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Resumeé

Lesdirectives 2021 & f Q9 dzNB LIS | Yy w SERGZZo0skilEbrdpked yRéanithatiyh §bhtt o
fondées sur une sérieedrevuessystématiques, sur la revue du champ d'application, et sur les mises a

jour desévidences de scienceS f QL[ / hw OLYUGSNYIFGAZ2Y It .[Ellet Ad2y |
présentent ledirectives les plusé&centes, basées sur des données probantes, pour la pratique de la
réanimation en EuropeCesdirectived L2 NI Sy G & dzNJ f QSLIA RS PR R IA S RS
22d.Syid tSa aeadsySa RS aSO2dz2NB LRdzNJ &l dz@SNJ RSa ¢
de base, qu'en réanimation avancée, la réanimation dans des circonstances spéciales, les soins post
réanimation, les premierssecours la réanimation néonatale et pédiatrique, I'éthique et

I'enseignement.



Introduction

[ Q2 0 8eS BRGIstie préserverla vie humaine,en proposanta tous une réanimationde haute
qualité’. Ceci inclut I'édition de directives européennesactualiséeset fondées sur les données
probantes pour la prévention et le traitement des arréts cardiaqueset des situationsR QdzNA Sy OS

menagcantiavie.

Les premiereslirectives de 'ERC ont été présentées a Brighton en 1992 et couvraient la réanimation
de basé et la réanimation avanc¢éEn 1994, ont suivi au second Congrés de Mayencelidestives
portant sur la réanimation pédiatrique (Guidelines f@eBliatric Life SupportPLS)et sur la gestion
des arythmies pérarrét (Guidelines for the Management of Parirest Arrhythmias) Lors du
troisieme Congres a Séville, en 1996, ce furentdilestives pour la gestion de base et avancée des
voiesrespiratoires et de la ventilation pendant la réanimafioBes mises a jour de cefirectives
furent réalisées lors du quatrieme Congres Scientifique de I'ERC a Copenhague, ’€nEr92800,
desdirectives internationales ont été élaborées, en collagtion avect IKCOR LQ 9 Veg a ensuite
résumées en 2001 Par la suite, leslirectives de I'ERC ont été élaborées tous les cing ans :
2005, 20102 et 20153, A partir de 2017, I'ERC a publié des mises a jour anniféfieéesaux
publications du Consensus de I'lLCOR basédss8ciencs et lesRecommandatiosde Traitement
(CoSTRYY. En 2020, dedlirectives de réanimationont été publiées dans le contexte de la maladie a
coronavirus de 2019 (COVID)!8, Lesdirectives 2021 de I'ERC présentent une mise a jour majeure sur
la science de la réanimation et fournissent tiectives les plus récentes fondées sur des données
probantesdestinées agrand publicaupersonnel de soins de santéaixresponsables de la gotjue

sanitaire en Europe.



Comité International de Liaison sur la Réanimation (ILCOR)

L'ILCOR a été créé pour sauver plus de vies a travers le monde grace a la réalifhatigte vision

Sa0 LIRdz2NBdZAGPAS £ (ONFX GSNAR fI LINRPY2GA2YyX fF RATTdz
de la réanimation, fondée suesdonnées probantest les premiersecours grac@ une évaluation

transparente et un résumé consensuelsddonnées scientifiquedt.'ERC, qui est un des membres
F2YyRIGSdzZNE RS fQL[/ hwX O2yiAydzsS RS GNI @FAtfSNI S

objectifs.

[ QdzyS RSa LINAYOALIfSa FOGAGAGSA RS f Qites,/pbuww Sad f
produire un Consensus International sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traitemenfinternational Consensus on Science and Treatment
Recommendationg CoSTR] IOCOR est pas§&Q dzy' S S ddsdonizéed prébahtepubliéetous

les cing angiune évaluation continu@ partir de 2017. Le CoSTR 2020 a été publié en octobre 2020

et comprend 184nalysesstructurées sur la science de la réanimatfdi® sur lesquelles se baselais

directives2021de I'ERC
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des directives

Les systemes de soins de santé s'appuient de plus en plus sur des recommandations de pratique
clinique de haute qualité, fondées sur des données factuelles. Au fur et a nRire t QF dzZ3YSy il i
def QAY Tt dzSy 0S8 6t Be laxfueur RpreBAROBDE  dzt (A2y RSE R2YyyS
formantf S dzNJ O2 y (i Sy dzHe plu®dn plup&rigdasur lBuyqualit®ed siirfa transparence du

LINE OS & adza RQSdirecava®Nl G A2y RS

9y H ximstituté @ Medicine» a établi des normes de qualité pour ldBectivesde pratique

cliniqué®, suivi peu de temps apres pasle Guidelines International Networ{GIN)»%2. Les directives

de 'ERGsuiventles principesdu « GIN»®2, Cela comprend des directives sur la conipos des
O2YAGSasz tSa LINRPOSaadza RSOAaAA2YyYyStazr tSa O2yTftA
RQStF02NI GAZ2y T  OsBidnlifiquSsyle fBnfementRdey yeGo®mandations, les
évaluationgdes donnéescientifiqueset des recommandaA 2y 4> f QSEI YSY RS&8 RANB
des processus et le financement. Un protocole écrit, décriiarl8 LINRP OS&aadza RQSft I o6
directives a été élaboré et approuvé par le Conseil d'Administration de I'ERC, avant le début du

f QS I cdedsddifedtiey



1. / 2YLRaAldA2Yy Rdz INRdzZLIS RQSE I 6 2 NI

Les statuts constitutifs et le reglement administratif de I'ERpS://erc.edu/about) établissent le

LINP OS&dadza 2FFAOASH LI NJ £ Sl dzSft f DDestives (GRIGEME & S a
Development Committee) e Directeur deBirectivesSG RS f UL[/ hw Sad St dz LI NJ
de 'ERC et mandaté pour coordonner le prodeis R QS | 0 dréblivésAesycomRéSant

I LILJdz2 S& LI NJ dzy / 2 Dirkdiives cerpasé du Ditediduriidigegfive®3ié I'ILCOR

(Président), du Cprésident des Sciences pour les quatre comités permanents (BLS, ALS, PLS et NLS),

d'autres membres (le Directeur d&ormatiors, le Directeur des Sciences, le Vizésident de 'ERC,
le Président de 'ERC, le Rédacteucleef de "Resuscitation”, les Présidents des groupes de rédaction)

et du personnetlu bureau dd'ERC.

[ S /2yaSAt RQ!I RYAYAAUNI GA2Y RdrectivisBedWERCletahdt®§ G A TA S
les présidents et les membres des groupesétiaction.! | &dzA §S RQdzy SEIl YSYy RS
(décrits cidessous), les présidents et les membres du groupe de rédaction ont été nommés par le
Conseil d'AdministrationLes membres ont été nommés sur base de leur crédibilité en tant que
scientfiques / cliniciens / méthodologistes de haut niveau (ou en devenir) en réanimation, et pour
assurer un équilibre entre les professions (médecine, soins infirmiers, paramédicaux), les membres en
RSodzi RS OFNNASNB:I S a8RE I 20N LKA OGSG $0z a&EAFy
représentants des principales organisations parties prenaritastaille des groupes de rédaction

nommeés variait entre 12 et 15 membrdsa plupart des membres du groupe de rédacttaient des

médecins (88 %)qui travaillaient aux cétés de cliniciens infirmiers, de physiothérapeutes et
d'ergothérapeutes, ainsi que de chercheurs scientifiqués.quart des membres de ce groupe de

rédaction était constitué de femmes, et 15 % étaient en début de carrigse gropes de rédaction

provenaient de 25 pays(Allemagne,Autriche, Belgique, Chypre Croatie, Danemark Espagne,

Finlande France(Gréce PaysBas Irlande,Islande Italie,Norvége, Pologne, Roumanie, Russie, Serbie,

Soudan, Suéde, Suis&€publique Tchéque, Etaltsy A & R Q! R&yaNmeUaaS S i

La description de fonctions des membres du groupe de rédadésrdirectivesncluait de :
9 fournir une expertise clinique et scientifiqae groupe de rédaction des directives
1 participer actiement a la majorité des conférences téléphoniques du groupe de rédaction ;
1 examiner systématiquement la documentation publiée sur des sujets précis, a la demande du

groupe de rédaction ;


https://erc.edu/about

1 présenter les résultats de ces examens et diriger, au sein du griegpdiscussions sur des sujets
precis ;

9 élaborer et peaufiner les algorithmes et léisectivesde pratique clinique ;

TalGAa¥TrANB +dzE SEA3ISYyO0Sa RS tQLYGSNYLFGAZ2Y L€
matiére de droits d'auteur ;

1 étre prét a remre compte publiquement du contenu delirectiveset a en promouvoir leur

adoption ;

7a4aS O2yF2N¥SNI £ 1 LREAGAdzS adzNJ £ Sa O2y¥FfAla

2. Processus décisionnels

Les directives de I'ERC sont basées sur les CoSTRs deifl. C@RBquedes recommandationsie

GNFAGSYSY(l 2yid SGS F2dNYyASE LIN fQL[/ hwE Sttda

Y QS E A & (i rebotnmandatiddsie Faitement pertinentss, la méthode utilisée pour formuler des

/

R

directives, s'est fondéedgNJ f QSEI YSy S fI RA&A0OdzAaaArA2y RS& R2YyYy¢

2dzalj dzQt OS |jdzQdzy O2yaSyada &2Ai6 FGGSAydo [ $a&

LINC

OKI [jdzS§ YSYONB Rdz INRAzZLIS Al f Q200ldawue ¢t que s LINB & S

discussions soient ouvertes et constructives. Tous les membres du groupe deygieniver chaque
directive.[ 2 NA& ljcolz§edgyis/ QS G I A (i LJ-e&t clairénie® Mngiqué dars @ xexte final. Le
guorum de participation pour mendes travaux du groupe de rédaction et parvenir & un consensus
étatRQl dz Y2Aya Tp 33

Les chams d'application des directives et les versions finales ont été présentées et approuvées par

f QraasdyotssS ASYSNItES RS tUow/ o

3. QRVYFtAL RQAYUSNBGa

[ Sa 02y Ff Al & éRges/confondgriient & lalpdlitiqiedei 'ERC en la matiére (voir les
documents supplémentaires). Les membres du groupe de rédaction ont complété une déclaration
FyydzSt S RS CBdécatatios de RaDffitly Q &5 y$ipiiidi3diaminésparle Comité de

Gouvernance et un rapport a été préparé pour le Conseil d'Administration de I'ERC. Les conflits

10



d'intérét des membres du groupe de rédaction ont @tgbliéssur le site Web de I'ERC, dans le cadre
Rdz LINPOS&aadza RQSE®02NIGA2Y RSa RANBOGAGDSAE

Le président du groupe de rédaction et au moins 50 % des membres devaient étre exempts de conflits
ROAYGSNsGa O2YYSNOALFdzED " fF RAAONBGAZY Rdz LINBAA
un Cl ont encore été en mesure de participer aux disugsitat a dzNJ £ S &dz2Si X YIF A& Yy

NERI OGA2Yy 2dz £ fQFLIINROIGA2Y RS& RANBOGAGSa®

[U9w/ SYiGNBGASYyld RSa NBflFGA2ya FAYlFIYyOASNBa | gSO
desontraval.[ QSt I 602N} GA2Y RSSHYRANBBYSYFIa AR SILIBYW/I YIS

partenaires commerciaux.

4. Champ d'application des directives

Les directives de I'ERC fournissent deommandationdJ- NJ f QSY G NBYA 4SS RS azy N
33 conseils nationaux de réanimation. Les destinataires visés sont le grand public, les secouristes, les
premiers intervenants, le personnel de santé communautaire, le personnel ambulancier, le personnel
hospitaler, les formateurs et les instructeurs, ainsi que les responsables des politiques et des pratiques

en matiére de soins de sant€es directives sonapplicablestant dans la collectivit§en extra

hospitalier), qu'en intréhospitalier. Le champ d'applidah de chaquesection a été élaboré par les

groupes de rédaction au début de I'année 2008s directives ont étépubliéespour consultation

Ldzo £ AljdzS§ LISy RIFyid RSdzE aSYlFLAySa Sy YIA uamdI | Gy
générale de I'ER@n juin 2019.

Les directives couvrent les sujets suivants
w Bpidémiologie®

W Les systémes qui sauvent des ¥ies

w Réanimation cardiopulmonaire de base chez l'adtlte

® Réanimation cardiopulmonaire avancée chez I'adfilte

w Circonstances spéciafés

w Soins postéanimation (en collaboration avec la Société Européenne de Médecine Intéhsive)
w Premiers secouf$

W

Réanimation cardiopulmonaire néonatéle

11



w Réanimation cardiopulmonaire pédiatrigtie
w Ethique*

w Enseignemerit

5. Meéthodes

[ S LINPOSa&ddzaxr SGIF LIS LI NI SGFLIST LRdzNJ f QStF62NF GA
Conseil d'Administration de 'ERC a défini les sujedborder dans les directives et a nommé les
INRdzLIS&E RS NBRIOUAZ2Y D [ S4& 3INRdzZISa RS NBRIFOGAZY
Y2R8tS y2NXIFfAaASD® [ S OKIFYLI RUFLILI AOLGAZ2Y O2YLINBY
utilisation et les gjets clés qui seraient abordés. Le champ d'application des directives a été présenté

pour commentaires publics, révisé, puis approuvé, comme il est décrit dans la section précédente. Les
ANR dzLJS& RS NBRFEOUAZ2Y 2y i Sysyniaksdé GesvidbiRe@@tRSGites. f QA RS
qui ont ensuite été résunmes et présentés en tant quepropositions de directives. Le projet des
RANBOGADGSE || TFTIrLAG tQ20e28i RQdzyS y2dzStfS LISNA?2
collégialement et approuvEdr NJ f Q! 8aSYo0tf SS DSYSNIft So

6. Revue des données probantes

[ S& RANBOGAGSA RS fU9w/ az2yl denpéeRpBobanteaSIzNG LS /LANEX
décrit en détail ailleu’s. 9y NB &adzysSz €f4dL[/ hw | Sy:dNBLINAReé RSLIzA
données probantes comprenant des revues systématiqu@&mens ds champs d'application

(«scoping reviews) et misea jour desdonnées probantes (evidence update)

[ 52 NBOdz8a &8aGSYFOAldSaYy REKZ A2 hiwlj daSizan FES TN (63
Medicine, Cochrane Collaboration, and Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE)Les commentaires sont présentés selon la méthode Preferred Reporting Items

for a Systematic Rewieand MetaAnalysis (PRISMARbleau 1¥.

12



Définir les sujets

Nommer des groupes de redaction

Développer le champ d'application

Consultation
Identifier les évidences de sciences
Résumeés et recommandations

Consultation

Publication

CAIdzZNBE ™M Y t NPpOS&aadza LI NI SGFLISE& LI2dzNJ £ QS¢E |

[ S& NB@dzSa adeadasSYlrdAljdzSa RS f QudschansRDY LILB A DI 602 ¥
entrepris directement par I'ILCOR ou par des membres des groupes de rédaction de I'ERC.
Contrairement aux revues systématiques (qui tendent a répondre a une question ciblée ou étroite),

les examenR Sa OKI YLJA dddpteritlude ap@lIOKAS2 YR Qdzy & dz2SdG LI dza f I |
SEFYAYSNI S £ OFNI23INFLKASN f QS Sy RAzSek a permisLI2 NIi S S
au groupe de rédaction des directives de produire des résumés narratifs avec un éventail de sujets plus

largS 1j dzQAf yS &aSNIAG LI2aairoftS RS €S FIFIANB dzyAljdzsSy
des champs d'application a suivi le cadre décrit par I'I'LCOR et a été rapporté, conformément a

f OSEGSyaArzy RS twL{a! LkdzNJ € Céitairerhény auR @dues OK I Y LJ
systématiquesniles examenR S& OK I Y LJA RINEQBLJieuxdd 'ERCYnt ab&uti & un

CoSTR officiel.
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LaderniereY SG K2 RS RQS@l fdzZ GA2Y RSa R2yylsshsedjinede | yiSa

ces donnéed. Ces mises a jouont été conces pouranalyseR S & &adz2Sida ljdzA yQl @ AS

R Qdzy S depdBs@lizteurs années, afin de déterminer shdavelles évidenceavaient émergé et
RSONI ASy il ¥l A NBforined 25 BiiSeS a jRuR diegnné@ & drogaBitg's ont, soit fourni

l'assurance que les directives de traitement précédentes restaient valables, soit souligné la nécessité

de mettre a jour uneprécédente revuesystématique.Les mises a jour des données probantes

y dnitrainentellesmémesaucun changemerdans |eCoSTR.

