remise en route du système cardio-
vasculaire [6] mise à part, il n’y a plus eu de percée scien-
tifique depuis 25 ans.

Dans les directives ILCOR 2010 (fig. 1 x), ce sont «grosso 
modo» les mesures de base qui sont reprises, même si 
l’intérêt de la ventilation fait l’objet de discussions. La 
forme des courbes de courant et le nombre de chocs mis 
à part, la défibrillation reste ce qu’elle a toujours été. Bien 
que sans effet positif sur la survie à long terme, les vaso-
presseurs et antiarythmiques sont toujours recomman-
dés. Mais ce qui est nouveau dans ces directives, c’est 
qu’elles préconisent spécialement le traitement cardio-
logique et intensif après réanimation, à savoir l’interven-
tion coronarienne percutanée (PCI) rapide, l’optimisation 
pulmonaire, hémodynamique et cérébrale, sans oublier 
la MTH. Et enfin l’importance d’une solide «chaîne de 
survie», avec communauté, profanes, sauveteurs et hôpi-
taux, est toujours sous-estimée et le concept est rarement 
appliqué de manière adéquate au niveau local.
Cet aperçu sommaire présentant le développement et la 
situation actuelle des mesures de réanimation en de-
hors de l’hôpital doit être approfondi avec 3 questions 
fondamentales:
1. Que signifie actuellement l’expression «chaîne de 

survie» et que peut-elle faire?
2. Où en sommes-nous et qu’avons-nous obtenu après 

50 ans de RCP?
3. Qu’est-ce qui est garanti, qu’est-ce qui n’est pas clair 

et qu’est-ce qui est controversé?

Que signifie actuellement l’expression 
«chaîne de survie» et que peut-elle faire?

Le concept de solide «chaîne de survie» est au centre de 
la RCP. La RCP désigne une séquence de mesures salva-

Quintessence

P Le concept central de la réanimation est le système de la «chaîne de 
survie».

P Au cours de ces 30 dernières années, la survie après arrêt cardiaque 
est restée la même, avec 4 à 8% par an. Mais les différences locales sont 
importantes.

P Une survie générale de 17% est possible et même jusqu’à 50% pour 
les patients en arrêt cardiaque sur fibrillation ventriculaire constatée. 

P Les raisons de ces différences résident dans la variabilité de la réali-
sation de la «chaîne de survie».

P Les 3 premiers maillons de la «chaîne de survie» (alarme, mesures de 
base, défibrillation) sont scientifiquement confirmés. 

P Les 2 derniers maillons (ACLS et traitement post-arrêt cardiaque), de 
même que les optimisations et modifications de chacune des mesures de 
l’ensemble du système ont des preuves floues et sont en partie controversés.

P Pour la Suisse, la création d’un registre national de réanimation est 
une tâche prioritaire.

Abréviations
ACLS  =  Advanced Cardiac Life Support ou mesures complémentaires
AED  =   Défibrillateurs externes automatiques ou 

semi-automatiques
CT  =  Compression thoracique
FV = Fibrillation ventriculaire
ILCOR  =  International Liaison Committee on Resuscitation
MTH  =  Hypothermie thérapeutique légère
NNT = Number needed to treat 
OHCA  =   Out-of-Hospital Cardiac Arrest ou arrêt cardiaque  

hors de l’hôpital
PEA =  Activité électrique sans pouls
PCI  =  Intervention coronarienne percutanée
PRCT  =   Prospective Randomised Controlled Trial ou étude 

prospective randomisée et contrôlée
RCP  =  Réanimation cardiopulmonaire
ROSC  =   Return of Spontaneous Circulation ou rétablissement  

