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Malaises en vol
2008 à 2010

• 44 000 malaises pour 2,75 milliards de passager

– Évanouissement : 37%

– Dyspnée : 12%

– Nausée : 9,5%

– Pb cardio : 8%

– ACR : 0,3%

Un médecin est présent dans 48% 

Un infirmier est présent dans 20%

L’avion est dérouté si il y a un médecin dans 9% cas.



Effet de la pressurisation

• Hypoxie

• Hypobarie

• Hygrométrie diminuée

• Immobilisation

AVC ou EP ou  OAP  ou  IDM  → ACR



Aide voyageur

Un médecin est présent dans 48% 

Un infirmier est présent dans 20%

L’avion est dérouté si il y a un 

médecin dans 9% cas.

2004 à 2010 AF a dérouté

213 avions ! (40% non justifié)

Coût d’un déroutement A 380

250 000 euros



Mission du SAMU de PARIS

















ANNEE ACR
PATIENTS  DCD SUR 

PLACE
PATIENTS HOSPITALISES

PATIENTS                DCD 

A L'HOPITAL

PATIENTS SORTIS DE             

L' HOPITAL OU 

TRANSFERES SUR 

PAYS DE RESIDENCE

% de survie.

2008 21 13 8 1 7 33%

2009 20 13 7 3 4 20%

2010 14 5 9 3 6 42%

2011 9 7 2 0 2 22%

2012 10 8 2 0 2 20%

2013 18 12 6 5 1 5%

2014 14 10 4 1 3 5%

2015 14 3 11 6 5 35%

2016 21 13 8 4 4 19%

TOTAL 141 84 57 23 34 24%

Epidémiologie des ACR en Avion  (ADP)



ILCOR guidelines  2020
International Liaison Committee on Resuscitation

• American Heart Association

• European Resuscitation Council

• Heart and Stroke Foundation of Canada

• Resuscitation Council of Asia

• Resuscitation Council of Southern Africa 

• Australian New Zealand Council on Resuscitation

• InterAmerican Heart Foundation QuickTime™ et un
décompresseur TIFF (non compressé)

sont requis pour visionner cette image.

QuickTime™ et un
décompresseur TIFF (non compressé)

sont requis pour visionner cette image.



MORT SUBITE

200 000 morts par an aux USA

50 000 en France

75 à 80% de causes cardiaques

Sans prise en charge spécialisée la survie

 est de l ’ordre de 1 à 2%

10% par minute de retard des gestes de survie



Mise à jour en 2010 de l’épidémiologie

• En Europe : 

– Mort subite = 60 % de décès liés à la maladie coronarienne

– 38 AC ( 17 FV) / ans pour 100.000 habitants 

– Survie globale 10.7 %

– Survie des FV 21.2 %

• Aux USA:

– Survie globale 8.4 %

– Survie FV 22 %

Survie dans les avions  24%



• Survie globale < 11%

• Pronostic neurologique sombre

Constat sur la RCP

☺ Éducation de la population

☺ Défibrillation semi-automatique

☺ Adrénaline, amiodarone (?)

 R.C.P. de base peu efficace

 Recommandation tous les 5 ans



Pronostic

Résultat de la Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP)                                                             

5 - 30 % de survie qui dépend de :     

- l’étiologie   

- l’âge

- la durée de la RCP

- la qualité de la RCP



PRONOSTIC DES ACR EXTRA-HOSPITALIERS
ET RCP PAR DES TÉMOINS

PRONOSTIC DES ACR EXTRA-HOSPITALIERS
ET RCP PAR DES TÉMOINS

D'après CUMMINS et al.   CIRCULATION 1991
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Pronostic des arrêts cardiaques extra-hospitaliers en fonction 

d’une RCP effectuée par des témoins
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Arrêt cardiaque

Conduite à tenir*

*Pour un témoin,

un secouriste,

un infirmier,

un médecin.



Pouls  

Non !

Diagnostic

Conscience ? Respiration ?

Si secouristes





ALERTE PRECOCE  au personnel de bord

Et  presque en même temps !                                            

gestes élémentaires de 

survie



Appel RCP Défibrillation BILAN

détournement

Mettre le passager dans l’allée centrale



Gestes élémentaires de survie

• Ventilation par bouche à bouche

• Libération des voies aériennes supérieures

• Massage cardiaque externe



Libération des voies aériennes supérieures



Subluxation maxillaire

inférieure

Hyperextension de la tête

Libération des voies aériennes supérieures



Massage cardiaque externe

100  à 120

par minute

• Sur le dos

• Plan dur

• Mains au milieu du     t

t thorax entre les 2 m 

mmamelons 



Massage cardiaque 

externe

• Épaules à la verticale

du thorax

• Bras tendus

• 5 à 6 cm 

• Poids du corps 

sur les mains



Débit sanguin sous MCE
(Sur modèles animaux)

Circulation générale = 30 à 40% du DC normal

Circulation coronarienne = 5 % du DC normal

Circulation cérébrale = 2 % du DSC normal



Ventilation par bouche à bouche

• Étanchéité

• Insufflation lente d’air :

1 seconde par insufflation

400 à 600 ml

• Contrôle de la sortie d’air



Le MCE doit être 
le moins possible interrompu
Jamais plus de 10 secondes !