Tableau 1- Résumé des étapes du processus pour le CoSTR SysRevs 2020 (reproduite a par|

w Les groupes de travail sélectionnent, priorisent et affinent les questions (en utilisant le fi

PICOST).
wLesINR dzLJISa RS GNY @FAf FGGNROodsSSYyld €S yAgdSt
w[S& INRdAzLISEa RS OGN GFAf FGGNROodzSSYd 1 | dzS
w SysRev est enregistré avec PROSPERO
w[ QSljdZA LIS {eawS@ O2ffl 02NB | @SéaboRShpeauindg O
stratégies de recherche propres aux bases de données.
w Les gratégiesde recherche réviséesontutilisées pour la recherche dans les bases de donng
w Les articles identifiés par la recherche sont triés par les mendiéisisdS QS |j dzA L
f QLARS RS ONRGSNBAE RQAYyOfdzarazy Si RQSEOf
w[ QSldAA LIS {eawS@ | O0OSLIIS tF tAa0GS RSTAYALD
w[ QSljdzZA LIS {eawSg & WdsitedpiuBhaquetnze) QS JI £ dzl G A
w / NB I G A@ofil dRt@blms(des niveaux dgreuve GRADE
wtNRB2Si RS /2{¢wad ONBS LI N f QSIljdzA LIS { &aws
w Cadrex évaluation deslonnées probantesprise de décisiom complétépar le groupe de traval
w Le public est invité a commenter les projets de CoSTRs.
w Examen itératif détaillé deSoSTRs pour créer la version finale.
w Examen par les pairs du document final du CoSTR.

Note: CoSTRour « Consensus Internationalsur la Science de la Réanimation Cardiopulmon
avec Recommandations de TraitemeBRADE, Classement des directives, appréciation, élabol
et évaluation (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) ;
population, iINNBBSY G A2y > O2YLI NI Aaz2y> NBadzZ Gl Gaz
intervention, comparison, outcome, study design, time frame) ; PROSPERO, Registre inter
prospectif des revues systématiques et SysRev, revue systématique (Interhadimspective
Register of Systematic Reviews; and SysRev, systematic review).

F[ QSljdzA LIS RS&a NBQ@dzSa aedadsSyYl dAljdzSa L2dzak A
en revues systématiques, ou ubguipe dirigée par le groupe de travail et copmant des expert:
encontenuRdz 2dz RS& 3INRdzLJIS&a RS (NI @At RS QL]
f QS @I t dzl G A ghné@pyoliahtesiods Comife consultatif scientifique.
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[ S& NB@dzSa aeadsSyYl (Al dz@nt &e indedsNaies ctakmBhengsiel | (A 2 v &
rapportées selon les directives AMSTAR (Evaluation de la qualité méthodologique des revues
systématiques)49] et PRISMAZ[7] s ellesétaient dans le domaine public etedlest @ A Sy & FF A G f
RQdzy SEIFYSyYy LI N RSa LI ANBO®

[ 2NRIjdzS fSa addz2Sia FRoohnpélexctsyl YISH NSNS SRDOGEES t dzil EA F
probantes de I'lLCOR, les groupes de rédaction de I'ERC ont entrepris des exdegemhamps
Rdpplication afin de cartographier ledonnées probantesisponibles et de synthétiser les principaux

renseignements et thémes, en utilisaime approcheidentique a celle déILCOR.

7. Recommandations pour les directives

7.1. Breves directives pour la pratique clinique

[ I LX dzLJ NI RS& RANBOUAGSAE RS fU9w/ &ASNRYyd dziAafa
mesures efficaces efpidessont essentiellesDes directivesconcisegpour les sections de pratique

clinique visent a fournir des directives clairesetcinctes, avec des algorithmes faciles a comprendre,

pour fournir au lecteur des instructions étape par étagamsambiguité. Par conséquent, ces éléments

RS4 RANBOUAGSA yS O2YLINBYyYySyid LI a RQAYFENXNI GAZ2
recommandaions. Cette information est présentée dans ldennées probantegjui éclairent les

sections des directives.

7.2. Données probante®clairantles directives

Les directivesfficiellesde I'ERC en matiére de traitement se limiténtelles fondées sle CoSTR de

f QL[ / hwo [ S& / 2{ ¢ wasuRiBeévhl@tiop righureusa @ey preuv@ éfldirdeNobzA (i a
la méthodeGRADE. Les étapes détaillées sont décrites dans le Résumé du Processus d'Evaluation des
données probantesle IILCOR. En bref, ces directives de traitement fournissent un rédurdégré

de certitude des données probantest de la force de la directive. La certitude (qualité) de la preuve

varie de 'trés faible' a 'élevé' (voir le tableau 2).

La force des direct'd RS QLI debrévde Nd@wictiod &vBc laquelledeoupe de travail
estimait queles effetsdésirablesR Qdzy' S | Ol A2y 2dz RQdzyS Aegeif@NIISy (A 2
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indésirables. Ces délibérations ont été éclairées par le cadre de priseidoddondé sur les données

probantes ("Evidence to DecisiBrameworky 0 RS @St 2 LILIS LI NJ Dw! 593 | dzA

a2dzKFAGFO0f Sazx f

Sa SF¥FSia AYyRSAANIOf Saxz f

I OS

ressources nécessairela certitude des preuves des ressources requises, la rentabilité, I'équité,

l'acceptabilité et la faisabilité. La directive comportait deux points forts : une directive solide indique

que le groupe de travail était convaincu que les effets souhaitalf}eS Y LJ2 NIi | A Sy i

LIS
NI A

a dzNJ f

indésirables. Les directives fortes utilisent généralement des termes comme "nous recommandons".
FILA0fSa o0f2NERIjdzS €S 3INRJzZIS RS
f QSY LR NI I A S yhdésiratdeb)utlisBri géBeraienieit fe terme "nous suggérons”.

[ S& RANBOUAOSaA

Tableau 2 : Certitude (qualité) des données probantes pour un résultat précis (ou pour

f QSyasSyofS.RSa

NBadz G Ga&0

Niveau de certitude de GRAL

Description

Haut

Modéré

Bas

Trés bas

Nous sommes trésonfiants dans le fait que le véritable eff
se situe a proximité de celui de son estimation

b2dza a2YYSa Y2RSNBYSyid 02
fQSTFSH Y tQSTFSG NBSt S
SalGAYLFGA2Y I YI Ashitagséz dif&edt LJ

b2GNBE O2yFTAlIYyOS RIya QS
f QSFFSG NBSE LISdzi sGNB &N
b2dza | @2ya GNBa LISdz O2y FA
f QOSTFTSH NBSt Ssensiblendni diffSredi de
son estimation

G N.

Il existe de nombreux domaines de la science de la réanimation ou il n'y a pas de preuves ou de preuves

insuffisantes pour étayer une directive de traitement basée sur des données probantes. Lorsque cela
& ROQSELISNIA Rdz INRdz2LJIS RS NBRI OGA

seLINP RdzA G = f QI @A

quels aspects de la directive sont fondés sur des données probantes, par opposition & un consensus

RQSELISNI a®

8. Consultation des parties prenantes examen par les pairs

Le Projetde directives de I'ER&été publié sur le site Web de 'ERC pour commentaipshliques
entre le 21 octobre 2020 et leY62 ISYONBE Hnun® [ Q200 aA2y

RS
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annoncée sur les médias sociaux (Facé&bhdavitter) et sur le réseau des 33 conseils nationaux de
réanimation de I'ERC. Le contenu des directives pour chaque section a également été présenté au
Y2e8Sy RQdzyS O02dzNIIS LINBaSyidl A2y @ARS2 RS mMp YAYyc
de I'ERC, suivie de questions ouvergés,J NJ dzy' S R A & O.d@edxAqai Yont feudn8ds LIS NI &
commentaires2 Y i RHI AQARSYUGATFTASNI SG YSGGNB Sy SOARSyOS

Cent soixantgjuatre réponses écrites ont été recues. Les personnestayggpondu étaient des
YSRSOAYA onp 20X RSa AYFANNASNBA o6y 220X Rdz LISNA:
des enseigrants (5 %), des personnesi grand publicd 0 22 0 ® vdzZAy T S 22 2y RSOf I N
pour deux tiersR Q Sy (i NiSs'agisdait de conflits commerciaux et pour un tiers de conflits
académiques. Les commentaires ont été distribués aux présiderdssetiors concernéeset

examinés dans leur intégralité par le groupe de rédaction. Le cas échéant, degatiodié ont été

apportées auxhapitresrespectfs.

''yS @GSNEA2Y FAYIFIES RSa RANBOGAGSA | SiS az2dzyAaas
examen par les pairs, en décembre 2020. Les présidents des groupes de rédaction (ou leurs adjoints)
ontNB L2y Rdz I dZE RSYlIyRSa RS NByaSaaySySyida Si tQSy.

soumis, pour publication, a la fin du mois de décembre 2020.

9. Mises a jour des directives

[UL[/ hw $aid SyiNB RIEya dzy LINEEHESAexToSIRsEantpybligs R QS &
AdzNJ £ S AAGS 2806 RS f QL[ / IssonteompitspazNdrésinuz@rintel & 2 v {

publié dans les revues "Circulation" et "Resuscitation".

L'ERG@ approuvéda nouvelle approche plus réactive de la synthdssedonnées probanteglaborée
par I''LCOR. En adoptant cette approche, IER@iéf || Y SAft f SdzNB Tl 2y RQAY G S:

directives, tous les changements proposés par I'lLCOR.

L'ERC reconnait le temps, les efforts et les ressources condid&rdb y SOSaal ANBa LJ2dzNJ Y
les modifications aux directives sur la réanimation. L'ERC est également conscient de la cdofision
leschangements fréquentde directivespourraient étrela cause qui pourrait nuireaux performances

des compétenes techniques et non techniquesatoir un impact négatif sue pronostic depatients.
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Néanmoins, si une nouvelle science émerge et présente des preuves convaincantes, des avantages ou
des inconvénients, des mesures rapides doivent étre prises pouadaite immédiatement dans la

pratique clinique.

Pourmettre en balancees priorités contradictoires, 'ERC a décidé de maintenir un cycle quinquennal
régulierde mises a jour de ses directives etsba matériel decours. Chague nouveau CoSTR publié

par I'lLCOR sera examiné par les Comités de Développement des Directives de 'ERC qui évalueront

f QAYLI OG LINRPOIFOfS Rdz y2dz@Slkdz / 2{ ¢w adzNJ y2a RANBC
SEFYAYSNRBY( ntlel@SYLHIOG YARII SSy dzdz0NB RS (2dzi vy 2 dx
amélioration des résultats neurologiques, réduction des codlts) face aux défis (colt, conséquences
logistiques, diffusion et communication) du changement. Les CoSTRs qui présahide nouveles

données convaincantegemettant en question les directives actuelles de I'ERC ou la stratégie de
F2NXIGA2yS aSNRYyd ARSYUGAFTASaAa Sy @dzS RQdzyS YAas
matériel didactique serontlors mis & jour en dehorR S I LISNA2RS RQSEIl YSy
revanchede nouvelles informationmenant & des changementsoinscritiques etprogressifsle nos
RANBOGADSa aSNRyld ARSYUGAFTASA LIdz2NJ dzy S YAasS Sy

introduits au cours déa mise a jour réguliére et quinquennale des directives.

10. Disponibilité

Toutes les directives et mises a jour de 'ERC seront librement accessibles sur le site web de 'ERC et

sous forme de publication dans le journal officiel de 'EREsuscitatioh

Les Conseils Nationaux de Réanimation peuvent traduire les directives de I'ERC pour une utilisation

locale.

11. Soutien financier et organisation de parrainage

Les directives sont soutenues par le Conseil Européen de Réanitizli@). L'ERC est une association
sans but lucratif (ASBL) conformément a la loi belge du 27 juin 1921. Les statuts constitutifs et les régles
AYGSNySa NBIAaAl Yyl fU9w/ atdhs/lercdRWahdi? Ynibadgebast £ f QI
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SGIrotA OKIFIjdS yySS LINI S /2yasSat RQFRYAYAAQdNI

des directives.

Le journal officiel de 'ERC éResuscitatioty une revue internationale possédant un comité de
lecturehébergs LJ- NJ 9f aSOASNY [ S NBRIFOGSdzZNI Sy OKST YI Ay
ars3as I dz O2yaSaift RQFRYAYAAOANF GA2Y RS fqow/ o

dans"Resuscitatioh
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Directives dassle cadre de
la COVIP19

L'ERC a publié ddgectivespour aider le grand public et les professionnels de la santé a continuer de
réanimer en toute sécurité pendant la pandémie de la C&@® Depuis la publication initiale de ces

directives, des rapports provenant de I'ensemble des pays europé&&ng y i a2 dz A3y S f QA Y (
laCOVIBmd adzNJ f QSLIARSYA2f23AS S fSa NBadA GFda RS f

1. Impactde laCOVID19& dzNJ f QF NNB 0 OF NRA I [j dzS

Une revuesystématique, basé sur 10 études (avec 35.379 participants), a révélé une augmentation de

f QA y ©des®eys Cardiaques extra-hospitalierspendant la premiére vague de la COME?. En

NJ A & 2 yimpBriamne/ Hétérogénéité clinique et statistiquees études inclusesdans la revue
systématique seuleune synthése narrative est présentée la@sschémasie présentatiordesarréts

cardiaquesont changé durant la période de la CONE) avec une augmentation des causes médicales

darréts cardiaques (4 études sur 5) et une réduction slarréts cardiaques li€és a un traumatisme (4
étudessur5)unplld INI YR y2YoNB RSQE Nm@ifsa dobicidRvet Umgastd &
variablede laprésence oudef QI 6 4 Sy OS. L&t&ux de8aviidhatioh ZardiopulmonaireRCFP

Sy LINBaSyOS RS (SY2Aya @I NippdtdientBn@ daylidutiogdésdzins +  f QI
de RCP en présence de témgoirtandis que 4 d'entre ellegmpportaientune augmentation de ces

taux). [ 8 G(G8YLA ROQAYGISNIDSY(dAzaent REat a0 &fjldk OBa IREA ¥
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entamaient ou poursuiaient moins de tentativesde réanimation.La proportion de patients

présentant des rythmes choquabldgninuaientt (2 dzi O2YYS f QdziAt Aal A2y R
automatisés.[ Qdzi Af Aal GA2y RS& @2ASa | agNdoS yyeSla taux dzLINI
ROQAY(Gdzool GABYYRAVRGUAE ST Ot ST £ Sa G dzE RIRAGS G 2 dzNJ ¢
RQFRYAA&aA2Y t fQKSLAGHE dEninukedttodsBNIIA S RdzNI y i f UK2

[ 84 OKIy3sySyida Oz2yaidlisa RI
o f

ya (IBAARS YA QF RER $ >
durant la période de laCOVMD®D &2y G LINB O | Y

SYSyid FGONARoOdzZ 6f Sa L

et indirects, comme le résume la figur&2.

[ S& R2yysSSa NBf I (A @ihospitalierf a@dodiéNS 1a CAVONIvAL ImipidgS
répanduesUne étude de cohorte multicentrique, menée dans 68 unités de soins intensifs aux Etats

Unis, révéit que 701 des 5.019atientso mn 23>0 | @ ASy G &dzoA dzy | NNk
400/701 (57 %) avaiemeécuune RCPSept pour cent (28/40Gurvivaient. f SdzNJ aS22dzNJ £ f Q
un état neurologique normal, voire légérement alt&t@ Wuhan, en Chine, parmi les 136 patg&qui

ont subi un arrét cardiaque (83 % dans un sermime intensij, 4 (2,9 %) suivaienta 30 jours, dont 1

avait un résultat neurologique favorablg67] Il est clair quetant dans le cadrentra-hospitalier

i dzQ SHospitdlier laCOVI9aeuy S AYOARSY OS AYLRNIFyYy(iS adzaNJ f QSL
f QF NN G OF NRALI Ij dzSo

2. B5ANBOUAUSaA RS Q9w +t LINRBLIZaAa RS
Lesdirectives de 'ER@taiento | 4 SS& &dzNJ f QSEIl YSy 4a@ &f9oeMdRCR1j dzS RU
ainsi que sur I€0STR correspond&htDepuis la publication de ces revues, les stratégies de recherche

ont été relancées et quatre autres articles identiff4 Aucun des nouveaux articles ne contenait
adzZFFAal YYSY(l RQAY T2 Kkomindn@atioasle rdgtemdit pféedtdned SNJ f S &
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Lesdirectives de I'ERC sur la COMI®encouragent la poursuite des tentatives de réanimation en cas

RQI NNk i Ol evFedrahpspidlEer queh iitiehospitalier, tout en cherchant & réduire le

risque pour la ou les personne(s) qui administrent le traitemeasdirectives relatives a la COVIID

portent précisément sur les patientsispect®2 dz O2 Y FANNX S& RQs G-MBEnta8 deS A y i &
doute sur la positivité a la COVID, les soignants devraient entreprendre une évaluation dynamique

des risques, quient compte de la prévalencdu momentde la COVIR9, du tableau clinique du

patient (par exemple, ses antécédents de contact avec la COVIfes symptomes de la CO\I),

RS I LINRPOoFOGATAGS 1jdzS €S (NI A G §upémeit dedppotediionS TFFA OF

individuelle (EPI) et des risques personnels pour les soigfiants
Lesdirectives relatives a la COVII seront constamment revues et mises a jour en liguoefur eta

mesure que de nouvelles données probantes émergefoesdirectives principalesde I'ERC portent

sur la réanimation depersonnes a faible risque @onfirméesCOVIEL9 négatif.
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Résumé des
Directives ERC
pour la
Pratique Clinigue



Chapitre 1

Epidémiologie

CettesectionDirectives 202RS f Q9 dzNEP LJS | yunoiBé&sata@destinfdrnintiofsylés sur

f QSLIARSYA2f 23AS Si f SiatraNSpitalzr (ACliRBexti@i®spialler(ACEE) i O NF
et souligne és contributions clés de la collaboration du Registre Européen des Arréts Cardiagues
(EuReCapesrecommandationsi 2 Y i LINB&ASYy (SS& LJ2dzNJ LISNXSGGNB | dzE
des registresn tant queplateformesR QI YSt A2 NI G A 2y RS laplanifichtioridésA G S S
systemesde santé, eteursA Y 1 SNIISY (A 2y & Sy LeOmassadedes delditaisecion NR A | 1j ¢

sont présentés dans la figure 3.
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EPIDEMIOLOGHED21 @'5} s

5 TOP MESSAGES

COUNCIL

ENREGISTRER

Les systemes de santé doivent créer des registres de population
surveillant l'incidence des caf traitement et l'issue d'unarrét

cardiaque
- Les enregsitrements doivent suivre les recommandations Utstein

ARRET CARDIAQUE EXTRAHOSPITALIER

Les données des enregistrements doivent étre utilisées pour la

plan|f|cat|on des systemes de soins de santé et la réponse a un ACR
- Tous les pays européens doivent étre encouragés a particgner

registre européen collaboratities arréts cardiaques(EuReCA).

