
INFORMATIONS
MÉDICALES

Le « Lancet » publie une étude
et un éditorial intéressant 
sur la prise en charge de l’arrêt
cardiaque. En dehors de la
réanimation de noyés ou de
victimes d’overdose, le bouche-
à-bouche n’a plus sa place dans
la prise en charge d’un arrêt
cardiaque survenu chez un
adulte en dehors d’une structure
de soins. Ce geste, même 
s’il est pratiqué par un membre 
du corps médical, est
systématiquement délétère sur
le pronostic neurologique à
trente jours. Des modifications
des recommandations doivent
être rapidement adoptées.

PRIVILÉGIER la réanimation des
adultes en arrêt cardiaque hors
d’une structure médicale par le seul
massage cardiaque permet d’amélio-
rer le pronostic neurologique à
trente jours, par rapport aux tech-
niques associant compression thora-
cique et bouche-à-bouche, actuelle-
ment préconisées. Diffuser ce type
de recommandation pourrait contri-
buer à inciter un plus grand nombre
de témoins de ces arrêts cardiaques
à mettre en place immédiatement
des mesures efficaces.
Jusqu’en 2005, les techniques de ré-
animation cardio-respiratoires en-
seignées aux secouristes et au per-
sonnel médical et paramédical
étaient fondées sur la réalisation
couplée d’un massage cardiaque ex-
terne et d’une ventilation de type
bouche-à-bouche. Il était alors ad-
mis que les personnes devaient
effectuer les premiers soins en alter-
nant quinze compressions thora-
ciques et deux insufflations.
En 2005, l’American Heart Associa-
tion (AHA) a publié de nouvelles re-
commandations qui faisaient passer
le nombre optimal des compres-
sions thoraciques à trente, en alter-
nant toujours avec deux insuffla-
tions. Ce travail a été adapté en
France en 2006. Mais des études ani-
males publiées en 2002 suggéraient
que la réalisation de massage car-
diaque sans ventilation pouvait per-
mettre d’améliorer le pronostic en
cas d’arrêt cardiaque d’une durée li-
mitée. Afin de dire si, chez l’homme,
le massage cardiaque exclusif per-

met aussi une meilleure récupéra-
tion des fonctions vitales, des car-
diologues japonais coordonnés par
le Dr Ken Nagao ont analysé les taux
de survie de 4 068 adultes victimes
d’arrêt cardiaque en dehors de toute
structure hospitalière et devant té-
moins : 439 d’entre eux avaient été
traités par massage cardiaque exclu-
sif, 712 par réanimation cardio-respi-
ratoire conventionnelle et 2 917 per-
sonnes n’avaient pas reçu de soins.
Le type de réanimation mis en place
a été apprécié par les ambulanciers
qui ont été dépêchés sur les lieux en
moyenne de six à douze minutes
après le premier appel au dispositif
médical d’urgence. Il faut noter que,
dans un cas sur deux, les ma-
nœuvres de réanimation conven-
tionnelle ont été mises en place par
un médecin, ou un paramédical, qui
était présent à titre privé sur place. 

Pas de formation de secouriste. A
l’inverse, dans 60 % des cas, le mas-
sage cardiaque externe exclusif a
été effectué par un témoin qui ne
disposait pas d’une formation de se-
couriste. Les patients pris en charge
secondairement par les ambulan-
ciers ont tous bénéficié du même
type de traitement : intubation dans
98 % des cas, injection d’épinéphrine
pour 90 % d’entre eux, choc élec-
trique externe pour près de la moitié
des patients. 
« La réalisation d’une réanima-

tion, quel qu’en soit le type, est as-

sociée à un meilleur pronostic neu-

rologique que l’absence de soins

(5 % contre 2,2 % de survie à trente

jours) », analysent les rapporteurs
de l’étude SOS-Kanto. La pratique
d’un massage cardiaque exclusif
était associée à un meilleur pronos-
tic neurologique que la réanimation
conventionnelle chez les patients en
arrêt cardiaque avec apnée (6,2
contre 3,1 %), en présence d’un
trouble du rythme pouvant être
traité par choc électrique externe
(19,4 contre 11,2 %) et lorsque les
manœuvres de réanimation ont dé-
buté dans les quatre premières mi-
nutes suivant l’arrêt cardiaque (10,1
contre 5,1 %). Les auteurs soulignent
que le bénéfice du bouche-à-bouche
n’a pu être confirmé dans aucun des
sous-groupes analysés. 

Les mécanismes d’efficacité du mas-
sage cardiaque sur le maintien des
fonctions cérébrales ont été analy-
sés par les auteurs. Des études ani-
males ont déjà prouvé que la désatu-
ration en oxygène du sang artériel
ne se produit que de quatre à dix mi-
nutes après l’arrêt cardiaque lorsque
la ventilation était satisfaisante. Par
ailleurs, il persiste un échange ga-
zeux au cours des périodes de gasp
et le passage d’oxygène dans le sang
semble facilité lorsque l’estomac
n’est pas rempli d’air, comme c’est le
cas dès que le bouche-à-bouche est
entrepris. Mais il semblerait que
l’élément le plus discriminant entre
les deux techniques de réanimation
vienne de l’absence de temps perdu
pour la coordination entre les gestes
de ventilation et de compression
thoracique puisque, pour réaliser
deux bouche-à-bouche, un secou-
riste, même bien entraîné, perd
14 secondes qui auraient pu être
précieuses pour conserver la viabi-
lité neuronale.

