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I- OBJET

Cette procédure décrit la prise en charge de I'arrét cardiaque de I'adulte.

Il- PERSONNES CONCERNEES

Urgentistes, internes, infirmiers

lll- TEXTE DE REFERENCE

Collége francais des anesthésistes réanimateurs
Société frangaise de médecine d’urgence

Conseil francais de réanimation cardio-pulmonaire
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusciation and Emergency Cardiovascular

Care 2020

IV- DEFINITIONS

L'arrét cardio-circulatoire ou encore I'arrét cardio-respiratoire est I'absence de contractilité myocardique

efficace >= 60 secondes

Le diagnostic n’est que clinique ; absence de signes de vie :
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-Neurologique : absence de conscience
-Respiratoire : troubles respiratoire, gasps
-Circulatoire : absence de pouls fémoraux ou carotidiens

V- DESCRIPTION
Algorithme de RCP médicalisé :

1) Le massage cardiaque externe MCE :
Débuter immédiatement : 100 a 120 compressions par minutes. Profondeur environ 5a 6 cm
Effectuer les compressions sur la moitié inférieure du sternum
Permettre au thorax de se relacher complétement apres chaque compression
Minimiser les interruptions de la RCP est un facteur de réussite, notamment en diminuant la période de
pose pré et post choc électrique externe.

2) Ventilation pendant la RCP :
Alterner 30 compressions avec 2 insufflations ; Durée insufflation : 1 seconde par insufflation
Au masque : fréquence 10/minute
Intubation : réalisée par un sauveteur ayant un taux de réussite élevé : 95% pour maximum 2 tentatives) ;
Interruption des compressions thoraciques de moins de 5 secondes
Apres intubation : Fréquence : 10 insufflations /minutes
Compression 100-120 en continu

3) Capnographie :
-Elle confirme la position de la sonde d’'IOT
-Peut étre utile pour guider la RCP et méme évaluer le pronostic
-Elle signale le ROSC
-Elle permet d’adapter la ventilation post ROSC
-Indispensable guidlines 2015

4) Voie d’abord vasculaire :
-privilégier une voire veineuse périphérique (VVP)
-la voie intra osseuse (I0) : une excellente alternative a la VVP (apres 2 tentatives de pose VVP). Ponction a
la face antéro-interne du tibia a I'aide d’un dispositif adapté.

5) Défibrillateurs et défibrillation :
Les défibrillateurs a onde biphasique. L'intensité du choc est le plus souvent déterminée par le
défibrillateur (120-200J).
Les défibrillateurs semi-automatiques (DSA) sont des appareils tres performants dans la reconnaissance
d’une FV/TV.
Avec un défibrillateur manuel, on peut augmenter les joules pour les chocs suivants.
Un seul choc puis reprise de la RCP.
Réduire au maximum les pauses post choc.

6) Vasopresseurs, anti arythmiques :
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Adrénaline : 1mg en |V aussi vite que possible pour les rythmes non choquables puis Img toutes
les 3 a 5 minutes.

1 mgen IV aprés le 3e choc pour les rythmes choquables puis toutes les 3 a 5 minutes
Amiodarone : dans les FV/TV réfractaires, aprés le 3eme CEE a la dose de 300mg IV. Une dose
supplémentaire de 150mg est administrée en cas d’échec.

Lidocaine : bonne alternative si Amiodarone n’est pas disponible ; a la dose de 100mg IV. Bolus de
50 mg possible aprés 5 chocs

Sulfates de magnésium : utilisé dans les torsades de pointes a la dose de 1-2g en IV sur 5-10
minutes.

7) Médicaments thrombolytiques :
Thrombolyse si doute sur une EP ou un IDM (si table de coro>120min). Prolonger RCP pendant 60 a
90 minutes apres thrombolyse.

8) Solutés:
Administrer liquides IV uniquement si ACR causé par une hypovolémie

9) Cas particuliers

Commotio cordis : accident sportif chez les jeunes. Choc minime sur I'air précordial : coup de poing,
ballon...

Traumatologie( traumatisme fermé/traumatisme pénétrant) : drainage des épanchements
pleuraux, exsufflation d’un pneumothorax compressif, hémostase endovasculaire ou chirurgicale.
Choc hémorragique : bradycardie paradoxale du choc hémorragique ; remplissage
rapide+massif+catécholamine.

