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INTRODUCTION

L'arrét cardiaque (AC) inopiné ou mort subite de |'adulte est un probleme
majeur de santé publique dans les pays industrialisés, puisqu'il représente 50 %
des décés d'origine coronaire, et concerne en France plus de 40 000 personnes
par an. La survie de ces AC est directement liée a la précocité et a la qualité de
leur prise en charge. Des recommandations internationales pour la prise en charge
des AC et des situations pouvant conduire a cet AC sont proposées depuis les
années 1960, et sont régulierement actualisées. En 1991, les experts internatio-
naux ont, pour sensibiliser les esprits sur ce probléme intéressant a la fois les
professionnels de santé et le grand public, décliné un concept fondamental, le
concept de « Chaine de Survie ». Il s'agit d'une chalne composée de 4 maillons
représentant les différentes étapes de la prise en charge d'un AC : le premier
concerne l'alerte par le 1" témoin, le second représente les gestes élémentaires
de survie (massage cardiaque et suppléance ventilatoire), le troisieme est la défi-
brillation et le dernier concerne la réanimation médicalisée intégrant maintenant
les suites de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP). Labsence de I'un de ces
maillons interdit tout espoir de succés pour la RCP. A I'opposé, la rapidité avec
laguelle chacun des maillons de cette chaine sera mis en place représente le
facteur essentiel de réussite de la RCP [1].

LILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) regroupant la
majorité des sociétés scientifiques traitant de I'AC a travers le monde, a publié
en décembre 2005 une mise a jour du consensus scientifique international [2].
Simultanément, sur la base de ce consensus, des recommandations de pratiques
cliniques tenant compte de certaines spécificités continentales ont été publiées
par lAHA (American Heart Association) pour les Etats-Unis et par I'ERC (European
Resuscitation Council) pour I'Europe [3]. En 20086, les experts francais de la RCP
ont élaboré des recommandations formalisées plus spécifiguement adaptées
a la France.
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Ce document a pour objectif de rappeler les éléments principaux des
dernieres recommandations, de proposer des algorithmes de conduites a
tenir francais et de détailler quelques travaux contributifs proposés depuis ces
dernieres recommandations.

1. PREVENTION DE LA MORT SUBITE : QUELLES PISTES ?

Le pronostic des morts subites réanimées est toujours aussi sombre (< 10 %)
malgré les évolutions constantes de la RCP depuis 30 ans.

1.1. LINFORMATION DU GRAND PUBLIC

La Chaine de Survie en France est efficace au niveau du dernier maillon qui
concerne la prise en charge médicalisée pré-hospitaliére. Le troisieme maillon
concernant la défibrillation est en cours d'évolution ; par contre les deux premiers
maillons sont clairement défaillants faute de formation et méme d'information du
Grand Public aux gestes élémentaires de survie. La connaissance des instructions
concernant l'alerte en cas de reconnaissance d'une détresse vitale, et a fortiori
d'un AC, et la réalisation d'une RCP de base est variable selon les pays : deux
fois sur trois les témoins d'un AC débutent une RCP dans les pays scandinaves,
moins de 40 % aux Etats-Unis, 28 % au Japon et moins d’un témoin sur quatre en
France. Il s'agit donc, en particulier en France, d'un véritable probléme de Santé
Publique justifiant des campagnes d'information au niveau du Grand Public.

1.2. LA FORMATION DU GRAND PUBLIC

Elle est I'étape complémentaire indispensable a une information mais elle
doit étre simplifiée par rapport aux formations spécialisées de type « Attestation
de Formation aux Soins d'Urgence » (AFGSU). La simplification des gestes
élémentaires de survie proposés dans les nouvelles recommandations, associés
a la diffusion de la défibrillation automatisée externe (DAE), devrait faciliter la
diffusion de ces formations au Grand Public sous forme de modules raccourcis
d'une durée oscillant entre 1 et 2 heures [4].

Cette évolution recentrant la RCP sur le massage cardiaque externe (MCE)
et la DAE a permis de développer un nouveau slogan Grand Public pour la RCP
imaginé par la Fédération Francaise de Cardiologie et repris par SAMU de France :
« 3 gestes = 1 vie : appelez - massez - défibrillez ».

