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Préface

Chére lectrice,
Cher lecteur,

Ce livre est un résumé des directives de réanimation 2010. Suite a un examen
approfondi de la littérature scientifique disponible, 'TLCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) a rédigé un texte de consensus sur la réanimation.
Ensuite, le Conseil Européen de Réanimation a établi les directives pour leur
mise en pratique.

En collaboration avec le Nederlandse Reanimatie Raad, le Conseil Belge de
Réanimation a développé ce guide précieux.

Nous sommes convaincus que de nouvelles adaptations importantes ont eu
lieu, qui permettront d'améliorer la survie des patients. Nous espérons que ces
nouvelles lignes directrices pourront rapidement étre mises en ceuvre dans les
différents secteurs de soins.

Un réle important est également réservé aux non-initiés. Plus tot les
compressions thoraciques débutent, meilleurs sont les chances de survie du
patient. Outre une optimisation de la réanimation méme, une importance plus
grande est accordée aux soins post-réanimation.

La formation en réanimation joue un réle vital a tous les niveaux de 'aide
médicale urgente. Les directives de réanimation sont des recommandations de
bonne pratique médicale. Pourtant, elles doivent également étre examinées
de fagon critique. Il est important de consacrer de la recherche scientifique a
ces nouvelles adaptations des directives afin de pouvoir demain, encore, les
améliorer.

Dr. B. Vantroyen
Présidente Belgian Resuscitation Council



Conseil Belge de Réanimation

Table de matiére

Préface
Introduction

Réanimation de base de 'adulte

Introduction

Modifications des directives pour la réanimation de

base de l'adulte et l'usage du DEA

Séquence d'intervention

Complément aux directives pour la réanimation de base de l'adulte

Prévention de l'arrét circulatoire

Modifications des recommandations dans la prévention
de l'arrét circulatoire

Réanimation spécialisée de l'adulte

Introduction

Modifications des directives pour la réanimation

spécialisée de l'adulte

Algorithme

Séquence des interventions

Complément concernant la réanimation spécialisée de l'adulte

12

12
12
20

26

30

30
31
31
34



Conseil Belge de Réanimation

Soins spécialisés aux adultes aprés la réanimation

Introduction

Modifications introduites pour les soins spécialisés aux adultes
aprés la réanimation

Le syndrome post arrét cardiaque

Les voies aériennes et la respiration

La circulation

Le traitement des crises épileptiques

La régulation glycémique

Le traitement de la fiévre

L'hypothermie thérapeutique

L'évaluation pronostique

L'examen clinique

Les marqueurs biochimiques

L'examen électro-physiologique

L'imagerie

L'hypothermie thérapeutique et évaluation pronostique
Le don d'organe

Les centres de réanimation spécifique

Réanimation de base et médicalisée des enfants

Introduction

Modifications des directives pour la réanimation médicalisée des enfants
Prévention de 'arrét cardio-respiratoire chez l'enfant

Séquence de la réanimation

Informations complémentaires aux recommandations

Les soins post-réanimation

Réanimation du nouveau-né

Introduction

Modifications aux recommandations pour la réanimation a la naissance
Réanimation du nouveau-né

1 Préparation

2 Maintien de la température

3 Evaluation initiale

4 Réanimation du nouveau-né

42

42
43
43
44
45
45
45
46
47
47
48
48
48
48
49
49

52
52
52
54
66
69

72
72
73
73
76
76
78



Conseil Belge de Réanimation

Introduction

Le Conseil Belge de Réanimation, le BRC, et le Nederlandse Reanimatie Raad,
le NRR, sont heureux de présenter les directives 2010 pour la réanimation de
l'adulte, l'enfant et le nouveau-né. Ces directives sont basées sur les directives
2010 du Conseil Européen de Réanimation, 'ERC, publiées dans le numéro de
«Resuscitation» octobre 2010 (1), et elles remplacent les directives antérieures
de 2005/2006.

De nombreux experts du monde entier ont contribué au développement

du processus pour l'année 2010 sous 'égide du Comité International de
Liaison sur la Réanimation (ILCOR). Toute la littérature scientifique sur

la réanimation au sens large a été analysée. Elle a été réévaluée sur la

qualité, triée et enfin résumée dans un document intitulé «Consensus sur

la Science et Recommandations Thérapeutiques». Lors de l'établissement

de ces recommandations thérapeutiques un équilibre a été cherché entre
l'importance de la science basée sur l'évidence et les conséquences d’éventuelles
modifications pour linstructeur et le médecin qui doivent s’adapter au
changement. Par conséquent les recommandations sont uniquement modifiées
si dans la pratique quotidienne cette modification résulte en une amélioration
du résultat de la réanimation. Des études scientifiques de la médecine de
réanimation impliquent également qu'il n'y a pas toujours une preuve a l'appui
pour certaines décisions prises.

Le «Consensus sur la Science et Recommandations Thérapeutiques 2010» a été
publié simultanément dans «Resuscitation» (1) et dans «Circulation» (2). Sur
cette base, chaque participant a U'ILCOR (dans ce contexte, le Conseil Européen
de Réanimation) a formulé les directives indépendamment.

Les conseils scientifiques du BRC et du NRR ont étudié et traduit conjointement
ces directives. A certains moments, il était nécessaire de s'adapter a la situation
locale belge ou néerlandaise. Les conseils se sont limités au «noyau» de la

réanimation: la performance concréte de la réanimation chez l'adulte et l'enfant.

Les aspects les plus importants de ces nouvelles directives BRC-NRR sont : la
respiration demeure un élément essentiel de la réanimation de base de
l'adulte, sauf si lintervenant est incapable ou refuse de ventiler la victime.
Dans la réanimation spécialisée de l'adulte, l'accent est mis sur la poursuite
des compressions thoraciques de qualité tout en effectuant des interventions
spécifiques. Il y a des chapitres distincts sur la reconnaissance d’un risque
imminent d’'un arrét cardiaque, afin de réduire le nombre de réanimations en
intrahospitalier, et sur les soins post-réanimation. Ce dernier aspect exige une
approche proactive et est essentiel a la qualité de la survie.

Dans la réanimation de U'enfant par des professionnels, le contréle du
pouls pour déterminer la présence de la circulation est mis a l'arriére-plan.
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Egalement, l'accent est mis sur 'administration de compressions thoraciques
de bonne qualité. Le chapitre «Réanimation des Nouveau-nés a la naissance»
est la traduction stricte et la plus fidéle possible en francais du chapitre
«Resuscitation of babies at birth» de UERC.

Cette édition du BRC est principalement destinée aux formateurs dinstructeurs,
instructeurs et établissements d’enseignement ainsi que pour ceux qui ne sont
pas intéressés primairement par la formation scientifique.

Les directives ERC 2010 contiennent, hors des sujets cités ci-dessus, d'autres
sujets tels que le syndrome coronarien aigu et la réanimation dans des
circonstances spéciales. Léducation et les aspects éthiques de la réanimation
sont également abordés. Pour toutes les références, le BRC vous renvoie

aux publications précitées en langue anglaise vers «Resuscitation» (1). En
outre, tous les sujets scientifiques sont résumés, analysés et soupesés sur
Internet : http://www.heart.org/HEARTORG/CPRANdECC/Science/ILCOR/C2010-
Consensus-Process UCM 306587 Article.jsp

Avec cette publication le BRC et le NRR désirent contribuer a la mise en ceuvre
la plus appropriée de la réanimation en Belgique et aux Pays-Bas. Des directives
actualisées, claires et sans équivoque sont la base pour une bonne éducation

et un enseignement avec du matériel didactique de qualité. Les conseils
scientifiques du BRC et du NRR sont composés de représentants de groupes
professionnels impliqués dans la réanimation. De ce fait le BRC et le NRR
s'attendent a ce que tous ceux qui sont impliqués dans la réanimation, en intra-
ou en extrahospitalier, enseignent et mettent en ceuvre ces directives.

