
Défibrillations semi-automatique
et entièrement automatique externes

D. Jost, M. Ould-Ahmed, H. Degrange, G. Gueret, P. Heno, C. Fuilla

Introduite en France par le Service d’aide médicale d’urgence (Samu) de Lyon en 1990, l’utilisation de
défibrillateurs semi-automatiques (DSA) par des secouristes professionnels non-médecins était autorisée
depuis 1998 (décret 98-239 du 27 mars 1998). Aujourd’hui, l’habilitation à utiliser le DSA est délivrée
après une formation courte, spécifique et intégrée au diplôme de base de gestes de secours.
L’administration d’un choc électrique externe est réservée aux patients en arrêt cardiaque chez lesquels le
DSA a détecté une fibrillation ventriculaire ou une tachycardie ventriculaire grâce à un logiciel d’analyse
des signaux électrocardiographiques. La défibrillation est d’autant plus efficace qu’elle est précoce. La
diffusion la plus large possible des DSA au sein de la population générale est une condition nécessaire
mais non suffisante pour améliorer le pronostic des arrêts cardiaques extrahospitaliers. Cette diffusion
concerne en particulier les lieux publics, les établissements de soins et les domiciles des patients à risque.
Elle doit être associée à un programme de formation de la population générale aux gestes de secours
intégrant la mise en œuvre d’un DSA. Les nouvelles recommandations internationales sur la prise en
charge de l’arrêt cardiaque, associées aux récentes innovations technologiques (défibrillateur
entièrement automatique), laissent espérer une nouvelle amélioration du pronostic des arrêts cardiaques
extrahospitaliers.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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■ Introduction

Les débuts de la défibrillation électrique [1-6]

En 1775, un vétérinaire danois publiait ses travaux sur les
effets du courant électrique chez l’animal. Un premier choc
électrique externe (CEE) appliqué sur la tête d’une poule
provoquait un état de mort apparente, alors qu’un second
appliqué sur le thorax la ressuscitait [1]. Parmi les travaux qui se
sont succédé, citons ceux des physiologistes français Prevost et
Batell en 1899 [2], puis ceux de Hooker en 1933 subventionnés
par l’industrie électrique américaine devant le nombre impor-
tant d’électrocutions dont étaient victimes les ouvriers de
l’époque [4].

En 1947, Beck réussissait à Cleveland la première défibrilla-
tion humaine [3]. Au cours d’une chirurgie thoracique, l’admi-
nistration d’un courant alternatif appliqué directement sur le
cœur d’un garçon de 14 ans permit la restauration d’un rythme
sinusal après 45 minutes de fibrillation ventriculaire (FV).

La première défibrillation extrahospitalière fut réalisée en
1966 à Belfast par une équipe mobile de soins intensifs dotée
d’un défibrillateur manuel pour la prise en charge des victimes
d’infarctus du myocarde [6]. En 1972, Rose et al. [7] montrèrent
l’intérêt des défibrillateurs manuels confiés à des ambulanciers
(emergency medical technician) après une formation de 84 heures.
En 1980, Mirowski et al. réalisèrent la première implantation
d’un défibrillateur automatique chez une femme de 57 ans
souffrant d’une cardiopathie ischémique responsable de troubles
du rythme ventriculaires réfractaires à tout traitement médica-
menteux [5]. Ce défibrillateur automatique permit de réduire un
flutter ventriculaire 2 semaines après son implantation. Les
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premiers algorithmes de reconnaissance et d’analyse des signaux
électrocardiographiques ont été mis au point à cette époque.

Algorithmes de reconnaissance et d’analyse
des signaux électrocardiographiques [8-12]

Les algorithmes de reconnaissance du tracé électrocardiogra-
phique ont été élaborés à partir de banques de données de
signaux mises à la disposition des chercheurs et des indus-
triels [13]. Les paramètres utilisés pour identifier un rythme
choquable sont essentiellement l’amplitude, la fréquence et la
morphologie des complexes électriques. Le défibrillateur semi-
automatique (DSA) analyse le rythme par segments consécutifs
d’une durée chacun de 3 à 4 secondes. Si deux segments
successifs détectent un rythme compatible avec une
FV-tachycardie ventriculaire (TV), le défibrillateur retient
l’indication de choc et le propose à l’utilisateur. Si l’analyse des
deux segments est discordante, un troisième segment est pris en
compte pour décider de l’indication finale ou non d’un choc.
Les algorithmes de reconnaissance introduits dans les défibrilla-
teurs peuvent varier d’un industriel à l’autre. Ils possèdent
chacun leur propre sensibilité et spécificité. La sensibilité est la
capacité à détecter un rythme nécessitant effectivement un CEE.
Elle est le plus souvent supérieure à 95 % [14]. La spécificité est
la capacité à éviter une défibrillation inappropriée. Elle doit être
la plus proche possible de 100 % pour garantir une sécurité
d’emploi vis-à-vis du patient. Les seuils de reconnaissance d’un
rythme choquable introduits par le fabricant peuvent être
modifiés par toute personne habilitée, en l’occurrence le
médecin responsable de la mise en place et du suivi de l’utili-
sation des défibrillateurs.

Expériences étrangères et françaises [14-23]

Parmi les publications princeps, deux méta-analyses ont été
déterminantes pour le développement et la diffusion des DSA.
Eisenberg et al. ont comparé le taux de survie des arrêts
cardiaques extrahospitaliers (ACEH) dans 29 villes en fonction
du système de secours préhospitalier en place [19]. Ils avaient
classé les chaînes de secours selon deux catégories. La première
comprenait un seul niveau de prise en charge, soit par une
équipe de secouristes, soit par une équipe médicale. La
deuxième associait deux niveaux successifs de prise en charge,
en l’occurrence des secouristes renforcés par une équipe para-
médicale ou médicale. La survie était d’autant plus élevée que
le patient présentait un rythme choquable par le DSA et que la
défibrillation par les secouristes était précoce. La méta-analyse
d’Auble et al. reprend 1 827 patients en FV pris en charge par
des secouristes professionnels munis d’un DSA [22]. Une dimi-
nution de mortalité très significative a été observée pour les
patients ayant bénéficié d’une défibrillation précoce.