ARRETARDIAQUE INTRAHOSPITALIER

- Les données des enregistrements doivent étre utilisées pour la
planification des systemes de soins de santé et la réponse a un arrét

cardiaque

SURVIE A LONG TERME

- Les cliniciens doivent surveiller davantage les conséquences a long
terme de l'arrét cardiaque et orienter les victimes vers des spécialistes
si nécessaire

REVALIDATION APRES ARRET CARDIAQUE

- Nécessité de plus de recherche concernant les centres de revalidation
et plus de centres de revalidation aprés réanimation

Figure 3: Epidémiologie; Résuménfographique



1.

2.

w

Arrét cardiaque extrahospitalier

Vingtneuf pays ont collaboré au Registre Européen des Arréts Cardiaques (EuReCa).

5834 NB3IAAGNBa& R Qhodplkliels&xis@rt daRsiehvijodZ® & d&s pays\suropéens,

maist QSEKI dza i APAGS RSa R2yySSa alAaisSa GFENRS Oz2y.
9y 9dzNB LIS f QAYOARSYOS tyydzSttS RS tQhl /! a$S &aj
Le personnel des urgences démarre ou poursuit la réanimation dans environ 50 a 60 % des cas
(entre 19 et § pour 100.000 habitants).

Le taux de RCP effectuées par des témoins varie d'un pays a l'autre et au sein de chacun d'entre eux
(moyenne de 58 %, fourchette de 13 % a 83 %).

[ QdziAf A&l GA2yY RS RSTAONRCL f I (i SdAkkopeSrEoyeBieides28 | dzi 2
%, fourchette de 3,8 % a 59 %).

80 % des pays européens fournissent une RCP assistée par téléphone et 75 % ont un registre DEA.
Dans le cadre des arréts cardiaques, la plupart des pays (90 %) ont accés a des centres de soins
postréanmation.

[ Sa GFdzE RS &dz2NBAS t fI a2NIAS RS fQKSLIAGET &2\
Les différences dans les systémes d'urgence en Europe expliquent au moins celiffénesces
204SNISSa RIya t QAYyOARSYOS RS fQhl /! SG RSa Gl

Arrét cardiaque intrahospitalier (ACIH)

[ QA Y OA RSy Of2QIHey Fudzpetsé sBue Bnfie 1,5 et 2,8 pour 1.000 hospitalisations.
[ 64 FFOGSdNE +54a20AS4 t f1 &dNDAS anbpitdrage S NB (i K
au moment de l'arrét.

Lestaux de surviea30jourafad 2 NI1A S RS f QK& LIAGEFE @I NASYyld RS wm
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3. Résultats a long terme

w Dans les pays européens ou l'interruptides traitements vitaux(Withdrawal of Life Sustaining
Treatment: WLST) est pratiquerégulierement, un bon résultat neurologique est observé chez plus
de 90 % des patients. La plupart des patients peuvent retauandravail.
wb5Fya £Sa Llrea 2G €S 2[{¢ yQSad LI a LN GAldzsSEZ S
(50 %, 33 Yestant dans un état végétatif persistant).
w Parmi les survivants présentant un bon résultat neurologique, les problemes neuitifsoda
fatigue et les problemes émotionnels sont courants et entrainentdinénution de laqualité de
vie liée & la santé.

w Les patients et leurs proches peuvent développer un trouble de stressrpostatique.

4. Revalidation apres un arrét cardiaque

w |l existe une grande variation dans les prestations des services de revalidation, aprés un arrét
cardiaque.

w58 y2YOoNBdzE LI GASyida yQz2yid LI & | 00sa t dzyS NB O

5.  Recommandationglés(consensus des experts)

w Les systémes de santé devraient tenir des registie populationd dzZNISAf f I yi f QAy C
répartition des caglestraitementsS i f Sa NBadzZ Gl da RS f QF NNsG Ol NF

w [ S48 NBIAAGNBA RSONI ASy(d oNBraandsh@éfigted desSdanndReeNS Ol A €
la fagon de rapporterels résultats.

w Les données des registres devraiéotirnir des informations concernané planificationet les
interventionsdessysttmesde santéSy OF & RQIF NNk G OF NRA | |j dzS @

w Les pays européens doencouragés a collaborer avec EuReCa pour améliorer la compréhension
RS ftQSLIARSYA2E23AS S0 RSa NBadzZ GFda RS f QF NN

w |l faut plus de recherche et plus de services de revalidation aprés la réanimation.

w hy aQl iG§SyR Lt qu@$lesljadehrs §éfétiguds etIpigdriétiqyes soit de mieux en
mieux comprisau fur etd mesure que la recherche dansdemainesse développat® Lf Y QSEA &
actuellement aucune directive de réanimation spécifique pour les patients présentant des

prédispositions génomiques connues
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Chapitre2

Des systemes qui sauvent des vies

[ Q9 dzNR LIS | vy wS aadeiltdié des dirkcivegs intitaldspy@8imies qui Sauvent des Vies
basées sur I€onsensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traiteme(CoSTR)Les sujets abordés comprennent la chaine deisula
mesure desrésultats de la réanimation, les médias sociaux et les smartphdassapplications
permettant de mobiliser la communauté, jaurnée européenne« Restart a Hearb, le «World
Restart a HearDay» la campagne "KIDS SAVE LIVES", lesixndi faibles ressourcesadadémie
européenne daéanimation et lacommission européenne des droits de I'homntes scores d'alerte
précoce,les systémes de réponse rapide @urgence,les centres d'arrés cardiagues et le rble du

régulateur/permanencie Les messages clés de cette section sont présentés dans la Figure 4.
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RESUSCITATION
COUNCIL

LES SYSTEMES QUI SAUVENT DE¢ @'B EURGEEAN

TOP MESSAGES

SENSIBILISATION A LA RCP EDEREIBRILLATIO

- Former le plus de citoyens possible

- Participer a la journée World Restart A Heart (WRAH)

- Développer des systemes et des traitements nouveaux et innovants
pour sauver plus de vies

UTILISER LA TECHNOLOGIE POUR FAIRE PAI
LES COMMUNAUTES

- Implémenterles technologies pour alerter les premiers intervenants
d'un arrét cardiaque via les apps et les textos des smartphones

- Développer des groupes de premiers intervenants pour aider a sauver
desvies

- Cartographier et partager les emplacements des défibrillateurs a public

LES ENFANTS SAUVENT DES VIES

- Apprendre a tous les écoliers la réanimation aved/érifier, Appeler,
Comprimer »

- Convainvre les enfants d'apprendra leurs parents et famille comment
pratiquer la RCP

LES CENTRES D'ARRET CARDIAQUE

- Partout oucela est possbile, soigner les adultes avec un ACEH dans deg
centres d'arrét cardiaque

ASSISTANCE DES CENTRALISTES PENDANT

Procurer une assistance téléphonique a la RCP des victijuese
réagissent pas et qui ont une respiration absente ou anormale.

- Travaller avec une équipe de centralistes pour continuellement
monitorer et améliorer l'assistance téléphonique de la réanimation

Figure4 ¢ Systemes qui sauvent de vieRésumé infographique
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1. La chaine de survie & la formule de survie

1 Les actions qui relient la victime d'un arrét cardiaque soudain a la survie sont appelégmias«
de survie».

1 L'objectif de sauver davantage de vies repose non seulement sur une science solide et de haute
gualité, mais aussi sur unéducation efficace des ngprofessionnels témoins et des
professionnels.

9 Les systémes engagés dans la prise en charge des victimes d'arréts cardiaques doivent pouvoir étre
Sy YSadaNE RS YSGGNB Sy dzzNBE RSa a

aidensSa STTF

(04

améliorer la survie aprés un arrét cardiaque.

2. Mesurer les performances des systemes de réanimation

Les organisations ou les communautés qui prennent les arréts cardiaques en charge doivent évaluer

les performances de leur systéme et ciblerdemaines clés dans le but d'améliorer les performances.

3. Meédias sociaux et applications pour smartphones permettant
d'engager la communauté

1 Les premiers intervenantte§ nonprofessionnel§ormés et non formés, les pompiers, les policiers
et les profes®nnels de la santé en dehors de leur service) qui agmtoximité d'un cas présumé
d'arrét cardiaque extrdnospitalierdevraientétre avertis par le centre de dispatchiggace a un
systeme d'alertedéclenchépar une application pour smartphone aun texto.
T/ KIFIdzS LI &a SdzNBLISSYy Sad A @SYSweéhnobyed it IS £
o Améliorer le taux de réanimation cardmulmonaire (RCP) initi€ée par un témoin.
0 Réduire le temps nécessaird2 dzNJ |prér@léirm/c@mpression ain chocsoientadministrés

o Améliorer la survie avec bonne récupération neurologigue.
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4. European Restart a Heart Day (ERHD) & World Restart a Heart
(WRAH)

Les conseils nationaux de réanimation, les gouvernements nationaux et les autorités locales doivent
i s'engager dans le WRAH
1 sensibiliser & I'importance de la réanimation cargi@imonaire et des DEA
9 former autant de citoyens que possihle
1 développer des systemes et des politiques nouveaux et innovants qui permettront de sauver

plus de vies

5. KIDS S¥E LIFE (LES ENFANTS SAUVENT DES VIES)

1 Tous les écoliers devraient systématiquemestevboirune formation a la RCP chaque année.

1 Enseigner VERIFIER APPELE- COMPRIMER.

1 Les écoliers formés doivent étre encouragés a former les membres datelle et leurs amid.es
devoirs de tous les enfants aprés une téllamation devraient étre « Formez 10 autres personnes
au cours des deux prochaines semaines et faites un rapport

1 La formation a la RCP devrait également étre dispensée dans lsstments d'enseignement
supérieuren particulierauxétudiants en enseignement et en soins de santé.

| Les personnes responsables dans les miriss RS f QS R dzO He$ Bdl¢s eS diantiesiz
responsables politiques de chaque payesvraient mettre endzdz&NB dzy LINBP ANJI YY S
d'enseignement de la RCP aésoliers. La formation des écoliers a la RCP devraitrétrdue

obligatoire par une lodlans toute I'Europe et ailleurs.

6. LYAUGAI GAGSE& O2YYdzy | dzii I ANB & LJ2 dzN
de la RCP

[ 64 a2alisvysa RS alyids RSONIASYd YSiphBoudyla dzdzdNB
formation a la RCBestinées &e larges parties de la population (quartier, ville, région, une partie ou

une nation entiere)
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7. Milieux a faibles ressources

7.1. Recherche en réanimation dans les pays a faibles ressources

1 Des recherches sont nécessaires pour comprendre les différentes populations, étiologies et
résultats des arréts cardiaques dans les pays a faiekesources. La recherche doit suivre les
diredives d'Utstein.

1 Le niveau de revenu des pays devrait étre inclus dans les rapports. Un systeme utile pour rendre
compte du niveau de revenu est la définition de la Banque mondiale (revenu national brut par
habitant).

9 Dans les rapports sur les systémes m@Enimation et lars résultats, les points de vue
psychologiques et socioculturadencernantia réanimation doivent étre pris en compte.

1 Des experts de tous horizons doivent étre consuléds ce quiconcerre l'acceptabilité et
I'applicabilité au nivealwotal des directives etesrecommandations internationales en matiére de

réanimation.

7.2. Ressources essentielles pour les systemes de soins de réanimation dans
les milieux a faibles ressources

Une liste des ressources essentielles en soingédaimation, spécialement adaptée aux milieux a
faibles ressources doit étre élaborée en collaboration avec les acteurs concernés de ces milieux a

faibles ressources.

7.3. European Resuscitation Academy and Global Resuscitation Alliance

Des programmes telsug celui de I'Académi&uropéenne deRéanimation devraient étre mis en
dzdz&NB | FAYy RUI dz3Y Sy (i BraindetSainélidrdr kztaux iRSsurwe en calblBRNI f S &

extra-hospitaliers
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8. RoOle ducentraliste 112(dispatche)

8.1. Assistance deentraliste 112dans la econnaissance de l'arrét
cardiaque

1 Les centres de dispatching doivemiplémenterdes criteres et dealgorithmesstandardisés pour
déterminer si un patient est en arrét cardiaque au moment de l'appel d'urgence.
1 Les centres de dispatching doivemionitorer et suivre leur capacité a reconnaitre les arréts
OF NRAIljdzSaxX S NBOKSNOKSNI Sy LISNXYIFIySyOS RSa Y2

cardiaques.

8.2. RCP assistée par tentraliste112 (dipatcher)

Les cetres dedispatchingdoivent mettre en placedes systémepourd QI & a dzZNBNJ lj dzS f Sa

pratiquent la RCP slespersonnes adultes inconscientes qui ne respirent pas normalement

8.3. Compressions thoraciques assistées pacéatraliste 112comparees a
la RCP standard

Lescentralistesdoivent fournir des instructionspour pratiquer des compressions thoraciquasx

appelants qui identifient des personnes adultes inconscientes quispremt pas normalement.

9. Scored'alerte précoce, systemes d'intervention rapide et
équipemédicalet R QdzNH Sy OS A

Envisager la mise en place de systerRe@ A y (i S Kapideypduk &dlirel'incidence des arréts

cardiaques a I'hopital et lamortalité hospitaliére.
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10. Centres d'arrét cardiaque

Il convient d'envisager le transport des patients adultes victimes &GR extrdnospitalier non

traumatique vers un centre d'arrét cardiaque, conformémaunk protocoles locaux
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Chapitre 3
Adult Basic Life Support

(Réanimation de base des adultes)

Le Conseil Européen de Réanimation a produit ces directives de réanimation cardiopulmonaire de

0l aS8Sx |jdzA & QCEdnielisSigtarnatidndzNeD2d &ur la Science de la Réanimation
Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitemeérmds sujets abordés comprennent la
NEO2yyl AaalyOS RS& INNkdGa OFNRAFIljdzSaz fSa &aSND.
thoraciques, les insufflations, la défibrillation externe automatiséendsure de la qualité de la RCP,

fSa y2dzStftSa GSOKy2f23ASazx fF aSOdaNAGSE Sid Q206
Le groupe de rédaction de téanimationRS o6 4SS | | O0O2NRS f I LINA2NRGS
directrices préédentes® I FAYy RS NBYF2NOSNI £+ O2yFAlLYyOS SiG RQ
LISNE2YYySa t |F3IANI Sy OFa RQI NNk G estd\lR abstéicleziodr b S LI
A1 dZOSNI LX dza RS OASad [+ G S NYR esede @mmeficerdaRTP dhézS S R
toute personne qui«ne répond pas et dont la respiration est absente ou anormal€ette

terminologie a été incluse dans les Directives 2021 du BIeSt rappelé aux apprenants ou aux
personnes qui enseignent la RCP ge'vespiration lente elaborieuserespiration agonique) doit étre
O2Yy&ARSNBS 02YYS dzy ar3dyS RQFENNBG OF NRAIFljdzSo [}

section portant sur les premiers soins des Directives 2021 de*tERG directives sues premiers
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soins soulignent que la position latérale de sécurité ne doit étre utilisée que pour des adultes et des

SyFlyida R2yid €8 yAdSIdz RS NBIFOGAGAGS Sali NBRAzA

physique. Les directives insistent sufdit que cette approche n'est applicable que pour les personnes
NE REMPLISSANT PAS les critére guy1A (i ihdufflafioBsyou deOmpressions thoraciques (RCP).
¢2dzi S LISNE2YYS LI IFOSS Sy LlRaAlGAz2y f hcéréshitathi® RS
continue. Si, & un moment donné, on constate que la respiration devient anormale ou absente, il faut
remettre la victime sur le dos et commencer les compressions thoraciques. Enfin, les données
LINEOI yiSa &adzNJ £ S { Niksivdies YeSpjfaioireR Bar un Q#tps atiamgbizOni &t@ y

entierement mises a jour, mais les algorithmes de traitement demeurent les mémes.

Les messagesés de cette section sont présentés dans la figuge®® €t QF t A2 NAGKYS . [ { S

figure 6

1. Comment reconnaitre l'arrét cardiaque ?

1 Commencez la RCP chez toute personne qui ne répond pas et dont la respiration est absente ou
anormale.

1 Une respiration lente elaborieuse(respiration agonique) ait étre considérée comme un signe

RQF NNE G. OF NRA I |j dz§

'yS 02dzNIIS LISNA2RS RS Y2dz@SYSyiaa O2y @dzZ aAFa

fl LISNBE2YYS FLINBAa fQFNNsG RS fI LISNA2RS RS O

ou si elle a une respiration anormale, commencezO®R

2. Comment alerter les services d'urgence

1 Alertez immédiatement les services d'aide médicale urgente (AMU) si une personne est
inconsciente et présente une respiration absente ou anormale.