de la circulation spontanée
TV =  Tachycardie ventriculaire
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trices strictement réglée dans le temps [7]. Ce terme de 
«chaîne de survie» a été introduit en 1968 par Ahnefeld 
[8], repris en 1992 dans les directives de l’AHA avant 
d’être encore développé [9]. C’est un symbole de ce que 
la chance de survie après arrêt cardiaque dépend d’une 
séquence bien réglée de mesures interdépendantes. A 
l’origine, 4 maillons interdépendants – tous accompa-
gnés de l’adjectif rapide – ont représenté cette «chaîne 
de survie»: (1) accès précoce au patient. (2) Mesures de 
base précoces (compression thoracique [CT] et ventila-
tion). (3) Défibrillation précoce. (4) Mesures complé-
mentaires précoces (ACLS).
Trois grands principes sont derrière ce concept [10]. (1) 
Les faiblesses de chaque maillon augmentent la morta-
lité. (2) Même si tous les maillons doivent être forts, la 
question qui se pose est quel est le plus important. 
Jusqu’en 2005, les experts étaient d’avis que c’était la 
défibrillation. C’est effectivement le seul moyen indivi-
duel efficace contre la fibrillation ventriculaire, cause la 
plus fréquente d’arrêt cardiaque. C’est pour de bonnes 
raisons que les directives de l’AHA 2005 ont mis sur le 
même pied les 2 premiers maillons et la défibrillation. 
(3) L’efficacité de la réanimation ne peut être contrôlée 
par un seul maillon – c’est tout le système qu’il faut exa-

miner. Ce n’est qu’ainsi qu’il est possible de localiser les 
déficits et de trouver les mesures d’amélioration.
Il a fallu 18 ans pour revoir ce concept et pour que les 
directives de l’AHA 2010 lui adjoignent un nouveau 
maillon. La «chaîne de survie» comporte actuellement 
5 maillons: (1) Diagnostic immédiat de l’arrêt car-
diaque et activation de la chaîne de sauvetage. (2) 
 Mesures de base immédiates centrées sur la CT. (3) Dé-
fibrillation rapide. (4) Mesures complémentaires effi-
caces (ACLS). (5) Traitement post-arrêt cardiaque inté-
gré [7].
Plusieurs études scientifiques ont pu démontrer que les 
3 premiers maillons ont un effet positif sur la survie; ce 
qui n’est pas le cas pour le 4e, les mesures complémen-
taires, qui n’ont pas encore fait leurs preuves [11–14]. 
Les régions ou chaînes de sauvetage disposant d’une 
solide «chaîne de survie» obtiennent une survie géné-
rale de 8 à 17% et de 30 à 50% pour les patients en ar-
rêt cardiaque sur  fibrillation ventriculaire [15–19].
Conclusions: la survie des patients en arrêt cardiaque 
dépend pour l’essentiel de la bonne marche de la 
«chaîne de survie». Dans des conditions optimales, à 
savoir avec une solide «chaîne de survie», la survie 
peut aller jusqu’à 17% et même 50% pour un arrêt car-
diaque sur fibrillation ventriculaire. Il n’y a de loin pas 
suffisamment de données fiables pour la Suisse. Dans 
une analyse non systématique de 1179 réanimations 
déclarées au SRC (Swiss Resuscitation Council) entre 
2000 et 2005, la survie a été de 3 à 4%. Ce pourcentage 
est nettement inférieur à ce qui serait théoriquement 
possible.

Où en sommes-nous et qu’avons-nous 
obtenu après 50 ans de RCP?

Où en sommes-nous? 
Une étude très récente d’Amérique du Nord présente la 
situation dans les pays industrialisés [18]. En 2006/07, 
la survie de 20500 patients de 10 régions différentes 
avec un total de 21,4 millions d’habitants était de 4,4%. 
Ce qui est choquant dans cette statistique est d’une part 
que la survie a été environ 4 fois inférieure à ce qui se-
rait théoriquement possible, et de l’autre qu’il y avait de 
grandes différences entre les régions. La survie varie 

entre 1,1 et 8,1%. Elle 
augmente à 21% dans le 
sous-groupe de patients 
ayant la mortalité la 
plus faible (fibrillation 
ventriculaire). Mais les 
différences régionales 
restent identiques entre 