En France, les premières études de faisabilité ont eu lieu à
Paris, Lille et Lyon [14, 16-18, 20, 21]. Au total, 36 DSA avaient été
mis en œuvre chez 1 078 victimes dont 317 avaient présenté un
rythme choquable. On note 30 survivants sans séquelle, dont
22 devaient leur survie à la mise en œuvre précoce du DSA. Une
comparaison historique permet de constater que le taux de
survie à 6 mois est passé de 1,5 % avant l’époque des DSA, à
3,4 % depuis l’utilisation des DSA [14]. Le suivi à 12 mois des
1 078 victimes révèle 10 % de survie dans le groupe des ACEH
choqués par DSA, contre moins de 1 % dans le groupe des
ACEH n’ayant pu bénéficier d’un choc.

■ Aspects législatifs
En 1992, l’Académie nationale de médecine rendait un avis

favorable pour l’utilisation des DSA par des personnels de
secours professionnels non-médecins [24-26].

Les personnels de santé souhaitant obtenir une habilitation à
l’utilisation du DSA doivent valider une formation initiale et
suivre des recyclages réguliers. Le rôle des médecins dans la
surveillance de la bonne utilisation des DSA reste essentiel [27-

30]. Ils participent à la formation initiale et continue des
secouristes. Chaque utilisation de DSA fait l’objet d’un dossier
médical. Les informations sur le déroulement de l’intervention
initiale et le devenir immédiat du patient y sont recueillies [31].

Pour les patients hospitalisés, les tracés enregistrés par le DSA
sont transmis aux médecins hospitaliers afin d’enrichir la
discussion d’une éventuelle mise en place d’un défibrillateur
automatique implantable (Fig. 1). En ce qui concerne son
utilisation chez l’enfant, la circulaire du 28 juin 2004 [32]

autorise sa mise en place dès l’âge de 1 an.

■ Aspects techniques

Fibrillation ventriculaire

Définition clinique de la fibrillation ventriculaire
Décrite par Hoffa et Ludwig en 1849, la FV est marquée par

l’inefficacité circulatoire qu’elle entraîne et par son caractère
spontanément irréversible conduisant au décès en l’absence de
traitement rapide. À thorax ouvert, le cœur en FV paraît
immobile, sa surface étant parcourue d’ondulations
vermiculaires [30].

Mode de survenue d’une fibrillation ventriculaire
La survenue d’une FV admet la coexistence d’un substrat

myocardique arythmogène et d’un facteur déclenchant [33].
• Le substrat arythmogène désigne les facteurs tissulaires à

l’origine d’une altération de l’électrophysiologie cellulaire.
Il peut s’agir, soit de modifications anatomiques (zones
d’ischémie ou de lésions myocardiques, fibrose diffuse des
cardiomyopathies primitives, voie de conduction auriculo-
ventriculaire accessoire), soit d’anomalies purement électri-
ques (allongement de l’intervalle QT). Ces anomalies
tissulaires génèrent de multiples boucles de réentrée
électrique. Celles-ci entraînent une désynchronisation dans
la contraction des cellules myocardiques, aboutissant
finalement à une totale inefficacité de la mécanique
ventriculaire.

• Les facteurs déclenchants concourant à abaisser le seuil de
fibrillation comprennent les dimensions du substrat aryth-
mogène, le taux des catécholamines circulantes, les anomalies
métaboliques (dyskaliémies, dyscalcémies), l’effet proaryth-
mogène de certains médicaments.

Figure 1. Exemple de rythme cardiaque analysé par le défibrillateur
semi-automatique (DSA).
Ligne 1 : tracé compatible avec une tachycardie ventriculaire pour la-
quelle le DSA propose l’administratrion d’un choc.
Ligne 2 : administration d’un choc à 200 joules après lequel le DSA réalise
une nouvelle analyse, détecte un aspect de fibrillation ventriculaire et
propose un nouveau choc.
Ligne 3 : charge de l’appareil et administration d’un choc à 300 joules.
Ligne 4 : après le choc, réapparition de complexes ventriculaires d’aspect
polymorphe. Le patient a récupéré un pouls palpable dans les instants
suivants.

.
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Évolution et pronostic d’une fibrillation
ventriculaire

En l’absence de traitement, l’évolution naturelle de la FV est
marquée par une diminution progressive de l’amplitude des
mailles électriques. Cette dégradation aboutit après quelques
minutes à une asystolie. La survie qui diminue de 7 à 10 % par
minute est également liée à l’amplitude initiale des FV. Cum-
mins et al. [34] rapportent 6 % de survie chez les patients en FV
à petites mailles, et 36 % de survie quand la FV est à grandes
mailles [35, 36].

Défibrillation électrique
Définitions

L’administration transthoracique d’un courant destinée à
traiter un trouble du rythme cardiaque est appelée « choc
électrique externe ». Le terme de « défibrillation électrique »
désigne un CEE non synchronisé réalisé pour réduire un trouble
du rythme ventriculaire de type FV-TV.