1 Un témoin isolé possédant un téléphone mobile doit composeutaéro d'urgence (112), activer
le hautparleur ou une autre option de type "mains libres" sur son téléphone mobile et démarrer
immédiatement la RCP, guidé par le centraliste 112.

 Sivous étes seul et que vous devez laisser la victime pour prévenirdedzé¢& > I f SNI S1

secours, puis commencez la RCP.
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5 TOP MESSAGES

COUNCIL

RECONNAITRE L'ARRET CARDIAQUI
ET COMMENCER LA RCP

ALERTER LES SERYMEDICAUX
D'URGENCE

COMMENCER LES COMPRESSIONS
THORACIQUES

ALLER CHERCHERDHAFIBRILLATEUR
EXTERNE AUTOMATISE

APPRENDRERRATIQUER LA RCP

Figure5 ¢ BLS Résumé infographique
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BASIC LIFE SUPPOF (@) Wit

CCCCCCC

Pas de reaction et
respiration absente ou anormale

Alerter les services d'urgence (112)

Délivrer 30 compressions thoracique

Délivrer 2 insufflations

Continuer la RCP 30:2

Des que le DEA arrive
I'activer et suivre les instructions

Figue 6: algorithmedu BLS
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3. Compressions thoraciques de haute qualité

Démarrez les compressions thoraciques aussi rapidement que possible.
Effectuez des compressions sur la moitié inférieure du sternum (‘au centre du thorax’).

I 2YLINRYST t dzy$S LINRPT2yRSdzNI RQSYGANRY p OYSZ YI A:

= = =4 =4

Comprimez le thorax a une fréques comprise entre 100 et 120 compressions miac le moins

RQAYGSNNHzZLIG A2y A LIR2aarotSao

Tt SNYSGGST dz 6K2NIE RS &S NBt NOKSNJ O2YLX 8GSYSy
sur le thorax.

9 Effectuez les compressions thoraciques lorsque la victimeuesing surface ferme, dans la mesure

du possible.

4. Insufflations

1 Alternez 30 compressions avec 2 insufflations.
T {A @2dza y Qs ( Seifairedesinsulgtiony, &ffecdzBSuniquement des compressions

thoraciques, en continu.

5. DEA

5.1. Commenttrouver un DEA

W[ QSYLX I OSYSyid RQdzy 59! R2AG sdGNB AyRALdzS Of I A NJ

5.2. Quand et comment utiliser un DEA

1T58a ljdzS €S 59! IINNA@GS:E 2dz aUAft Sald RS2t RAALRY
1 Collez les électrodes sur la poitrine nue de la victisgdon la position indiquée sur le DEA ou sur
les électrodes.

T {A LXdza RQdzy a5$02dNR&dS Sad LINBaSyds tF w/t RS

collées sur la poitrine.
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1 Suivez les directives vocales (et/ou visuelles) du DEA.

9 Assurezvousque personne ne touche la victime pendant que le DEA analyse le rythme cardiaque.

1 Sile choc est indiqué, assuezus que personne ne touche la victime. Appuyez sur le bouton de
choc, comme indiqué. Redémarrez immédiatement la RCP en commencant pan@@ssions.

T{A I dzOdzy OK20O yQSad AyRAI|dzZSZ NBRSYI NNBI AYYS
compressions.

9 Dans les deux cas, poursuivez la RCP selon les instructions du DEA. Il y aura une période de RCP
(habituellement 2 minutes) avant que le DEA ne dedgaune autre pause pour permettre I'analyse

du rythme.

5.3. Compressions thoraciques avant la défibrillation

ft2d2NRdzA ST fF w/t 2dzaljdzQt OS |jdzQdzy 59! 62dz dzy
gue les électrodes soient collées suvietime.

1 Ne retardez pas la défibrillation en continuant la RCP une fois que le défibrillateur est prét.

5.4. DEA entierement automatiques

1 Siun choc est indiqué, les DEA entierement automatiques sont congus pour le délivrer sans autre
actionaSFFSO0GdzSNJ RS I LI NI Rdz &l dz@SGSdzN» [ &S OdzN

été bien étudiée.

5.5. Seécurité des DEA

w De nombreuses études sur la défibrillation en libre accés ont montré que les DEA peuvent étre
utilisés en toute sécurité par desrdins et les premiers intervenants. Bien que les blessures subies
par k sauveteur pratiquanttl w/ t £ I Ppozenad RUR Odibyillatedik sbiént
extrémement rares, ne poursuivez pas les compressions thoraclgléy R | yhinistration: dj

chaoc.
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6. Seécurité

1 Assurezavous que vous, la victime et les témo#&tesen sécurité.
9 Le grand publidoit démarrer une RCP dans le cas d'un arrét cardiaque présumé, sans craindre de
causer du torg unevictime qui ne serait pas en arrét cardiaque.
1 Le grand public peut effectuer des compressions thoraciques en toute sécurité et utiliser un DEA,
car lerisque @AYy FSOGA2Y LISYRIFIyld fSa O2YLINBaairzya Si
I OOARSYy (St LISYRIyG fQdziAfAaldAzy Rdz 59! Sad NI
1 Des directives distinctes ont été élaborées pour la réanimation des victimes suspectées ou

confirmées d'étre atteintes dayndrome respiratoire aigu (SARSV2). Voirwww.erc.edu/covid

7. Comment la technologie peuelle nous aider?

w[Sa aeadisySa RUAzNHSYOS RSONIASYyld Sy@ral 3SNI f Qdz
la@YYdzyAOFGA2y @GARS2> fQAYyGStfAaASYOS | NIAFAOASH
cardiaque, pour contacter les premiers intervenants, pour mettre en contact les témoins avec le

centraliste 112aidant & la RCP, et pour apporter les DEAsSurt A Sdz RS f QF NNk G OF NJ

8. Obstruction des voies aériennes par un corps étranger

9 Il faut suspecter une obstruction si quelqu'un est soudainement incapable de parler ou de
s'exprimer, en particulier s'il mange.
1 Encouragez la victime a tousser.
1 Silatoux devient inefficace, donnez jusqu'a 5 tapes dans le dos :
0 Penchez la victime en avant.
0 Appliquez les tapes entre les omoplates, en utilisant le talon d'une main.
1 Siles tapes dans le dos sont inefficaces, effectuez jusqu'a 5 compressitumsinales :
0 Tenezvous derriére la victime et mettez les deux bras autour de la partie supérieure de son
abdomen.
0 Penchez la victime vers l'avant.
o CSNX¥YST ¢S LRAYy3-tBQRBYWS NBI XyQ 25D AUXAICOSIG t 1 Ol 38
0 Saisissez votre poing avécll dzi NB YIF Ay SiG GANBT oNHzaljdSYSyid @
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1 Si l'obstruction n'a pas été levée aprés 5 compressions abdominales, poursuivez en alternant 5
tapes dans le dos avec 5 compressions abdominales, et ce, jusqu'a la levée de I'obstruction ou
jusqu'a ce que la victimgevientinconsciente.

9 Sila victimalevientinconsciente, démarrez la RCP
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Chapitre 4
Advanced Life Support

(Réanimation Avanceée des adultes)

Ces directives pour la Réanimation Avancée (RLS) f Q9 dzNR2 LIS v wse hadent@uieA | G A 2 Y
Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traitementinternational Consensus on Science artreatment
Recommendationg CoSTRXette section fournit les directives pour la prévention et les traitements

ALS en cas d'arrét cardiaque intra et extticspitalier.

Il n'y a pas de changements majeurs dans les directives ALS 2021 chez adulte. @fagampnt que

les patients souffrant d'un arrét cardiaque, tant a I'hépital qu'a I'extérieur, présentent des signes
prémonitoireset que bon nombre de ces arréts pourraient étre évités. Des compressions thoraciques

de haute qualité, avec une interruptianinimale etune défibrillation précoce restent des priorités.

Pendant la RCRn ce qui concerne les voies aériennesmmencez par les techniques de base et
progressglLJl NJ SGF LIST aSf2y fSa 02YLISGSYyOSa Rdzaca SO2 dzNR
DAt Sad ysSOS aaidmBEestiBrSavarcBdidésNdes @spiratoises)ldes sauveteurs

ayant un tauwélevéde réussitedevraient pratique'intubation trachéaé. Le consensus des experts

définit un taux élevé de réussimomme étant un taux de réussigupérieur a 95 % pounaximum

RSdzE GSyidliA@dSa RQAyGdzol A2y ® [ 2NEIldzS RS f QF RNB

f2NBIljdzS €S NRGKYS RS fQFNNEG OF NRAL |j daidnidBsiiue y2y O
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fS NRBGKYS RQFNNXUG OFNRAFIjdzS Said OKz2ljdzZ o6f S [ S
f QSOK23INI LIKAS | @ointokGudz UlReSduntRiDSUEPERS lidiaghysticdles soins

périk NNB G X YIF A& &z2dzZ A Ipedteulj qirdifef et B négeSsiSde ankiiSer ldgy 2
interruptions pendant la compression thoracique. Les directives refletent les données de plus en plus
probantes sur la RCP extracorporeEERCP comme traitement de sauvetage pour certains patients

enarrét cardiaque, lorsque les mesures classiques de I'ALS échouent ou pour faciliter des interventions
particulieres p.ex lors del'angiographie coronarienne ete l'intervention coronarienne percutanée

(ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une emboliénonaire massive, le réchauffement aprés un

FNNEG OF NRAFIjdzS LI NI KELROGKSNXYASO RIEya fSa aAiadda i
directives de I'ERC ont suivi les lignes directrices européennes et internationales pour le traitement

des aythmies de pérarrét.
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OKI LIA ( NB estpréséntéleigira Sy (1SS a

1. t NBOSyidA2y RS f chosiildleri OF NRA I lj dzS

1 L'ERC appuie la prise de décision partagée et la planification desas@ncés qui intégrent les
RSOAaA2ya& RS NBFYAYIFGAZ2Y |dzE LI Fy&da RS GNIAGSYS,
RS GNIAGSYSyld Si RS LINBGSYANI I LINJewHud deday Ay @2
RCP. Ces plans doivent é&reregistrés de maniére cohérente (voir la section 11 sur I'éthique).

1 Les hdpitaux divent utiliser un systeme de suivi et de déclencheme@ndcore d'alerte précoce
pour l'identification précoce des patients gravement malades ou a risque de détérioration clinique.

1 Les hopitaux divent former le personnel a la reconnaissance, a la surveillance et aux soins
immédiats du patient gravement malade.

1 Les hépitauxdoivent habiliter tout le personnel & demander de l'aide lorsqu'ils identifient un
patient a risque de détérioration physiologique. Cela comprend les appels basés sur des
préoccupations cliniques, plutbt que sur les seuls signes vitaux.

1 Les hpitaux divent avoir une politique clairee réponse clinique aux signes vitaux anormaux et
aux maladies graves.

| Cela peut inclure un servic&®d LILISins Rt6riifs et / ou une équipe d'urgence (par exemple,

une équipe médicale d'urgenaal une équipedintervention rapide).
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1 Le personnel hospitalier doit utiliser des outils de communication structurés pour assurer une
transmission efficace des informations.

1 Les patients doivent recevoir des soimgiquesdans urzone doté du personnel, des compéters
et des installations appropriés pour la gravité de leur maladie.

1 Les hépitaux divent examiner lespisodes trréts cardiaque pour identifier les possibilités

d'amélioration du systéme et partager les points d'apprentissage clés avec le personnel hospitalier.

2. Prevention de l'arrét cardiaque extrfiospitalier

1 Les symptdmes tels que syncope (en particulier pendant I'exeraigep&tion assise ou couchée),
palpitations, étourdissements et essoufflement soudain qui sont compatibles avec une arythmie
doivent étreinvestigués

1 Les jeunes adultes apparemment en bonne santé qui souffrent de mort subite cardiaque (MSC)
peuvent également présenter des signes et des symptompesalables (par ex. syncope/pré
syncope, douleur thoracique et palpitations) qoivent alerter les professionnels de la saetdes
inciter ademande I'avisd'un expert pour prévenir un arrét cardiaque.

9 Les jeunes adultes présentant des symptdmes caractéristiques de syncope arythroigaet d
subir une évaluation cardiologique spécialisée, laquelle devrait inclure un électrocardiogramme
(ECG) et dans la plupart des cas une échocardiographie et un tisttd'e

1 Une évaluation systématique dans une clinigue spécialisée dans la prise en charge des personnes a
risque de MSC est recommandée chez les membres des familles de jeunes victimes de MSC ou chez
les personnes avec un trouble cardiaque connu entrainanisque majoré de MSC.

1 L'identification des personnes atteintes de maladies héréditaires et le dépistage des membres de
la famille peuvent aider a prévenir les décés chez les jeunes atteints de troubles cardiaques
héréditaires.

1 Suivre les directives aatlles de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) pour le diagnostic et la

gestion de la syncope.
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5 TOP MESSAGES

COUNCIL

Des compressions thoraciques de haute qualité avec
interruptions minimales, une défibrillation précoce et le
traitement des causes réversibles sont la priorite.

Les signes et symptébmes précedent fréquemment l'arrét
cardiaque- L'arrét cardiague intraou extrahospitalier
peut étre prévenu chez de nombreux patients.

Utiliser les techniques de base ou avancées des voies
respiratoires - seuls les sauveteurs ayant un taux de
réussite élevé devraient utiliser l'intubation trachéale

Utiliser I'adrénaline le plus tét possible dans l'arrét
cardiaque avec rythme non choquable

Chez certains patients, envisager si possible, la RCP
extracorporelle (ERCP) comme traitement de sauvetage
en cas d'échec de I'ALS conventionnelle

Figure7 ¢ ALS Résumé infographique
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3.

4.

Traitement de l'arrét cardiaque intréhospitalier

Les systemes hospitaliedsivent avoir comme objectifa reconnaissance dé&rrét cardiaqueje
démarragemmeédiatde la RCP dha défibrillation rapidg<3 minutes) le cas échéant.

Tout le personnel hospitaliefoit étre en mesure de reconnaitre rapidemt un arrét cardiaque,
d'appeler a l'aide, de démarrer la RCP et de défibriller (attacher un DEA et suivre les instructions du
DEA, ou utiliser un défibrillateur manuel).

Les hopitaux européens devraient adopter un numéro de téléphone standard «Appel Arré
Cardiaque» (2222).

Les hdpitaux devraient avoir une équipe de réanimation qui répond immédiatement aux ACIH.
L'équipe de réanimation de I'hépital doit comprendre des membres qui ont suivi une formation ALS
accréditée.

Les membres de I'équipe de réanitioa doivent avoir les compétences et les connaissances clés
pour gérer un arrét cardiaque, y compris la défibrillation manuélprise en charge avancée des
voies aériennesfafrés intraveineux afres intraosseux eff identification etle traitement des
causes reversibles.

L'équipe de réanimation doit se réunir au début de chaque période de servics@prgsener et
attribuer des réles d y" &quipeQ

Les hépitaux devraient standardiser I'équipement de réanimation.

Considerations ALS pollarrét cardiaque extrahospitalier

Commencer I'ALS le plus tot possible.

Les systemes médicaux d'urgenéemergency Medical Service€MS) devraient envisager de

YSGGNE Sy d2dzONE RS& ONRGSNBA RS Zedena yoipte2 y S0

des contextedégaux juridiques, organisationned et culturek locaux et spécifiqgues (voir section
Ethique)

Les systémes devraient définir des critéres de suspensiéh®@® y (i S NENDROR, kets'dssurer
que les critéres sont validés localement (voir section Ethique).

Les systemes médicaux d'urgence (EM®)ent surveiller I'exposition du personnalix épisodes
deréanimation Il fauttrouver unesolutiona une faible exposition gur améliorerl'expérience de

I'équipe EMS en réanimation.
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w Pour les patients adultes avec ACEH non traumatique, un transport vers un centre d'arrét cardiaque
conformément aux protocoles locaux (voir Systéemes sauvant des gestion 4) devrait étre

consdére.

5. Défibrillation manuelle

5.1. Stratégie de défibrillation

w Continuela RCP pendant qu'un défibrillateur ésiuvé et queles électrodesontappliquées.

w Donnezun choc le plus tét possible, le cas échéant.

w Délivrezleschocsen interrompant le moinsgssible ¢s compressions thoraciguesatminimisant
les pauses avant et aprés le choc. Ceci est réalisé en continuant les compressions thoraciques
pendant la charge du défibrillateur, en défibrillant avec une interruption des compressions
thoraciques denoins de 5 s, et en reprenaahsuiteimmédiatement les compressions thoraciques.

w Reprerzimmédiatement les compressions thoraciques apres l'administration du choc. S'il existe
une combinaison de signes cliniques et physiologiques de retourcitelgation spontanéeRACS
tels que réveil, mouvement intentionnel, forme d'onde artérielle ou une forte augmentation du
dioxyde de carbone en fin d'expiratioBTCQ), envisage d'arréter les compressions thoraciques

pour l'analyse du rythme et, le cashéant, un contréle du pouls.

5.2. Défibrillation slre et efficace

1 Minimisez le risque d'incendie en retirant tout masque a oxygéne ou canule nasale et les placer a
au moins 1 m de la poitrine du patient. Les circdé@sespirateurdoivent resterconnectés

1 La position antérdatérale est la position de choix pour le placement initial des électrossirez-
vousque I'électrode apicale (latérale) est positionnée correctement (ligne maxiitaire, au méme
niveau que l|'électrode V6), c'eatdire sous l'aisselle.