Dr. Barbara Vantroyen, Interniste - médecin urgentiste
Présidente du Conseil Belge de Réanimation

Prof. Dr. Ton Gorgels, Cardiologue
Président du Conseil scientifique du Nederlandse Reanimatie Raad
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Pour les directives actuelles le choix a été fait d'utiliser le terme “arrét
circulatoire” au lieu de «arrét cardiaque». Le terme représente une meilleure
description de l'événement qui nécessite une réanimation : l'arrét cardiaque
conduit toujours a un arrét circulatoire. Tous les arréts circulatoires ne sont pas
fondés sur un arrét cardiaque, or une réanimation reste indispensable.

Dans le texte de cette publication la forme au masculin peut étre lue au féminin.
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Introduction

Ce chapitre comprend les directives pour la réanimation de base de l'adulte,
destinées au secouriste en dehors de ['hdpital.

Modifications des directives pour la réanimation
de base de l'adulte et l'usage du DEA

®  Appeler le 112 se fait de préférence avec un téléphone mobile

® |‘accent principal est mis sur des compressions thoraciques de bonne
qualité : elles doivent étre interrompues le moins possible

® |es compressions thoraciques doivent étre d'une profondeur d’au moins 5 cm

® |es compressions thoraciques doivent étre administrées a une fréquence
d’au moins 100 par minute

® |‘usage du DEA fait partie de la réanimation de base par le secouriste
non-professionnel

e Il faut poursuivre les compressions thoraciques durant le placement des
électrodes du DEA

® |es DEA standards peuvent étre utilisés pour la défibrillation des bébés
et des enfants, si un DEA spécifiquement adapté aux enfants n’est pas
disponible

® Une modification mineure de la mise en Position Latérale de Sécurité (PLS)
est proposée pour prévenir des lésions par pression sur le bras qui repose
sur le sol

Séquence d’intervention

Séquence d'intervention de la réanimation de base de
'adulte avec usage du DEA

[ . 1 S'assurer de 'absence de danger pour la victime, les témoins, soi-
méme.
m 2. Veérifier si la victime réagit :

®  Secouer prudemment ses épaules en demandant a voix haute : “Est-ce que
cava?’
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Séquence d'intervention de la réanimation de base de l'adulte

La victime ne réagit pas

Appeler a l'aide

Ouvrir les voies respiratoires
La respiration n’est pas normale

Appeler le 112
Si disponible
(immédiatement),
chercher un DEA

RCP 30:2
Placer les électrodes
sans interrompre la RCP

Choc Choc non
recommandé recommandé

N
1 choc
' )
Reprendre immédiatement\ q?eprendre immédiatement
la RCP 30:2 la RCP 30:2
et suivre exactement et suivre exactement
les instructions du DEA ) \_les instructions du DEA
Poursuivre jusqu'a ce que la
victime montre des signes de
vie : elle bouge, ouvre les yeux
¢ et respire normalement )
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3a.

3b

Si la victime réagit :

La laisser dans la position ol vous l'avez trouvée, a condition qu‘il n'y ait
pas de danger particulier

Essayer d’identifier le probléme et, si nécessaire, chercher de l'aide
Vérifier réguliérement son état

Si la victime ne réagit pas :

Appeler a l'aide

Positionner la victime sur le dos et libérer ses voies respiratoires par la

méthode «head tilt - chin Llift» :

-  Poser une main sur le front et basculer prudemment la téte vers
l'arriere (head tilt)

- Poser le bout de deux doigts sous la pointe du menton et le relever
(chin Lift) de facon a libérer les voies respiratoires

Maintenir les voies respiratoires ouvertes, et rechercher une respiration
normale par la méthode du «Voir, Ecouter, Sentir» (VES) durant un
maximum de 10 secondes.

Voir si le thorax se souléve
Ecouter a hauteur du nez et de la bouche s’il y a des bruits respiratoires
Sentir sur la joue s'il y a un souffle

Evaluer si la respiration est normale, anormale ou absente

NB:

5a

Durant les quelques minutes qui suivent un arrét cardiaque, la victime

peut a peine respirer ou présenter des efforts respiratoires épisodiques et
insuffisants, appelés «respiration agonique» ou «gasp». Ce n’est pas une
respiration normale. En cas de doute entre une respiration agonique et une
respiration normale, il convient d’agir comme face a une respiration anormale.

Si la victime respire normalement :

Mettre la victime en Position Latérale de Sécurité

Appeler ou faire appeler le 112

Vérifier réguliérement, et au minimum toutes les minutes, si la respiration
reste normale.
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5b

6a

Si la victime ne respire pas ou si sa respiration est anormale :

Demander a un témoin d'appeler, via le 112, les secours spécialisés, et

d’amener un DEA, s’il y en a un a disposition.

Si lintervenant est seul : il appelle directement le 112. Utiliser de

préférence un téléphone mobile.

Seulement dans le cas ol un DEA est disponible a proximité, il est utile

d'aller le chercher, en laissant la victime seule un court instant.

Commencer les compressions thoraciques de la maniére suivante :

- s'agenouiller a coté de la victime, a hauteur de la partie supérieure de
son bras ;

- poser le talon d’'une main au milieu du thorax ;

- poser le talon de lautre main au-dessus de la premiére ;

- entrelacer les doigts ; veiller a ne pas effectuer de pression directe sur
les cotes, ni sur la pointe inférieure du sternum ou sur 'abdomen ;

- positionner les épaules a l'aplomb du thorax, garder les bras tendus,
comprimer le thorax sur une profondeur d’au moins 5 cm (pas plus de
6 cm) ;

- au terme de chaque compression, reldcher complétement le thorax sans
perdre le contact et répéter la manceuvre a une fréquence d’au moins
100 par minute (pas plus de 120 par minute) ;

- les durées de compression et de relaxation doivent étre identiques.

Combiner les compressions thoraciques et les ventilations
au bouche-a-bouche :

au terme de 30 compressions thoraciques, libérer les voies respiratoires en
basculant la téte en arriére et en relevant le menton ;

pincer le nez de la victime avec les doigts de la main posée sur son front ;
maintenir le menton relevé en veillant a conserver louverture de la bouche ;
prendre une inspiration normale, poser ses lévres hermétiquement autour
des lévres de la victime ;

insuffler l'air durant environ 1 seconde, comme au cours d’une respiration
normale ; si la cage thoracique de la victime se souléve, cela signifie que la
ventilation est efficace ;

ecarter votre bouche de celle de la victime et vérifier si la cage thoracique
s'abaisse ;

donner de la méme maniére une seconde insufflation ;

la durée des deux insufflations ne doit pas dépasser 5 secondes ;

poser a nouveau rapidement les mains au milieu du thorax et administrer 30
compressions thoraciques ;

poursuivre les compressions thoraciques et les ventilations avec un rapport
de 30:2 ;

ne pas interrompre la réanimation entreprise, sauf si la victime montre des
signes (évidents) de vie : elle bouge, ouvre les yeux et respire normalement.
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Si la cage thoracique ne s’éleve pas au cours de la ventilation :

® inspecter la bouche de la victime et 6ter tout objet visible qui lobstrue ;

e vérifier si le positionnement de la téte est bien effectué (bascule de la téte
et reléve du menton) ;

® ne pas réaliser plus de 2 insufflations successives et repasser
immédiatement aux 30 compressions thoraciques.