Notions d’électricité appliquées à la défibrillation
électrique

Le courant électrique est caractérisé par une intensité et une
tension. Selon la loi d’Ohm, la tension en volt (V) est le produit
de l’intensité en ampère (A) par la résistance en ohm (X) : (V
= X × A). La puissance électrique en watt (W) est le produit de

la tension par l’intensité (W = V × A). L’énergie en joule (J) est
le produit de la puissance par la durée (J = W × s).

Le principe de la décharge d’un condensateur électrique est
actuellement utilisé par tous les appareils de défibrillation. Un
courant est administré pendant une durée d’environ 10 ms à
travers les deux électrodes thoraciques. Cette durée extrême-
ment courte permet de limiter le dégagement de chaleur, source
de lésions tissulaires. Les défibrillateurs les plus récents jouent
sur une variation de l’intensité, de l’énergie et de la durée
d’administration du choc pour optimiser son efficacité clinique.

Formes d’onde électrique de défibrillation
Les ondes peuvent être de forme « monophasique », le

courant électrique circulant dans un seul sens à travers le
thorax. Les DSA délivrent aussi des ondes de forme dite
« biphasique » qui elles-mêmes peuvent être « exponentielles
tronquées », à « signal carré ou rectiligne » ou « multipulsées »
(Fig. 2). Les ondes biphasiques sont utilisées depuis longtemps
pour les défibrillateurs automatiques implantables, et trouvent
aujourd’hui leur place pour la défibrillation externe manuelle
ou semi-automatique. La supériorité de l’onde biphasique sur
l’onde monophasique a été démontrée pour les critères de
jugement « patient admis vivant à l’hôpital », mais le taux de
survie finale sans séquelle n’était pas modifié [37]. Pour ce qui
concerne la comparaison des ondes biphasiques entre elles,
aucune hiérarchisation n’est actuellement possible car aucune
étude clinique prospective n’a jamais été réalisée dans ce but.

Temps (ms) Temps (ms)

Temps (ms)Temps (ms)

Temps (ms)

I

Phase 1

Pic de courant

A

I

C

I

E

I

D

I
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Phase 2
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B

Figure 2. Formes d’ondes électriques de défi-
brillation cardiaque.
A. Onde monophasique, sinusoïdale, amortie.
B. Onde biphasique, sinusoïdale, amortie.
C. Onde monophasique, exponentielle, tron-
quée.
D. Onde biphasique, exponentielle, tronquée.
E. Onde biphasique à signal carré (phase 1),
puis exponentielle tronquée (phase 2).
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Lors de son administration, la forme de l’onde administrée
peut légèrement varier par rapport à la forme théorique atten-
due [38, 39]. Cette compliance concerne trois paramètres : le
temps du passage du courant à travers le thorax, le niveau
d’énergie réellement délivré, l’intensité du courant réellement
administrée. Ces variations sont liées aux morphotypes des
patients. Elles ne modifient pas l’efficacité du choc si elles ne
dépassent pas un certain seuil. Chaque forme d’onde est affectée
d’une certaine compliance que les industriels ont essayé de
rendre optimale.

Facteurs de réussite d’une défibrillation électrique
Le CEE est aujourd’hui le seul traitement de la FV. Son

mécanisme d’action reste discuté. La théorie de la masse critique
suggère qu’une masse myocardique minimale doit être dépola-
risée lors du CEE pour réduire la FV : l’interruption des multi-
ples circuits de réentrées doit en effet intéresser environ 75 %
du myocarde ventriculaire.

Les facteurs de réussite d’un CEE sont nombreux. Ils sont liés
à des paramètres, soit anatomiques, soit biochimiques, soit
électriques (Tableau 1). Parmi ces derniers, on retrouve le
courant et l’énergie administrés. Si c’est bien le courant qui
défibrille, le pic de courant, c’est-à-dire l’amplitude maximale de
l’onde de choc, peut générer des effets délétères sur le myocarde
lorsqu’il est trop élevé [40]. Quant à l’énergie, on dispose
actuellement de chocs de basse énergie (90 à 150 J) et de haute
énergie (200 à 360 J). Les basses énergies, d’utilisation plus
récente, semblent aussi efficaces en termes de récupération d’un
pouls palpable et génèrent moins souvent des anomalies
électriques postchoc [39]. Leur utilisation n’a cependant pas
amélioré le taux de survie sans séquelle neurologique [37]. Les
nouvelles recommandations internationales restent prudentes et
autorisent l’utilisation de chocs de basse et/ou de haute énergie,
le niveau d’énergie optimal n’ayant pas encore pu être
déterminé [41].

Appareils de défibrillation
semi-automatique (Fig. 3)

Classification des dispositifs médicaux
de défibrillation

Deux types d’appareils sont actuellement disponibles sur le
marché : le DSA et le défibrillateur entièrement automatique
(DEA). DSA et DEA sont regroupés sous une dénomination
unique : les défibrillateurs automatiques externes (DAE). Leurs
points communs sont nombreux. Ils ont les mêmes indications :
l’état de mort apparente. Ils nécessitent tous les deux l’applica-
tion d’électrodes sur le thorax du patient. Ils aident l’utilisateur
grâce à des messages vocaux, analysent et identifient les
rythmes cardiaques choquables. Ils stockent tous les deux les
données dans une mémoire interne permettant d’établir une

parfaite traçabilité de leur utilisation. Leur différence se trouve
dans les modalités d’application du CEE. Le DSA comporte un
bouton « choc » que le secouriste doit presser quand l’appareil
le lui recommande. Ce geste est une garantie de sécurité pour
les intervenants autour de la victime. Sur le DEA, le bouton
« choc » a été supprimé et c’est l’appareil qui décide du moment
le plus opportun de la délivrance du choc après en avoir averti
l’utilisateur par des messages vocaux. Du fait d’annonces vocales
plus nombreuses, le DEA est difficilement utilisable dans les
ambiances bruyantes.

