
CFRC - Défibrillation

LL ’ensemble des personnes qui participent à la prise en
charge des victimes d’arrêt cardiaque, y compris les
premiers témoins issus le plus souvent du grand

public, peut se servir d’un défibrillateur. Son utilisation
fait désormais partie intégrante de la réanimation cardio-
pulmonaire (RCP). Alors que le défibrillateur automatisé
externe est utilisé lors de la RCP de base, les défibrillateurs
manuels sont quant à eux réservés à la RCP avancée. 
La défibrillation consiste à faire passer au travers du cœur
un courant électrique à une intensité suffisante pour dépo-
lariser une masse critique du myocarde et permettre ainsi
la restauration d’une activité électrique coordonnée(1). "La
défibrillation se définit comme un arrêt de la fibrillation et plus
précisément comme l’absence de retour à un tracé de FV/TV
dans les 5 s qui suivent la délivrance d’un choc électrique. Son
objectif est de restaurer un rythme cardiaque organisé et une
circulation spontanée".
Nous allons aborder plusieurs aspects de la défibrillation
pratique préhospitalière et hospitalière, et évoquer successi-
vement la séquence de RCP à utiliser, le moment auquel
une défibrillation doit être réalisée, la forme des ondes
électriques qui sont utilisées par les appareils à disposi-
tion, les énergies qui doivent être administrées pour réali-
ser une défibrillation chez l’adulte et chez l’enfant, et les
nouveaux équipements disponibles et susceptibles de faci-
liter l’usage des défibrillateurs ou d’améliorer la RCP de
base. 

QUELLE SÉQUENCE DE RCP ?
Quand doit-on arrêter la RCP pour délivrer un choc ?
Si la RCP et la défibrillation cardiaque constituent le pre-
mier traitement de l’arrêt cardiaque par trouble du rythme
ventriculaire, ces deux techniques ne peuvent malheureu-
sement pas être utilisées simultanément. Toute mise en
œuvre de l’une nécessite l’interruption de l’autre. Plusieurs
études ont montré que l’interruption de la RCP de 5 à 10 s
pour réaliser un choc électrique diminue déjà les chances
de survie de la victime(2-4). 
En 2006, Edelson et al ont cherché à évaluer les effets clini-
ques de l’amplitude de compression thoracique lors du
MCE et les conséquences de l’arrêt des compressions avant
la délivrance du choc électrique. Cette étude prospective,
multicentrique, observationnelle sur les AC de l’adulte
intra- et extrahospitaliers a montré que le succès de la

défibrillation était lié à la durée de la pause précédant le
choc (figure 1) et à l’amplitude des compressions thora-
ciques durant les 30 s qui précédent son administration.
Ainsi, la qualité de la RCP agit directement sur le devenir
du patient, particulièrement lorsque les pauses précédant
le choc sont longues et lorsque les compressions thora-
ciques sont insuffisamment appuyées. 
Les nouvelles recommandations précisent que :
-  l’interruption de la RCP avant un choc doit être réduite

au minimum (< 5 s) ;
-  les compressions thoraciques doivent être poursuivies

pendant la mise en charge du condensateur ;
-  des indications claires pour ne pas toucher la victime au

moment la délivrance du choc électrique doivent être
données par le chef d’équipe ;

-  les compressions thoraciques doivent être reprisent
immédiatement après la délivrance du choc sans re-
chercher des signes de circulation et sans attendre une
analyse du rythme cardiaque.