Si un second secouriste est présent, alterner les roles toutes les 2 minutes pour
prévenir la fatigue. Au moment d’alterner, veiller a réduire au minimum les
interruptions des compressions thoraciques.

6b Réanimation de base sans ventilation :

Si un intervenant ne peut pas ou ne veut pas administrer les ventilations, il
réalisera uniquement les compressions thoraciques de maniére continue, a une
fréquence d‘au moins 100 par minute (pas plus de 120 par minute).

7 Dés qu’un DEA est disponible :

® activer le DEA ; certains DEA sont activés automatiquement par l'ouverture
de lappareil ;

® placer les électrodes sur la poitrine nue de la victime sans interrompre les
compressions thoraciques (si deux intervenants sont présents) ;

®  exécuter immédiatement les instructions sonores et/ou visuelles du DEA ;

® veiller a ce que personne ne touche la victime durant l'analyse du rythme
par le DEA.

8a Si un choc électrique est recommandé :

e veiller a ce que personne ne touche la victime ;

e administrer le choc en sécurité : pousser sur le bouton de commande
du choc électrique dés que le DEA le recommande ; un DEA entiérement
automatique administrera seul le choc ;

®  exécuter immédiatement les instructions sonores et/ou visuelles du DEA et
reprendre aussitot les compressions thoraciques.

8b Si un choc électrique n’est pas recommandé :

e exécuter immédiatement les instructions sonores et/ou visuelles du DEA et
reprendre aussitot les compressions thoraciques.

9  Poursuivre la réanimation cardio-pulmonaire jusqu’a ce que :

® des secouristes professionnels prennent le relais de la réanimation ;

® [a victime montre des signes de vie : elle bouge, ouvre les yeux et respire
normalement ;

® [intervenant épuisé ne peut poursuivre la RCP.
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Séquence lors de la mise en Position Latérale de Sécurité

® <agenouiller a coté de la victime et veiller a ce quelle ait les jambes
allongées ;

® positionner le bras le plus proche a angle droit par rapport a l'axe du corps,
le bras peut éventuellement étre tendu ;

e amener le bras le plus éloigné en passant au dessus du thorax et poser le
dos de la main de la victime contre sa joue ; maintenir cette main en place ;

® avec la main restée libre, plier le genou de la jambe la plus éloignée en
laissant le pied sur le sol ;

® tirer la jambe pliée vers vous, en maintenant la main de la victime contre sa
joue ; la hanche et le genou de la jambe relevée forment chacun un angle
droit ;
veiller a ce que le coude ait un appui ;
basculer la téte vers larriére pour assurer la libération des voies
respiratoires ;

® ajuster la main posée sous la joue de la victime, si nécessaire, pour aider a
maintenir la téte en extension ;
vérifier si la respiration est restée normale ;
appeler, ou faire appeler, le numéro du service d'urgence 112 en demandant
une ambulance ;

e  vérifier réguliérement, au minimum chaque minute, que la respiration reste
normale.
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Séquence des procédures face a un étouffement chez l'adulte

Evaluer l'importance
de l'obstruction

Obstruction partielle Obstruction complete
(toux efficace) (toux non efficace)

Encourager a tousser Victime consciente
Vérifier réguliérment 5 tapes dans le dos
-si l'obstruction est levée 5 compressions

-si 'obstruction devient compléte abdominales
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Séquence des procédures face a un étouffement chez
'adulte (convient également pour les enfants de plus de 1
an)

Un corps étranger peut obstruer partiellement ou totalement les voies
respiratoires. Si l'obstruction est partielle, la victime peut respirer et tousser
et porte les mains a sa gorge. Si l'obstruction est compléte, la victime fera des
mouvements de toux inefficaces, sera silencieuse, ne respirera pas, changera de
couleur (deviendra bleue) et perdra connaissance.

1 Si la victime respire encore et a une toux efficace :
e [‘encourager a poursuivre ses efforts de toux, mais ne pas intervenir.

2 Silavictime ne tousse plus ou que sa toux est inefficace, et qu’elle
reste consciente :

e administrer 5 tapes dans le dos, entre les omoplates :
- se positionner latéralement, un peu en arriére de la victime ;
- soutenir d'une main la cage thoracique en laissant la victime se pencher
vers 'avant ;
- administrer successivement, avec le talon de lautre main, 5 tapes entre
les omoplates ;
e vérifier si les tapes ont levé l'obstacle des voies respiratoires ;
® i ce n'est pas le cas, administrer 5 compressions abdominales (manceuvre
dite de «Heimlich») :
- se positionner derriére la victime et mettre les bras autour de la partie
haute de l'abdomen ;
- laisser la victime se pencher vers ['avant ;
- fermer un poing et placer celui-ci entre 'ombilic et la pointe du
sternum ;
- empaumer de l'autre main le poing et faire un mouvement rapide qui
améne le poing vers vous et vers le haut ;
- répéter ce mouvement encore 4 fois ;
® si ['obstruction respiratoire persiste, poursuivre en alternance les tapes dans
le dos et les compressions abdominales.

3 Sila victime perd connaissance :

amener la victime au sol avec précaution ;

veiller a 'appel immédiat des secours via le 112 ;

commencer la réanimation cardio-pulmonaire par 30 compressions
thoraciques (voir la séquence a partir du 5b de ce chapitre).
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Aprés U'expulsion du corps étranger qui obstruait les voies respiratoires, il est
possible qu’une partie de celui-ci reste encore dans les voies respiratoires et
soit a l'origine de complications. Il est important que la victime bénéficie de
soins médicaux complémentaires si elle continue de tousser, si elle présente

des difficultés de déglutition, si elle a la sensation que quelque chose reste
coincé dans sa gorge. Les manceuvres décrites ci-dessus peuvent occasionner des
lésions aux organes internes. Il est donc important que la victime soit toujours
examinée par un médecin.

Complément aux directives pour la réanimation
de base de l'adulte

La sécurité du secouriste

Au cours de la réanimation cardio-pulmonaire, la sécurité du secouriste et

de la victime est essentielle. Des examens en laboratoire suggérent que le
bouche-a-bouche, avec utilisation de certains filtres ou masques, préviendrait
la transmission de bactéries. Il n'y a pas (encore) de preuves scientifiques a se
sujet. Sachant que le risque de transmission de maladies est excessivement bas,
il est raisonnable de recommander la mise en ceuvre de la réanimation, méme
avec une ventilation sans filtre ou masque.

Le constat de l'arrét circulatoire

Au cours de 'évaluation d’un arrét circulatoire, la recherche du pouls par les
secouristes, profanes ou professionnels, n‘est pas fiable. L'arrét circulatoire est
établi exclusivement par 2 critéres :

® [a victime ne réagit pas, et

® |a victime ne respire pas normalement ou ne respire pas.

Les préposés des centrales d'appel de secours sont formés et entrainés pour
appliquer le protocole de «suspicion d’arrét circulatoire» sur base de ces deux
critéres.