Une étude comparant l’utilisation et l’ergonomie des deux
types d’appareils par des élèves infirmières a montré que le DEA
libère davantage l’utilisateur de toute contrainte technique,
améliorant la qualité de la réalisation des gestes de survie et la
compliance du sauveteur aux messages vocaux [42]. Si le DEA
diminue le temps nécessaire pour administrer un CEE et
améliore le pronostic des arrêts cardiaques intrahospitaliers,
aucune étude n’a pour l’instant montré le bénéfice de l’un ou
l’autre type d’appareil (DEA versus DSA) sur la survie des
ACEH [43]. L’utilisation du DSA est actuellement soumise à une
réglementation stricte, alors qu’aucune législation sur le DEA
n’a encore été publiée au Journal officiel. Ce vide juridique
devrait être corrigé au cours de l’année 2006, apportant aux
futurs utilisateurs de DEA les modalités légales de formation et
d’utilisation.

Caractéristiques techniques principales
Les appareils évoluent très rapidement grâce au dynamisme

des industriels concernés. Les caractéristiques techniques
standardisées des DSA disponibles sur le marché sont présentées
dans le Tableau 2. Un progrès récent consiste par exemple à
utiliser la mesure de l’impédance thoracique. Celle-ci se définit
par la résistance rencontrée par le courant alternatif au moment
où celui-ci traverse le thorax du patient. Pour que le défibrilla-
teur autorise le choc, cette impédance doit se situer dans une
plage bien définie (25 – 175 X).-Si le poids du patient est trop
important, ou s’il existe une mauvaise adhérence des électrodes
à la peau, l’impédance mesurée se situera en dehors de cette
plage et le patient ne sera pas choqué. Lorsqu’une structure de
soins veut s’équiper de DSA, il appartient à un groupe de travail
(médecin, infirmière, pharmacien, ingénieur biomédical) de
préciser le cahier des charges techniques en fonction des besoins
spécifiques du système de secours au sein duquel les DSA vont
être utilisés. Les produits de plus en plus nombreux sur le
marché obligent à mener une réflexion approfondie avant
l’achat de tout appareil. Par exemple, il existe des DSA équipés
de modules permettant la mesure de la saturation en oxygène,
la mesure de la pression artérielle non invasive, la réalisation
d’un électrocardiogramme complet. L’utilisation de ces modules
chez un patient encore en train d’être massé ne paraît actuelle-
ment pas raisonnable dans la mesure où cela risque de générer

Tableau 1.
Facteurs de réussite d’une défibrillation électrique.

Facteurs influençant le résultat d’une défibrillation

Anatomiques Électriques Biochimiques

Position correcte
des électrodes

Taille des électrodes Ischémie myocardique

Bonne adhésion
cutanée des électrodes

Interface
électrode-peau

Température corporelle

Choc sur un thorax
ventilé en fin
d’expiration

Impédance thoracique pH tissulaire

Massage cardiaque
préalable si l’ACR
dure depuis plus
de 4 à 5 minutes

Niveaux d’énergie
et de courant adaptés

Hypoxie

Massage cardiaque
postchoc immédiat

Forme de l’onde
électrique

Dyskaliémie

Nombre de chocs
délivrés

Prise préalable
d’un traitement
antiarythmique

ACR : arrêt cardiorespiratoire.

Figure 3. Medtronic LP1000. Modèle de défibrillateur sous sa version
semi-automatique qui a été conçu pour s’adapter de façon optimale aux
nouvelles recommandations internationales.
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des temps d’interruption de massage cardiaque externe, voire un
retard à l’administration du CEE. D’autres modèles se limitent
strictement à leur vocation initiale de « boîte à chocs ».

■ Mise en œuvre du défibrillateur
semi-automatique

Chaîne de survie
La chaîne de survie insiste sur la rapidité nécessaire à tous les

niveaux de prise en charge des ACEH [44]. Les quatre maillons
de cette chaîne sont : l’alerte précoce, les gestes de survie
précoces, la défibrillation précoce, la médicalisation précoce. Si
le pronostic des patients est lié au bon déroulement de cette
chaîne, la défaillance d’un seul maillon suffit à la rendre
caduque.
• Le premier maillon est défini par l’alerte précoce. L’appelant

au numéro d’urgence (112 ; 15 ; 18) doit fournir des rensei-
gnements précis qui permettent de déterminer le lieu et le
type d’intervention. Le médecin régulateur déclenche alors le
moyen de secours le plus proche.

• Le second maillon est défini par la réalisation des gestes de
survie (massage cardiaque externe et bouche-à-bouche) par les
premiers témoins [45, 46]. La mise en œuvre de ces gestes ne
dépasse pas actuellement 10 % des cas en France [14]. Le
massage cardiaque par le témoin permet de prolonger la
durée de la FV et d’attendre le DSA apporté par les secouris-
tes.

• Le troisième maillon est la défibrillation précoce par le DSA
mis à la disposition des secouristes.

• Le quatrième maillon correspond à l’arrivée sur les lieux d’un
médecin ou d’un personnel paramédical [28]. En France, cette
mission est remplie par les équipes de réanimation préhospi-
talière (médecins urgentistes des services d’aide médicale
d’urgence [samu], des sapeurs-pompiers ou anesthésistes-
réanimateurs) qui viennent assurer le contrôle des voies
aériennes par l’intubation orotrachéale, la ventilation méca-
nique, la mise en place d’une voie d’abord vasculaire,
l’administration d’un traitement spécifique en fonction de
l’étiologie de l’ACEH et l’administration éventuelle de CEE
supplémentaires. Ce quatrième maillon fait l’objet d’un
algorithme universel, dicté par l’European Resuscitation
Council [28] (Fig. 4).