D’autre part, il est à noter que le risque de recevoir une
décharge électrique accidentelle pendant la défibrillation
est encore réduit lorsque les sauveteurs portent des gants
en latex(5). 
C’est pourquoi, pour améliorer la survie des patients, les
nouveaux appareils de défibrillation devraient réduire au
maximum le temps de pause nécessaire à l’analyse du
rythme cardiaque(2).
Doit-on débuter par la RCP ou par la défibrillation ?
En 2005, les recommandations proposaient, chez les victi-
mes d’arrêt cardiaque de plus de 5 min et qui n’avaient pas
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bénéficié de gestes de réanimation, de réaliser une période
de 2 min de RCP (5 cycles de 30:2) avant de délivrer le
premier choc(6). Cette recommandation était basée sur
plusieurs études cliniques, particulièrement celle de Wik,
qui montraient que cette pratique améliorait la survie à la
sortie de l’hôpital(7, 8) et la survie à 1 an(8). L’objectif de cette
pratique était d’améliorer la perfusion coronaire et par
conséquent les chances de réduction d’une FV. 
Cette recommandation n’a pas été confirmée par les nou-
velles études cliniques réalisées. Baker a montré dans une
étude randomisée et contrôlée(9) portant sur les victimes
d’AC de plus de 5 min et en FV, que quel que soit le délai
d’intervention aucune différence significative n’était notée
entre la défibrillation immédiate et la RCP en première
intention en termes de survie à la sortie de l’hôpital, de
retour à une circulation spontanée (RCS). Il n’a pas noté
non plus de différence en termes de délais entre le premier
choc électrique et le RCS.
Ces résultats sont confirmés par Jacob en 2005(10) et par
quatre autres études qui n’ont pas pu démontrer une amé-
lioration significative du RCS ou de la survie à la sortie de
l’hôpital après une période initiale de RCP(7, 8, 11, 12). Il est
seulement rapporté un meilleur état des performances
cérébrales des victimes survivantes à 30 jours et à 1 an si
une période de RCP est pratiquée avant la défibrillation
pour les AC prolongés.
C’est pourquoi le consensus de la science de 2010 a conclu :
"il n’existe pas suffisamment de preuves pour recommander ou
pas 1,5 min ou 3 min de RCP avant de réaliser le 1er choc chez
les victimes d’un arrêt cardiaque en l’absence de témoin".
En pratique, le délai entre la survenue d’un arrêt cardiaque
et le début de la réalisation d’une RCP étant difficile à
estimer, il est certain que le fait de débuter des manœuvres
de RCP pendant que l’on réalise la mise en place du DAE
et sa mise en charge améliore probablement la survie(13).
Pour cette raison, devant tout arrêt cardiaque en l’absence
de témoin, le personnel de secours doit réaliser immédia-
tement une RCP de qualité en même temps que le défi-
brillateur est mis en fonction, que les électrodes sont mises
en place et le condensateur mis en charge. La réalisation
systématique d’une période de 2 à 3 min de RCP avant
l’analyse du rythme cardiaque et avant la délivrance du 1er

choc n’est plus de mise. Pour les arrêts cardiaques surve-
nant à l’hôpital devant témoins, la défibrillation doit être
réalisée le plus tôt possible et dès que le défibrillateur est
disponible. En attendant, les compressions thoraciques
seront réalisées et elles ne seront interrompues que pour
la délivrance du choc électrique(6) (figure 2).