1.3. LA DEFIBRILLATION AUTOMATISEE EXTERNE

Elle est la plus contributive de ces dernieres années dans |'amélioration
du pronostic des AC extra-hospitaliers : la diffusion de ces appareils, initiale-
ment le défibrillateur semi-automatique (DSA) et actuellement le défibrillateur
entierement automatisé (DEA) ont permis de tripler la survie de I'ensemble
des AC extra-hospitaliers. En France, une volonté politique de diffusion de ces
technologies dans I'intérét de la population s'est développée a partir de 2006
sous la pression des sociétés professionnelles de Santé (SAMU de France,
Conseil Francais de Réanimation Cardio-pulmonaire, Croix-Rouge Francaise...).
Le décret du 4 mai 2007 (article R.6311-15) autorise I'utilisation du DAE par le
Grand Public : « toute personne, méme non-médecin, est habilitée a utiliser un
défibrillateur automatisé externe ». Depuis ce décret, des recommmandations pour
I'organisation de programmes de défibrillation automatisée externe par le public
ont été proposées par le Conseil Frangais de Réanimation Cardio-Pulmonaire
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(CFRC). Ces recommandations définissent le cadre de I'utilisation optimale du
DAE en termes de modalités de mise a disposition, de sites d'implantation et
de choix des modéles, ainsi que de l'information et de la formation du public
(Revue des SAMU 2008:45-47).

2. REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE DE BASE

Réalisée sans matériel par les premiers témoins (public ou secouristes), la
RCP de base se doit d'étre débutée le plus précocement possible et poursuivie
avec le minimum d’interruption. Pour améliorer sa réalisation et en faciliter
I'enseignement, les recommandations actuelles vont dans le sens de la sim-
plification.

2.1. ALERTE

La reconnaissance d'un AC par le public doit étre réalisée devant la seule
présence d'une perte de conscience avec absence de réactivité associée a un
arrét respiratoire ou une respiration agonique de type « gasps » : cette consta-
tation correspond a la nouvelle définition de « I'absence de signes de vie ». Ces
seuls signes justifient I'alerte pour obtenir des secours spécialisés. La prise de
pouls peut s'avérer aléatoire pour les non professionnels [5], et donc n’est plus
systématiguement recommandée. La prise de pouls est dorénavant réservée
aux professionnels de santé et aux secouristes. L'alerte est devenue la priorité
avant de débuter les manceuvres de RCP de base. L'objectif est de raccourcir le
délai pour la réalisation d'une défibrillation en disposant d'un défibrillateur dans
les plus brefs délais. Néanmoins, chez I'enfant, et dans de rares circonstances
particulieres chez I'adulte (noyade, intoxication, traumatisme), il reste souhaitable
de débuter une minute de RCP avant de déclencher l'alerte.

2.2. REANIMATION RESPIRATOIRE

La ventilation par bouche-a-bouche associée au MCE reste a ce jour la
méthode de référence pour les premiers secours. Néanmoins, dans les minutes
suivant immédiatement I'AC, la ventilation par bouche a bouche n’est pas absolu-
ment nécessaire, car les besoins en oxygéne au cours des premieres minutes de
la RCP sont limités et la ventilation interrompt le MCE ce qui est délétére pour la
survie [6]. Ainsi, lorsque I'AC se produit devant témoin et lorsque son origine parait
étre une ischémie coronarienne, il est licite pour le premier témoin de débuter la
réanimation par le seul MCE dont I'efficacité parait suffisante sans suppléance
ventilatoire pendant 3 a 4 minutes [7]. Cette proposition est confirmée par une
large étude multicentrique prospective japonaise qui démontre que quels que
soient le type dAC et le contexte, le MCE seul est toujours plus efficace que
la RCP conventionnelle [8]. Cette constatation importante justifie pour certain
une nouvelle modification des recommandations [9]. Cette évolution permet de
rassurer certains bénévoles inquiets par les risques de contamination par mala-
dies transmissibles au cours d'un bouche-a-bouche. Aprées ouverture des voies
aériennes supérieures réalisées par la bascule de la téte en arriére et par élévation
du menton, chaque insufflation doit étre réalisée en une seconde environ (au lieu
des 2 secondes préalablement préconisées), mais |'alternative la plus efficace
reste la ventilation au masque avec ballon auto-remplisseur lorsque la ventilation
est associée au MCE. Le volume courant conseillé pour chaque insufflation
est actuellement limité a environ 500 ml, volume s'avérant suffisant pour une
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oxygénation efficace tout en diminuant le risque d'insufflation gastrique, et donc
de régurgitation. La manceuvre de Heimlich, technique proposée pour I'extraction
d'un corps étranger chez une victime d’AC, n'est plus recommandée au public,
car cette méthode est considérée comme potentiellement dangereuse.