Couplage massage cardiaque bouche à bouche

30 compressions pour 2 insufflations

Peut être pratiqué par une ou deux personnes

30/2 30/2



Massage cardiaque 

1961 Baltimore
W Kouwenhoven ,G Knickerbocker

• Les geste le plus important !

• Maintien de la synchronisation 

MCE : VA      30/2

• Coups de poing sternal : supprimé !



• L’effet des compressions sur la pression 

est progressif

• L’interruption pour la ventilation a un 

effet catastrophique instantané sur la 

pression de perfusion

• Le compromis retenu est de 30 

compressions pour 2 insufflations

Aortic pressure

Pression aortique 

au cours de la RCP de base

Effet de la VA 

En 2020 le rapport  
30 : 2 est maintenu



La ventilation en 2020

• Pour tous les AC de causes cardiaques elle n’est plus 

faite par les secouristes

• Mais elle reste pratiquée par les professionnels 

– En commençant par 30 compressions puis 2 insufflations

• Elle reste indispensable 

– Chez l’enfant 

– En cas d’AC d’origine asphyxique 



Algorithme de la RCP de base 

pour le public  en 2020

La victime ne bouge pas 

ne répond pas et  ne respire 

pas ou mal

Appeler le 15, 112, 18

Faire apporter un DAE

100 compressions thoraciques

Continuer jusqu'à l’arrivée du défibrillateur 

ou

l’arrivée des secours



Amélioration de la performance du MCE

Compression et insufflation synchrones (patient intubé)

Compression abdominale intermittente ( intra-hospitalier )

Compression décompression active :

« ACD » par la VENTOUSE
( cardiopompe )



• Préhospitalier
– Mateer et al. Am J Emerg Med 1985 (n = 291)

• Pas d’amélioration de survie

• Intrahospitalier
– Ward et al. Ann Emerg Med 1989 (n = 33)

•  RACS (30% vs 6%, p = 0,07)

– Sack et al. JAMA 1992 (n = 103)
•  survie à 24-h,  sortie hôpital
• Amélioration neurologique

Compression Abdominale Alternée

Babbs et al. Ann Emerg Med 1984

C D

MCE STD

MCE + CAA



Compression Abdominale Alternée

• Préhospitalier
– Mateer et al. Am J Emerg Med 1985 (n = 291)

• Pas d’amélioration de survie

• Intrahospitalier
– Ward et al. Ann Emerg Med 1989 (n = 33)

•  RACS (30% vs 6%, p = 0,07)

– Sack et al. JAMA 1992 (n = 103)
•  survie à 24-h,  sortie hôpital
• Amélioration neurologique

Babbs et al. Ann Emerg Med 1984

C D

MCE STD

MCE + CAA





Lurie KG. JAMA 1990

La CDA



Lurie KG. JAMA 1990

La CDA







Autres techniques  / MCE

« Lucas » « Autopulse »





Complications de la réanimation cardiopulmonaire

Lésions thoraciques  40 %

Lésions pulmonaires  15 %

Lésions abdominales   30 %

Lésions VAS    20 %



ARRÊT CARDIAQUE 

Conduite à tenir

ARRÊT CARDIAQUE 

Conduite à tenir

SAMU / 15 

Prévenu  en même temps que le début de la RCP, 

le SAMU arrive dans les délais les plus brefs….





RCP spécialisée

A - Défibrillation précoce

B - Réanimation respiratoire

C - Thérapeutique médicamenteuse



Arrêt cardiaque = absence de battements cardiaques

Plus de 90% des cœurs arrêtés gardent

pendant quelques minutes une activité électrique

LA FIBRILLATION VENTRICULAIRE



La défibrillation









Défibrillation

Défibrillation semi-automatique (DAE)

= Progrès N° 1 / RCP

–  Survie: 2 % → 6 %

– Paramédicaux professionnels
• Extra-hospitalier: SP (France), Police … (USA)

• Intra-hospitalier: IDE, MK, manip. Radio

(cf décret du 17/03/1998 et décret de compétence IDE du 11/02/2002)

• Toute personne le désirant (décret mai 2007)



Organisation de la défibrillation à bord

La défibrillation 

Automatisée Externe

Association internationale des 

transport aériens : pas 

d’obligation de DSA

Mais beaucoup de compagnie 

sont équipées avec PN formé

(AF, Corse air ….)



INDICATIONS DSA

• Plus de 12 ans ou 36 kg

– électrodes adultes

• Depuis oct. 2004: enfants 

de 1 ans à 8 ans:

– avec DSA onde biphasique

– électrodes « pédiatriques »

– si pas: électrodes adultes en 

antéro-postérieur?? 