7,7 et 39,9%. Pourquoi ces différences? Que faire là-
contre? L’explication est simple. Il s’agit du facteur 
temps ou en d’autres termes du niveau de réalisation 
de la «chaîne de sauvetage». C’est pour cette raison que 
le meilleur fonctionnement de la «chaîne de survie» est 
prioritaire pour de nombreuses chaînes de sauvetage. 
Il faut pour cela faire des analyses systématiques de 
tous les maillons de la chaîne au niveau local. Ce n’est 
qu’ainsi qu’il sera possible d’identifier les points forts et 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FV = fibrillation ventriculaire 
TV = tachycardie ventriculaire 
PEA  = activité électrique sans pouls 
CT = compression thoracique 

Ne répond pas 
Aucune respiration ou respiration de soffocation 

Appel à l’aide: 
Activer le sauvetage/team réa 

Analyse du 
rythme 

Mise en route de la RCP 
Interruption minimale de la CT 

Insister sur une CT de qualité maximale 

Défibrillable 
(FV/TV sans pul-
sations) 

Pas défibrillable 
(PEA/asystolie ) 

Délivrer 1 choc 

Poursuivre à tout prix 
la RCP

Autres mesures (ACLS) 
Interruption minimale de la 
CT pendant: 
• Envisager assistance respi-

ratoire 
• CT continue après mise en 

place de l’assistance respi-
ratoire 

• Envisager capnographie  
• Envisager vasopresseurs et 

antiarythmiques 
• Traiter les causes réver-

sibles 

Poursuivre à tout 
prix la RCP

A tout prix monitoring 
post-arrêt cardiaque et 
soutien 
Y c. envisager: 
• ECG 12 dérivations 
• Perfusion/reperfusion 
• Oxygénation et ventilation 
• Contrôle de la températu-

re 
• Causes réversibles 

Figure 1
Algorithme universel de l’arrêt cardiaque. (Traduction de l’auteur, d’après [32]:  
Hazinski MF, Nolan JP. 2010 International consensus on cardiopulmonary resuscitation 
and emergency cardiovascular care science with treatment recommendation. Circulation. 
2010;122(Suppl. 2):S250–538. © Wolters Kluwer Health, avec l’aimable permission.)

La survie de patients en arrêt 
cardiaque dépend pour 
l’essentiel de la bonne 
marche de la «chaîne de 
survie»
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faibles. Mais de telles analyses sont très rares, notam-
ment pour la Suisse.

Conclusions
La survie actuelle après arrêt cardiaque est globale-
ment misérable et largement en-dessous des possibili-
tés théoriques. Les différences locales sont importantes. 
Si elles étaient telles dans le traitement du cancer ou de 
l’infarctus du myocarde, la politique sanitaire pousse-
rait un grand cri [19]. La raison de ces mauvais résul-
tats et différences locales est le niveau de réalisation 
 insuffisant et variable de la «chaîne de survie». Les 
améliorations dépendent d’analyses soigneuses du sys-
tème et devraient être faites notamment aussi pour la 
Suisse. L’élément central permettant d’atteindre ce but 
est la création d’un registre national de réanimation. 