2.3. REANIMATION CIRCULATOIRE

Le MCE est prioritaire et peut étre débuté sans ventilation. Pour réaliser le
MCE, la description de la position des mains sur le sternum a été simplifiée : la
paume de la main est positionnée au milieu du thorax, entre les deux mamelons.
La RCP de I'adulte commence par 30 compressions thoraciques avant toute
réanimation respiratoire [3]. Le rythme du MCE est actuellement de 100/min
chez I'adulte avec une dépression thoracique de 4 a 5 cm et des temps de com-
pression - relaxation du thorax égaux. Le temps réservé au MCE au cours des
cycles de RCP a été augmenté et ses interruptions limitées au maximum. Ainsi,
les périodes de compressions thoracigues au cours d'une RCP ont été allongées
et une séquence MCE / ventilation de 30/ 2 est préconisée dans les nouvelles
recommandations (a la place de la séquence 15/ 2 préalable), privilégiant ainsi le
débit cardiaque au détriment d'une suroxygénation probablement superflue [3].
Un algorithme de la RCP de base est proposé a la Figure 1.

La victime ne bouge pas
et ne réagit pas

| Appel‘é: I'aide |

L4
| Libération des voies aériennes |

Y

La victime ne respire pas
ou « gaspe »

Y
| Appel du 15 |

A
| 30 compressions thoraciques |

L /
2 insufflations
30 compressions
(en attendant le DAE)

Figure 1: algorithme de la RCP de base
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3. DEFIBRILLATION

La fibrillation ventriculaire (FV) représente le mode électrique initial dAC
d'origine non traumatique le plus fréquent. Or la survie dépend directement de
la précocité de la défibrillation. C’est la raison pour laquelle se sont généralisés
au cours de ces derniéres années les DSA, actuellement dénommés DAE. Aux
Etats-Unis, les DSA sont installés dans de nombreux lieux publics et peuvent
étre utilisés non seulement par les secouristes professionnels, mais aussi par le
public. En France, les DSA peuvent étre utilisés par des secouristes ayant regu
une formation spécialisée, comme les sapeurs-pompiers. A I’'hépital, Iutilisation
des DSA est autorisée aux infirmier(e)s, masseurs-kinésithérapeutes et manipu-
lateurs de radiologie [10]. Les DSA sont encore insuffisamment répandus dans
nos établissements de santé alors qu'ils peuvent s'avérer trés utiles dans les
services ou il n'y a pas une présence médicale permanente. Les recommanda-
tions francaises pour |'organisation de la prise en charge des urgences vitales
intra-hospitalieres rendent dorénavant indispensables la diffusion de ces appareils
dans nos établissements [11].

En dehors de I'hdpital, le décret du 4 mai 2007 a permis la diffusion des DAE
et le développement d’une politique de diffusion des DAE au niveau institutionnel
et au niveau commercial : les lieux de diffusion actuellement privilégiés sont les
stades et les installations sportives, les aéroports, les gares, et de plus en plus
de centres commerciaux. Dans cette évolution, les DEA semblent prendre le pas
sur les DSA pour cette diffusion et son utilisation par le Grand Pubilic.

En termes de recommandations, la défibrillation immédiate est souhaitable
devant une FV débutante, en cas de FV prolongée pendant plus de 4 a 5 minutes
sans RCP il parait a contrario préférable de réaliser avant le 1¢" choc électrique
environ 2 minutes de RCP associant MCE et ventilation artificielle [12].

L'utilisation des défibrillateurs a ondes biphasiques est actuellement
recommandée. Lefficacité des ondes biphasiques tronquées parait meilleure
tout en entrainant moins de complications [13]. Le niveau d'énergie optimal ne
peut étre précisé actuellement, mais il est proposé d'utiliser une énergie entre
150 et 200 joules. Or, récemment, une vaste étude multicentrique prospective
canadienne vient de démontrer I'intérét d'une énergie plus élevée croissante
(200-300-360 J) par rapport a une énergie inférieure fixe (150 - 150 — 150 J) [14].
Quoi qu'il en soit, il est recommandé de réaliser un choc électrique externe
unique, suivi immédiatement de 2 minutes de RCP le rythme cardiaque et la
présence d'un pouls n'étant vérifiés qu'apres ces 2 minutes de RCP [3]. La
Figure 2 propose un algorithme de la défibrillation automatisée externe.
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Pas de réaction