La respiration agonique, qui survient chez 40 % des victimes au cours des
premiéres minutes qui suivent l'arrét circulatoire, est une cause fréquente

de confusion. Il est important que tous, y compris les secouristes profanes,
connaissent cette notion et sachent que le gasp agonique est une respiration
anormale et qu’elle est, de ce fait, une indication de mise en ceuvre de la RCP.

L'évaluation du succés d’'une RCP par un secouriste profane s'appuie
essentiellement sur les signes de vie : la victime bouge, ouvre les yeux et respire
normalement.
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La ventilation reste une partie de la réanimation de base

Il arrive qu’on hésite a réaliser du bouche-a-bouche, principalement pour

des victimes non connues. Les études animales montrent qu’'une réanimation
cardio-pulmonaire de base, sans ventilation, est efficace au cours des premiéres
minutes d'un arrét circulatoire qui n’est pas induit par une obstruction
respiratoire ou une noyade. Si les voies respiratoires sont dégagées, il est
possible que la respiration agonique et les compressions thoraciques assurent
une ventilation minimale. Par ailleurs, des études prouvent que la réanimation
de base, sans ventilation, méne au terme de 2 a 4 minutes a un épuisement des
réserves d'oxygéne. Si certaines études humaines suggérent qu’ une réanimation
avec ou sans ventilation est équivalente, aucune n’exclut une moindre efficacité
d’une réanimation sans ventilation.

La combinaison des compressions thoraciques et de la ventilation est bien la
méthode de choix lors de la réanimation réalisée par des secouristes entrainés et
professionnels.

De toute maniére, la réanimation sans ventilation est préférable a ['absence

de réanimation. Il faut donc encourager les secouristes non professionnels a

réaliser une réanimation sans respiration si :

® ils ne peuvent ou ne veulent pas administrer de ventilation

® ils ne sont pas formés et mettent en ceuvre les instructions de réanimation
recommandées par le préposé de la centrale d'appel de secours

Si le manque d'oxygéne est la cause de l'arrét circulatoire, comme c'est le cas
dans l'obstruction respiratoire ou la noyade, les compressions thoraciques
doivent toujours étre combinées avec des ventilations.

Chez l'enfant, le déficit en oxygéne est la cause la plus fréquente de l'arrét
circulatoire. C'est pourquoi, dans ces circonstances, les compressions thoraciques
doivent étre combinées a la ventilation.

Les compressions thoraciques

Il est généralement possible de poser les mains a la bonne place sur le thorax,
sans déshabiller la victime. Ceci représente un gain de temps appréciable. Il
convient de dégager le thorax en cas de doute sur le placement correct des
mains ou lors de l'usage d’'un DEA. Des vétements épais (manteaux, vestes)
doivent étre ouverts.

Il convient de réduire au minimum les interruptions des compressions
thoraciques. Des études montrent que ces compressions sont fréquemment
interrompues de maniére prolongée avec des conséquences défavorables. Cet
aspect doit étre souligné au cours de la formation. Pour réduire au minimum les
interruptions des compressions thoraciques, il convient de recommander :

® une évaluation rapide de la respiration en maximum 10 secondes ;
® [administration des 2 ventilations, en maximum 5 secondes ;
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® [a poursuite des compressions thoraciques pendant la mise en place des
électrodes du DEA ;
e [exécution immédiate des instructions sonores et/ou visuelles du DEA.

Utilisation du DEA

L'usage d’'un DEA fait partie intégrante de la réanimation de base par les
secouristes non professionnels. La mise en ceuvre d'un DEA par un secouriste
non professionnel est sire. Une révision de la littérature, réalisée depuis 1997,
n'a montré qu’un seul incident indésirable au cours de la défibrillation.

Le DEA améliore de maniére importante lissue de la réanimation et est
appliqué avec succés au cours des réanimations dans des espaces publics (lieux
publics, salles de sport, etc.). Lamélioration de la survie grace aux DEA justifie
l'encouragement de leur mise en place dans les lieux publics, en particulier dans
les quartiers résidentiels ol 80 % des arréts circulatoires se passent au domicile
des victimes.

Les instructions du DEA

Les instructions sonores et/ou visuelles des DEA doivent correspondre aux
directives pour la réanimation cardio-pulmonaire. Il est notamment important
de reprendre les compressions thoraciques immédiatement aprés l'administration
d’un choc électrique.

Mise en ceuvre du DEA dans un environnement humide

Un DEA peut étre utilisé sans risque et de maniére classique dans un
environnement humide (pluie, bord de piscine). Si une victime est mouillée,
il convient de sécher la cage thoracique avant d'appliquer les électrodes pour
assurer leur adhérence.

Utilisation du DEA chez l'enfant

L'énergie délivrée par un DEA standard est supérieure a la puissance
recommandée chez U'enfant : 4 J/kg de poids. Certains appareils utilisent des
électrodes spécifiques pour enfants, permettant 'administration de puissances
électriques moindres ; d'autres ont eu une adaptation interne de leurs
algorithmes. Pour des enfants de 0 a 8 ans, il est préférable d'utiliser un DEA
adapté, mais en labsence de celui-ci, un DEA standard peut étre utilisé. Pour
des enfants de plus de 8 ans, un DEA standard avec le protocole standard est
utilisé.
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Obstruction des voies respiratoires par un corps étranger

Seule la reconnaissance de 'étouffement par un corps étranger permet la
réussite des procédures adaptées. Il ne faut pas confondre cette situation avec
une crise cardiaque, une crise d'épilepsie, une syncope ou un autre tableau
compatible avec une modification de la respiration, une cyanose ou une perte de
connaissance.

Position Latérale de Sécurité

La victime doit étre positionnée de maniére stable sur le c6té, sans pression

sur le thorax, ce qui peut entraver la respiration.

Le Conseil Européen de Réanimation signale quil existe certaines variantes de la
PLS, dont chacune pourrait avoir ses avantages. Le Conseil Belge de Réanimation
(BRC) recommande de placer le coude du bras supérieur de maniére a ce qu'‘il
soit en contact avec le sol.

Réanimation de base de l'enfant et du noyé

Lorsque les secouristes n‘ont pas suivi une formation spécifique a la réanimation
de base des enfants, ils n‘osent parfois pas commencer une réanimation de peur
de nuire. Cette inquiétude est sans fondement. Il est préférable d'appliquer

a un enfant la réanimation de base pour l'adulte, plutét que de ne pas
intervenir : l'abstention est pire !

La méme recommandation vaut pour le noyé. En l'absence d'une formation
spécifique, il convient d'appliquer les directives de la réanimation de base pour
l'adulte.

Il existe des formations spécifiques pour les personnes qui sintéressent ou qui
professionnellement, doivent connaitre les adaptations de la réanimation de
base spécifique pour l'enfant ou le noyé.

Le nouveau-né mouillé

La prise en charge d'un nouveau-né est une exception : la priorité est de
ligaturer le cordon ombilical, de sécher et de maintenir 'enfant au chaud. Si
ensuite le nouveau-né ne pleure pas, il convient d’ouvrir ses voies respiratoires
et de le ventiler avec prudence, si nécessaire. Ces mesures sont généralement
suffisantes et il n'est pas toujours nécessaire de recourir aux compressions
thoraciques.






Prévention de |'arrét circulatoire
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Modifications des recommandations dans la
prévention de l‘arrét circulatoire

Il convient de porter une attention particuliére aux symptomes d‘alerte qui
peuvent mener a l'arrét circulatoire, aussi bien a 'hopital, qu’en dehors de celui-
ci.