Qu’avons-nous obtenu?
Une revue et méta-analyse systématique de 49 études 
dans le monde entier avec 142740 patients montre que 
la survie générale n’a pas changé ces 30 dernières an-
nées et qu’elle reste à 7,6% [13]. Une étude de Göteborg 
va dans le même sens, qui montre que la survie n’a pas 
changé entre 1980 et 2000 et reste à 8% [20]. Un travail 
du King County, Washington, en arrive à la même 
conclusion. Entre 1977 et 2001, elle a stagné entre 15,1 
et 17,5% [21]. De très nombreuses études pré- et post-
changement de directives en 2005 montrent une autre 
image. Celles montrant une influence positive sur la 
survie prédominent [22]. Rien n’a-t-il vraiment bougé 
ces 30 dernières années? Les chiffres actuels ne sont 
pas clairs. Des tendances telles que plus grand âge, plus 
grand nombre de femmes et groupe plus petit de pa-
tients en fibrillation ventriculaire pourraient avoir neu-
tralisé les effets positifs des acquisitions de ces 30 der-
nières années [13]. Une autre analyse, elle aussi du 
King County, Washington, montre que des progrès ont 
été réalisés [16]. Fait unique au monde dans le King 
County, les données de tous les patients ayant fait un 
arrêt cardiaque hors de l’hôpital et pris en charge par 
la chaîne de sauvetage ont été saisies systématique-
ment depuis 1976. Comparativement à la période 1977 
à 1983, cette analyse a trouvé entre 1983 et 2006 une 
survie nettement meilleure après fibrillation ventricu-
laire. Le plus grand saut a été constaté après l’introduc-
tion des directives de l’AHA 2005.

Conclusions
Dans de nombreuses régions du monde, la survie n’a 
malheureusement pas changé ces 30 dernières années. 
Mais il y a des arguments en faveur du fait que dans les 
régions où la réalisation de la «chaîne de survie» a été 
adaptée aux nouvelles connaissances scientifiques il a 
été possible d’obtenir une augmentation.

Qu’est-ce qui est garanti, qu’est-ce qui n’est 
pas clair et qu’est-ce qui est controversé?

Qu’est-ce qui est garanti?
Il n’y a actuellement aucun doute que les 3 premiers 
maillons de la «chaîne de survie» ont une influence dé-

terminante sur la survie [12]. Tout tourne autour de la 
brièveté de l’intervalle entre l’arrêt cardiaque et la mise 
en route des premières mesures de base et la défibrilla-
tion [17]. La déterminante la plus importante de la sur-
vie est le retour d’une circulation spontanée (ROSC) 
avant l’arrivée à l’hôpital [19]. Ces patients ont 35 fois 
plus de chance de survie que ceux sans ROSC. Le destin 
se joue sur le lieu de l’accident. Les traitements hospi-
taliers, quoique importants, ne peuvent compenser les 
vaines tentatives de réanimation [19]. Même s’il n’y a 
pas d’études prospectives randomisées et contrôlées 
(PRCT) sur ces affirmations, les très nombreux contrôles 
de cas, de cohortes et des études expérimentales 
donnent suffisamment de preuves. A cet égard, une 
PRCT sur CT contre pas de CT semble n’avoir pratique-
ment aucun sens [23]. Personne n’exige de PRCT pour 
prouver qu’il serait fatal de ne pas ventiler les patients 
en arrêt respiratoire.

Qu’est-ce qui n’est pas clair?
Bien que les mesures des 3 premiers maillons soient 
considérées comme garanties, il n’est parfois pas clair 
si des modifications de l’une ou l’autre intervention, 
comme la profondeur de la compression passant de  
3 à 5 cm à au moins 5 cm, des modifications de mesures 
combinées comme un changement du quotient CT  

sur ventilation de 30:2 
à 50:2, des modifica-
tions des séquences 
comme le passage d’A-
B-C à C-A-B, l’abandon 
de certaines mesures 
comme contrôle des 
pulsations/du rythme 

