Traduction francaise

Remarque: le document de référence est la version originale en anglais de
I’ERC.

Introduction

Cette directive a été édictée le 24 avril 2020 et est sujette a modification en fonction de I'évolution
des connaissances et de I'expérience sur le COVID-19.

L’Organisation mondiale de la santé a qualifié I'épidémie de COVID-19 de pandémie. La maladie,
provoquée par le coronavirus de type 2 du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV-2), est
fortement contagieuse. Une revue systématique récente ayant inclus 53 000 patients indique que
80 % des patients développent une forme bénigne, 15 % une forme modérée et prés de 5 % une
forme séveére de la maladie nécessitant une admission en unité de soins intensifs (USI)!. Dans
cette revue, le taux de mortalité était de 3,1 %.

Chez les 136 patients atteints d’'une pneumonie COVID-19 sévere hospitalisés et en arrét cardiaque
dans un hoépital de soins tertiaires de Wuhan, en Chine, I'arrét cardiaque était d’origine respiratoire
pour 119 d’entre eux (87,5 %)?. Parmi cette série de patients, le rythme initial de I'arrét cardiaque
était une asystolie pour 122 patients (89,7 %), une activité électrique sans pouls pour 6 patients
(4,4 %) et une fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls (VF/pVT) pour

8 patients (5,9 %). Dans une série de cas de 138 patients COVID-19 hospitalisés, 16,7 % des
patients ont développé des arythmies et 7,2 % ont présenté des lésions cardiaques aiguéss. Ainsi,
bien que la majorité des arréts cardiaques chez ces patients puissent probablement se manifester
par un rythme non choquable di a I’hypoxémie (et malgré la contribution possible de la
déshydratation, I’hypotension et la septicémie), certains patients pourront présenter un rythme
choquable potentiellement associé a des médicaments générant un syndrome du QT long (par
exemple chloroquine, azithromycine) ou provoqué par une ischémie myocardique. Dans la série de
136 arréts cardiaques a Wuhan, 4 patients (2,9 %) ont survécu pendant au moins 30 jours mais un
seul d’entre eux s’en est sorti de maniére favorable sur le plan neurologique?.

Risques associés a la réanimation cardiopulmonaire (RCP) chez les patients COVID-
19

Mécanismes de transmission du SARS-CoV-2

Le mécanisme principal de transmission du SARS-CoV-2 se fait par des sécrétions respiratoires soit
directement projetées par le patient, soit au contact de surfaces contaminées. Les sécrétions
respiratoires sont appelées gouttelettes (> 5 a 10 microns de diamétre) ou aérosols (< 5 microns).
Les gouttelettes retombent sur les surfaces a 1 ou 2 m des voies aériennes du patient, tandis que
les aérosols peuvent rester en suspension dans I'air pendant de longues périodes®.

Equipement de protection individuelle (EPI)
L’équipement de protection individuelle (EP1) minimum contre les gouttelettes comprend:

) Des gants

. Un tablier a manches courtes

. Un masque chirurgical résistant aux liquides

. Un masque et des lunettes de protection (masque chirurgical résistant aux liquides avec
visiere intégrée ou visiére / écran facial intégral ou lunettes de sécurité en polycarbonate ou
équivalent).

L’EPI minimum contre les aérosols comprend:

o Des gants

. Une blouse a manches longues

. Un masque FFP3 (masque de filtration anti-particules) ou un masque de protection
respiratoire N99 (FFP2 ou N95 si le FFP3 n’est pas disponible)

. Un masque et des lunettes de protection (visiére / écran facial intégral ou lunettes de
sécurité en polycarbonate ou équivalent). Sinon, un appareil de protection respiratoire a
épuration d'air motorisé (PAPR) avec cagoule peut étre utilisé.
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* La norme européenne (EN 149:2001) classe les respirateurs FFP en 3 catégories: FFP1, FFP2 et FFP3
dont les efficacités de filtration correspondantes sont 80 %, 94 % et 99 %. L’institut américain NIOSH
(National Institute for Occupational Safety and Health) classe les respirateurs avec masque de filtration anti-
particules en 9 catégories en fonction de leur résistance a I'huile et de leur efficacité de filtration des aérosols.
La lettre N implique gu’ils ne sont pas résistants a I'huile; la lettre R indique une résistance modérée et la
lettre P une forte résistance (a I’épreuve de I'huile). Les lettres N, R ou P sont suivies des chiffres 95, 99 ou
100, qui indiquent I'efficacité de filtration minimale du filtre, soit 95 %, 99 % et 99,97 % des aérosols
(< 0,5 microns)®*S.