1 Chez les patients avec un dispositif implantaiplecez les électrodes & une distance > 8 cm du
dispositif ouutilisezune position alternative pour I'électrod&nvisagemne position alternative de
I'électrode(bi-axillaire),quand le @tient est en positiorventraleou en présence d'un rythme choc
ableréfractaire (voir plugoin).

9 Un choc peut étre délivré en sécurité samerrompre ces compressions thoraciques mécanigues.
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1 Pendant les compressions thoraciques manuellegjéfébrillation, mains poséessur le thorax,

mémeavecdes gants chirurgicaux, représente un risque pour le sauveteur.

5.3. Niveaux d'énergie et nombre de chocs

w Délivrezun choc quand c'est indiqué, suivi par cycle de 2 min de compressions thoraciques.

w Délivrez jusqu'a 3 chocs d'affilée uniquement si une fibrillation ventriculaire/tachycardie
ventriculaire sans pouls (FV/TVssP) appdrdfialement pendant un arrét cardiaquenonitoré
devant témoinS (i  ulj diibrillateur est immédiatement disponible, par exemple pendant un
cathétérisne cardiaque ou en unité de soins intensifs.

w Les niveaux d'énergie des chocslaédéfibrillation ne changent pas par rapport aux directives de
2015:

o Pour les formes d'ondes bipkiques (rectiligne ou trongesexponentiel),délivrez le premier
choc avec une énergie d'au moins 150 J.
o Pour les ondes pulsées biphasiques, délivrer le premier choc-a5(20.
w Si le sauveteur ignore les recommandations de réglage d'énergie du défibrillateur, pour un adulte

utilisez le réglage d'énergie le plus élevé pour tous les chocs.

5.4. FV récurrente ou réfractaire

w Envisaged'augmenter I'énergie du choc, apr&sO K Su@ chétél pourle patient chez lesqus
une efibrillation apparatt.

w Pour une FV réfractairegonsidére I'utilisation d'une position alternative deélectrodes (p.ex.
antérieurpostérieur).

w NAQitilisez pasde défibrillation duale (double) séquentielle pour une FV réfractaire en dehors d'un

contexte de recherche.

6. Voies aériennes et ventilation

1 Pendant la RCRommencez par les techniques de base et progegse étape, selon les
O2YLISGSyO0Sa Rdz aSO02dzNRAaiGSs 2dRFUzZQ8a0Sy oS3 alF A KX
en dzdz@ biB gestion avancée des voies respiratoisesylsles sauveteurs ayant un tadgevéde

réussitedevraient pratiquer'intubation trachéat. Le consensus des expedfinit un taux élevé
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7.

de réussite comme étant un taux de réusssigpérieur a 95 % pounaximumdeux tentatives
RQAYyGdzo | GA2Y @

Vise une interruption des compressions thoraciques de moins de 5 secondes poubdiici
trachéale.

Utilisez lalaryngoscopie directe ola vidéolaryngoscopie pour l'intubation trachéale en fonction
des protocoles locaux et de I'expérience du sauveteur.

Utilisezla capnographie pour l'intubation trachéale

Administrez la plus haute cofio/ i NI (i A 2 \oxy@SaedpantantiaRCMR Q
Chaqueinsufflation doit étre administrée et seconde pour obtenir une montée visible du thorax.
Dés qu'un tube trachéal ou un dispositif supraglottique (DSG) a été inadriilez les poumons a
un rythme de 10 par miet continuez les compressions thoraciques sans pause durant les
ventilations. Avec un DSG, si une fuite gazeuse entraine une vientilzadéquate, faire une pause

dans les compressions pour la ventilation, en utilisant un ratio compresge@ttsation de 30:2.

Médicaments etSolutés

7.1. Acces vasculaire

Essaye d'abord de poser unaccesintraveineux (IV) pour adminigr les médicamets chez les
adultes en arrét cardiaque.
Considérel'acces intraosseux (10) si les tentatives pqaoser une accely/ échouent oun'est pas

réalisable.

7.2. Médicaments vasopresseurs

Donner 1 mg IV (I0) d'adrénaline aussi vite que possible pour les patients adultes en arrét cardiaque
avec rythmenon choquable

Donner 1 mg IV (I0) d'adrénaline aprés f&°2hoc pour les patients adultes en arrét cardiaque
avec un rythmechoquable

Répéter 1 mg IV (10) d'adrénaline toutes l€s iBinutestout en poursuivant'ALS
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7.3. Médicaments antiarythmiques

w Donner 300 mg IV (I0) d'amiodarone pour les patients adultearet cardiaque qui sont en
FVITVssP aprés que 3 chocs aient été administrés.

w Donner150 mg IV (I0) d'amiodarone pour les patients adultes en arrét cardiaque qui sont en
FVITVssP apres gbechocs aient été administrés.

w La lidocaine 100 mg IV (IQjeut étre utilisée comme alternative si I'amiodarone n'est pas
disponible ou si une décision locale a été prise d'utiliser la lidocaine au lieu de I'amiodarone. Un
bolus additionnel de 50 mg de lidocaine peut aussi étre administré aprés cing tentatives de

défibrillation.

7.4. Médicaments thrombolytiques

w Considéredzy GNI AGSYSyd GKNRYO2fe@dAljdzS ljdz2r yR f QF NNk
pulmonaire aigué suspectée ou prouvée.
w Considére de poursuivre I&RCPpendant60-90 minutes aprés administration de miédments

thrombolytiques.

7.5. Solutés

w Administre des liquides IV (I0) uniqguement lorsque l'arrét cardiaque est caqé une
hypovolémieoulj dzQdzy S Keé LR @2t SYAS Sad LRraairofts

8. Capnographie pendant la réeanimation avancee

w Utilisezla capnographie pouonfirmer b placement correct du tubgachéal pendant la RCP.

w Utilisezla capnographie pour monitorer la qualité de la RCP.

w Une augmentation de I'ETE@endant la RCP peut indiquer qu'un RACS s'est produit. Toutefois, les
compressionshoraciques ne doivent pas étre interrompues sur base de ce seul signe.

w Bien que des valeurs élevées et en augmentation de I'E3@Dt associées a dereilleurstaux
de RACS et de survie aprées la R@E faut pasitiliser une faible valeur d'ETEiSoléepour décider

si une tentative de réanimation doit étre interrompue.
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9. Utilisation de l'imagerie par ultrasonpendant la réanimation
avancée

w Seuls les opérateurs qualifiés doivent utiliser I'échographiz LI2 A y i REOCYH) SNBSSy i A 2

w La POCUS neitipas provoquer d'interruptions supplémentaires ou prolongées des compressions
thoraciques.

w La POCUS peut étre utile pour diagnostiquer les causes traitables d'arrét cardiaque telles que la
tamponnade cardiaqueu le pneumothorax.

w La dilatation ventricdire droite isolée lors d'un arrét cardiaque ne doit pas étre utilisée pour
diagnostiquer une embolie pulmonaire massive.

w Ne pas utiliser la POCUS pour évaluer la contractilité du myocarde comme seul indikzatéar

de la RCP.

10. Dispositifs mécaniquesa compression thoracique

w Envisagedes compressions thoraciques mécaniques uniquemeatgsiompressiosthoraciques
manuellesde haute qualiténe sontpas pratiqus ou comprometent la sécurité de l'opérateur.

w Lorsqu'un dispositif de compression thoracique mécanique est utitigfimisez les interruptions
des compressions thoraciques pendant l'utilisation de l'appareil en utilisant uniquement des

équipes entrainées et familiarisées avec I'appareil.

11. Réanimation extracorporelle

w Envisagela RCP extracorporell&RCEP comme traitement de secours pour certains patieets
arrét cardiaqudorsque les mesures classiques de I'ALS échouent ou pour faciliter des interventions
particulieres (p.ex. lors de ahgiographie coronarienne et de lintervention coronarienne
percutanée (ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une embolie pulmonaire massive, le
réchauffement apres un arrét cardiaque par hypothermie) dans les situations dans lesquelles elle

peutétre mi§S Sy dzdzdNB ®

54



12. Arythmies pértarrét

1 L'évaluation et le traitement de toutes les arythmies concernent I'état du patient (stable versus
instable) et la nature de l'arythmie. Les caractéristiques potentiellement mortelles chez un patient
instablecomprennent :

0 Choc- considéré comme une hypotension (par ex. une pression artérielle systoliqgue <90 mmHg)
et des symptdmes d'une activité sympathique accrue et d'une diminution du flux sanguin
cérébral.

0 Syncope conséquence d'une réduction du flux sangaérébral.

o Insuffisance cardiaqueda S Y I yAFTSadl yi LI NJ dzy dzRS8YS Llz Y2V I
gauche) et/ou une augmentation de la pression veineuse jugulaire (insuffisance du ventricule
droit).

o Ischémie myocardique pouvart se présenter avec undouleur thoracique (angor) ou peut
survenir sans douleur en tant qu#écouverteisolée sur 'ECG a 12 dérivations (ischémie

silencieuse).

12.1. Tachycardies

w La cardioversion électrique est le traitement préféré de la tachyarythmie chez le patient instable
présentant des signes indésirables potentiellement mortels.
w Les patients conscients doivent étre anesthésiés ou sédatés avant de tenter une cardioversion
synchrone.
w Pour convertir les tachyarythmies auriculaires ou ventriculaires, le choc doi\gtchronisé pour
se produire avec I'onde R de I'électrocardiogram(iBEG).
w Pour la fibrillation auriculaire :
0 Un choc initial synchronisgdministré avedQ S y SmivErma du défibrillateur plutét qu'une
approche progressive est une stratégasonnable basée sur les données actuelles.
w Pour le flutter auriculaire et la tachycardie supraventriculaire paroxystique :
0 Administezun choc initial de 76120 J.
o AdministreZes chocs subséquents en augmentant progressivement |'énergie.
w Pour la tachgardie ventriculaire avec pouls :
o Utilisezdes niveaux d'énergie de 1-A®0 J pour le choc initial.
0 Envisagedes augmentations par étapes si le premier choc ne parvient pas a atteindre un rythme

sinusal.
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w Si la cardioversion ne parvient pas a restaurerythme sinusal et que le patient reste instable,
donnzonn Y3 RQI YA 2 R0 mMditgsStrébssayedunzNardioversion électrique. La
dose de charge d'amiodarone peut étre suivie d'une perfusion de 900 mg sur 24 h.

w Sile patient avec tachycardigagi aidl ofS 6LI & RS aA3ayS RS INIBAGS
pas, un traitement pharmacologique peut étre possible.

w Envisagel'amiodarone pour le contrdle aigu de la fréquence cardiaque chez les patients avec FA
présentant une instabilité hémagehamique et une fraction d'éjection ventriculaire gauche
séveérement réduite (FEVG). Pour les patients avec une FEVG <40%, envisager la plus petite dose de
bétabloquant pour atteindre une fréquence cardiaque inférieure a 110/min. Ajouter de la digoxine

Si niécessaire.

12.2. Bradycardie

w Si la bradycardie s'accompagne de signes indésiratdesiez de I'atropine 500> 3 L+ oL h0O S
nécessairerépétez toutes les 35 min jusqu'a un total de 3 mg.

w Si le traitement par l'atropine est inefficace, envisages médicaments de deuxiéme intention.
Ceuxci incluent l'isoprénaline (5 3k YAY R2aS AyAlcmhf SAkESAY O D RNBY I

w Pour la bradycardie causée par un infarctus du myocarde inférieur, une transplantation cardiaque
ou une lésion de la moelle épéme, envisage d'administrer de I'aminophylline (16200 mg par
injection intraveineuse lente).

w Envisagede donner du glucagon si les bétabloquants ou les inhibiteurs calciques sont une cause
potentielle de la bradycardie.

w Ne donnez pasd'atropine aux patients avetransplantation cardiaque cela peut provoguer un
bloc AV de haut degré ou méme un arrét sinusdilisez I'aminophylline.

w Envisage une stimulation cardiaque chez les patients instables, avec une bradycardie
symptomatique réfractaire aux traitements médicamenteux.

w Si la stimulation transthoracique est inefficace, envigage stimulation transveineuse.

w Chaque fois qu'un diagnostic d'asystolie est pastifiez soigneusement 'ECG pour détecter la
présence ddndes P car, contrairement a une véritable asystolie, €®lkest plus susceptible de
répondre a la stimulation cardiaque.

w Sil'atropine est inefficace et que la stimulation transcutanée n'est pas immédiatement disponible,

la stimulation pacoups depoing peut étre tentée en attendant I'équipement de stimulation.

56



13. Don d'organes incontrdlé apres une mort circulatoire

w Lorsqu'il n'y a pas de RA@S8yisage un don d'organencontrdlé apresmort circulatoire dans les
endroits ou il existe unprogramme établi, et conformément a la législation et aux protocoles

locaux.

14. Debriefing

w Utilisezle débriefing des sauveteurs basé sur les données et axé sur la performance pour améliorer

la qualité de la RCP et les résultats pour les patients.
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Chapitre 5

Circonstances paitulieres

Ces directiveR S f Q9 dzN2 LIS | v wERQsuOAriet-cardiagué dandes/ciichristances
particulieres sont basées sur le Consensus international 2020 sur la Science de la Réanimation
Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitanf@nSTRX ette section fournit des directives

sur les modications requises de la réanimation de base et de la réanimation avancée pour la
prévention et le traitement de l'arrét cardiaque dans des circonstances particuliéres ; causes
spécifiguement particuliéres (hypoxie, traumatisme, anaphylaxie, septicéme/lyperkaliémie et
autres troubles électrolytiques, hypothermie, avalanche, hyperthermie et hyperthermie maligne,
embolie pulmonaire, thrombose coronarienne, tamponnade cardiaque, pneumothorax sous tension,
agents toxiques), parametres spéciaux (sallepétation, chirurgie cardiaque, laboratoire de
cathéteiisme, unité de dialyse, cliniques dentaires, transport (en vol, bateaux de croisiére), sport,
noyade,accidentsavec un grand nombre de victimes) et groupes de patients spéciaux (asthme et

COPDmalades neurologiques, obésité, grossesse).

Il n'y a pas de changement majeur dans les directives 2021 relatives aux circonstances particulieres
desadultes L'accent est mis davantage sur la priorisation de la reconnaissance et de la prise en charge
des cause réversibles des arréts cardiaques dus a des circonstances particulieseslirectives
reflétent les preuves croissantes pour la RCP extracorpoEeRER en tant que stratégie de prise en
charge pour certains patients souffrant d'un arrét cardiagaegides contextes ou elle peut étre mise

Sy  dzdaZeMéS directive ERC suit les directives européennes et internationales pour les
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recommandations de traitement (troubles électrolytiques, septicémie, thrombose coronarienne,
hypothermie accidentelle et saatage en cas d'avalanchd)a section sur les traumatismes a été
révisée avec des mesures supplémentaires pour le contréle des hémorragies. La section sur les agents
toxiques est accompagnée d'un supplément complet, axé sur la gestion d'agents toxigciéigspe

Le pronostic d'un réchauffement réussi chez les patients hypothermiques suit des systemes de
notation plus différenciés (score HOPE ; score. IGE$ du sauvetage en avalanche, la priorité est
donnéea laventilation, car I'hypoxie est leause la plus probable de I'arrét cardiaqé&s raison du

nombre croissant de patients issus de ces milieux spéciaux, des recommandations d'arrét cardiaque

dans le laboratoire de cathétérisme et dans I'unité de dialyse ont été ajoutées.

Les messages clde cette section sont présentés dans la figre

1. Causes particuliéres

1.1. Hypoxie

9 Suive l'algorithme ALS standard lors de la réanimation des patigrésentantun arrét cardiague
par asphyxie.

9 Traiter la cause de l'asphyxie/hypoxémie comme la plus haunterité car il s'agit d'une cause
potentiellement réversible de l'arrét cardiaque.

1 Une ventilation efficace avea plus haute concentration possibl®gygéne inspiré est une priorité

chez les patients souffrant d'un arrét cardiaque par asphyxie.
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1.2. Hypovolémie

1.2.1. Arrét cardiaque traumatique (ACT)

9 Laréanimation en cas d'ACT doit se concentrer sur le traitement immédiat et simultané des causes
réversibles.

9 Laréponse al'ACT est cruciatetermes de temps et le succés dépend d'une chaine de survie bien
établie, comprenant des soins phbspitaliers ciblés ela prise en charge dans desntres de
traumatologie spécialisés.

1 L'ACT (choc hypovolémique, choc obstructif, am@aerogénique) est différent de I'arrét cardiaque
pour des raisons médicales ; cela se refléte dans l'algorithme de traitement.

1 Utiliser I'échographie pour identifier la cause seasente de l'arrét cardiaque etibler les
interventions de réanimation.

1 Le traitement simultané des causes réversiblesst prioritaire par rapport aux compressions
thoraciques.Les compressions thoraciques ne doivent pas retarder le traitement des causes
réversibles en ACT.

1 Contréle I'némorragie par une pression externede lagaze hémostatiqueun garrot ou une
ceinturepelvienne.

T¢ bS LIa LIRYLISNI dzy OdzdzNJ GARS no

9 La thoracotomiade réanimaion (TR) a un rble dans I'ACT et le @it traumatique.

1.2.2. Anaphylaxie

1 Lanaphylaxiese reconnaipar la présence de problemes des voies respiratoires (gonflement), de
larespiration (respiration sifflante ou toux persistante) ouldeirculation (hypotension) avec ou
sans modifications cutanées et muqueuses.