Tableau 2.
Caractéristiques techniques communes des défibrillateurs semi-automatiques (DSA). (Les valeurs ci-dessous peuvent varier d’un modèle à l’autre).

Caractéristiques Valeurs

Taille 6 cm × 20 cm × 25 cm

Poids 1,5 à 2 kg avec pile

Intervalle de température pour utilisation

(fonctionnement et veille)
0 °C à 50 °C

Intervalle de température pour stockage - 20 °C à + 50 °C

Pression atmosphérique 700 à 1 060 hPa

Résistance aux chocs Hauteur de chute 1 m, suivie d’un fonctionnement normal

Vibration-compatibilité électrostatique–émission électromagnétique
Conforme aux normes internationales - pas d’interférence avec un champ ma-
gnétique de faible amplitude

Aptitude à l’utilisation en avion
Conforme aux normes internationales - utilisable en conditions de vol
commercial

Forme de l’impulsion de défibrillation Biphasique : exponentielle tronquée ou rectiligne ou multipulse

Énergie délivrée Protocole préconfiguré

Adultes : séquence fixe : 200 J pour chaque choc ; séquence croissante (200
+ 50 J à chaque choc suivant)

Enfant : commutation automatique par insertion des électrodes pédiatriques

D’autres valeurs d’énergies peuvent être programmées à la place des valeurs
standards

Contrôle et commande de charge Automatique quand l’analyse préconise un choc

Temps de charge entre la recommandation et l’instant où le choc
est disponible

100 J en moins de 6 s – 200 J en moins de 10 s

Décharge de sécurité Une décharge interne du défibrillateur intervient lorsque le rythme du patient
ne nécessite pas de choc

Aucun choc n’a été déclenché dans les 20 s suivant la disponibilité du choc

Les électrodes se sont décollées de la peau du patient

La touche « marche-arrêt » a été actionnée

Électrodes Non polarisées (possibilité d’inverser leur position)

Contrôle du contact électrode-peau par mesure d’impédance

Adulte : 80 à 120 cm2 de surface prégélifiée par électrode

Enfant : 20 cm2 de surface prégélifiée par électrode

Câble d’électrode = 1,5 m

Rythmes nécessitant un choc Fibrillation ventriculaire, tachycardie ventriculaire > 180 battements/min

Sensibilité - spécificité Sensibilité > 98 % - spécificité proche de 100 %

Pile Lithium-manganèse

Dioxide

Capacité de 200 chocs de 150 J ou 7 h de fonctionnement sans choc

Autotest Journalier automatique. Le DSA émet un bip sonore en cas de défection

.

Défibrillations semi-automatique et entièrement automatique externes ¶ 25-010-B-30

5Médecine d’urgence



Intégration de la défibrillation précoce
dans la chaîne de survie (Fig. 4)

La mise en œuvre du DSA est réalisée le plus souvent par une
équipe de trois secouristes. Dès leur arrivée sur les lieux, ils
doivent confirmer l’état de mort apparente et démarrer les
gestes de survie. Si le délai estimé depuis la survenue de l’arrêt
cardiorespiratoire dépasse 4 à 5 minutes, c’est la réanimation
cardiopulmonaire (RCP) (massage cardiaque et ventilation
artificielle) qui doit être prioritaire. Pour les ACEH datant de
moins de 5 minutes, c’est au contraire la pose du DSA et
l’administration d’un CEE qui restent la priorité. La pose du
DSA précède dans tous les cas le contact avec le médecin
régulateur du centre de réception des appels (112 ; 15 ; 18). On
recommande aux secouristes de démarrer systématiquement la
prise en charge par une RCP (massage cardiaque et ventilation
artificielle) si aucun témoin n’était présent au moment de
l’effondrement de la victime. Sur le plan pratique, les secouristes
doivent le plus vite possible avoir accès au thorax nu du
patient. Les électrodes adhésives sont disposées l’une sous la
clavicule droite, l’autre en position latérothoracique gauche. Dès
la mise sous tension du DSA, une « aide en ligne » sous la forme
de messages vocaux et/ou visuels guide l’opérateur. Une pre-
mière analyse est réalisée. Après l’administration éventuelle d’un
CEE, une RCP de 2 minutes est immédiatement démarrée, avant
une nouvelle analyse du rythme cardiaque du patient. Dès
l’instant où un CEE n’est plus indiqué, le secouriste recherche
la présence d’un pouls palpable au niveau carotidien. L’absence
de pouls impose la reprise d’une RCP pendant 2 minutes. Les
recommandations encouragent à interrompre le moins long-
temps possible le massage cardiaque externe afin d’assurer une
perfusion cérébrale continue et de limiter la souffrance
neurologique [47].

Cas particuliers
• Le noyé. Le thorax doit être essuyé avant la pose des électro-

des pour favoriser l’adhérence de celles-ci. En cas d’hypother-
mie associée, le nombre de CEE administrés ne doit pas
dépasser trois tant que la température corporelle centrale est
inférieure à 30 °C [48].

• La femme enceinte. La survenue d’un arrêt cardiorespiratoire
au cours d’une grossesse reste un événement rare (1/30 000
grossesses). Les causes sont multiples : pathologie cardiaque
préexistante, éclampsie, rupture de grossesse extra-utérine,
embolie amniotique ou fibrinocruorique. L’utilisation du DSA
est indiquée au même titre que dans l’arrêt cardiorespiratoire
conventionnel. Il n’a pas été montré d’effet délétère du
courant de défibrillation sur le cœur fœtal. Le niveau d’éner-
gie et le nombre des CEE doivent suivre les recommandations
standards. La mise en place des électrodes est d’autant plus
difficile que la morphologie mammaire est conséquente [49].