Incendie : penser a l'intoxication aux cyanures (antidote vitamine B12-hydroxocobalamine).
Noyade : Recherche d’une lésion du rachis (plongeon), vidange de I'estomac, hyperthermie sévere.
Hypothermie : réchauffement interne.
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VI- ANNEXES
1 : Algorithme RCP

-

Commencez la RCR Qualité de la RCR

* Administrez de l'oxygéne * Poussez fort (4 une profondeur
+ Fixez le moniteur/défibrillateur d'au mains 5 cm [2 pouces]) et
vite (100 & 120/min) et permettez
la relaxation thoracigue totale.
Minimisez les interruptions
Non pendant les compressions.
Rythme : « Evitez la ventilation excessive.
défibrillable? Changez de secouriste effectuant les
1 ¥ compressions toutes les 2 minutes,
@7 N 7--\_ ou plus souvent en cas de fatigue.
T FV/TVsp | Asystolie/AESP | Sans intubation, rapport
- 4 - . 4 compressions/ventilations
de 30 pour 2.
Adrénaline Capnographie quantitative a ondes

@ \ d 1 1 - Sile PETCO, est faible ou en baisse,
o s e réévaluez la qualité de la RCR.
4 v v

brefs délais
Energie de choc utilisée
10 pour la défibrillation
RCR pendant 2 min
* Accés IV/IO + Biphasique : Recomman dation du

tes . fabricant (p. ex., dose initiale de
* Mr.énallne FO IBB 2 Ak nin 1202200 .J); en l'absence de
» Envisagez l'intubation

Y

Oui

RCR pendant 2 min
« Acceés IV/IO

= recommandations, admi nistrez la
et la capnographie dose maximale. La deuxiéme dose

Rythme et les doses subséquentes doivent
| étre éguivalentes, et des doses plus
défibrillable? ¥ i élevées peuvent étre envisagées.
Rythme Oui + Monophasique : 360 J
défibrillable? Traitement médicamenteux

@ , Choe * Dose IV/10 d'adrénaline :

1 mg toutes les 3 a 5 minutes

Dose IV/IO d"amiodarone :

5 Dose initiale : Bolus de 300 mg
RCR pendant 2 min Deuxiéme dose : 150 mg.

+ Adrénaline toutes les 3a 5 min ou

* Envisagez l'intubation Dose IV/10 de lidocaine :

et la capnographie Dose initiale : 14 1,5 mglkg
Deuxieme dose: 0,5 a 0,75 mg/kg

6

Intubation

Rythme
défibrillable?

+ Intubation supralaryngée

ou endotrachéale

Capnographie a ondes

Oui ou capnomeétrie pour confirmer et
surveiller le positionnement de la

sonde dintubation endotrachéale
Choc Dés que le dispositif d'intubation
g v

est en place, administrez
y 1 ventilation toutes les 6 secondes
11 (10 ventilations/min) en pratiquant

des compressions thoracigues

RCR pendant 2 min RCR pendant 2 min des camp

* Amiodarone ou lidocaine #
S . = Traitez les causes réversibles
+ Traitez les causes réversibles Retour a la circulation spontanée

(RCS)

Pouls et tension artérielle
Augmentation soudaine et durable
de PETCO, (typiguement = 40 mm Hg)
Ondes spontanées de tension
artérielle avec surveillance

Rythme
défibrillable?

4 Y \ 4

@

b B, 3 p
+ S'iln'y a pas de signes d'un | Alleza50u7 | intra-artérielle
retour a la circulation spontanée " . [———
(RCS), alleza 10 ou 11
* Encas de RCS, allez a * Hypovolémie
Soins a prodiguer aprés * Hypoxie
un arrét cardiaque * lon hydrogéne (acidose)
» Déterminez s'il est approprié ; :5%;’;{;"}:3' iémie
de poursuivre la réanimation .
@ 2020 American Heart Association B 4 : :Qig::;z?z:&?:;ﬁ;smn
* Toxines
+ Thrombose pulmonaire
* Thrombose coronaire
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2 : Prise en charge post RCS

r Y
[ RCS obtenu |
\ )

'