après défibrillation et des moyens auxiliaires tels que 
systèmes de feedback physique et appareils méca-
niques donnent véritablement des améliorations, ou 
alors peuvent même être nuisibles dans le cas extrême. 
Il en va autrement pour le 4e maillon, surtout pour ce 
qui est de l’emploi des vasopresseurs et antiaryth-
miques. Il n’y a toujours pas de PRCT démontrant une 
amélioration de la survie à long terme [24]. Mais plu-
sieurs études ont montré une influence positive sur la 
survie à court terme de l’amiodarone [25, 26], de 
l’adrénaline [27, 28] et de l’association adrénaline, 
atropine et amiodarone [29]. Il n’est pas exclu que  
des différences dans la qualité des mesures de base ou 
l’expérience des sauveteurs aient influencé les résul -
tats [24].
Une dernière remarque sur le nouveau 5e maillon. Le 
traitement après réanimation réussie a pour but d’opti-
miser la perfusion systémique, de rétablir l’homéosta-
sie métabolique et de soutenir la fonction des systèmes 
d’organes. Le but ultime est de corriger les dysfonctions 
myocardiques réversibles et permettre une survie neu-
rologique intacte [7]. Ce qui a donné un nouvel algo-
rithme. Il montre la voie d’une collaboration globale 
clairement structurée, interdisciplinaire et interdépen-
dante. Ses principales composantes sont la MTH et la 
PCI.
La MTH est actuellement bien établie chez les patients 
comateux après fibrillation ventriculaire [6]. Mais la 

Dans de nombreuses régions 
du monde, la survie n’a 
malheureusement pas 
changé ces 30 dernières 
années
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température optimale, le moment et la durée de ce trai-
tement ne sont pas encore définitivement précisés. Elle 
est controversée chez les patients ayant d’autres 
rythmes initiaux que la fibrillation ventriculaire [30] et 
une revue systématique récente la remet même en 
question [31]. Pour d’autres éléments du traitement 
post-arrêt cardiaque (PCI dans les plus brefs délais, op-
timisation de l’hémodynamique, etc.), il n’y a en outre 
que très peu d’études. 

Qu’est-ce qui est controversé?
La plupart des mesures et traitements, de même que 
leur séquence, se basent sur des données insuffisantes. 
Ce qui fait que différentes interprétations sont possibles 
et que les controverses sont préprogrammées. Cette si-
tuation a donné des directives divergentes malgré le fait 
que toutes les institutions se réclament des déclarations 
du consensus ILCOR [32]. Voici une brève présentation 
des plus importantes controverses.

1. Séquence C-A-B contre A-B-C
L’AHA a procédé à un grand changement de paradigme 
[7]. La séquence traditionnelle A-B-C (dégagement des 
voies respiratoires, ventilation et circulation par CT) a 
été remplacée par C-A-B, c.-à-d. que la CT vient avant 
le dégagement des voies respiratoires et la ventilation. 
Cette manière de faire est valable aussi bien pour les 
nourrissons et enfants que pour les adultes. Alors que 
chez les nourrissons, les petits enfants et même les 
 enfants c’est presque toujours l’arrêt respiratoire qui 
 provoque l’arrêt cardiaque, il faut expliquer pourquoi 
C-A-B est aussi valable pour ce groupe. L’explication a 
été que chez les patients en arrêt cardiaque sur fibrilla-
tion ventriculaire, la survie est la plus élevée dans toutes 
les classes d’âge. Du fait que dans ces situations il n’y a 
initialement pas de manque d’oxygène, il faut mettre en 
route la CT et défibriller le plus rapidement possible. 
Avec la méthode traditionnelle, du temps est perdu 
jusqu’à ce que les voies respiratoires soient dégagées et 
que les protections/appareils respiratoires soient sous 
la main ou assemblés. Cette simplification des mesures 
de base devrait compenser de 18 secondes au maxi-
mum l’inconvénient du délai de la ventilation assistée. 
La ventilation avant la première CT ne donne cepen-
dant que peu de chose dans la très rare hypoxie pri-
maire. De plus, les manœuvres respiratoires retiennent 
de nombreux profanes de tenter une réanimation. Pour 
les professionnels, il est plus ou moins recommandé 
d’adapter les mesures de réanimation à l’étiologie sup-
posée de l’arrêt cardiaque. L’European Resuscitation 
Council (ERC) recommande une technique plus diffé-
renciée et donc plus compliquée. Il fait toujours une dif-
férence entre adultes (séquence A-C-B) et enfants (sé-
quence A-B-C). Pour les profanes, la Suisse a repris les 
directives de l’AHA et les professionnels font ce qu’ils 
veulent pour autant que les directives ILCOR soient res-
pectées.