Le passage de 1 choc vs 3 chocs consécutifs
a t-il amélioré le pronostic ?
Ne plus délivrer qu’un seul choc entre deux périodes de
RCP en lieu et place de 3 chocs consécutifs était l’une des
modifications les plus importantes des recommandations
2005(6). Ce changement était consécutif aux résultats
d’études sur l’animal ayant démontré que l’interruption
même très courte des compressions thoraciques pour
réaliser des insufflations(14, 15) ou une analyse du rythme
cardiaque(16) entraînait un dysfonctionnement myocardi-
que après récupération et diminuait et les chances de
réduction d’une FV en un autre rythme et la survie(3).
D’autre part, l’évaluation des performances de la RCP
pendant les arrêts cardiaques préhospitaliers(17, 18) et intra-
hospitaliers(19) montrait aussi que l’interruption de la RCP
était fréquente et que la durée de réalisation des compres-
sions thoraciques ne représentait que 51 à 76 % du temps
total de réanimation. Depuis les recommandations de
2005, les études cliniques ont montré une modification
significative du rapport durée des compressions thora-
ciques/durée totale de la RCP avec le protocole 1 choc
électrique. 
C’est le cas de l’étude clinique rétrospective de Olasveegen
publiée en 2009 qui montre que sur une période de 2 ans la
qualité de la réanimation s’est nettement améliorée avec le
passage d’une séquence 3 chocs consécutifs à 1 seul choc.
Il note une diminution significative de la pause pré-choc,
une amélioration du ratio durée des compressions thora-
ciques sur durée totale de la RCP, une amélioration de la
fréquence des compressions et de la fréquence ventilatoire.
La conséquence en est une tendance à l’amélioration de la
survie à la sortie de l’hôpital(20). Ces résultats vont dans le
même sens que l’étude prospective de Bobrow publiée en
2008 qui montre une amélioration de la survie à la sortie de
l’hôpital des patients victimes d’AC (1,8 % vs 5,4 %) parti-
culièrement lorsqu’il s’agit d’AC en FV devant témoins
(4,7 % vs 17,6 %)(22).
D’autres études confirment encore ces résultats(21, 23) à
l’exception de l’étude DEFI 2005(24). Cette dernière, réali-
sée lors de la prise en charge des AC préhospitaliers par
les sapeurs-pompiers de Paris, compare la prise en charge
des AC selon les recommandations 2000 (séquences de
3 chocs) avec une prise en charge comportant 1 min de
RCP avant le 1er choc, une réduction du temps de pause
avant et après chaque choc et pas de chocs consécutifs. Il
en ressort une amélioration du rapport durée des com-
pressions thoraciques sur la durée totale de la RCP (48 %
vs 61 %) et une tendance non significative à l’amélioration
de la survie (10,6 % vs 13,3 %).
Force est de constater que toutes ces études sauf une(24)

sont des études comparatives avant et après changement
de protocole, changements qui ne portent pas uniquement
sur la séquence de choc. Il est donc difficile d’attribuer
leurs résultats à ce seul facteur. Les nouvelles recomman-
dations 2010 ont confirmé que lorsqu’une défibrillation
était nécessaire, il fallait administrer des séquences d’un
seul choc, reprendre immédiatement la RCP après le choc
et interrompre le moins souvent possible les compressions
thoraciques (figure 3).
Doit-on utiliser les DAE ou les défibrillateurs manuels ?
Peu d’études comparent l’utilisation des DAE avec les
défibrillateurs manuels. Les DAE ont montré qu’ils rédui-
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sent le délai de délivrance du 1er choc aussi bien en pré-
qu’en intrahospitalier, qu’ils augmentent les chances
de réduction d’une FV et qu’ils délivrent peu de chocs
inappropriés(25). Par contre, les DAE diminuent le temps
de réalisation des compressions thoraciques en raison de
la pause pré-choc pour réaliser l’analyse du rythme 
cardiaque et la charge du condensateur. En fait malgré les
avantages et les inconvénients de l’utilisation de chaque
appareil, aucune différence n’est notée en termes de RCS
ou de survie à la sortie de l’hôpital. 
Le succès d’une défibrillation est surtout dépendant de
l’organisation des secours, de la formation et de l’entraî-
nement des personnels. Avec les défibrillateurs manuels
et avec certains DAE, il est possible de réaliser des com-
pressions thoraciques pendant la charge du condensateur
et de réduire encore le temps d’arrêt de la RCP. Seuls les
personnels entraînés (médecins) peuvent utiliser des défi-
brillateurs en mode manuel. 
En pratique, le DAE est utilisé par les secouristes pour réa-
liser les premiers chocs électriques externes. À son arrivée,
l’équipe médicale le remplace la plupart du temps par un
défibrillateur manuel. Cependant, si ce remplacement est
effectué à n’importe quel moment, il y a une forte proba-
bilité pour que le délai de délivrance d’un choc soit rallon-
gé, ce qui peut aggraver le pronostic de la victime. Il est
donc préférable de poursuive la réanimation avec le DAE
particulièrement pendant la libération des voies aériennes
et la mise en place d’un abord veineux par l’équipe médi-
cale. Le DAE peut être remplacé à l’issue par un défibril-
lateur manuel pendant les 2 minutes de compressions
thoraciques entre deux chocs.
Ce remplacement n’est pas sans difficulté car chaque fabri-
cant possède ses propres électrodes dotées d’un connec-
teur spécifique ce qui impose bien souvent un changement
d’électrodes lors du changement d’appareil. Il est souhai-
table que les fabricants collaborent pour développer un
connecteur unique susceptible d’adapter les électrodes sur
n’importe quel type d’appareil.