1 Ceipeutse présentedans le contexte 'dn agentdéclencheur connu chez un patient allergique,
ou d'une suspicion d'anaphylaxie chez un patient sans antécédent d'allergie.

1 Appele del'aide précocement.

| Retire ouarréter IQ | Ad&gfeincheur si possible.

1 Administre de I'adrénaline intramuscuig (IM) (0,5 mg (soit 0,5 Ind'une ampoule de 1 mg dans
1 ml d'adrénaline)) dans Ipartie antérolatéralede la cuisselés qu'une anaphylaxie est suspectée.

1 Répéte I'adrénaline IM s'il n'y a pas d'amélioration de I'état du patient aprés environ 5 min.
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1

{ @duerque le patient est allongé et gl &  Qu lélévSRusgNdment

Utiliser une approche ABCDE et traf@récocement les problémes (oxygéene, fluidasysillance).
Administre tot un bolus de cristalloide IV strveille la réponse- de grands volumes de liquides
peuvent étre nécessaires.

Envisagel'adrénaline 1V en bolus (Z2B0>g) ou en perfusion pour I'anaphylaxie réfractaire ou dans
des établissemants de soins spécialisés ou les compétences sont disponibles.

Envisage des vasopresseurs alternatifs (vasopressine, noradrénaline, métaraminol,
phényléphrine) dans I'anaphylaxie réfractaire.

Envisagele glucagon IV chez les patients prenant des bétadots.

Commenceles compressions thoraciques et I'ALS dés qu'un arrét cardiaque est suspsaie et

les directives standard.

Envisagef Q9 / [ { 6 SE i NI OGUNEROR®Ir led patiers ed eI Ndn arrét
cardiaque comméraitement de secours dans lesituationsou c@st possible.

Suivezles directives existantes pour l'investigation et les soins de suivi des patients avec suspicion

d'anaphylaxie et anaphylax@mnfirmée.

.2.3. Sepsis

Prévention de l'arrét cardiaque en cas de sepsis

9 Suive les directives dex Surviving Sepsis Guidelines Haur pour la réanimation initiale de la

septicémie et du choc septique.

Spécifiquement :
1 Mesure le taux de lactate.
1 Obtenir des hémocultures avant I'administration d'antibiotiques.
1 Administre des antibiotiques a large spectre.
1 Commencel'administration rapide de 30 ml/kg de cristalloide pour I'hypotension ou d'un lactate
X n YY2tkt @
1 Administre des vasopresseurs si le patieest hypotendu pendant ou aprés la réanimation
f A dARASYYS LRdNJ YFAYGSYANI dzy S LINBaaA2y | NI SNA
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Traitement de l'arrét cardiaque di a une septicémie
1 Suive les directives ALS standard, y compristeRYA YA & (i NI y (i cdneatBt®rd sy S ¢
maximale.
1 Intuber la trachée s'il est possible de le faire en toute sécurité.
1 Réanimation intraveineuse (V) de liquide cristalloide avec un bolus initial de S@hvisigez
d'administrer d'autres bolus.
1 Ponction veineuse pour les gaz sanguins veineux/lactate/électrolytes.

9 Contréle la source de la septicémie, si possibledetnez des antibiotiques précocement.

1.3. Hypo/hyperkaliémie et autres troubles électrolytiques

1 Envisageune hyperkaliémie ou une hypokaliémie chez tous les patients présentant une arythmie
ou un arrét cardiaque.
1 Rechercheune hyperkaliémie a l'aide de tests aupres des patients, si disponibles.

1 L'ECG peut étre I'outil de diagnostic le dlasilement disponible.

1.3.1. Traitement de I'hnyperkaliémie

f Protégef S O dzdzNJp
1 Transfére le potassium dans les cellules.
{ Elimine le potassium du corps.
o0 Envisage l'initiation de la dialyse pendant la RCP pour un arrét cardiaque hyperkaliémique
réfractaire.
o Corsidéra la ERCP
1 Monitorer les niveaux de potassium sérique et de glucose.

1 Préverir la récidive de I'nyperkaliémie.

Patienty’ Q S ipas ¥rijarrét cardiaque
1 Utiliser 'approche ABCDE ebrrige toute anomalie pbtenir un acces IV.
1 Vérifier le niveau de sérum*Kutiliser un analyseur des gaz sanguins si disponibEngbye un
échantillon au laboratoire.
1 Effectue un ECGrecherche des signes d'hyperkaliémie

f Monitoring cardiaque silesérumkKyg ¢ Zp YY2f kf 2dz ammalad. LI (A Sy
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Suive l'algorithme d'hyperkaliémie guidé par la gravité de I'hyperkaliémie et les modifications de
I'ECG.

Hyperkaliémie modérée (sérum €0- 6,4 mmol/l)

A Déplace le K versles cellules : administrer 10 unités d'insuline & actiapide et 25 g de
glucose (250 ml de glucose a 10%) IV eBAminutes (débuR QI O (i A 2580 rhirL.]Nketd
maximal apres 30-60 min; durée d'action 4 h; monitorer glucose sanguin). Suivre avec
perfusion de glucose a 10% a 50 ml/h pendant 5 heures chez les patients ayant une glycémie
avant traitement <7 mmol/l.

A Eliminer le Kdu corps : envisager I'administration orale d'un liant potassique, par ex. le
Cyclosilicate de Zirconium Sodiq¢8ZC), ou d'une résine échangeuse de catiorex. p

Patiromer ou résonium de calcium selon la pratique locale.

Hyperkaliémie sévére (sérumi¥ c Xp YY2fkf 0 alya Y2ZRAFTAOIGAZY & |

A Chercher l'aide d'un expert précocement.

A Déplacer Kdans les cellulesadministrer une perfusion d'insuline/glucose (commee&ssus).

A Déplacer Kdans les cellules: Donner du salbutamol 10 & 20 mg par nébulisation (début
RQI OO0 A 2580 rhirLJNBéR d'action-6 h).

A Eliminer Kdu corps: administrer du SZC (début 6@)adu Patiromer (début 4 & 7 heures) et

envisager la dialyse.

Hyperkaliémie sévére (sérumi¥X c Sp YY2fkt 0 I #SO Y2ZRAFAOFGAZ2Yya

A Chercher l'aide d'un expert précocement.

At NPGSASNI £ S OdzdzN)Y F RYAYAAGNSNena 5 win (débd OKfE 2 N
RQI OG A 2 ¥&3 nhin, J¥@tar 'ECG, dose supplémentaire si les modifications toxiques de
I'ECG persistent).

A Déplacer Kdans les cellules: administrer une perfusidinsuline/glucose (comme-dessus).

A Déplacer Kdans les cellules : Donner du salbutamol 10 & 20 mg par nébulisation (comme ci
dessus).

A Eliminer Kdu corps : administrer du SZC ou du Patiromer (vedessus) et envisager une

dialyse dés le début asif Q K & LIS Nebt kéfraktgry du Fraitement médical.
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Patient en arrét cardiaque

1 Confirmer I'nyperkaliémie a l'aide de I'analyseur des gaz sanguins, si disponible.

T tNRGSIASNI £ S OdzdzN)X | RYAY A aidNBNI mn rapde. ERBag® K f 2 Nzl
de répéter la dose si I'arrét cardiaque est réfractaire ou prolongé.

1 Déplacere K* versles cellules : administrer 10 unités d'insuline soluble et 25 g de glucose IV par
injection rapide. Monitorer la glycémie. Administrer une perfusilenglucose a 10% guidée par
la glycémie pour éviter une hypoglycémie.

1 Déplacete K" versles cellules: administrer 50 mmol de bicarbonate de sodium (solution a 50 ml
a 8,4%) IV par injection rapide.

9 Eliminerle K du corps: envisager la dialyse pour uréarcardiaque hyperkaliémique réfractaire.

1 Envisager I'utilisation d'un appareil de compressions thoraciques mécaniques si une RCP
prolongée est nécessaire.

1 EnvisagerECLSou la ERCPpour les patients en péarrét ou en arrét cardiaque comme

traitementde secours dans lestuationsou c@st possible.

1.3.2. Traitement de I'nypokaliémie

Rétablir le taux de potassium (taux et voie de remplacement guidés par l'urgence clinique).
Rechercher d'éventuels facteurs aggravantsxXptoxicité de la digoxindnyypomagnésémie).

Monitorer le potassium (ajuster le remplacement au besoin en fonction du niveau).

= =/ =4 =4

Prévenir la récidive (évaluer et éliminer la cause).

1.4. Hypothermie

1.4.1. Hypothermieaccidentelle

1 Evaluer la température centrale avec un thermométrele@ture de températures basses
G8aYLI YAl dzS Sy NBALANIGAZY aLRyidlySSs dzm2LKEIAS
RAALRZAAGAT adzLINY 3f 200 anpdee | SO dzy Ol yIf dza2 LIKI :
1 Vérifier la présence de signes vitaux pendame durée allanfjusqu'aune minute.
1 L'isolation préhospitaliere, le triage, le transfert rapide vers un hopital et le réchauffement sont des

interventions clés.
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Les patients hypothermiques présentant des facteurs de risque d'arrét cardiaque imminaiat. (C.
températurecentrale<30°C, arythmie ventriculaire, pression artérielle systoligue <90 mmHg) et
ceux en arrét cardiaque devraient idéalement étre transférés directement vers un centre de
réanimation avancée extracorporelle (ECLS) pour le réchauffement.

Les patients en arrétacdiaque hypothermique doivent recevoir une RCP continue pendant le
transfert.

Les compressions thoraciqueslatfréquencede ventilation ne doivent pas étre différents de la
RCP chez les patients normothermiques.

Si la fibrillation ventriculaire (FV) msste apres trois chocs, retarder les autres tentatives jusqu'a ce
gue la température centrale soit >30°C.

Retenirf QI RY A y Aadréndlihetarkt Qugla tBmpératurecentraleest <30°C.

Augmenter les intervalles d'administration d'adrénaline-A06minsi la température centrale est
>30°C.

Si un transport prolongé est nécessaire ou si le terrain est difficile, I'utilisation d'un appareil de RCP
mécanique est recommandée.

Chez les patients hypothermiques <2&iCarrét cardiaqgueune RCP retardée peut étutilisée
lorsque la RCP sur place est trop dangereuse ou impossible, la RCP intermittente peut étre utilisée
lorsque la RCP continue n'est pas possible.

Le pronostidntra-hospitalier d'un réchauffement réussi doit étre basé sur le score HOPE ou ICE.

Le pronostidntra-hospitaliertraditionnel par le dosage dpotassium sérique est moins fiable.

En cas d'arrét cardiaque hypothermique, le réchauffement doit étre effectué avec unedeCLS,
préférence avec une oxygénation par membrane extgporelle (ECMQ)lutdt que par un bypass
cardiopulmonaire

Le réchauffement sans ECLS doit étre initié dans un hdpital périphérique si un centre ECLS ne peut

pas étre atteint en quelques heuresé€g.6 heures).

1.42. { I dz@SG+3S Sy OlFa RQlI@FflyOKS

Commencer par cing ventilations en cas d'arrét cardiafjb@poxieétantla cause la plus probable
d'arrét cardiaque.

Effectuer 'ALS standard si le tenR S y & S @ Sdsti@0anthiviesy

Fournir desnesures de réanimation complétes, y compris le réchauffement ECLS, pour les victimes
d'avalanche dont la durée@S y a S @ S fest 368 SiMufey sans preuve d'une obstruction des

voies respiratoires ou désionssupplémentairesrréversibles
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1 Considérerd RCP comme futile en cas d'arrét cardiaque avec un tetepsevelissement60
minutes et des preuves supplémentaires d'une obstruction des voies respiratoires.

9 Le pronostiéntra-hospitalierd'un réchauffement réussi doit étre basé sur le score HOPEBLd
pronostictraditionnel par le dosage dpotassium sériguet la température centraléseuils de 7

mmol/L et 30°C, respectivemerdgst moins fiable.

1.5. Hyperthermie et hyperthermie maligne

1.5.1. Hyperthermie

1 Unemesure de la température centrale ddtre disponible pour guider le traitement.

1 Syncope de chaleuremmener le patient dans un environnement frais, refroidir passivement et
administrerdes fluides isotoniques ou hypertoniques oraux.

1 Epuisement dii a la chaleutransporter le patient dans un environnement frais, le coucher a plat,
administrer des liquides isotoniques ou hypertoniques |V, envisager ramplacement
supplémentairedesélectrolytes avec des liquides isotoniques. Le rentglment de 1 a ftres de
cristalloides a 500 I est souvent adéquat.

1 Des mesuresimplesde refroidissement externe ne sont généralement pas nécessaires mais
peuvent impliquer des mesures conductrices, convectives et évaporatives (voir section 10r®remie
Secours).

1 Coup de chaleurune approche "cool and run" est recommandée :

o0 Transporter le patient dans un environnement frais.

o L'allonger a plat.

o Refroidissement immédiatement actif en utilisant la technique d'immersion dans I'eau du corps
entier @ patir du cou vers le bas) {46°C) jusqu'a ce que la température centralait <39°C.

o Lorsque I'immersion dans I'eau n'est pas disponible, utiliser immédiatement toute technique
active ou passive offrant la vitesse de refroidissement la plus rapide.

o Adminigrer des liquides isotoniques ou hypertoniques |Ms§u'a 3x 100 mmNaCl 3%si le
sodiumsérique esk 130 mmol/L).

o Envisager un remplacement supplémentaire des électrolytes par des fluides isotoniques.

o Des quantités importantes de fluidpguvent étre nécessaires.

o Lors d'un coup de chaleur a I'effort, une vitesse de refroidissement supérieure a 0,10°C/min est
sUre et souhaitable.

o Suivre lI'approche ABCDE chez tout patient dont les signes vitaux se détériorent.
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1.5.2. Hyperthermie maligne

Arréterimmeédiatement les agents déclencheurs.
Donnerde l'oxygéne.
Viser la hormocapnie en utilisant I'hyperventilation.

Envisager de corriger I'acidose sévere avec du bicarbongern(ihol/kg).

=A =/ =4 =4 =

Traiter I'hyperkaliémie (calcium, glucose/insulineyperventilation) (voir les directives sur
I'hyperkaliémie).

Administrer du dantroléne (2,5 mg/kg au départ et 10 mg/kg au besoin).

Démarrer le refroidissement actif.

Suivre l'algorithme ALS en cas d'arrét cardiaque et continuer le refroidissement.

= =/ =4 =4

Aprés € retour de la circulation spontanée (RACS), surveiller le patient de prés pendant 48 a 72
heures, car 25% des patieritmt une rechute.

1 Contacter un centre spécialisé en hyperthermie maligne pour obtenir des conseils et un suivi.

1.6. Thrombose

1.6.1. Embolie Pulnonaire

Prévention de l'arrét cardiaque

T {dzA ONB f QF LIINROKS ! ./ 509

Airway- Voies respiratoires

1 Traiter I'hnypoxie potentiellement mortelle avec de I'oxygéne a haut débit.

Breathing- Respiration
1 Envisager une embolie pulmonaire (EP) chez tous les patients présentant un début soudain de
dyspnée progressiveS y absefze de maladie pulmonaire connue (toujours exclure le

pneumothorax et I'anaphylaxie).

drculation
1 Obtenir un ECG a 12 dérivations (exe un syndrome coronarien aigu, rechercher une

surchargedu ventricule droit).
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1 Identifier l'instabilité hémodynamique et I'EP & haut risque.

9 Effectuer une échocardiographie &udu patient.

1 Initier un traitement anticoagulant (héparine 80 Ul/kg péndant le processus de diagnostic,
excepté en présence de signes de saignement ou de cordreations absolues.

1 Confirmer le diagnostic avec une angiographie pulmonaire tomodensitométrique

1 Mettre en place une équipe multidisciplinaire pour prendre désisions sur la prise en charge
de I'EP a haut risque (en fonction des ressources locales).

1 Administrer un traitement thrombolytique desauvetagechez les patients qui se détériorent
rapidement.

1 Envisager une embolectomie chirurgicale ou un traitemmzathéter-dirigé comme alternative

au traitement thrombolytique desauvetagechez les patients se détériorant rapidement.

Exposition
1 Demander des informations sur les antécédents médicaux, les facteurs prédisposants et les
médicaments pouvant étayer le diagste d'embolie pulmonaire :
Une embolie pulmonaire antérieure ou une thrombose veineuse profonde (TVP).
Chirurgie ou immobilisation au cours des quatre derniéres semaines.
Cancer actif.

Signes cliniques de TVP.

o O O O o

Utilisation de contraceptifs oraux ou traiteant hormonal substitutif.

o Vols longue distance.

Prise en charge des arréts cardiaques

1 L'arrét cardiaque se présente généralement sous forme d'AEssP.

1 Des lectures dECQ faible (inférieures a 1,7 kPa/13 mmHg) lors de la réalisation de compressions
thoraciques de haute qualité peuvesivoquerun diagnostic d'embolie pulmonaire, bien qu'il
s'agisse d'un signe non spécifique.

1 Considérer I'échocardiographie d'urgence réalig@e un échographiste qualifi€ comme outil
supplémentairede diagnostic.

1 Administrer des médicaments thrombolytiqudansl|'arrét cardiaque lorsqu'une EP est la cause
suspectée de l'arrét cardiaque.