2. RCP Hands-only
Depuis 2008, l’AHA recommande aux profanes sans for-
mation ou aux personnes, profanes ou professionnels, 
qui ne peuvent ou ne veulent pas faire de respiration 

artificielle la «Hands-only reanimation», à savoir uni-
quement la CT sans ventilation [33]. Cette recomman-
dation se base sur l’intuition qu’une CT vaut mieux que 
rien du tout [34]. Nous savons en outre que les profanes 
renoncent souvent à toute assistance en raison de la 
peur d’infections ou de dégoût, et de la complexité de 
l’alternance CT et ventilation. L’ERC reconnaît les nou-
velles directives de l’AHA mais est plus restrictive. Les 
données ne vont cependant pas toutes dans le même 
sens. Une méta-analyse de 3 PRCT documente une aug-
mentation absolue de la survie de 2,4% (NNT 4) pour la 
RCP Hands-only et 7 études d’observation n’ont trouvé 
aucune différence [35]. Une étude d’observation d’une 
population au Japon est à l’opposé [36]. Les mesures de 
base conventionnelles ont généralement donné une 
meilleure survie après arrêt cardiaque d’étiologie car-
diaque. Ce bénéfice est particulièrement important 
pour les jeunes gens et les patients ayant dû attendre 
les premières mesures de base. En Suisse, c’est la ma-
nière de faire de l’AHA qui est valable.

3. «D’abord choc» contre «d’abord mesures de base»
Dans les directives de l’AHA 2005, une phase de 2 mi-
nutes de mesures de base était recommandée avant le 
choc pour les patients victimes d’un arrêt cardiaque 
non constaté et la défibrillation immédiate uniquement 
après arrêt cardiaque constaté [37]. Des études d’ob-
servation avaient recommandé la défibrillation «ra-
pide», mais vraiment rapide dans les deux cas [38, 39]. 
A la base théorique, il y avait l’idée que l’oxygène et 
l’énergie restant dans le myocarde ne tombent à un 
 niveau critique que plusieurs minutes après l’arrêt 
 cardiaque. Donc chez les patients en arrêt cardiaque 
prolongé, une brève phase de mesures de base doit 
remplir les réserves énergétiques du myocarde et aug-
menter les chances de réussite de la défibrillation. Cette 
idée a été confirmée dans 2 études [40, 41]. Dans ces  
2 études, des mesures de base pendant 1,5 à 3 minutes 
ont procuré un bénéfice aux patients ayant dû attendre 
plus de 5 minutes avant que le défibrillateur soit prêt à 
fonctionner. Une méta-analyse de 3 PRCT n’a pas pu re-
produire ces résultats par la suite [42]. Par conséquent, 
les nouvelles directives laissent au sauvetage le choix 
de la méthode. Les mesures de base doivent cependant 
toujours être appliquées en présence de 2 personnes 
parallèlement à la préparation de la défibrillation [7]. 
En pratique, il faut presque toujours au moins 2 mi-
nutes, voire plus avant qu’un défibrillateur soit prêt à 
l’emploi.