QUELLE FORME D’ONDE ?
Le courant délivré par les premiers défibrillateurs circulait
dans une seule direction. On parlait alors d’impulsion
unipolaire ou onde monophasique. Ces ondes mono-
phasiques étaient subdivisées suivant la vitesse à laquelle
l’impulsion de courant atteignait une valeur nulle en onde
sinusoïde amortie, lorsque l’atteinte était progressive et en
onde exponentielle tronquée si cette atteinte était instan-
tanément (figure 4). Malheureusement, les défibrillateurs
monophasiques sont soumis à une variation de la forme
de l’onde en fonction de l’impédance thoracique du patient.
Si bien que les patients de faible impédance thoracique

sont susceptibles de recevoir une quantité de courant
électrique considérable au travers du myocarde en com-
paraison des patients qui présentent une impédance thora-
cique élevée. Les défibrillateurs à onde monophasique ne
sont plus fabriqués mais restent cependant encore utilisés.
Les défibrillateurs biphasiques délivrent un courant qui
circule dans une direction dite positive pendant un inter-
valle de temps donné avant de s’inverser et de délivrer un
courant circulant dans la direction opposée, dite négative,
pendant les quelques millisecondes restant de la durée
totale de l’onde. Il existe suivant la forme de l’onde deux
principaux types d’ondes : les ondes biphasiques tron-
quées exponentielles et les ondes rectilignes (figure 5).
L’avantage des défibrillateurs biphasiques est d’ajuster
leur onde de défibrillation à l’impédance thoracique du
patient en modifiant son amplitude et sa durée de façon à
ce que l’énergie délivrée au myocarde ne soit pas dépen-
dante de la corpulence de la victime.
Une autre forme d’onde biphasique, appelée biphasique
pulsée, existe. Son courant oscille rapidement entre la ligne
de base et une valeur positive avant l’inversion dans
un mode négatif (figure 6). Didon en 2007 lors d’une étude
clinique humaine et Yongqin lors d’une étude chez l’ani-
mal montrent que cette dernière forme d’onde semble
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avoir une efficacité semblable aux autres ondes bipha-
siques(26, 27).
Trois études randomisées chez l’animal(28-30) et trois autres
études humaines(31-33), ont montré que le succès des chocs
délivrés avec une onde biphasique est supérieur à celui de
l’onde monophasique. Les ondes biphasiques sont plus
efficaces pour réduire une arythmie ventriculaire à des
niveaux d’énergie délivrée bas et l’efficacité du premier
choc électrique est supérieure. Ces ondes biphasiques sont
également plus efficaces pour réduire une FV de longue
durée. Certaines études, mais pas toutes, indiquent que les
ondes biphasiques améliorent le devenir à court terme
des patients ayant bénéficié d’une réduction d’une FV par
rapport à une onde monophasique(33). 
Cependant, aucune étude scientifique de bonne qualité n’a
démontré la supériorité des ondes biphasiques en termes
de récupération neurologique des patients survivants à la
sortie de l’hôpital. 
En conséquence, les recommandations 2010 de l’ERC stipu-
lent que "les ondes biphasiques sont plus efficaces pour réduire
une FV que les ondes monophasiques" mais "qu’il n’y a pas
suffisamment de preuves pour recommander un type d’onde
biphasique plutôt qu’un autre". "En l’absence de défibrillateur
à onde biphasique les défibrillateurs à onde monophasique sont
utilisables".
Un certain nombre de formes d’ondes multiphasiques (tri-
phasique, quadriphasique, multiphasique) sont à l’étude
chez l’animal. Les premiers résultats sont prometteurs 
et montrent que ces nouvelles ondes permettent de défi-
briller avec des énergies inférieures et provoquent moins
de dysfonctions myocardiques post-chocs. Il n’existe pour
l’instant aucune étude humaine réalisée et aucun défibril-
lateur à ondes multiphasiques n’existe sur le marché. 