• L’enfant. De multiples cas cliniques publiés depuis 2000 ont
rapporté l’absence d’effet délétère et l’efficacité de l’utilisation
du DSA chez l’enfant de moins de 8 ans. Les algorithmes
spécifiques d’analyse électrocardiographique pour l’enfant
permettent actuellement d’atteindre une spécificité proche de
100 % [50, 51]. Le niveau d’énergie optimal d’un choc chez
l’enfant reste cependant inconnu [52]. L’extrapolation des
résultats observés chez l’adulte [37] et les études pédiatriques
animales montrent que le choc biphasique est au moins aussi
efficace et génère moins de dysfonctionnement myocardique
après son administration que l’onde de choc monophasi-
que [53]. Les niveaux d’énergie actuellement recommandés
sont de 2 J/kg (onde mono- ou biphasique) pour le premier
choc. Si la FV n’est pas réduite, les chocs suivants sont réglés
à 4 J/kg [54]. Le DSA est actuellement capable d’adapter

Victime inconsciente

Appeler de l’aide

Libérer les voies aériennes
Absence de respiration

RCP-base
30 compressions - 2 insufflations

Chercher un DSA
Appeler les secours

Mise en place du DSA

Analyse

CEE indiqué
(FV ou TV)

CEE non indiqué
(ni FV ni TV)

1 CEE

Immédiatement
RCP-base 30-2

pendant 2 minutes

Immédiatement
RCP-base 30-2

pendant 2 minutes

Continuer jusqu'à la reprise
d'une ventilation normale

Figure 4. Arbre décisionnel. Algorithme
d’utilisation du défibrillateur semi-automatique
(DSA) selon l’European Resuscitation
Council [28]. RCP : réanimation cardiopulmo-
naire ; CEE : choc électrique externe ; FV : fi-
brillation ventriculaire ; TV : tachycardie ventri-
culaire.

.
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automatiquement la posologie du choc au poids de l’enfant.
Cette adaptation se fait en deux étapes :
C le secouriste utilise des électrodes pédiatriques qui, une fois

connectées au DSA, vont indiquer à la machine de prendre
acte que la victime est un enfant de moins de 8 ans. Ces
électrodes sont équipées d’un réducteur d’énergie ;

C le DSA mesure l’impédance thoracique juste avant l’admi-
nistration du choc et libère le niveau d’énergie ajusté à
l’impédance mesurée.

Concept de « DSA-vigilance »
La « DSA-vigilance » se définit comme la capacité à déceler,

analyser et corriger un incident ou risque d’incident survenu
dans le cadre de l’utilisation d’un DSA. Elle doit être réalisée à
tous les niveaux de prise en charge de la victime et doit être
effectuée par tous les acteurs de la chaîne des secours. Elle fait
appel à la vigilance des secouristes utilisateurs de l’appareil et à
la vigilance des médecins référents qui encadrent son utilisation
et relisent a posteriori les tracés enregistrés. Enfin, le DSA est
soumis aux règles de matériovigilance au même titre que tout
dispositif médical. La DSA-vigilance a permis d’identifier les
incidents survenus au cours de l’utilisation du DSA, classés en
quatre catégories [55].
• 1 : administration inappropriée d’un choc par défaut de

spécificité de l’algorithme d’analyse électrocardiographique de
l’appareil (incidence 0,1 %) ;

• 2 : défaut d’administration d’un CEE alors qu’il aurait dû être
délivré lié au décollement d’une électrode, à une décharge de
la batterie ou à un défaut de sensibilité de l’appareil (inci-
dence 8 %) ;

• 3 : mise en jeu de la sécurité des personnels de secours avec
des accidents d’électrisation ou d’électrocution (incidence
proche de 0 %) ;

• 4 : problème de traçabilité, ou perte des données enregistrées
par le DSA (incidence proche de 0).

Expérience à l’étranger
Au milieu des années 1990, une première compagnie

aérienne, Quantas Airlines, a intégré des DSA dans ses avions
dédiés aux vols commerciaux [56]. Un taux de survie spectacu-
laire de 26 % des ACEH a été observé suite à cette stratégie. La
défibrillation est depuis effectuée par des personnels navigants
commerciaux entraînés. Une autre compagnie aérienne, Ameri-
can Airlines, a atteint également une survie sans séquelle de
40 % au prix d’une formation de tous ses personnels navigants
mais aussi des personnels au sol, attachés à l’aéroport. Des DSA
sont ainsi disponibles autant dans les avions que dans les halls
d’aéroports [57]. Les ACEH survenant dans les couloirs de
l’aéroport de Chicago atteignent un taux de survie de 56 % [58].
D’autres lieux publics ont fait l’objet du même effort. Ainsi la
survie des ACEH dans les casinos de Las Vegas atteint 53 % [59].
Outre un accès facilité à un appareil de défibrillation, le facteur
pronostique essentiel reste cependant la présence d’un témoin
actif au moment de la survenue de l’arrêt. Lorsque le témoin
n’est pas formé au massage cardiaque, le taux de survie retombe
en effet à 23 % [60].