4. Hypothermie thérapeutique légère 
En 2003, la MTH a été introduite dans les grandes di-
rectives de l’ILCOR [43]. Deux PRCT ont pu démontrer 
que la MTH à 32–34 °C pendant 12 à 24 heures dimi-
nue significativement les lésions cérébrales anoxiques 
chez les patients comateux sur fibrillation ventriculaire 
en dehors de l’hôpital [44, 45].
Dans les directives 2010, ce traitement est valable 
pour tous les comateux après arrêt cardiaque, indé-
pendamment du rythme initial et de l’endroit de l’ac-
cident [7]. Mais les preuves ne sont que modestes. Il 
est surtout fait référence à des études d’observation 
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vu que 6 PRCT sur 7 ont utilisé les données des 
mêmes patients [46]. Un aperçu récent émet quelques 
doutes [30]. Il n’a montré aucun avantage de survie et 
l’effet positif sur la neurologie a été plus faible qu’ad-
mis jusqu’alors. C’est pourquoi ses auteurs ont mis en 
route une nouvelle étude comparant une température 
cible de 33 °C à une température contrôlée de 36 °C, 
suivies d’un réchauffement standard. Signalons en-
core pour terminer que la MTH a probablement aussi 
un effet bénéfique sur les dysfonctions myocardiques 
réversibles [47].

5. Autres controverses
La liste des controverses est trop longue pour les pré-
senter toutes. Je me limiterai donc à une petite sélec-
tion d’autres débats importants mais moins vigou-
reux. Le recours à des moyens auxiliaires mécaniques 
dans le but d’améliorer la CT est une histoire sans fin 
[48, 49]. Le bénéfice de programmes de défibrillation 
tout public (PAD) [50–54] et leurs analyses coût-béné-
fice [55–57] sont jugés de différentes manières. Les 
avis (calculs) des coûts pour 1 vie sauvée ou 1 année 
de qualité de vie gagnée sont également très variables 
[58, 59]. Il y a en outre de grandes divergences 
concernant le status neurologique des survivants. Il 

n’y a cependant pas de 
grandes études systé-
matiques avec des pa-
ramètres uniformes de 
résultat final. Il est 
d’une part question de 
troubles cognitifs mo-
dérés à graves variant 

entre 35 et 60%, de même que de problèmes signifi-
catifs dans la vie courante et la qualité de vie de 
l’ordre de 74% [60–62]. Il y a d’autre part une propor-
tion élevée de survivants ayant un bon résultat neuro-
logique (71 à 89%) [63–67]. Je mentionne finalement 
une dernière controverse, très peu connue. De nom-
breux AED, dès qu’ils sont enclenchés, guident le sau-
veteur pendant toute la réanimation. Ils commencent 
en général par «assurer le calme, parler au patient 
...». Mais comme en attendant l’AED, les mesures de 
base sont généralement déjà en route, les sauveteurs 
sont souvent perturbés par les messages, inter-
rompent la CT pour ne la reprendre qu’après le choc. 
Ces pauses inutiles peuvent durer de 1 à 3 minutes 
dans le cas extrême. Mais le temps qui passe coûte 
des vies [68]. A mon avis, l’AED doit se limiter à ga-
rantir un choc le plus rapidement possible et ne pas 
jouer le rôle de directeur de la réanimation. Leurs fa-
bricants n’ont pratiquement pas abordé cette problé-
matique jusqu’ici. 

Conclusions
Sont considérés comme sûrs les 3 premiers maillons de 
la «chaîne de survie». Les 2 derniers sont très promet-
teurs, mais leur importance est encore peu claire, de 
même que les effets de modifications et d’optimisation 
de chacune des mesures de l’ensemble du système. 
Quelques interventions ou leur séquence sont encore 
controversées.