Demander de |'aide

Y

Libérer les voies aériennes
Absence de respiration ou gasps

»| Faire apporter un DSA

Y

RCP 30/2
en attendant I'arrivée du DSA

Appeler le 15

d

Choc conseillé

l

DSA
Analyse du
rythme

Choc NON conseillé

A

1 choc 150-200 | biphasique
(ou 360 monophasique)

Reprendre immédiatement
RCP 30/2 pendant 2 min

Y

Y

Reprendre immédiatement
RCP 30/2 jusqu'a 2 min

Continuer jusqu'a la reprise
d'une ventilation spontanée

Figure 2 : algorithme de la défibrillation automatisée externe
4. REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE SPECIALISEE

4.1. REANIMATION RESPIRATOIRE

Elle présente peu de particularités nouvelles : I'oxygéne doit étre administré
le plus précocement possible au cours de la RCP Lintubation oro-trachéale est
la technique de référence pour la ventilation d'un AC en France, du fait de la pré-
sence d'équipes médicales pré-hospitalieres. Le temps nécessaire pour mettre
en sécurité les voies aériennes doit étre le plus court possible et ne doit pas faire
interrompre la RCP plus de 30 secondes. La confirmation de la bonne position
de la sonde utilisant différentes techniques (visualisation des cordes vocales en
laryngoscopie directe, auscultation, mouvements thoraciques a l'insufflation,
aspiration a la seringue de gavage, capnographie) est un des points importants
des recommandations internationales. Une fois la vérification de la bonne position
de la sonde d’intubation, la ventilation mécanique est réalisée de préférence par
un respirateur automatique : le réglage des parameétres ventilatoires est réalisé
en mode ventilation assistée contrélée avec un volume courant de 6 a 7 ml.kg™’,
une fréquence respiratoire de 10 c.min™ et une FiO, = 1. Linsufflation continue
d'oxygéne au travers d'une sonde d'intubation spécifique (Boussignac) est une
alternative a la ventilation non retenue dans les recommandations car elle ne
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modifie le pronostic ni cliniguement [15], ni expérimentalement [16]. Pour les
personnels ne maftrisant pas les techniques d'intubation, la ventilation au masque
et au ballon est le moyen le plus fiable d’obtenir initialement une ventilation
efficace. Le masque laryngé et le Fastrach® sont des alternatives acceptables
si I'intubation se révele difficile.

4.2. REANIMATION CIRCULATOIRE

Pour améliorer I'efficacité du MCE classique, la compression — décompres-
sion active (ACD) réalisée par la Cardio-Pump® peut étre utilisée si le personnel
est formé en conséquence. Cette méthode a donné des résultats positifs en
France [17]. Lassociation de I'ACD avec une valve d'impédance inspiratoire
majorant la négativité des pressions thoraciques améliorerait les performances
hémodynamiques [18]. En I'absence de données scientifiques suffisantes et du
fait de risques potentiels [19], cette technique ne peut étre recommandée en
routine selon les recommandations actuelles. D'autres dispositifs de massage
cardiague ont été proposés. Certains présentent un intérét probable pour les MCE
prolongés, mais ils restent a évaluer : ¢'est le cas de IAuto-Pulse®, dispositif de
massage continu par une bande constrictive et du systeme Lucas®, permettant
de réaliser une compression/décompression active mécanique qui améliorerait
I'état hémodynamique des patients et pourrait étre utile en pré-hospitalier pour
le transport dAC vers I'hopital, en particulier en cas d’'indication de prélévement
d'organe a cceur arrété. Enfin, la mise en place d'une circulation extra-corporelle
est une alternative extréme de plus en plus rapportée [20, 21].