Les Scores d'Alerte Précoce (SAP pour EWS - Early Warning Score) sont
importants : ils permettent d'identifier le patient hospitalisé dont l'état s'altére
rapidement et d’éviter ainsi un arrét circulatoire.

Prévention

Lidentification précoce d'un patient dont l'état se détériore et la prévention de
l'arrét circulatoire constituent un premier maillon dans la chaine de survie. Dés
que larrét circulatoire survient, les chances de survie tombent sous la barre des
20 %.

En phase pré-hospitaliére

Les cardiopathies ischémiques sont les causes principales de larrét circulatoire.
Dans une proportion limitée des cas, celui-ci est d’origine congénitale ou
héréditaire. La moitié des patients présentant un arrét circulatoire en dehors de
'hopital a des antécédents de cardiopathie. Ces patients présentent couramment
des symptomes d’alerte préalables. Les plus fréquents sont : des douleurs
thoraciques, une difficulté respiratoire, une syncope. Il convient d’identifier
précocement ces patients et de les orienter rapidement vers une prise en charge
spécialisée.

A Uhopital

La prévention de larrét circulatoire chez les patients hospitalisés exige une
formation spécifique du personnel, un monitorage des patients, un dépistage

de ceux dont l'état s'altére, ainsi qu'un systéme d‘alerte efficace. Larrét
circulatoire chez les patients hospitalisés sans monitoring est souvent prévisible.
Fréquemment, une altération progressive des paramétres physiologiques est mal
mesurée ou non reconnue. Un systéme didentification de ces patients est le
Score d'Alerte Précoce (tableau 1).

Ce systeme comprend des paramétres physiologiques de base tels que l'état de
conscience, la fréquence respiratoire, la Sp0,, la fréquence cardiaque, la pression
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artérielle et la température corporelle. Lors d'un score de 4 ou plus, il est
indispensable d'appeler immédiatement de l'aide professionnelle.

Tableau 1 : Exemple d'un Score d’Alerte Précoce (SAP)

3 2 1

Systéme nerveux central
(SNC)
Alerte, réaction a la

. . A v P U
Voix, réaction a la
douleur (Pain), aréactif
(Unresponsive)
Fréq. respiratoire (/min) <8 9-14 15-20 21-29 >30
Fréq. cardiaque (/min) <40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-130| =130
TA systolique (mmHg) <70 71-80 | 81-100 | 101-199 >200
Température (°C) <35 35.1-38.4 >38.5

Plusieurs études indiquent que le personnel médical et paramédical a une
connaissance et une compétence insuffisantes en soins aigus. La formation

doit étre améliorée. Le personnel manque souvent d’assurance en cette matiére
et fait preuve d'une méconnaissance de l'approche systématique du patient en
état critique. Une étude méta-analytique récente indique que l'organisation
d'Equipes d’Urgence Interne (EUI pour MET - Medical Emergency Team) a 'hopital
permettrait de réduire le nombre d’arréts circulatoires en dehors des soins
intensifs, sans influencer la mortalité intrahospitaliére.






Réanimation spécialisée
de l'adulte
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Introduction

Ces directives sont destinées a des secouristes professionnels.

Modifications des directives pour la réanimation
spécialisée de 'adulte

Compressions thoraciques
Les compressions thoraciques doivent é&tre de haute qualité et interrompues
aussi peu que possible au cours des procédures de réanimation spécialisée.

Stratégie de défibrillation

Le coup de poing sternal n’est plus recommandé.

En cas de fibrillation ventriculaire (FV) ou de tachycardie ventriculaire (TV)

sans pouls, le premier choc électrique ne doit pas étre retardé par une période
préalable de compressions thoraciques.

Les compressions thoraciques doivent étre poursuivies pendant la mise en charge
du défibrillateur, afin de réduire au minimum les interruptions des compressions.
Au cours d'un cathétérisme cardiaque ou immédiatement aprés une chirurgie
cardiaque, il est recommandé de réaliser initialement une série de 3 chocs
électriques successifs en cas de FV ou de TV persistantes. Une séquence de 3
chocs consécutifs est également recommandée en premiére intention si l'arrét
circulatoire se produit en présence du réanimateur, dés lors que les électrodes de
défibrillation sont déja appliquées sur le patient.

Médication

L'administration par voie endotrachéale n’est plus recommandée.

En labsence d'une voie d'administration intraveineuse (IV), il faut mettre en
place une voie intra-osseuse (I0).

En cas de FV/TV réfractaires, l'administration concomitante de 1 mg d’adrénaline
et de 300 mg d’amiodarone doit avoir lieu juste aprés le 3® choc électrique,
pendant les 2 minutes de RCP.

L'administration d'atropine n’est plus recommandée.

Voies respiratoires et ventilations

Une intubation endotrachéale précoce est réservée a des secouristes
professionnels expérimentés, en respectant une interruption des compressions
thoraciques pendant maximum 10 secondes.

Aprés lintubation endotrachéale, l'utilisation de la capnographie permet de
vérifier le placement et la fixation du tube ainsi que de détecter rapidement le
retour a une activité circulatoire spontanée (RACS).
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Diagnostic
L'échographie a un réle diagnostic a jouer au cours de la réanimation.

Algorithme

Les arythmies qui accompagnent un arrét cardio-respiratoire sont classées en
2 groupes : les arythmies qui nécessitent une défibrillation («défibrillables»)
(FV/TV) et les arythmies pour lesquelles une tentative de défibrillation n’est
pas recommandée (« non défibrillables ») (asystolie et activité électrique

sans pouls - AESP). A l'exception des indications d'un choc électrique,
éventuellement répété, dans le groupe FV/TV, les procédures de traitement
sont identiques : compressions thoraciques de grande qualité avec interruption
minimale, prise en charge des voies respiratoires, accés vasculaire,
administration de médicaments, identification et traitement des causes
réversibles de l'arrét cardio-respiratoire.

L'algorithme de prise en charge de larrét cardio-respiratoire de l'adulte

est applicable pour toutes les formes d’arrét, mais certaines interventions
complémentaires sont indiquées pour des causes spécifiques.

Ni le recours a des médicaments, ni la gestion spécialisée des voies aériennes
n‘ont montré une amélioration du pronostic : ces actions sont secondaires a une
réanimation cardio-pulmonaire de base rapide et efficace par les témoins, des
compressions thoraciques de grande qualité et une défibrillation précoce.

Séquence des interventions

1 Rythmes défibrillables (FV/TV)

® Siun rythme défibrillable est reconnu, charger au plus vite le défibrillateur
pendant qu’un autre intervenant poursuit les compressions thoraciques.

® Dés que le défibrillateur est chargé, interrompre les compressions
thoraciques briévement, vérifier la sécurité, administrer un premier choc de
150 a 200 Joules (choc biphasique) ou 360 Joules (choc monophasique).