Résumé et perspectives

Depuis 50 ans, les mesures de base que sont la CT et la 
ventilation (initialement probablement moins impor-
tante) et la défibrillation, les 3 premiers maillons de la 
«chaîne de survie» sont le pilier central de la réanima-
tion extrahospitalière. Même s’il y a eu et s’il y aura en-
core de fréquentes controverses sur les innombrables 
modifications de chacune des techniques et leur sé-
quence, elles sont incontestées. Malgré cela, les résul-
tats globaux, c.-à-d. les survies, n’ont pas notablement 
changé ces 30 dernières années. Il y a cependant d’im-
portantes différences locales (jusqu’à un facteur de 8). 
La raison en est une réalisation insuffisante et variable 
de la «chaîne de survie». 
Le 5e maillon, le traitement post-arrêt cardiaque, donne 
un espoir contenu. Il y a de bons arguments en faveur 
du fait que le 4e maillon, les mesures médicamenteuses 
élargies – influençant jusqu’à maintenant cependant 
uniquement la survie à court terme –, en complément 
au traitement post-arrêt cardiaque, pourrait donner de 
plus nombreuses survies à long terme et un meilleur ré-
sultat neurologique.
Le renforcement et l’amélioration du système «chaîne 
de survie» toujours encouragés dépend d’un registre de 
données locales solides. Ces dernières doivent en mon-
trer les points forts et faibles. De telles données sont 
très souvent absentes, notamment pour la Suisse. Au vu 
de la survie générale, nettement inférieure à ce qui se-
rait théoriquement possible, la création d’un registre de 
réanimation est une affaire prioritaire. Il est incompré-
hensible que les politiciens de la santé et les autorités 
sanitaires se dérobent depuis des années mais dépen-
sent de l’argent pour des programmes de défibrillation 
tout public populistes et en partie inefficaces. Nous, 
 médecins, devons attirer l’attention sur ce fait et nous 
engager pour la création d’un registre national de réa-
nimation.
Fait nouveau, nous observons une influence toujours 
plus grande de la MTH sur les critères de prédiction du 
résultat neurologique en vigueur [69]. Toujours plus  
de patients sortent de leur coma postanoxique malgré 
 l’absence initiale de signes moteurs et des marqueurs  
de  lésions cérébrales nettement élevés. Il y a cependant 
des indices que le pronostic est meilleur pour les pa-
tients en hypothermie avec intervention multimodale, 
comportant résultats d’examens neurologiques, EEG, 
potentiels évoqués somato-sensitifs, énolases neuro-
spécifiques et MRT. A ce propos, le Doppler transcrâ-
nien est intéressant [70]. Les premières études montrent 
une image hémodynamique avec vitesse plus basse et 
indice de pulsatilité plus haut, associée à un plus mau-
vais pronostic neurologique. Pour terminer, je mention-
nerai brièvement une autre innovation, l’échographie 
pendant la réanimation. L’échographie focale et l’écho-
cardiographie sont des auxiliaires de la recherche de 
causes réversibles telles qu’hypovolémie, embolie pul-
monaire, pneumothorax sous tension et tamponnade 
péricardique [71–74], de même qu’une aide décision-
nelle pour l’arrêt d’une réanimation [70, 74]. Mais les 
résultats des études actuelles ne permettent pas encore 
de donner de recommandation pour la routine.

Les 2 derniers maillons de la 
chaîne de survie sont très 
prometteurs, mais leur 
importance est encore peu 
claire
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1. Quelle affirmation sur la survie après arrêt cardiaque 
en dehors de l’hôpital est fausse?
A La survie générale est d’environ 30%.
B Elle n’a pas changé ces 30 dernières années.
C La survie varie selon les régions.
D Les différences régionales sont dues à des réalisa-

tions différentes de la «chaîne de survie».
E Seuls les 3 premiers maillons de la «chaîne de sur-

vie» augmentent la survie à long terme.

2. Quelle mesure de réanimation est incontestée?
A Mesure de base «Hands only».
B Séquence C-A-B contre A-B-C.
C La défibrillation en soi.
D «D’abord choc» contre «d’abord mesures de base».
E Hypothermie thérapeutique si PEA et asystolie.

3. Quelle affirmation sur la réanimation est vraie?
A Les registres de réanimation sont inutiles.
B Plus aucune modification des mesures de réanima-

tion n’est à prévoir à l’avenir.
C La compression thoracique est moins importante que 

la défibrillation.
D La seule mesure de réanimation efficace est la dé-

fibrillation.
E L’adrénaline et l’amiodarone ont un effet bénéfique 

sur la survie à long terme.
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