QUELLE ÉNERGIE ?
Niveau d’énergie et dommage myocardique
Que ce soit chez l’adulte ou chez l’enfant, l’énergie
optimale nécessaire est celle qui permet d’obtenir une
défibrillation sans pour cela créer de dommages myo-
cardiques(34). Alors que plusieurs formes d’ondes bipha-
siques sont utilisées dans les défibrillateurs actuellement
disponibles dans le commerce, aucune étude humaine n’a
directement comparé ces formes d’ondes entre elles en
fonction de leur niveau d’énergie sur l’efficacité de la dé-
fibrillation et sur la survie. Le niveau d’énergie nécessaire
pour une défibrillation avec des ondes monophasiques ou
biphasiques n’est pas réellement connu et il n’existe pas
suffisamment de preuves pour faire des recommandations
précises en la matière.
Plusieurs facteurs interviennent et sont caractéristiques de
l’impulsion électrique : l’intensité (A), le temps de passage
du courant (ms), la tension (V), la résistance (ohms), l’éner-
gie (J), la charge électrique (C). 
Pour réaliser une défibrillation, on sélectionne un niveau
d’énergie mais c’est le flux électrique traversant le myo-
carde qui défibrille. Ce flux électrique est défini par une
intensité et un temps de passage du courant(35). L’intensité
nécessaire pour réaliser une défibrillation externe est de
30 à 40 A pour l’onde monophasique et de 15 à 20 A pour
une onde biphasique avec un temps de passage du cou-
rant de 0,4 ms.

Énergie du 1er choc
Il n’existe aucune nouvelle étude portant sur le niveau
d’énergie nécessaire pour réaliser une défibrillation avec
un défibrillateur à onde monophasique depuis les recom-
mandations de 2005. 
L’efficacité du 1er choc lors des AC de longue durée est
évaluée de 54 % à 63 % pour une onde exponentielle tron-
quée(31, 36) à 200 J et de 77 % à 91 % avec une onde sinusoï-
dale à 200 J(29-31, 36). Le niveau d’énergie recommandé pour
le 1er choc avec une onde monophasique est de 360 J. Il
semble que les lésions myocardiques soient importantes
avec des niveaux d’énergie supérieurs. Les blocs auriculo-
ventriculaires sont fréquents avec des ondes monopha-
siques à haute énergie, mais ils sont habituellement
passagers et n’affectent pas la survie des patients(37, 38).
Pour les ondes biphasiques, très peu d’études ont été
publiées depuis 5 ans et on ne peut s’appuyer sur elles
pour modifier les recommandations de 2005. L’efficacité
du 1er choc de l’onde biphasique tronquée à 150 et 200 J est
de 86 % à 98 %(29, 31, 36, 39, 40). L’efficacité de l’onde bipha-
sique rectiligne à 120 J est de 85 %(30) et, si le succès de la
défibrillation est indiqué en RCS, il est estimé à 23 % avec
une énergie de 120 J(30). Le succès de l’onde biphasique
pulsée à 130 J est de 90 %(26).
Au total, l’énergie délivrée lors du 1er choc ne doit pas être
inférieure à 120 J avec les ondes biphasiques rectilignes
et à 150 J avec les ondes biphasiques exponentielles tron-
quées. Idéalement, le premier choc électrique recommandé
est de 150 J pour toutes les ondes biphasiques.
Il serait souhaitable que les fabricants de défibrillateurs,
qu’ils soient mono- ou biphasiques, indiquent sur les
appareils la nature de l’onde utilisée et les énergies néces-
saires. Cela aiderait l’utilisateur dans le choix des énergies.
Il n’en reste pas moins que si l’utilisateur ne connaît pas la
forme de l’onde de défibrillation de l’appareil qu’il utilise,
il doit alors sélectionner l’énergie la plus élevée pour tous
les chocs, c’est-à-dire 360 J. Même à ces énergies, il n’a pas
été constaté d’effet délétère avec des ondes biphasiques.
Énergie des chocs suivants
Pour les appareils monophasiques, comme le 1er choc est
recommandé à 360 J, les chocs suivants restent à ce niveau.
Pour les appareils à onde biphasique, il n’existe pas suffi-
samment de données pour recommander une stratégie de
dose d’énergie croissante ou fixe. Les deux sont accepta-
bles. Toutefois, si le 1er choc s’est avéré inefficace et que
l’appareil peut délivrer un choc à une énergie supérieure,
il est alors logique d’augmenter l’énergie des chocs sui-
vants. Par contre, si la victime présente des troubles du
rythme récidivants après le succès d’une défibrillation, le
choc suivant doit être délivré avec la même énergie que le
dernier choc ayant permis d’obtenir une cardioversion. 