> Dr ISABELLE CATALA

« The Lancet », vol. 369, 883-884 et 920-

926, 17 mars 2007 .

La circulation fait mieux que la ventilation

Le bouche-à-bouche remis en question
Il est urgent

de modifier les 
recommandations

Dans un éditorial, le Dr Gordon Ewy
insiste sur la nécessité de modifier
les recommandations émises en
2005 par l’HAA afin de pouvoir faire
profiter à un plus grand nombre de
victimes d’arrêt cardiaque de soins
adaptés à leur état. Privilégier l’ensei-
gnement aux secouristes, aux mé-
decins et aux paramédicaux, l’ensei-
gnement du massage cardiaque
externe devient désormais une ur-
gence. La diffusion de ces pratiques
dans le grand public pourrait per-
mettre à un plus grand nombre de
témoins d’arrêt cardiaque de mettre
en place les mesures de réanimation,
sans crainte d’une contamination
infectieuse et en donnant les
meilleures chances de récupération
neurologique au patient. Les seules
personnes qui doivent encore bénéfi-
cier d’un bouche-à-bouche restent
les noyés et les victimes d’overdose.

Selon le bulletin prévisionnel
« Bouleau » du Rnsa 
(Réseau national de prévision
aérobiologique), il faudra
attendre la dernière semaine 
de mars pour que les pollens 
de bouleau commencent à gêner
les allergiques. 

« MÊME SI les températures ont été

plutôt clémentes en journée, les

arbres restent prudents, même le

bouleau, précise le bulletin allergo-
pollinique du Rnsa, édité le 16 mars.
Seules quelques observations ont

permis de constater le “débourrage”

de certains bouleaux en Pays de la

Loire et en Limousin ; mais,

comme le précise notre bulletin pré-

visionnel « Bouleau «, il faudra at-

tendre la dernière semaine de mars

pour que les pollens de bouleau com-

mencent à gêner les allergiques. »

« Même si le printemps est prévu

pour mercredi, le retour du froid et

des perturbations ne seront pas fa-

vorables à une forte pollinisation. »

Floraison

– Nord-Ouest : noisetier, aulne, frêne,
cyprès, charme, saule, bouleau ;

– Sud-Ouest : cyprès, frêne, noise-
tier, peuplier, saule, aulne, bouleau,
charme ;
– Est : saule, frêne, peuplier ;
– Rhône-Alpes : cyprès, saule, peu-
plier ;
– Méditerranée : cyprès, urticacées.

Nord
Le cyprès est le taxon dominant par-
tout. Le risque allergique est faible à
Paris et très faible partout ailleurs. A
noter qu’on ne dispose pas de don-
nées pour Rouen.

Ouest

Là aussi, le cyprès domine partout,
sauf à Brest où il est devancé par le
saule. Dans cette zone, le risque al-
lergique est faible à Cholet, La
Roche-sur-Yon, Orléans, Poitiers,
Pontivy et Tours et très faible
ailleurs. A noter que le relevé n’a pas
commencé à Angers et au Mans et
que le capteur est en cours d’instal-
lation à Angoulême.

Centre-Est

Du cyprès en position dominante
partout sauf à Chalon-sur-Saône
(peuplier). Relevé non commencé
à La Bourboule. Le risque est
faible à Aurillac, Chalon-sur-

Saône et Dijon et très faible
ailleurs.

Rhône-Alpes 

Un risque allergique faible à Cham-
béry, Grenoble, Roussillon (cyprès)
et Lyon (peuplier). On ne dispose
pas de données pour Saint-Etienne.
Le relevé n’a pas commencé à An-
necy et Annemasse.

Sud-Ouest

Le risque allergique est très élevé
à Perpignan (cyprès, pin, urtica-
cées, peuplier) et élevé à Castres
(cyprès, peuplier, frêne, aulne). Il
est moyen à Toulouse (cyprès, peu-
plier, frêne, saule), faible à Agen,
Bordeaux, Millau et Pau et très
faible à Bayonne (données sur
deux jours). Le relevé n’a pas com-
mencé à Font-Romeu.

Méditerranée

Le cyprès est, là encore, en tête
partout, avec un risque allergique
très élevé à Avignon, Marseille,
Montpellier, Nice et Toulon, élevé à
Ajaccio et Nîmes, faible à Brian-
çon. On ne dispose pas de données
pour Gap. A noter des urticacées à
Ajaccio, Nice et Toulon.

> Dr E. DE V.

Le printemps, c’est demain

Le bouleau se fait attendre
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