Phase
de stabilisation
initiale

Prise en charge des voies aériennes
Placement précoce du tube endotrachéal

Prise en charge des paramétres respiratoires
Commencez avec 10 ventilations/min

Sp0, de 922 98 %;
Paco, de 35-45 mm Hg

Prise en charge des paramétres hémodynamiques
Tension artérielle systolique > 90 mm Hg
Tension artérielle moyenne > 65 mm Hg |

¢ _
I:E)btenaz I'ECG a 12 dérivations |
Envisagez une intervention cardiaque d'urgence si:
* Présence de STEMI
* Choc cardiogénique instable
* Assistance circulatoire mécanique nécessaire
Suite de la prise Non ou
en charge y Y
et autres Comateux ' Alerte |
interventions *« GCT Autres soins
urgentes * Obtenez une TDM intensifs .

du cerveau
* Surveillance de 'EEG
= Autres soins intensifs

[

!

P

Evaluez et traitez les étiologies rapidement réversibles
 Faites appel & des spécialistes pour une prise en charge conﬁnua/ |
-

® 2020 American Heart Association

Phase de stabilisation initiale

La réanimation est en cours pendant la phase
suivant le RCS, et plusieurs interventions
peuvent avoir lieu simultanément. Toutefois,
si I'on doit établir des priorités, suivez

ces étapes:

* Prise en charge des voies aériennes:
Capnographie & ondes ou capnométrie

pour confirmer et surveiller le positionnement
du tube endotracheal.

Prise en charge des paramétres respiratoires :
Augmentez graduellement la FIO, pour une
Sp0,de 92 a 98 %, commencez avec

10 ventilations/min; augmentez graduellement
a une PaCO, de 35 a 45 mm Hg

Prise en charge des paramétres
hémodynamiques : Administrez un cristalloide
OU Un vasopresseur ou un inotrope pour
obtenir une tension artérielle systolique

cible > 90 mm Hg ou une tension artérielle
moyenne > 65 mm Hg

Suite de la prise en charge
et autres interventions urgentes

Ces évaluations devraient étre effectuées
simultanément afin que les décisions relatives
a la gestion ciblée de la température (GCT)
soient considérées comme une intervention
cardiaque prioritaire.
« Intervention cardiaque d’urgence : Evaluation
précoce de I'électrocardiogramme a
12 dérivations (ECG); tenez compte de
I'hémodynamique pour prendre les décisions
relatives a l'intervention cardiaque
* GCT:Sile patient n'obéit pas aux directives,
commencez la GCT dés que possible;
commencez a une température de 32436 °C
pendant 24 heures en utilisant un dispositif
de refroidissement avec boucle de rétroaction
* Autres soins intensifs
— Surveillez en permanence la température
centrale (oesophage, rectum, vessie)
- Maintenez la normozxie, la normocapnie,
I'euglycémie
— Assurez une surveillance continue
ou intermittente de
I'électroencéphalogramme (EEG)
— Procédez a une ventilation qui protége
les poumons

Méthodes desHetdes T

Hypovolémie

Hypoxie

lon Hydrogeéne (acidose)
Hypo-/hyperkaliémie
Hypothermie
Pneumothorax sous tension
Tamponnade, cardiaque
Toxines

Thrombose, pulmonaire
Thrombose, coronaire
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3. Algorithme RCP_Arrét cardiaque post traumatigue

—

ARRET CARDIAQUE TRAUMATIQUE

Trauma Ferme

v

« Transport Rapide si :

v’ Signes de vie (gasp)

v Transport < 5 min

» Thoracotomie / SMUR ?

Trauma Peneétrant

l

« Pas lésion incompatible / Survie

¢ AC < 20 minutes

)

» Transport Rapide si :
v Signes de vie (gasp)

* Réanimation cardiaque (30 min)

« "Extensive Trauma life Support”

r==—==="7 v'Remplissage / Vasopresseur

Pas d’Activité
Cardiaque

I
A 4

DCD ou ??

v' Echec RCP > 10 min :
THORACOSTOMIE +++ (<10 min)

v Transport < 15 min
e Thoracotomie / SMUR ?

Activité Cardiaque
Spontannée

Centre de Trauma

¢

Pas d’Activité
Cardiaque

|
v

DCD ou ??