Expérience en France
La compagnie nationale Air France a formé l’ensemble de ses

personnels puis a équipé tous ses appareils de DSA, atteignant
un taux de survie sans séquelle de 17 % [61]. Sur le territoire
français, une étude particulièrement intéressante a été menée à
Montbard en Côte-d’Or [62]. Dans cette ville, près de 50 % de la
population a été formée aux gestes de survie. Cette étude
observationnelle avait pour but de mesurer l’impact, sur la
survie des patients victimes d’un ACEH, que peut avoir une
formation du grand public aux gestes de secourisme. Sur une
période de trois années, 44 ACEH ont été réanimés par un
médecin urgentiste envoyé par le samu. Parmi eux, sept ont
survécu sans séquelle. L’expérimentation a encouragé les
responsables locaux à poursuivre cette formation du grand
public et à déposer une proposition de loi visant à généraliser
l’accès public aux défibrillateurs. Dans la même commune, une
évaluation de la pertinence d’une formation courte pour des
enfants de moins de 10 ans a été menée chez 43 élèves âgés de

9 ans. Ils ont bénéficié d’une formation de 1 heure dont les
objectifs étaient l’évaluation de la conscience et de la ventila-
tion, l’apprentissage d’une alerte correcte, d’une RCP et de la
mise en œuvre d’un défibrillateur entièrement automatique. Les
enfants n’éprouvaient aucune difficulté à installer le défibrilla-
teur et à effectuer le massage cardiaque externe. Le bouche-à-
bouche était en revanche plus difficile à exécuter. Cette
expérience devrait inciter les pouvoirs publics à intégrer, dans
les programmes scolaires, la formation aux gestes de secours
avec défibrillateur. Une autre étude de faisabilité a eu lieu à
Hyères, dans le Var, associant une formation courte de la
population et la mise en place de défibrillateurs dans des lieux
publics particuliers : gymnase, mairie, stade. Ces expériences
semblent d’autant plus pertinentes qu’elles sont réalisées dans
des régions de faible densité de population, d’un âge moyen
élevé et d’un taux faible de médicalisation. La législation
autorisant la mise en place de défibrillateurs entièrement
automatiques et leur utilisation par le grand public est en cours
de validation auprès des ministères concernés.

■ Formation : deux filières
possibles [30, 46, 63]

L’Observatoire national du secourisme a contribué à l’évolu-
tion de l’arrêté du 4 février 1999 [64] vers l’arrêté du 10 septem-
bre 2001 [65]. Ces deux arrêtés sont complémentaires et ciblent
des publics différents.
• L’arrêté du 4 février 1999 s’adresse aux titulaires d’un

diplôme d’État d’infirmier, de masseur-kinésithérapeute ou de
manipulateur d’électroradiologie médicale, ainsi que les
titulaires du certificat de capacité d’ambulancier. Leur forma-
tion est coordonnée par le responsable du samu départemen-
tal. Elle est sous la responsabilité d’un médecin urgentiste,
d’un cardiologue, d’un anesthésiste-réanimateur, d’un méde-
cin des armées ou des sapeurs-pompiers, assisté par des
moniteurs de secourisme. Un recyclage annuel est effectué au
sein du service utilisateur par le médecin responsable.

• L’arrêté du 10 septembre 2001 s’adresse aux secouristes. La
formation au DSA est une partie intégrante et indissociable
des Attestations de formation complémentaire aux premiers
secours avec matériel (AFCPSAM) et des Certificats de forma-
tion aux activités de premiers secours en équipe (CFAPSE).
Elle est assurée par les organismes habilités ou les associations
agréées pour la formation au secourisme. Le DSA est enseigné
en même temps que le massage cardiaque externe. La forma-
tion continue est assurée par le service formateur.
À l’avenir, il existe une volonté forte de simplifier et de

raccourcir les formations au DSA. Toute simplification est
cependant amenée à respecter le principe qui consiste à ne
jamais dissocier la formation au défibrillateur automatique
externe de la formation aux gestes de survie, dont le massage
cardiaque externe en particulier.

“ Points forts

• Le choc électrique externe est d’autant plus efficace
qu’il est administré précocement.
• Le défibrillateur s’intègre dans la chaîne des secours qui
comporte les maillons « alerte précoce – gestes de survie
précoces – défibrillation précoce – médicalisation précoce
– hospitalisation précoce ».
• Le DAE (défibrillateur automatique externe) regroupe le
DSA (défibrillateur semi-automatique) et le DEA
(défibrillateur entièrement automatique).
• La supériorité de l’onde biphasique sur l’onde
monophasique a été démontrée pour le critère « patient
admis vivant à l’hôpital » mais non pour le critère « survie
à 1 an ». Les ondes biphasiques sont différentes d’un type
de DSA à l’autre. Aucune étude clinique prospective n’a
démontré la supériorité de l’une d’entre elles.
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■ Perspectives d’avenir
et controverses

Perspectives d’avenir
Administration du choc électrique externe
synchronisée à la phase de compression
thoracique

Au cours du massage cardiaque externe, la phase de compres-
sion thoracique entraîne une densité de tissu myocardique plus
importante d’où une meilleure conduction intramyocardique du
courant avec une augmentation des chances de succès de la
défibrillation. La synchronisation du CEE administré pendant la
phase de compression peut se faire si le DSA est couplé à un
dispositif médical de massage cardiaque automatique. Ce
couplage évite toute interruption du massage et assure des
perfusions coronaire et cérébrale continues.

Prédiction du succès du choc électrique externe
Le succès d’un CEE est défini par la résolution de la FV-TV et

l’absence de récidive pendant plus de 5 secondes après l’admi-
nistration du CEE [47]. Un des objectifs de la recherche actuelle
sur l’ACEH consiste à détecter parmi les FV-TV celles qui
répondent le moins bien au CEE, la prédiction d’un échec au
CEE permettant de décider d’une stratégie thérapeutique
alternative au CEE, en l’occurrence un massage cardiaque
externe prolongé. D’une façon générale, les études sur la
prédiction du succès au CEE reposent sur l’analyse du signal
électrocardiographique enregistré par le DAE. Il a été montré
depuis longtemps que des amplitudes et/ou des fréquences plus
importantes des mailles de FV-TV sont associées à une meilleure
réponse au CEE [36]. D’autres paramètres électriques ont été
récemment étudiés. Mais leur valeur prédictive reste décevante
et leur utilisation n’est pas réalisable en temps réel [66].