Certains systémes de santé font face a des pénuries de personnel et d’équipements, y compris de
ventilateurs, pour traiter les patients en état critique pendant la pandémie de COVID-19. Les
décisions de triage et de répartition des ressources de santé, y compris I'administration de la RCP et
d’autres soins d'urgence, doivent étre prises par chaque systeme de santé individuellement en
fonction de ses ressources, de ses valeurs et de ses préférences. Toutefois, 'ERC estime qu’il n’est
jamais acceptable de compromettre la sécurité des professionnels de santé.

L’ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) a mis en ceuvre une revue
systématique pour répondre a 3 questions:

1) Est-ce que I'administration de compressions thoraciques ou d’une défibrillation est une
procédure générant des aérosols?

2) Est-ce que I'administration de compressions thoraciques, d’'une défibrillation ou de la RCP
(toutes les interventions de RCP comprenant des compressions thoraciques) augmente la
transmission de I'infection?

3) Quel type d’EPI est requis pour les personnes administrant des compressions thoraciques, une
défibrillation ou une RCP afin d’éviter la transmission de I'infection du patient au sauveteur?

Les données probantes répondant a ces questions sont rares et comprennent surtout des
études de cohorte rétrospectives’-® et des cas cliniques®4.

Dans la plupart des cas, I'administration de compressions thoraciques et d’une défibrillation vont de
pair dans toutes les interventions de RCP, ce qui signifie que les facteurs de confusion sont nombreux
dans toutes ces études. La formation d’'aérosols lors des compressions thoraciques est plausible car
celles-ci générent des volumes courants petits mais mesurables'®. Les compressions thoraciques
sont similaires a certaines techniques de physiothérapie thoracique associées a la formation
d’aérosols®. En outre, la personne réalisant les compressions thoraciques se trouve a proximité des

voies aériennes du patient.

La revue systématique de I'ILCOR n’a pas apporté de données probantes quant a la formation
d’aérosols par la défibrillation. Dans I’éventualité d’'un processus générant des aérosols, sa durée
serait bréve. Par ailleurs, l'utilisation d’électrodes adhésives permet de pouvoir pratiquer la
défibrillation sans contact direct entre la personne qui manipule le défibrillateur et le patient.

Les recommandations de traitement de I’ LCOR sont les suivantes:

e Nous suggérons que les compressions thoraciques et la réanimation cardiopulmonaire ont le
potentiel de générer des aérosols (faible recommandation, niveau de preuve a trés faible
certitude).

¢ Nous suggérons que dans la pandémie actuelle de COVID-19, les samaritains® ne pratiquent la
réanimation qu’avec des compressions thoraciques et une défibrillation d’acceés public (déclaration
de bonnes pratiques).

¢ Nous suggérons que dans la pandémie actuelle de COVID-19, les samaritains volontaires, formés

et en mesure de le faire, peuvent s’ils le souhaitent pratiquer des insufflations de secours aux
enfants en plus des compressions thoraciques (déclaration de bonnes pratiques).
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Nous suggérons que dans la pandémie actuelle de COVID-19, les professionnels de santé utilisent
un équipement de protection individuelle pour les procédures générant des aérosols pendant la
réanimation (faible recommandation, niveau de preuve a trés faible certitude).

Nous suggérons gu’il serait raisonnable pour les prestataires de santé d’envisager la défibrillation
avant d’enfiler un équipement de protection individuelle pour les procédures générant des
aérosols dans les situations ou le prestataire estime que les bénéfices peuvent étre supérieurs
aux risques (déclaration de bonnes pratiques).

*Remarque: I'ERC estime que ceci s’applique aussi bien aux premiers répondants qu’aux
samaritains.
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