ET LA DÉFIBRILLATION CHEZ L’ENFANT ?
L’arrêt cardiaque chez l’enfant n’est pas exceptionnel. Les
causes les plus fréquentes sont les traumatismes, les
cardiopathies congénitales, l’allongement du QT, les
intoxications et l’hypothermie(41, 42). Par rapport à l’adulte,
la FV est relativement rare chez l’enfant et elle est évaluée
entre 7 et 15 % des cas d’AC de l’enfant ou de l’adolescent.
Toutefois, comme chez l’adulte, la réalisation d’une défi-
brillation améliore le pronostic. 
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L’énergie optimale nécessaire, la forme de l’onde et la
séquence de défibrillation ne sont pas connues, mais
comme chez l’adulte, le choc à onde biphasique est consi-
déré comme tout aussi efficace et moins délétère que le
choc avec une onde monophasique(43, 44). La limite supé-
rieure d’énergie n’est pas connue, mais l’administration de
doses supérieures à 4 J/kg (jusqu’à 9 J/kg) a permis de
réaliser une défibrillation avec succès sans effets secon-
daires notables(45, 46). L’énergie recommandée pour les
défibrillateurs monophasiques est de 4 J/kg pour le 1er

choc et elle est identique pour les défibrillateurs bipha-
siques. 
Pour les enfants de plus de 8 ans, les DAE doivent être
utilisés aux mêmes doses d’énergie que chez l’adulte. Pour
une défibrillation chez un enfant entre 1 et 8 ans, des élec-
trodes pédiatriques équipées d’un atténuateur d’énergie
doivent être utilisées. Si des électrodes pédiatriques
ne sont pas disponibles, le DAE peut être utilisé avec des
électrodes standard. 
En dessous de 1 an, l’usage d’un DAE n’est pas recom-
mandé. Toutefois, il existe quelques cas décrits d’utilisa-
tion d’un DAE (adulte) chez le nourrisson(47, 48). La
probabilité de rencontrer un trouble du rythme choquable
chez le nourrisson est extrêmement basse sauf dans le cas
d’une pathologie cardiaque préexistante. Dans ces rares
cas, en l’absence de défibrillateur manuel, si un DAE est
disponible son usage est envisageable préférentiellement
avec un réducteur d’énergie ou des électrodes pédiatriques. 

QUELS NOUVEAUX ÉQUIPEMENTS ?
Signalétique internationale du DAE
Le défibrillateur devient de plus en plus accessible et est
installé dans les lieux publics ou recevant du public au
même titre que les extincteurs. Afin de permettre une
reconnaissance facile de la disponibilité de l’appareil, une
uniformisation de la signalétique du défibrillateur cardia-
que a été mise en place pour que le réflexe civique soit
immédiatement de se précipiter vers l’appareil lorsque l’on
est témoin d’un arrêt cardiaque. L’ILCOR a recommandé
l’utilisation d’un logo universel composé d’un cœur blanc
sur fond vert, avec un éclair vert et une petite croix blanche
sur le côté (figure 7).
Messages vocaux 
Les DAE sont de plus en plus sophistiqués. Ils disposent
de dispositifs fiables qui guident vocalement ou visuelle-
ment les sauveteurs professionnels ou non à réaliser en
toute sécurité une défibrillation. Certains appareils com-
binent ces dispositifs d’aide à la défibrillation avec des
dispositifs qui évaluent ou guident le sauveteur à la réali-
sation des compressions thoraciques. 
Les messages vocaux destinés à la défibrillation sont le
plus souvent programmables. Il est donc nécessaire de les
mettre en accord avec les recommandations 2010 en ce
qui concerne la séquence des chocs et la durée de la RCP,
c’est-à-dire :
-  Un seul choc lorsque un rythme choquable est détecté.
-  Pas d’analyse du rythme cardiaque, ni de recherche de la