® Reprendre immédiatement la RCP 30:2, sans évaluation préalable du rythme
ou de la présence d'un pouls.

e Aprés intubation, quand les voies aériennes sont sécurisées, poursuivre les
compressions thoraciques (100/min), sans interruption. Administrer les
ventilations a une fréquence de 10/min.

e Interrompre la réanimation cardio-pulmonaire aprés 2 minutes pour évaluer
le rythme. Limiter la pause a maximum 5 secondes.
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Séquence d'intervention de la réanimation spécialisée de l'adulte

La victime ne réagit pas
Pas de respiration ou
uniquement des gasps

Appeler
['équipe de réanimation

RCP 30:2
Poursuivre jusqu'a ce que le défibrillateur/moniteur soit attaché
Minimiser les temps d‘interruption

p- <

~
Choc indiqué Choc non indiqué
(FV/TV) 4 > (AESP/Asystolie)
k
A v A
M
( 0 N
Retour
1 choc a la circulation v
spontanée
& ) )
| |
MI
s A h S
Reprendre immédiatement Traitement immédiat Reprendre immédiatement
2 minutes de RCP post amét cardiaque 2 minutes de RCP
Minimiser les temps :ga}xg‘;‘g’;::agg?; Minimiser les temps
d‘interruption la ventilation dinterruption
J © ECG 12-dérivations
* Traiter les causes sous-jacentes
* Hypothermie thérapeutique/
Controle de la température
4 2\ 4 N\
Durant la RCP Causes réversibles
o Assurer une RCP de haute qualité © Hypoxie
* Envisager la gestion avancée des voies aériennes, Loxygéne * Hypovolémie
et la capnographie © Hypo-/hyperkaliémie/troubles métaboliques
 Compressions thoraciques en continu quand les voies aériennes  Hypothermie
it CEAAES ® PneumoThorax sous Tension
® Accés vasculaire (intraveineux, intra-osseux) A —
* Donner de l'adrénaline toutes les 3-5 minutes “ Toxipues q
* Envisager d'autres médicaments oTh q b boli . 1 .
o Corriger les causes réversibles rombo-embolie (corona1re ou pui mona1re)
G

J A\ J
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En cas de persistance de la FV/TV :

- Administrer un second choc avec une énergie maximale (biphasique ou
monophasique).

- Reprendre immédiatement la RCP pendant 2 minutes, sans autre
vérification.

- Limiter les pauses dans les compressions thoraciques @ maximum 5
secondes, pour l'analyse du rythme et pour l'administration du choc
électrique.

Si la FV/TV persiste : administrer un 3¢ choc avec une énergie maximale et

reprendre immédiatement la RCP, sans autre évaluation.

Administrer 1 mg d’adrénaline par voie intraveineuse / voie intra-osseuse

(IV/I0) et répéter 'administration toutes les 3 a 5 minutes (c’est-a-dire 1

défibrillation sur 2).

Administrer 300 mg d’amiodarone par voie IV/IO en bolus. En cas de

persistance de la FV/TV, administrer une dose supplémentaire de 150 mg

apreés le 5¢ choc. En cas de récidive de la FV/TV, délivrer un nouveau choc
électrique, et administrer ensuite 150 mg d’amiodarone si une dose de
totale de 450 mg n’est pas atteinte.

Vérifier U'existence et traiter les causes réversibles (4 H et 4 T).

Si au terme de 2 minutes de RCP une activité électrique organisée (rythme

régulier et complexes fins) est présente, rechercher des signes de vie et un

pouls :

- En cas de doute sur la présence d’'un pouls, appliquer l'algorithme des
rythmes non défibrillables.

- En cas de RACS (Restauration d’une Activité Circulatoire Spontanée),
instaurer les soins aprés la réanimation.

En cas d'asystolie, poursuivre la RCP en suivant l'algorithme des rythmes

non défibrillables.

Rythmes non défibrillables (AESP/asystolie)

Commencer la RCP de base avec une séquence 30:2.

En cas d'asystolie, vérifier les électrodes et les réglages du moniteur, sans
interrompre la RCP.

Administrer 1 mg d’adrénaline par voie IV/I0, dés que possible.

Poursuivre la RCP de base 30:2, tant que les voies aériennes ne sont pas
sécurisées par un tube endotrachéal (TET) ou un dispositif supra-glottique
limitant efficacement les fuites.

Dés que les voies respiratoires sont sécurisées, poursuivre les compressions
thoraciques a 100/min sans interruption. Ventiler a une fréquence de
10/min.

Vérifier les causes réversibles (4 H et 4 T).
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Vérifier le rythme toutes les 2 minutes.

- Si l'asystolie persiste :
Poursuivre les compressions thoraciques.
Vérifier le rythme toutes les 2 minutes, en réduisant au minimum
les interruptions des compressions thoraciques.
Administrer toutes les 3 a 5 minutes, 1 mg d’adrénaline par voie
1v/10.

- En cas d'apparition d’une activité électrique organisée, rythme réqulier
et complexes fins, évaluer alors la présence de signes de vie et d'un
pouls.

En cas de doute sur la présence d'un pouls, poursuivre le méme
algorithme.
En cas de RACS, instaurer les soins aprés la réanimation.

- En cas d'apparition d'un rythme défibrillable (FV/TV), poursuivre
immédiatement la réanimation en suivant l'algorithme des rythmes
défibrillables.

Complément concernant la réanimation
spécialisée de 'adulte

Relais de la réanimation avec DEA par la réanimation
spécialisée

Si un DEA est appliqué lors de l'arrivée de 'ambulance ou de l'équipe de
réanimation, laisser l'appareil poursuivre son programme. Si une analyse et/
ou un ordre de choc électrigue sont en cours, il n'est pas utile de vérifier la
respiration et la présence du pouls. Les compressions thoraciques ne doivent
&tre interrompues que sur injonction du DEA.

Si un DEA est en fonctionnement, ne pas le retirer et attendre la prochaine
analyse. Poursuivre la RCP de base et les procédures de réanimation
spécialisées jusqu’a l'analyse. Si un choc électrique est recommandé, le DEA
'administre. Brancher ensuite immédiatement le défibrillateur manuel et
poursuivre le cycle de 2 minutes jusqua la prochaine analyse du rythme.
Les chocs délivrés par le DEA doivent étre comptabilisés dans le timing qui
précise l'administration des médicaments.

Compressions thoraciques avant la défibrillation

Il nest pas prouvé que des manceuvres de RCP avant 'analyse du rythme et la
premiére défibrillation améliorent l'issue de la réanimation. Ce n’est donc plus
recommandé.
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Algorithme des rythmes défibrillables

Coup de poing sternal

Le coup de poing sternal a une efficacité trés faible dans la conversion d'un
rythme défibrillable. Si plusieurs secouristes professionnels sont présents, on
peut envisager ['administration d’'un coup de poing sternal chez un patient
présentant un arrét cardio-respiratoire, alors qu‘il est sous monitoring, qu'un de
ces secouristes professionnels en est témoin direct et qu'un défibrillateur n'est
pas disponible immédiatement. Ladministration du coup de poing sternal ne
peut pas retarder 'appel des secours et la défibrillation.

Stratégie de défibrillation

Chaque interruption des compressions thoraciques influence péjorativement
l'issue de la réanimation. Il convient donc de les interrompre pendant
maximum 5 secondes pour permettre la procédure de défibrillation. Il est
recommandé actuellement, en complément aux directives 2005, de poursuivre
les compressions thoraciques au cours de la période de charge du défibrillateur
manuel.

Pour quelques patients, une stratégie de 3 chocs consécutifs est proposée. Elle
concerne des patients qui présentent un arrét cardio-respiratoire au cours d’'un
cathétérisme cardiaque, en période post-opératoire immédiate d'une chirurgie
cardiaque, ou lorsque le patient est déja relié par des électrodes de défibrillation
a lappareil et que la FV/TV survient devant le réanimateur. Dans ces cas, la
stratégie de 3 chocs consécutifs peut étre appliquée, avec un contréle du rythme
entre chaque choc. Si le 3¢ choc n’est pas suivi d'un RACS, il convient d'appliquer
l'algorithme des rythmes défibrillables.