1 Lorsque des médicaments thrombolytiques ont été admigistrenvisager de poursuivre les
tentatives de RCP pendant au moins 60 a 90 minutes adanhettre fin aux tentatives de

réanimation.
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9 Utiliser des médicaments thrombolytiques ou une embolectomie chirurgicale ou une
thrombectomie mécanique percutanée poun arrét cardiaque lorsque I'EP est la cause connue
de l'arrét cardiaque.

1 Envisager llERCR.omme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét
cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue darsitiegionsou elle peut étre rise en
dzdz& NB &

1.6.2. Thrombose Coronaire

Prévenir et étre prét :
9 Encourager la prévention cardiovasculaire pour réduire le risque d'événements aigus.
1 Approuver I'éducation sanitaire pour réduire le délai du premier contact médical.
1 Promouvoir la réanimation de base pour tem-professionnelgour augmenter les chances de
RCP par témoin.
9 Garantir des ressources adéquates pour une meilleure prise en charge.
1 Améliorer les systemes de gestion de la qualité et les indicateurs pour Uleuneiuivi de la

qualité.

Détecter les paramétres suggérant une thrombose coronarienne et activer le réseau d'infarctus du
myocarde avec élévation du ST (STEMI) :

9 Douleur thoracique avant l'arrét.

1 Maladie coronarienne connue.

1 Rythme initial : FMachycardie ventriculaire sans pouls (TVssP).

1

ECG a 12 dérivations pagtanimation montrant une élévation du ST.

Réanimer et traiter les causes possibles (établir une stratégie de reperfusion) :
I Patients avec RACS soutenu
o Patients STEMI
A Stratégie dinte@ Sy GA2YyY O2NBYINASYYS LISNDOdzil ySS LINR
diagnostic : activer le laboratoire de cathétérisme et transférer le patient pour une ICP
immédiate.
AL/t LINARYFANB AYLIaarotS Sy Xmun YAyt Y STTF

transférer le patient au centre ICP.
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o Patients non STEMI : individualiser les décisions en tenant compte des caractéristiques du
patient, du contexte de 'ACEH et des résultats de I'ECG.

A Envisager un bilan diagnastapide (éliminer les causes naoronaires et vérifier |'état
du patient).

A9FFSOGdzZSNI dzyS |yIA23INFLIKAS O2NRBYIFINASYyyYyS
myocardique active est suspectée ou si le patient est instable
hémodynamiquement/électriquement.

A Envisager une angiographie coronarienreardée s'il n'y a pas d'ischémiactive
suspectée et que le patient est stable.

{ Patients sans RACS soutenu : Evaluer le contexte et les conditions du patient et les ressources
disponibles
o Futile : Arréter la RCP.
o Non futile : envisager leransfert du patient vers un centre d'intervention coronarienne
percutanée (ICP) avec RCP en cours.
A Envisager les compressions mécaniques &RCP

A Envisager une coronarographie.

1.7. Tamponnade cardiaque

9 Décompresser le péricarde immédiatement.
| L'échocadiographie au point@ A y i S NsBuBeyitilediagfiostic.

1 Effectuer une thoracotomie de réanimation ou une péricardiocentése guidée par échographie.

1.8. Pneumothorax sous tension

1 Le diagnostic de pneumothorax sous tension chez un patient en earéiaque ou en instabilité
hémodynamique doit étre basé sur un examen clinique ou une échographie au point d'intervention
(POCUS).

1 Décompresser immédiatement le thorax par thoracostomie ouverte lorsqu'un pneumothorax sous
tension est suspecté en présend@n arrét cardiague ou d'une hypotension séveére.

1 La décompression thoracique a l'aiguille sert de traitement rapide, elle doit étre effectuée avec des
aiguilles spécifiques (plus longues, non pliées).

1 Toute tentative de décompressior'aiguille sous RCP doit étre suivie d'une thoracostomie ouverte

ou d'un drain thoracique si I'expertise est disponible.
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1 La décompression thoracique traite efficacement le pneumothorax sous tension et a la priorité sur

les autres mesures.

1.9. Agents toxiques

1.9.1. Prévention

1 L'empoisonnement provoque rarement un arrét cardiaque.

1 Gérer les urgences hypertensives avec des benzodiazépines, des vasodilatateurs et des alpha
antagonistes purs.

1 L'hypotension induite par médicament répond généralement aux liquides V.

9 Utiliser des traitements spécifiques lorsqu'ils sont disponibles en plus de la prise en charge ALS des
arythmies.

1 Fournir une gestion avancée précoce des voies aériennes.

9 Administrer les antidotes, le cas échéant, dés que possible.

1.9.2. Traitement de l'arrét cariaque

9 Avoir un seuil bas pour assurer sa sécurité personnelle.

1 Envisager d'utiliser des mesures de traitement spécifiqgues comeg antidotes, la
décontamination et éiminationrenforcée

9 Eviter la ventilationpar bouche a bouche en présence daxiques tels que cyanure, sulfite
ROKERNRISYSsS O2NNRPaATA SG 2NHIFNYy2LK23aLK2NBao®

9 Exclure toutes les causes réversibles d'arrét cardiaque, y compris les anomalies électrolytiques qui
peuvent étre indirectement causées par un agxique.

1 Mesurer la température du patienune hypo- ou une hyperthermie puvart survenir aprés une
intoxication médicamenteuse.

1 Etre préta poursuivre la réanimation pendant une période prolongée.

1 La concentration de toxine peut baisser lorsqu'ellé e®tabolisée ou excrétée pendant les
mesures de réanimation prolongées.

1 Consulter un centre anpoisons régional ou national pour des informations concernant le

traitement du patient intoxiqué.
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1 Envisager I&RCRomme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét
cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue dansitlegtionsou elle peut étre mise en
dzdz@ NB ©

2. Situations spéciales

2.1. Environnements de soinde santé

2.1.1. Arrét cardiague en alle d'opération

1 Reconnaitre l'arrét cardiague grace a un monitoring continu.

 Informer le chirurgien et I'équipe du bloc opératoire. LILISt SNJ £ f QF ARS S
défibrillateur.

1 Initier des compressions thoraciques de haute qualité etweilation efficace.

9 Suivre l'algorithme ALS en mettant I'accent sur les causes réversibles, en particulier I'hypovolémie

(anaphylaxie, saignement), I'hypoxie, le pneumothosus tension la thrombose (embolie

pulmonaire).

Utiliser I'échographie pour gder la réanimation

Ajustez la hauteur de la table d'opération pour permettre une RCP de haute qualité.

Vérifier les voies respiratoires et examiner le tracé deEJ@.

Administrer de I'oxygéne avec une FI0.

= =4 =4 =4 =4

Des compressions cardiaquesec le thorax ouvertdoivent étre considérées comme une
alternative efficace aux compressions thoracigues thoraxfermé.
1 Envisager I&RCRomme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét

cardiagle lorsque la RCP conventionnelle échoue.

73



2.1.2. Chirurgie cardiaque

Prévenir et étre préparé :
1 Assurer une formation adéquate du personnel aux compétences techniques de réanimation et a
I'ALS.
9 S'assurer que I'équipement pour laseernotomie d'urgence est gponible dans l'unité de soins
intensifs (USI).

9 Utiliser des listes de contrble de sécurité.

Détecter l'arrét cardiaque et activer le protocole d'arrét cardiaque :
1 Identifier et gérer la détérioration du patient cardiaque postopératoire.
1 Envisager une échocardiographie.
1 Confirmer l'arrét cardiaque padessignes cliniques desformes d'onde de pression sans pouls.

1 Appeler a l'aide et activer le protocole d'arrét cardiaque.

Réanimer et traiter les causes possibles
f Réanimer selofialgorithme ALS MODIFIE :
o FVITVssP Défibriller : appliquer jusqu'a 3 chocs consécutifs (<1 min).
o Asystolie/ bradycardie extrém®& Appliquer une stimulation précoce (<1 min).
0 AEssRA Corriger les causes potentiellement réversibles. Si le rythme estlétimiésactiver

la stimulation pour exclure la FV.

C Pas de RACS:
U Initier les compressions thoraciques et la ventilation.
U Effectuer une resternotomie précoce (<5 min).

U Envisager les appareils d'assistance circulatoire BREP

2.1.3. Laboratoire decathétérisme

Prévenir et étre préparé :
1 Assurer une formation adéquate du personnel aux compétences techniques de réanimation et a
I'ALS.

9 Utiliser des listes de contrble de sécurité.
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Détecter l'arrét cardiaque et activer le protocole d'arrét cardiaque
1 \érifier I'état du patient et surveiller périodiquement les signes vitaux.
1 Envisager une échocardiographie cardiaque en cas d'instabilité hémodynamique ou de
complication suspectée.

1 Appeler a l'aide et activer le protocole d'arrét cardiaque.

Réanimer et taiter les causes possibles

f Réanimer selon l'algorithme ALS MODIFIE :

o Arrét cardiaque FV/TVsgP Défibriller (appliquer jusqu'a 3 chocs consécu#fspas de RACS
A réanimer selon l'algorithme ALS.

0 Asystolie/ AEssB réanimer selon l'algorithme ALS.

9 Vérifier et corriger les causes potentiellement réversibles, y compris [utilisation de
I'échocardiographie et de l'angiographie.

1 Envisagedes compressions thoraciques mécaniques et des dispositifs d'assistance circulatoire (y
compris [&ERCP.

2.1.4. Unité de dialyse

T {dA@GNE QlFfI2NARGKYS dzy AGSNBSE ! [{®

T/ 2yFASNI £ dzy oSO AYFANNVASNDSENBO SyidaNInysSloSuv t
d'hémodialyse (HD).

1 Arréter la dialyse et rétablir le volume sanguin du patient avec un bolus de liquide.

1 Se déconnecter de l'appareil de dialyse (a moins qu'il ne soit protégé contre la défibrillation)

conformément aux normes du Comité Electrotechnidnternational (IEC).

Laisser l'accés de dialyse ouvert a I'utilisation pour I'administration de médicaments.

Une dialyse peut étre nécessaire au début de la période-p@stimation.

Entreprendreune prise en charge rapide de I'hyperkaliémie.

=A =4 =4 =

Eviter les veations excessives de potassium et de volume pendant la dialyse.

2.1.5. Dentisterie

1 Les causes darrét cardiaque sont généralement liées & des comorbidités préexistantes, des

complications de la procédure ou des réactions allergiques.
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1 Tous les professionnels des soins dentaires devraient suivre une formation pratique annuelle sur la
reconnaissance et la gestion des urgences médicales, y comprgtiigue de la RCHpcluantla
gestion de base des voies respiratoires et I'utilisatiomdEA.

9 Vérifier la bouche du patient et retirer tous les matériaux solides de la cavité buceadedgarteur,
tube d'aspiration, tampons). La prévention de l'obstruction des voies aériennes par un corps
étranger doit précéder le positionnement.

9 Inclirer le fauteuil dentaire en position entierement horizontale. Si un retour veineux réduit ou une
vasodilatation a entrainé une perte de conscienceeXp syncope vasovagale, hypotension
orthostatique), le débit cardiaque peut étre rétabli.

9 Placer urtabouret sous le dossier pour la stabilisation.

1 Commencer immédiatement les compressions thoraciques pendant que le patient est allongé a plat
sur la chaise.

1 Envisager la technique de RCP-gessus la téte si I'accés de chaque caiéhibraxest limité.

1 Léquipement de base pour une RCP standard, y comprisalion autogonflable emasque doit

étre disponible immédiatement.

2.2. Transport

2.2.1. Arrét cardiaque en vol

1 Une aide médicale professionnelle doit étre recherchée (annonce en vol).

1 Le secouriste doit s'ageuiller dans I'espace pour les jambes devant les siégscouloir pour
effectuer des compressions thoraciques si le patient ne peut pas étre transféré en quelques
secondes dans une zone avec un espace au sol adéquat (cuisine).

1 La RCP patessus la té& est une option possible dans les environnements a espace limité.

1 La gestion des voies respiratoires doit étre basée sur I'équipement disponible et sur I'expertise du
sauveteur

1 Sile plan de vol est alessus de la pleine mer avec une forte possibil#éRACS pendant une
réanimation en cours, envisager un déroutement précoce.

1 Tenir compte des risques de déroutement si le RACS est peu probable et donner les
recommandations appropriées a I'équipage du vol.

1 Sila RCP est interrompue (pas de RACS), un ééneat de vol ne doit généralement pas étre

effectué.
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2.2.2. Services médicaux d'urgence par hélicoptere (HEMS) et ambulances aériennes

1 Une bonne évaluation du patient avant le vol, une reconnaisspré@eoceet une communication
au sein de I'équipe, une défibrillation précoce, une RCP de haute qualité avec interruption minimale
des compressions thoraciques et traitement des causes réversibles avant le vol sont les
interventions les plus importantes pour lagwention de la RCP pendant les missions HEMS.

1 Vérifier correctement |'état du patient avant le vak transport au soést parfoisune alternative
appropriée, en particulier pour les patients a haut risque d'arrét cardiaque.

9 Vérifier la sécurité des voiegrienneset les connexions du ventilateur avant le vebur un arrét
cardiaque chez un patient non ventilé pendant le vol, envisageligpositif supraglottiqueour la
prise en charge initiale des voiaériennes

f Lemonitoring par oxymétrie de pouls (Sp@t Q| RY A y A @xydéheiddivenyétr&kdisponibles
immédiatement €ls ne sonpas déjanstallés

1 La RCP doit étre effectuée le plus tot possible, la RCéepgaus la tétedver-the-headCPR ©TH

CPRgst pafois possible selon le type d'hélicoptere.

Si la taille de la cabine ne permet pas une RCP de haute qualité, envisager un atterrissage immédiat.

¢ 2dz22 dzZNB Sy @A a attAcBaXdinfappardil8edRCR mékdnifué §vanRi€vol.

Considérer trois chouccessifs en cas de rythme choquable pendant le vol.

= =/ =4 =4

La défibrillation pendant le vol est sire.

2.2.3. Bateau de croisiére

Utiliser immédiatement toutes les ressources médicales (personnel, équipement).
Activer le service médical d'urgence par hélicoptéreMBIEsi a proximité de la cote.
Envisager une assistance précoce en télémédecine.

Avoir a bord tout I'équipement nécessaire pour I'ALS.

=A =4 =4 =4 =

En cas de nombre insuffisant de professionnels de la santé pour traiter I'AC, appeler du personnel

médical supplémentairgia une annonce a bord.
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2.3. Arrét cardiague en pratique sportive

2.3.1. Planification

1 Toutes les installations de sport et d'exercice devraient entreprendre une évaluation médicale du
risque d'arrét cardiaque soudain.
1 En cas de risque élevé, les mesures d'atténuation doivent inclure la planification de la réanimation
comprenant
o La brmation du personnel et des membres a la reconnaissance et a la gestion des arréts
cardiaques.
o0 La mise a dispositiatirecte d'un DEA odesindications claires vers le DEA d'accés public le plus

proche.

232. aAasS Sy dzdzdNB

Reconnaitrde collapsus
Obtenir un acces immédiat et en toute sécuritéliau de sport.
Appeler a l'aide et activdr Q 9 a {

Evaluer les signes de vie.

=A =/ =4 =4 =

Si aucun signe de vie :

o commencer la RCP

0 accéder a un DEA et défibriller si indiqué.

1 En cas de RACS, observer et surveiller attentivement la victime jusqu'a I'arrivée des soins médicaux
avances.

1 S'iln'y a pas de RACS:

o Continuer laréanimation cardigpuimonaire et la défibrillation jusqu'a l'arrivée des soins
médicaux avances.

o Dans une aréne sportive, envisager de déplacer le patient dans une position moins exposée et
continuer la réanimation.Ceci doit étre accompli avec une intgption minimale des

compressions thoraciques.
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2.3.3. Prévention

1 Ne pas entreprendre d'exercice, en particulier des exercices extrémes ou des sports de compétition,
si on ne se sent pas bien.

9 Suivre les conseils médicaux concernant les niveaxercice ou de compétition sportive.

9 Envisager un dépistage cardiaque pour les jeunes athlétes qui entreprennent un sport de

compétition de haut niveau.

2.4. Noyade

2.4.1. Sauvetage initial

1 Entreprendre une évaluation dynamique des risques en tenant compeefdesabilité, des chances
de survie et des risques pour le sauveteur :
0 Ladurée de la submersion est le meilleur prédicteur du résultat.
o La salinité a un effet inconsistant sur le résultat.
' Evaluer la conscience et la respiration :
o Si victime conscientet respirant normalement, essayer d'éviter un arrét cardiaque.

o Si victime inconsciente et mespirant pas normalement, commencer la réanimation.

2.4.2. Prévention de l'arrét cardiaque

Airway- Voiesaériennes

9 Assurer la perméabilité des voies aériennes.

i Traiter I'nypoxie potentiellement mortelle avec de l'oxygene inspiré a 100% jusqu'a ce que la
saturation artérielle en oxygéne ou la pression partielle d'oxygéne artériel puisse étre mesurée de
maniére fiable.

1 Une fois que la Spreut étre mesurée de maniéereafile ou que des valeurs de gaz sanguins
artériels sont obtenues, titrer I'oxygéene inspiré pour obtenir une saturation artérielle en oxygene

de 94 & 98% ou une pression partielle artérielle d'oxygenejREIL013 kPa (78.00 mmHg).
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Breathing- Respiration

' Evaluer la fréquence respiratoire, I'utilisation des muscles accessoires, la capacité de parler en
phrases completes, I'oxymétrie de poubspercussionet les bruits respiratoires ; demander une
radiographie pulmonaire.