A - Défibrillation précoce

choc en fin d'expiration

(  FV > 90 % des ACR  )

Electrodes   

.  Sous-claviculaire droite

. sous-axillaire gauche

Dépolarisation d'une masse critique suffisante de myocarde
Un seul choc  puis MCE  pendant 2 min et analyse





• Placer les électrodes

DSA

Électrodes

La défibrillation semi-automatique

sous-claviculaire droite

sous-axillaire gauche



• Ne pas toucher le patient

• Attendre l’analyse

• Ecouter les consignes du DSA

La défibrillation semi-automatique



faire les premiers gestes

La défibrillation semi-automatique

En fonction des consignes :

ou

appuyer sur le bouton 

clignotant



Défibrillation 2020

• Si l’AC survient devant les secouristes ou chez un 

patient monitoré en cardiologie chez un patient 

conscient on délivre 3 chocs successifs avant la 

RCP 

• Dans les autres cas un choc puis RCP

• L’énergie du 2 ème choc reste en 150 et 200 J 

biphasique , elle peut être augmentée si le 

défibrillateur le permet. 



Apport d'O2

le plus tôt possible

B – Réanimation respiratoire



Ventilation et Airway 2020

• La ventilation doit être faite par la technique 

habituelle des secouristes.

• Pour les anglo-saxons danger de l’intubation si le 

personnel n’est pas entraîné

– Elle est définitivement remplacée par des alternatives plus 

simple pour les « Paramedics »

– En France, l’intubation endotrachéale est la technique de 

référence pour contrôler les voies aériennes

• Après intubation l’alternance 30 : 2 est inutile , 

MCE en continu

• Importance du monitorage de la capnographie : 

ROSC



FIO2 = 1            

Vt = 8 ml kg-1

FR = 12

Pas d'alternance compression thoracique / insufflation

Protection des VA

Intubation orotrachéale



C - Thérapeutique médicamenteuse

Voie veineuse périphérique en première intention

Voie centrale sinon (plus dangereuse)



Remplissage obligatoire :

AC = hypovolémie

500 ml de cristalloïdes

Pas de glucosé car hyperglycémie :

risque d’acidose intracellulaire cérébrale

Remplissage et sérum physiologique



Voie d’abord vasculaire 2010

• Voie veineuse périphérique reste le standard en 

Europe 

• La voie intra osseuse est équivalente 

• Voie intra trachéale  est abandonnée 



Adrénaline en 2020 

• Pour la FV et la TV

– 1 mg d’adrénaline IV après le 3éme choc avant la

Cordarone

– 1mg toutes les 3 à 5 minutes ensuite si le trouble du rythme

persiste.

• Rythme sans pouls et asystolie :

– 1 mg d’Adrénaline IV dès qu’une voie vasculaire est

obtenue

– réinjecter toutes les 3 à 5 minutes jusqu’à ce qu’il y ait le

retour à une circulation spontanée.

Pas de changement car manque de preuve scientifique !



Aucune étude n'a montré l'efficacité des alcalinisants       
( risque d’acidose tissulaire )

Reste 3 indications  1 mmol.kg-1/ 10 minutes ( 250 ml bicar 14 ) :

acidose métabolique pré-existante

hyperkaliémie

arrêt prolongé

Pas d’alcalinisation systématique



Lidocaïne 1,5 mg Kg-1  bolus IV/10 min

(efficacité non démontrée) 

Amiodarone 300 mg IV puis  150 mg

(efficacité non démontrée) 

Les antiarythmiques en cas de FV-TV



Atropine         C’est fini !    

Isuprel = 0

Calcium = 0 (sauf intoxication inhibiteurs calciques)

Entrainement Electro-Systolique = 0

Traitements divers, tous inutiles



Monitorage

TA 



L’apparition de CO2 dans 

l’air expiré est le meilleur 

témoin de reprise de 

l’activité cardiaque

La capnométrie ( ET CO2 )





Arrêt de la réanimation cardiopulmonaire ?

Asystolie de plus de 

30 minutes à

température normale

Etat neurologique

Durée

ATCD



Thrombolyse et arrêt cardiaque 2005 et 2010

• Thrombolyse pendant la RCP seulement si l’arrêt

cardiaque est du à une embolie pulmonaire

• Sinon contre-indication

• Le fait que la RCP soit en cours n’est pas une

contre-indication à la thrombolyse.

• La thrombolyse post ROSC reste d’actualité



Contrôle en 2010 

• De l’hyperoxie , 

– Dès le ROSC et dès que l’hypoxie est corrigée diminution de la 

Fi O2 pour éviter un hyperoxie favorisant la création de 

radicaux libres

• De la glycémie ,

– Normo glycémie seulement à l’hôpital  pour éviter une 

hypoglycémie thérapeutique accidentelle