L'emploie des électrodes de défibrillation est recommandé. Il a été démontré
que leur usage permet une premiére analyse du rythme plus rapide et des
interruptions plus bréves des compressions thoraciques que pour d'autres
stratégies.

Si des électrodes de monitoring sont utilisées pour obtenir une premiére lecture
du rythme, elles seront mises en place sans interruption des compressions
thoraciques. Une pause de maximum de 5 secondes est autorisée pour

identifier le rythme de l'arrét cardiaque. Si une défibrillation est nécessaire,

les compressions doivent reprendre pendant la charge du condensateur. Quand
la défibrillation se fait a l'aide de palettes manuelles, celles-ci doivent rester
posées sur l'appareil pendant sa charge. La séquence de défibrillation elle-méme
(interruption des compressions) ne durera pas plus de 5 secondes.

Lutilisation des palettes pour la premiére lecture du rythme (Quick look) doit
étre évitée.
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Si les circonstances imposent malgré tout l'usage des palettes manuelles, soit
pour la premiére lecture du rythme (Quick look), ou pour des défibrillations
ultérieures, elles doivent étre (re)posées sur le défibrillateur pendant la charge
du condensateur, alors que les compressions thoraciques ont repris, et la
séquence de défibrillation elle-méme (interruption des compressions) ne durera
pas plus de 5 secondes.

Algorithme des chocs non défibrillables

AESP

Une activité électrique sans pouls est un rythme cardiaque sans signe de vie et
sans perception du pouls. Méme s'il y a présence de contractions cardiaques,
elles sont trop faibles pour générer une onde de pouls ou une pression artérielle.
Les causes d’'une AESP peuvent étre réversibles et traitables.

Asystolie

Lors d'une réanimation, l'asystolie n'est généralement pas provoquée par un
tonus vagal excessif. Il n'est par ailleurs pas prouvé que l'atropine ait un intérét
dans cette situation. En cas de diagnostic d'asystolie, vérifier le rythme avec
beaucoup d'attention et rechercher d'éventuelles ondes P. Dans ce cas, une
stimulation électrique externe (pacing) peut étre mise en ceuvre.

Vérifier les électrodes et les réglages du moniteur.

Informations complémentaires concernant l'algorithme de
réanimation cardio-pulmonaire avancé de l'adulte

Compressions thoraciques
L'administration de compressions thoraciques est trés fatigante : alterner toutes
les 2 minutes les secouristes administrant les compressions thoraciques.

Méthodes mécaniques et alternatives de compressions thoraciques

Ces méthodes peuvent améliorer la qualité des compressions thoraciques. Les
études réalisées a ce jour indiquent une amélioration de la phase initiale de
réanimation, mais pas de la survie a long terme. Leur usage exige une formation
et une expertise particuliére.

Gestion des voies respiratoires et ventilation

Il n'a jamais été établi que lintubation endotrachéale améliore la survie aprés
une réanimation. Lintubation endotrachéale est la maniére optimale de ventiler
un patient, mais elle doit étre réservée aux secouristes professionnels formés
et expérimentés. Ne pas interrompre les compressions thoraciques pendant
['intubation. Au moment du passage du tube a travers les cordes vocales, les
compressions thoraciques peuvent étre interrompues, mais pas plus de 10
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secondes. Si lintubation n’est pas réalisée rapidement, il convient de revenir a
une ventilation par masque et ballon.

Aprés lintubation, les compressions thoraciques doivent étre continuées
sans interruption lors des ventilations, afin, notamment, de maintenir la
vascularisation des artéres coronaires.

Les dispositifs supra-glottiques sont des alternatives acceptées si l'intubation
endotrachéale nest pas suffisamment maitrisée. En cas d'usage de ces
dispositifs, les compressions thoraciques peuvent également étre administrées
sans interruption, sauf si des fuites ménent a une ventilation inadéquate. Dans
ce cas, repasser a un rapport de compressions:ventilations de 30:2.

Au cours de la réanimation, l'oxygénation a 100 % est utilisée. Pour
'administration d’oxygéne aprés le RACS, voir le chapitre «soins spécialisés aux
adultes aprés la réanimation».

La capnographie participe au positionnement correct du tube endotrachéal et
a la reconnaissance du RACS, sans interruption des compressions thoraciques.
Cette reconnaissance permet d'éviter 'administration d’'une adrénaline
supplémentaire en cas de RACS.

Causes potentiellement réversibles

Elles sont catégorisées en deux groupes, les 4 H et les 4 T

®  Hypoxie.

®  Hypovolémie.

®  Hyper-/hypokaliémie, hypocalcémie, acidose et autres troubles
métaboliques.

®  Hypothermie.

PneumoThorax sous Tension.
Tamponnade cardiaque.

®  QObstruction Thrombo-embolique ou mécanique (thrombus coronaire ou
pulmonaire).

e Toxiques.

L'hypovolémie est une cause potentiellement réversible de l'arrét cardio-
respiratoire. Il faut administrer dés que possible des liquides de perfusion.

A la phase initiale de la réanimation, 'administration d'un colloide n’a pas
d'avantage particulier : une solution isotonique saline sera administrée.
Eviter d'administrer des solutions glucosées : elles quittent rapidement le
secteur intravasculaire et induisent une hyperglycémie qui peut conditionner
négativement lissue neurologique.

L'échographie au cours de la réanimation a un intérét diagnostique lors de la
recherche des causes potentiellement réversibles.
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Voies d’administrations des perfusions et des médicaments

Voie intraveineuse

La mise en place d'une voie d'accés dans les vaisseaux périphériques est plus
rapide, plus aisée et plus sire qu'une voie centrale. Ladministration par voie

intraveineuse périphérique d'un médicament doit étre suivie par un flush d’au
moins 20 ml de liquide de perfusion. La mise en place d’'une voie centrale ne

peut pas générer d’interruptions des compressions thoraciques.

Voie intra-osseuse

Si l'accés veineux est difficile ou impossible, il convient de mettre en place
un acces intra-osseux. Cette voie permet en outre le prélévement de sang
médullaire, destiné a des analyses sanguines (mesure des gaz sanguins, des
électrolytes, de 'hémoglobine,...).

Voie endotrachéale
Elle nest plus recommandée.

Médicaments par voie IV/I0

Adrénaline

Aucune étude contrélée versus placebo n’a prouvé que l'utilisation systématique
d’un vasoconstricteur au cours de la RCP améliore la survie a la sortie de
Uhopital. Lutilisation d’adrénaline reste néanmoins conseillée, sur base des
études animales. Leffet alpha adrénergique génére une vasoconstriction
améliorant la perfusion du myocarde et du cerveau au cours des compressions
thoraciques.

Le timing idéal de l'administration d'adrénaline est difficile a établir. De ce fait,
les nouvelles directives prévoient 'administration arbitraire de l'adrénaline entre
le 3¢ et le 4° choc électrique. En cas de rythme non défibrillable, l'adrénaline
doit &tre administrée dans les plus brefs délais. Des administrations ultérieures
sont prévues toutes les 3 a 5 minutes @ moins que le RACS ne soit obtenu.

Aprés le RACS, des doses d’adrénaline nettement inférieures a 1 mg suffisent
pour maintenir une pression artérielle adéquate.