Défibrillateur semi-automatique assisté d’un outil
de communication

Les DSA mis en place dans les lieux publics peuvent être
équipés d’un émetteur-récepteur et leur allumage peut déclen-
cher une connexion entre l’utilisateur et le médecin régulateur
du centre de réception des appels de secours. Il devient dès lors
possible de localiser plus rapidement le lieu de survenue de
l’ACEH et d’organiser une aide à distance à la réalisation des
gestes de survie. Cette perspective est en cours d’étude dans
certains départements français.

Controverses émergeant des dernières
recommandations internationales [41, 67]

Lors d’un arrêt cardiaque extrahospitalier en
fibrillation ventriculaire-tachycardie ventriculaire,
la priorité est-elle au choc électrique externe
ou au massage cardiaque externe ?

Si le délai d’arrivée des secours au chevet du malade dépasse
4-5 minutes, la réalisation d’un massage cardiaque externe
préalable au CEE a amélioré le pronostic des malades dans
l’étude de Wik et al. [68]. Cependant, le massage cardiaque
externe en premier n’a apporté aucun bénéfice en termes de
survie dans l’étude de Jacobs et al. [69]. Les résultats contradic-
toires ne permettent pas d’établir une recommandation forte.
Dans l’attente d’études qui permettraient d’établir un niveau de
preuve suffisant, les recommandations retenues en l’état actuel
des connaissances sont les suivantes : 1,5 à 3 minutes de
massage cardiaque externe peuvent être appliquées avant une
tentative de CEE chez les patients souffrant de FV-TV depuis
plus de 4-5 minutes. Cette recommandation de niveau de
preuve faible ne concerne pas les arrêts cardiaques intrahospi-
taliers. Par ailleurs, la ventilation est inutile au cours des
premières minutes d’une FV initiale [70]. Ventiler reste cepen-
dant primordial dans le cadre de l’ACEH d’étiologie hypoxique,
en particulier l’ACEH chez l’enfant, le noyé ou l’intoxiqué.

Nombre de chocs administrés
Les recommandations européennes publiées en 2000 préco-

nisaient trois chocs successifs en cas de persistance de FV-TV.

Les recommandations européennes de 2005 proposent une
limitation de ce nombre à un CEE toutes les 2 minutes. Ce
changement a pour objectif de diminuer les temps d’inter-
ruption de massage cardiaque externe induits par des CEE
itératifs. Ces interruptions altèrent les perfusions coronaire et
cérébrale et aggravent très rapidement le pronostic vital des
patients [71].

Énergie du premier choc électrique externe [41]

La stratégie consistant à administrer un seul choc conduit à
rechercher l’énergie optimale pour que ce choc unique soit
efficace. L’énergie du choc est considérée comme acceptable si
elle apporte une probabilité de succès de 90 %. Le succès d’un
CEE est défini par l’observation de la disparition de la FV-TV à
la 5e seconde après celui-ci. Les probabilités de succès pour le
premier CEE administré en fonction des ondes de défibrillation
existantes sont les suivantes :
• onde monophasique : 77 à 91 % de succès à 200 J. La

recommandation est de 360 J pour le premier choc ;
• onde biphasique exponentielle tronquée (BTE) : 86 à 98 % de

succès à 150 J. La recommandation est de 150 J pour le
premier choc ;

• onde rectiligne biphasique (RB) : 85 à 99 % de succès à 120 J.
La recommandation est de 120 J pour le premier choc ;

• onde biphasique multipulsée : 89 % de succès à 120 J. La
recommandation est de 120 J pour le premier choc.

Conduite à tenir après un choc électrique externe
unique [47, 67]

La reprise immédiate du massage cardiaque externe après un
choc inefficace a également pour objectif de réduire les temps
d’attente et d’inaction des secouristes, et donc la non-perfusion
coronaire et cérébrale. Cependant, aucune étude n’a mesuré le
bénéfice éventuel d’un CEE avec un massage cardiaque externe
postchoc immédiat versus trois CEE. La recommandation
retenue « un choc suivi d’un massage cardiaque externe immé-
diat » repose pour l’instant sur un niveau de preuve faible, mais
semble une attitude cohérente au vu de la physiopathologie de
l’ACEH.

Problème du deuxième choc
Une étude met en évidence la fréquence accrue de blocs

auriculoventriculaires après un second choc quand celui-ci est
d’énergie élevée (360 J) [72]. Aucune étude n’a montré le
bénéfice d’une escalade dans les niveaux d’énergie délivrés au
fur et à mesure des chocs successivement administrés. Les
recommandations actuelles proposent de rester au même niveau
d’énergie en cas de FV-TV récidivante. La FV-TV récidivante se
définit par le succès d’un CEE sur une FV-TV, mais avec sa
récidive dans les instants qui suivent. Les recommandations
laissent le choix à l’utilisateur en cas de FV-TV réfractaire. La
FV-TV réfractaire se définit par l’absence de succès du CEE et
donc la constatation d’une persistance de FV-TV dans les
secondes qui suivent le CEE.

“ Points forts

Nouvelles recommandations 2005.
• La réalisation d’un massage cardiaque avant le choc
dans les cas où la durée de l’arrêt cardiaque est pris en
charge au-delà des 4 premières minutes.
• La réalisation si nécessaire d’un choc toutes les
2 minutes.
• La reprise immédiate du massage cardiaque après un
choc, et non plus la recherche d’un pouls carotidien
systématique.
• L’administration préférentielle d’un choc de type
biphasique.
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