respiration ou  du pouls après la réalisation du choc.
-  Un message vocal demandant immédiatement la reprise

de la RCP après un choc, éventuellement en indiquant

clairement que les compressions thoraciques effectuées
sur un cœur qui fonctionne ne sont pas délétères.

-  Une période de 2 min de RCP avant qu’un nouveau mes-
sage vocal ne demande une nouvelle analyse du rythme
cardiaque.

Évaluation de la RCP
Afin de respecter la fréquence et la profondeur des com-
pressions thoraciques, les sauveteurs peuvent être assistés
par des dispositifs d’aide inclus dans l’appareil de défi-
brillation qui les informent de la fréquence et de l’ampli-
tude des compressions thoraciques. L’usage de tels
dispositifs fait partie de la stratégie globale d’amélioration
de l’efficacité de la RCP(17, 19). Cependant les sauveteurs
doivent être avertis que l’exactitude de la mesure de la
profondeur des compressions thoraciques peut varier en
fonction de la rigidité du support sur lequel la RCP est
pratiquée (sol, matelas) et peut être ainsi surestimée. 
En France, ces dispositifs peuvent être utilisés tout en évi-
tant la "gadgétisation". Les accéléromètres et métronomes
font partie de notre environnement quotidien et peuvent
aider le secouriste et le professionnel de santé et éventuel-
lement le grand public dans l’amélioration de la qualité de
la RCP. Toutefois des études restent encore nécessaires afin
de déterminer si ces dispositifs améliorent réellement la
survie du patient. 
Analyse du rythme cardiaque 
Les DAE sont extrêmement sûrs dans l’analyse du rythme
cardiaque. Ils sont testés à partir de bibliothèques de trou-
bles du rythme et dans de nombreuses études cliniques
chez l’adulte et l’enfant. La plupart des appareils ne sont
pas paramétrés pour réaliser des chocs synchronisés mais
ils recommandent tous de délivrer un choc électrique pour
les TV et le FV si la fréquence, la morphologie et la durée
de l’onde R dépassent certaines valeurs. 
Par contre, la plupart des DAE recommandent de ne pas
toucher la victime pendant l’analyse et pendant la charge
du condensateur. Cela implique d’interrompre les com-
pressions thoraciques, interruption qui a des conséquences
importantes sur le pronostic et la survie du patient. Il serait
souhaitable que les fabricants développent des logiciels
internes qui permettent de poursuivre les compressions
thoraciques pendant la charge du condensateur et de
diminuer le temps d’analyse du rythme cardiaque pour
limiter la durée de leur interruption. 
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CONCLUSION
Au total, les règles fondamentales de la prise en charge de
l’arrêt cardiaque sont les suivantes : 
1. Commencer la réanimation par les compressions thora-

ciques suivies de la mise en place du défibrillateur.
2. Interrompre le moins possible la RCP et toujours moins

de 5 s.
3. Si nécessaire délivrer un choc électrique toutes les 2 min.

4. Utiliser des appareils à ondes biphasiques, automatiques
ou manuels.

5. Délivrer une énergie de 120 à 150 J fixe ou croissante et
4 J/kg chez l’enfant.

6. Promouvoir la défibrillation automatique externe auprès
du grand public.

7. Utiliser les dispositifs d’aide à la défibrillation et au
massage cardiaque intégrés dans les DAE.
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