Adrénaline versus vasopressine

Il n'y a pas de preuves suffisantes pour recommander la vasopressine comme
alternative ou comme complément thérapeutique a l'adrénaline. Ladrénaline
reste le premier choix parmi les vasoconstricteurs au cours de l'arrét cardio-
respiratoire, et ce pour tous les rythmes cardiaques.

Amiodarone

L'administration en routine d’anti-arythmiques au cours de l'arrét circulatoire
n'a pas démontré une amélioration de la survie. ladministration d’amiodarone
comparée a l'administration de placébo ou de lidocaine améliore les chances de
survie jusqu’a l'admission a Uhopital, au décours d'un arrét cardio-respiratoire



Réanimation spécialisée de ladulte 39

avec un rythme défibrillable. Il n'y a pas encore de données suffisantes pour

préciser le timing de l'administration de l'amiodarone au cours d'une FV ou TV

persistante pendant la RCP avec un choc toutes les 2 minutes.

Indications de l'administration d'amiodarone :

e FV/TV réfractaire : cf. algorithme des rythmes défibrillables

® Une TV hémodynamiquement stable et autres tachyarythmies résistantes aux
traitements de premiére ligne

L'amiodarone peut avoir des effets secondaires aigus qui peuvent étre prévenus
par une administration lente et peuvent étre traités par l'administration de
perfusions et d'inotropes. D'autres effets secondaires tels que thyroidiens,
pulmonaires et oculaires n'entrent pas en ligne de compte dans une situation
aiglie.

Lidocaine

Les experts recommandent ['utilisation de lidocaine a la dose de 1 mg/kg comme
alternative anti-arythmique, si 'amiodarone n’est pas disponible. Il ne faut pas
associer la lidocaine a une administration d'amiodarone préalable.

Magnésium

Indications de lutilisation du magnésium :

e Arythmies ventriculaires et supra-ventriculaires avec suspicion
d’hypomagnésémie

® Torsade de pointes

e Intoxication par digitaliques

La dose recommandée est de 2 g de sulfate de magnésium (ou 8 mmol).

Atropine

L'atropine n'est plus indiquée au cours de la réanimation. Elle peut étre
administrée au cours de certaines intoxications spécifiques ou d’arythmies péri-
arrét.

Calcium

En cas d’AESP, le calcium peut étre administré, si les causes suivantes sont
présentes :

®  Hyperkaliémie

® Hypocalcémie

® Surdosage d’antagonistes calcique

Le dosage est de 10 ml de chlorure de calcium 10 % au cours de la réanimation,
a répéter si nécessaire.
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Bicarbonate de sodium

Il est déconseillé d'utiliser de facon routiniére le bicarbonate de sodium au
cours de l'arrét cardio-respiratoire.

Indications d’administration de bicarbonate de sodium :

®  Hyperkaliémie

e Surdosage d’antidépresseurs tricycliques

L'administration peut étre répétée sur base des données cliniques et de l'analyse
des gaz du sang.

Fibrinolyse au cours de la réanimation

La fibrinolyse n’est pas recommandée en routine au cours de la réanimation.
Elle est bien indiquée en cas de suspicion ou de confirmation d’'une embolie
pulmonaire aigtie.

Si un fibrinolytique est administré, la RCP doit étre poursuivie pendant au
minimum 60 a 90 minutes.

Signes de vie

Interrompre les manceuvres si le patient montre des signes de vie évidents
pendant la réanimation : respiration réguliére, mouvements volontaires, ou si
les courbes de capnographie ou la mesure de la pression artérielle suggére un
RACS. Vérifier ensuite briévement le rythme. Rechercher un pouls, si le moniteur
montre un rythme cardiaque organisé. Poursuivre, si le pouls est palpable ou
s'il y a des signes de RACS, par les « soins spécialisés aux adultes aprés la
réanimation ».



Soins spécialisés aux adultes
apres la réanimation
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Introduction

Il est important de souligner que la prise en charge d’'une réanimation ne
s'interrompt pas dés le RACS (Return Of Spontaneous Circulation - Restauration
d'une Activité Circulatoire Spontanée). Il convient de veiller a une prise en
charge adéquate au sein du service des soins intensifs pour optimiser lissue
cardiologique et neurologique. Les soins aprés la réanimation forment un
dernier maillon important dans la chaine de survie. Ils bénéficiaient de moins
d'attention dans les recommandations précédentes. Ceci justifie la rédaction d'un
chapitre spécifique : il comprend plusieurs paragraphes agencés selon l'acronyme
ABCDE, systématisant ainsi 'approche thérapeutique de cette population de
patients complexes.

Modifications introduites pour les soins
spécialisés aux adultes aprés la réanimation

Une grande attention est portée au traitement du syndrome post arrét cardiaque.
Cette prise en charge requiére d'avantage de précision qu’auparavant.

® Reconnaissance des dégats potentiellement causés par une hyperoxémie
aprés le RACS. Dés qu’une mesure fiable de la Sa0, est disponible, par
oxymétrie de pouls ou par analyse des gaz sanguins artériels, il convient de
régler la Fi0, pour obtenir une Sa0, entre 94 et 98 %.

® |a mise en ceuvre, aprés un arrét cardiaque, de protocoles de soins définis,
structurés et largement diffusés, améliore la survie du patient.

® Il importe d'envisager au décours d'un arrét circulatoire avec RACS des
procédures de dilatation coronaire percutanée adéquates, y compris chez les
patients comateux.

® Révisions des directives en terme de régulation glycémique : a la suite
d’un arrét circulatoire avec RACS chez l'adulte, il convient de traiter les
hyperglycémies (>10 mmol/l ou 180 mg/dl), mais également de prévenir les
hypoglycémies.

® Lhypothermie thérapeutique (HT) est recommandée chez les patients
inconscients a la suite d’'un arrét circulatoire (quel que soit le rythme
initial). Le faible niveau de preuve pour l'utilisation de U'HT aprés un arrét
circulatoire dont le rythme initial ne nécessite pas de défibrillation est
reconnu.

e Il n'existe pas d’indicateurs fiables de mauvais pronostic chez le patient
comateux a la suite d'un arrét circulatoire et d’'un RACS, en particulier si le
patient bénéficie d’'une hypothermie thérapeutique.

® |e traitement des arythmies est essentiel durant cette phase, en particulier
si ces arythmies entrainent des modifications hémodynamiques.
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Le syndrome post arrét cardiaque

Le RACS est la premiére étape sur le chemin de la récupération aprés un arrét
circulatoire. Le syndrome post arrét cardiaque complique fréquemment la phase
qui suit immédiatement la réanimation. Il comprend les lésions cérébrales
(encéphalopathies post anoxiques) et la dysfonction myocardique : elles sont
la conséquence de la réaction systémique d'ischémie-reperfusion et de la
persistance des lésions initiales responsables de l'arrét circulatoire.

La gravité du syndrome post arrét cardiaque varie en fonction de la cause et de
la durée de l'arrét circulatoire. Elle peut étre nulle aprés un arrét circulatoire de
courte durée.

L'encéphalopathie post-anoxique peut s’exprimer par un coma, des convulsions,
des myoclonies, des dysfonctions neurologiques et cognitives, une mort
cérébrale. Chez les patients survivant initialement a un arrét circulatoire

et décédant ensuite en soins intensifs, les lésions cérébrales sont la cause

du décés dans 68 % des cas si l'arrét circulatoire est survenu en dehors de
'hopital, et dans 23 % des cas si larrét circulatoire est survenu a lintérieur

de U'hopital. Lencéphalopathie post-anoxique est aggravée en cas