4.3. PHARMACOLOGIE DE LA RCP
4.3.1. VASOPRESSEURS

Malgré de nombreuses controverses et I'absence d’'études contrblées
versus placebo chez I'homme, I'adrénaline reste le vasopresseur préconisé dans
le traitement de IAC quelle que soit I'étiologie [22] : les doses recommandées
sont de 1 mg tous les deux cycles de RCP soit environ toutes les 4 minutes [3].
Une dose plus importante peut étre proposée en cas d'asystolie réfractaire
(5 mg), mais les fortes doses n'ont pas montré de supériorité sur la survie [23].
Larginine-vasopressine est un vasopresseur non catécholaminergique qui a
montré une certaine efficacité initialement sur les FV [24], et plus récemment
sur les asystolies [25]. Son intérét est discuté également dans différents types
de choc (septique, anaphylactique) [26] méme si les travaux récents sont plus
réservés [27 28]. Il n'existe pas de données scientifiques suffisantes pour
recommander ou interdire |'utilisation de I'arginine-vasopressine en routine.
Selon les recommandations américaines, elle pourrait étre envisagée seule
ou en association avec I'adrénaline en tant qu’alternative a I'adrénaline seule,
notamment en cas d'asystolie, sans dépasser 2 injections de 40 Ul. Depuis,
une seule étude observationnelle est en faveur de I'association adrénaline-vaso-
pressine en termes hémodynamique et de survie initiale et neurologique [29]. A
contrario, une étude américaine randomisée ne montrait pas de différence [30].
Enfin, I'étude francaise multicentrique qui compare |'adrénaline seule a I'asso-
ciation adrénaline-vasopressine conclut indiscutablement que cette association
n‘améliore en aucun cas le pronostic [31].
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4.3.2. ANTI-ARYTHMIQUES

Le choix d'un anti-arythmique pour les FV résistantes a la défibrillation et a
une injection d'adrénaline a évolué : I'amiodarone (a la dose initiale de 300 mg IV
diluée dans un volume de 20 ml de sérum glucosé, puis une éventuelle 2¢me dose
de 150 mg et/ou une perfusion continue de 900 ml par 24 heures) a remplacé
la lidocaine [32]. Le sulfate de magnésium a la dose de 2 g IVD est réservé aux
FV résistantes aux chocs dans un contexte d’hypomagnésémie suspectée ou
en cas de torsades de pointe.

4.3.3. AUTRES AGENTS THERAPEUTIQUES

Latropine n'est pas indiquée dans le traitement de |'asystolie. Elle peut
se discuter au cas par cas devant un rythme sans pouls survenant au décours
d'une bradycardie. Elle est alors administrée sous forme d'un bolus unique de
3 mg IVD.

Laminophylline et le calcium ne sont pas indiqués en routine.

L'alcalinisation doit étre réservée au cas d'hyperkaliémie et/ou d'acidose
métabolique pré-existante ou en cas dAC par overdose de drogues a effet
stabilisant de membrane, notamment les antidépresseurs tricycliques.

Ladministration systématique d'un thrombolytique au cours de la RCP
n'est pas recommandée en raison de données cliniques insuffisantes, I'étude
multicentrique européenne « Troica » n'ayant pas montré d’amélioration avec la
tecnecteplase sur une série de 1050 AC survenus devant témoin et réanimés
précocement en pré-hospitalier [33]. La thrombolyse doit étre considérée comme
un traitement étiologique de I'AC, a réaliser en cas d'embolie pulmonaire cruorique
Ou au cas par cas, lorsque la RCP spécialisée initiale est infructueuse devant une
suspicion forte de thrombose coronarienne. La thrombolyse ne contre-indique
pas la poursuite du MCE, mais doit faire prolonger celle-ci pendant plus de
60 minutes, délai au cours duquel son efficacité peut apparaitre.

4.3.4. SOLUTES DE PERFUSION

Le soluté salé isotonique est le soluté de perfusion utilisé comme vecteur
des médicaments intraveineux au cours de la RCP. Le volume utilisé doit étre
limité et son débit accéléré uniqguement pour purger la voie veineuse apres
I'injection de drogues. Une expansion volémique n'est indiquée que lorsque I'AC
est associée a une hypovolémie.

4.3.5. VOIES D'ABORD

Au cours de I'AC, il est nécessaire de mettre en place un abord vasculaire.
La voie veineuse périphérique, située dans le territoire cave supérieure, est
aussi efficace que la voie veineuse centrale, et offre I'avantage d'étre mise en
place sans interrompre le MCE. Si I'abord vasculaire est retardé ou ne peut
étre obtenu, I'abord intra-osseux doit étre envisagé, chez I'adulte comme chez
I'enfant, mais nécessite chez I'adulte un dispositif approprié. Si les deux abords
précédents sont retardés ou impossibles, I'administration des médicaments
peut étre réalisée a travers la sonde d'intubation. Les médicaments sont alors
dilués dans de |'eau pour préparation injectable et injectés directement dans la
sonde d'intubation.

5. ALGORITHME « UNIVERSEL »

Lensemble des recommandations pour la réanimation spécialisée a abouti a
la réalisation par I'lLCOR d'un algorithme simplifié coommun de prise en charge,
dit « universel ». Nous proposons un algorithme de prise en charge médicalisée
adapté aux pratiques et aux recommandations francgaises (Figure 3).
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Absence de réponse

v

!}

RCP de base (30/2)
jusqu'a la mise en place du
défibrillateur/cardioscope

v

Y

Analyser le rythme cardiaque

Libérer les voies aériennes | Alerter SAMU/15
Rechercher des « signes de vie » "] (ou équipe CSIH)
Si absents :

A

Rythme chocable <
(FV/TV sans pouls)

Y

Y

Rythme non chocable
(asystole, RSP)

Réaliser 1 choc
biphasique
(150-100j (2)

Y

Reprendre
immeédiatement

RCP (30/2)
jusqu'a 2 min (3)

Réanimation médicalisée pendant la RCP

e Controler les voies aériennes et ventiler on
oxygéne pur

* Mettre en place un abord vasculaire

e \/érifier la position et le contact des électrodes

¢ Traitement éventuel d'une cause réversible (1)

e Réaliser les compressions thoraciques en
continue dés que les voies aériennes sont
contrélées

e Injecter le vasopresseur : adrénaline 1 mg/4 min
environ

¢ Envisager un anti-arythmique (amiodarone :
300 mg) ET d'éventuels traitements spécifi-
ques

e Monitorer et adapter
- CO2 expiré
- Glycémie, température, électrolytes (4)

Reprendre
immédiatement

RCP (30/2)
pendant 2 min

(1) Causes réversibles

Hypoxie
Hypovolémie

Hypo/hyperkalémie - métaboliques

Hypothermie

Thrombose (coronaire ou pulmonaire)
Pneumothorax suffocant

Intoxications

(2) ou énergie équivalente (360 j en monophasique)

(3) en fonction de la reprise ou non d'une activité circulatoire évidente

(4) aprés le retour a une circulation spontanée

Tamponnade cardiaque

Figure 3 : Algorithme francais de réanimation médicalisée de I'AC
FV : Fibrillation Ventriculaire

AC : Arrét Cardiaque
RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RSP : Rythme Sans Pouls
SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente CSIH : Chaine de survie Intra-hospitaliére

TV : Tachycardie Ventriculaire
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6. SUITES DE LA RCP

Lorsque l'ischémie coronarienne est suspectée d'étre la cause de IAC, une
coronarographie est indiquée et un traitement par angioplastie doit &tre envisagé
en urgence [34] : cette proposition déja ancienne vient d'étre confirmée par une
nouvelle étude rétrospective [35]. Sinon, la prévention de la complication essen-
tielle de I'AC, a savoir I'encéphalopathie post-anoxique, passe essentiellement
par le controle de la ventilation, de I'état hémodynamique et de la glycémie.
La stabilité hémodynamique aux valeurs de pression artérielle antérieure du
patient est essentielle pour le maintien d'un débit sanguin cérébral suffisant et
stable ; I'hyperventilation n'a pas sa place et |'objectif ventilatoire est simplement
le maintien d'une normoxie (SpO, > 92 %) - normocapnie ; le maintien d'une
glycémie normale dans les plus brefs délais est également souhaitable [36].
Aucun traitement médicamenteux spécifique n'a montré d’intérét a titre de
protection cérébrale. Par contre, la réalisation d'une hypothermie modérée
(entre 32 et 34°C) précocement apres la RCP et prolongée pendant environ 24 h
semble améliorer la survie et le pronostic neurologique de ces patients [37, 38].
A fortiori, I'hyperthermie doit étre activement combattue par tous les moyens.
Enfin, deux parameétres sont actuellement proposés pour évaluer le pronostic
précocement : le dosage de I'énolase sérique neurospécifique des la 24 ou
48¢ heure (valeurs < 20 ng/ml" signifiant un pronostic neurologique favorable
et > 80 ng.ml" synonyme de séquelles irréversibles) et la mesure du doppler
transcranien qui serait discriminant des la 24¢ heure [39, 40].

CONCLUSION

L'actualisation des recommandations pour la prise en charge des AC en 2005
est basée sur des données de médecine factuelle et constitue une évolution
importante avant tout axée sur la place prépondérante du MCE et sur la simpli-
fication du message pédagogique.
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