1 Envisager une venttimn non invasive en cas de détresse respiratoire et s'il est possible de le faire
en toute sécurité.

1 Envisager une ventilation mécanique invasive en cas de détresse respiratbirdzf esti A OQ
dangereux ou si vou®e pouvez padémarrer uneventilation non invasive.

1 Envisager une oxygénation extracorporelle par membi@@&VIOgn cas de mauvaise réponse a

la ventilation invasive.

Circulation
1 Evaluer la fréquence cardiaque et la pression artérielle, attacher 'ECG.
9 Obtenir un acces IV.

1 Envisger desexpanseurdV et/ou des médicaments vasoactifs pour soutenir la circulation.

Disability- Invalidité
' Evaluer en utilisart AR PU oue GCS.

Exposition
91 Mesurer la température centrale.

9 Lancer l'algorithme d'hypothermie si la température centrads < C.

2.4.3. Arrét cardiaque

1 Commencer la réanimation dés que c'est possible et sans daBg@rmé et capable, cela peut
inclure de débuter lesventilations tout enétant encoredans l'eau ou l'administration de
ventilations et de compressionBoraciques sur un bateau.

1 Commencer la réanimation en administrant 5 insufflations/ventilations de secours en utilisant de
l'oxygeéne inspiré a 100% si disponible.

1 Si la personne reste inconsciente, sans respiration normale, commencer les compressions
thoraciques.

9 Alterner 30 compressions thoraciques et 2 ventilations.
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1 Appliquer un DEA si disponible et suivre les instructions.
1 Intuber la trachée s'il est possible de le faire en toute sécurité.
1 Envisager |&&RCPconformément aux protocoles locaux si les efforts de réanimation initiaux

échouent.

2.5. Incidents avec nombreuses victimes

1 Identifier les dangers et demander immédiatement de l'aide si nécessaire.

9 Utiliser un équipement de protection individuelle (EPI) agddp.ex. gilet pareballes, respirateur,
blouse a manches longues, protection des yeux et du visage) en fonction des risques spécifiques
sur les lieux.

1 Réduire les risques secondaires pour les autres patients et prestataires.

9 Utiliser un systeme de triggétabli localement pour prioriser le traitement.

9 Effectuer des interventions vitales chez les patients classés comme «immédiats» (priorité la plus
élevée) pour prévenir un arrét cardiaque.

1 Envisager d'attribuer un niveau de risque de triage plus élevensonnes agées et aux survivants
d'un traumatisme a haute énergie afin de réduire les décés évitables.

1 Les professionnels de santé doivent étre régulierement formés a l'utilisation des protocoles de

triage lors des simulations et des exercices en direct.

3. Patients spéciaux

3.1. Asthme and BPCO

3.1.1. Prévention de l'arrét cardiaque

Airway- Voiesaériennes
1 Assurer la perméabilité des voies aériennes.
1 Traiter I'hypoxie potentiellement mortelle avec de I'oxygéne a haut débit.
1 Ultérieurement, titrer I'oxygénothérapie avec I'oxymétrie de pouls (2p@98% pour l'asthme ;

88 a 92% pour la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)).
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Breathing- Respiration

1 Evaluer la fréquence respiratoire, I'utilisation des muscles accessoires, la capapiéatesn
phrases complétes, I'oxymétrie de poubspercussioret les bruits respiratoires ; demander une
radiographie pulmonaire.

1 Rechercher des signes de pneumothorax/pneumothorax sous tension.

1 Fournir des bronchodilatateurs nébulisésli( NJ o/&nepoQr I'asthme, envisager l'air pour la
BPCO).

1 Administrer des stéroides (PrednisoloneZ®mg ou hydrocortisone 100 mg).

9 Considérer le sulfate de magnésium IV pour l'asthme.

1 Demander conseil a un senior avant de donner de I'aminophylline osathutamol par voie

intraveineuse.

Circulation
1 ; @FtdzSNI £ FNBIldzSyOS OFNRAIFIdzS S fF LINBaairzy
9 Obtenir un accés vasculaire.

9 Considérer les liquides IV.

3.1.2. Traitement de l'arrét cardiaque

52y Yy SN RS  QeoacengdtionS t+ K| dzi S

=

9 Ventiler avecune fréquence respiratoire @0/min) et un volume courant suffisant pour faire
monter la poitrine.

1 Intuber la trachée s'il est possible de le faire en toute sécurité.

1 Vérifier les signes de pneumothorax sous tension et trateconséquence.

1 Se déconnecter de la ventilation & pression positive le cas échéant et appliquer une pression pour
réduire manuellement I'hypeinflation.

1 Considérer les liquides IV.

1 Envisager |&&RCPconformément aux protocoles locaux si les efforts rdanimation initiaux

échouent.
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3.2. Maladie neurologique

9 Aucune modification n'est requise dans la prise en charge BLS et ALS de l'arrét cardiaque d'une
cause neurologique primaire.

1 Aprés le RACS, tenir compte des caractéristiques cliniques telles jgumdeage, le sexe féminin,
le rythme non choquable et les antécédents neurologiques tels que maux de téte, convulsions et
déficit neurologique focal lors@ane cause neurologique d'arrét cardiagest suspectée

9 L'identification précoce d'une cause newgigue peut étre obtenue en réalisant un scanner
cérébral a I'admission a I'hépital, avant ou aprés une coronarographie.

1 En l'absence de signes ou de symptdmes suggérant une cause neurolgiyuen@ux de téte,
convulsions ou déficits neurologiques) slil existe des signes cliniques an ECG d'ischémie
myocardique, une coronarographie est réalisée en preliger suivie d'une tomodensitométrie en

l'absence de lésions causales.

3.3. Obésite

1 L'administration d'une RCP efficace chez les patients obes¢gpeulifficile en raison d'un certain
nombre de facteurs :

0 acces et transport des patients

0 acces vasculairg

0 gestion des voieaériennes

0 gualité des compressions thoraciques

o efficacité des médicaments vasoactifs

o efficacité de ladéfibrillation.

Administrerdes compressions thoraciques jusqu'a un maximum de 6 cm.

Les patients obeses couchés dans un lit n'ont pas nécessairement besoirdd{@aeéssur le sol.
Changer les sauveteurs effectuant les compressiomiciques plus fréquemment.

Envisager d'augmenter I'énergie de défibrillation au maximum pour les chocs répétés.

=A =4 =4 =4 =4

La ventilation manuelle avemasque et ballon autogonflabldoit étre réduite au minimum et
effectuée par un personnel expérimenté utilisamte technique a deux personnes.
1 Un prestataire de soins expérimenté doit intuber la traclpgécocementafin que la période de

ventilationau masque et balloroit minimisée.
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3.4. Grossesse

3.4.1. Prevention de l'arrét cardiaque chez la patiente enceinte qui seétéire

1 Utiliser un systeme de score d'alerte précoce obstétrical validé lors de la prise en charge de la
patiente malade enceinte.

9 Utiliser une approche ABCDE systématique pour évaluer et traiter la patiente enceinte.

=

Placere patient en positiodatérale gauche ou manuellement et doucement déplacer l'utérus vers
la gauche pour soulager la compression aardwe.

Donner de I'oxygéne guidé par oxymétrie de pouls pour corriger I'hypoxémie.

Donnerun bolus de liquide en cas d'hypotension ou de sighiegpovolémie.

Réévaluer immédiatement la nécessité d'administrer tout médicament.

=A =/ =4 =4

Rechercher rapidement l'aide d'un expedes spécialistes en obstétrique, en anesthésie, en soins
intensifs et en néonatologie devraient étre impliqués tét dans la réatiima

9 Identifier et traiter la cause sotjacente de l'arrét cardiaguep.ex. contrble des saignements,
septicémie.

1 Administrer de l'acide tranexamique par voie intraveineuse 1 g IV en cas d’'hémorragmapos.

3.4.2. Modification pour laréanimation avancée de la patiente enceinte

1 Appeler rapidement un expert (y compris un obstétricien et un néonatologiste).
91 Démarrer la réanimation de base conformément aux directives standard.
1 Utiliser la position standard des mains pour les compresdiom®ciques sur la moitié inférieure
du sternum si possible.
1 Si plus de 20 semaines de grossesse ou si l'utérus est palpatdssus du niveau de I'ombilic:
o Déplacer manuellement I'utérus vers la gauche pour supprimer la compressioRcaweo
o Si possile, ajoutez une inclinaison latérale gauchk poitrine doit rester appuyée sur une
surface ferme (gx. dans la salle d'opératiorl).angle d'inclinaison optimal est inconriiser
une inclinaison entre 15 et 30 degr&4&me une petite inclinaison peétre préférable a aucune
inclinaison.L'angle d'inclinaison utilisé doit permettre des compressions thoraciques de haute
qualité et, si nécessaire, permettre une césarienne.
| Se préparer tot a I'hystérostomie d'urgencé S T dzidza RS ONI ded difrts eA a | dz

réanimation immédiate (dans les 4 minutes) échouent.
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1 Sila grossesse dépasse 20 semaines ou si l'utérus est palpatdssais du niveau de I'ombilic et
jdzS 1 NBIFIYAYIFGA2Y AYYSRAIFIGS ORFya fSa n YAydz
d'urgence en visant I'accouchement dans les 5 minutes suiga@otlapsus

9 Placer les électrodes du défibrillateur dans la position standatent que possible et utiliser des
énergies de choc standasd

9 Envisager une intubation trachéale précoce par un opérateur qualifié.

1 Identifier et traiter les causes réversiblgsex. hémorragie).

1 L'échographie focalisédaite par un opérateur qualifié peut aider a identifier et a traiter les causes
réversibles d'arrét cardiaque.

9 Envisager la RCP extracorporeleRCP comme traitement desauvetagesi les mesures ALS

échouent.

3.4.3. Préparation a l'arrét cardiaque pendant la grossesse

1 Les établissements de santé confrontés a un arrét cardiaque pendant la grodsesse :
o avoir des plans et du matériel en place pour la réanimation de la femme enceinte et du neuveau
né.
o assurer l'implication précoce des équipes d'obstétrique, d'anesthésie, de soins intensifs et
néonatals.

0 garantir un entrainement régulier en urgences obstétriques.
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Chapitre 6

Soins Postéanimation

[ Q9 dzN2 LIS | vy w S a(ERCDIKFirbpéan Sotiety o? Idshgive CeBeciété Européenne de
Médecine en Soins Intensif&€SICM)ont collaboré pour produire ces directives de soins post
réanimation poutes adultes, qui sont basées sur le consensus international 2020 sur la Science de la
Réanimation Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traite(@m®TR)Les sujets abordés
comprennent le syndrome positrrét cardiaque, le contréle de I'oxygénationds la ventilation, les

cibles hémodynamiques, la reperfusion coronaire, la gestion ciblée de la température, le contrdle des

convulsionsla pronostiation, la rééducation et les résultats a long terme.

Ces directives introduisentelativement peu de changements majeurs par rapport aux lignes
directrices 2015 de I'ERESICM sur les soins pa@étnimation. Les principaux changements
comprennent des conseils sur la gestion générale des soins intensifs tels que I'utilisation de
médicanents bloquants neuromusculaires, la prophylaxie des ulceres de stress et la nutrition, plus de
détails sur le traitement desonvulsionsdes modifications de I'algorithme de pronostic, umsstance

plus grande sur les évaluations fonctionnelles descagfces physiques et non physiques avant la
sortie de I'hdpital et le suivi et la réadaptation a long terfBles econnaisent I'importance 2 s i NB
& dzNJI2 A ¥ largeticardaQue.

Les messagedés de cette section sont présentés dans la figure ® ofitinle le3 soins post

réanimation est présenté en figure 11.
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SOINS POSREANIMATION021 @'% EUROPEAN

RESUSCITATION
COUNCIL

5 TOP MESSAGES

Aprés un RACS, utiliser I'approche ABC

- Placer une voie respiratoire avancée (intubation trachéale si personne
formée disponible)

- Titrer 'oxygéne inhalé & une Sp@e 94 a 98% et ventiler les poumons
jusqu'a ce que la normocapnie soit atteinte

- Placer un accés intraveineux efficace, restaurer la normovoléréiater
I'hypertension (viser une TA systoligue > 100 mmHg)

Cathéterisme cardiaque urgent +ICP immédiate
apres un arrét cardiaque d'origine cardiaque
suspectée et surélévation de I'onde ST a 'ECG

Utiliser la gestion ciblée de la température (GCT)
chez les adultes ayant un ACEdi€¢l que soit le
rythme initial) ou qui restent inconscients apres u
RACS

Utiliser le pronostic neurologique multimodal sur
base de I'examen clinique, d'électrophysiologie, ¢
biomarqueurs et d'imagerie

Evaluer les limitations physiques et non physique
avant et apres la sortie de I'nopital et référer vers
un centre de revalidation si nécessaire.

Figure D ¢ Soins postéanimation- Résumé infographique



1.

3.

Soins postréanimation immediats

Les soins postanimation commenent immédiatement apres un RACS soutenu, quel que soit le
lieu.

Pour un arrét cardiaque extifaospitalier, envisager le transport vers un centre d'arrét cardiaque.

Diagnostic de la cause de l'arrét cardiaque

L'identification précoce d'une cause respiraeou neurologique peut étre obtenue en réalisant

un CTFscancérébral et thoracique a I'admission a I'h6pital, avant ou aprés une coronarographie
(voir reperfusion coronaire).

En I'absence de signes ou de symptdmes suggérant une cause neurologique @idiesgjuex.

maux de téte, convulsions ou déficits neurologiques, essoufflement ou hypoxémie documentée
chez les patients atteints d'une maladie respiratoire connue) ou s'il existe des signes cliniques ou
ECG d'ischémie myocardique, procéder d'abord aaamenarographie. Ceci est suivi d'GFscan

si la coronarographie ne parvient pas a identifier les lésions causales.

Voies aériennes et respiration

3.1. Gestion des voies aériennes apres retour a la circulation spontanée

Le support des voieerienne<t de la ventilation doit se poursuivre aprés le retour de la circulation
spontanée (RACS).

Les patients qui ont eu une bréve période d'arrét cardiaque et un retour immadiatefonction
cérébrale normale etuj respirent mrmalement peuvent ne pas nécessiter d'intubation trachéale,
mais doivent recevoir de I'oxygéne via un masque facial si leur saturation artérielle en oxygene

le sang est inférieure a 94%.

Les patients qui restent comateux apres un RACS, ou qui ontuwire iadication cliniqgue de
sédation et de ventilation mécanique, doivent avoir leur trachée intubée si cela n'a pas déja éteé fait

pendant la RCP.
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1 L'intubation trachéale ne doit étre effectuée que par des opérateurs expérimentés qui ont un taux
de réussitegleve.

T YA&aS Sy LXIFIOS RS fI &a2yRS GN}YOKSIFtS R2A

capnographie

3.2. Contrble de I'oxygénation

1 Aprés RACS, utiliser 100% (ou maximum disponible) d'oxygéne inspiré jusqu'a ce que la saturation
artérielle enoxygéne ou la pression partielle de I'oxygéne artériel puisse étre mesurée de maniére
fiable.

1 Aprés RACS, une fois que la Spéut étre mesurée de maniére fiable ou que des valeurs de gaz
sanguins artériels sont obtenues, titrer I'oxygéne inspiré pouenibtune saturation artérielle en
oxygéne de 94 a 98% ou une pression artérielle partielle en oxygeneg) @Ra0®13 kPa ou 76
100 mmHg.

' Eviter 'hypoxémie (Pa&8 kPa ou 60 mmHg) aprés RACS.

| Eviter I'hyperoxémie aprés RACS.

3.3. Contrble de laventilation

1 Obtenir un gaz sanguin artériel et utilisez du.@e fin d'expiration chez les patients ventilés
mécaniquement.

1 Chez les patients nécessitant une ventilation mécanique aprés RACS, ajuster la ventilation pour
cibler une pression artérielle p@lle normale de dioxyde de carbone (Palsbit 4,%6,0 kPa ou
35¢45 mmHg.

1 Chez les patients traitépar gestion ciblée de la températureGCT) (TargetedTemperature
Managment- TTM) surveillefréquemment la PaC&ar une hypocapnie peut survenir.

1 Pendant laGCTet les températures plus basses, utilisenjourssoit une approche corrigée de la
températuresoit une approch&on corrigéepour mesurer les valeurs des gaz sanguins.

1 Utiliser une stratégie de ventilation protectrice des poumons visant uamvelcourant de 6 a 8

ml/kg de poids corporel idéal.
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DIAGNOSTIC

OPTIMISER LA RECUPERATION

GUIDELINES

2021

Voies aériennes et respiration

* Maintenir la SpO, 94-58%
* Iredrar une voieadrienre avancée
*® Caprographle

* Ventilerpouravoirune mormocaprie

Circulation

* ECG 12 dérivations
* Obtenic un accés intraveineux

Cibler la TAS > 100 mm Hg

Fluides (cristalloides] —Restaurer la normovolémie
Monitorer la PA invasive

Envisager vasopresseurs/inotropes pour maintenir la PAS

Contrdler la température

* Maintenir la te rmpérat ure 32°C-36°C

* Sédation~contréler les frissors

Bévation ST ECG 12 dérivations?

Anglographie coronaire ou PCI

Emisager
Fangiographie
caranaire » POI

Emisager CT chrotra Cause de Tarrdt
etjou CTPA cardiaque identifide?

Tratter 1a cause
nancardiaque Admis en S|
de Farrdt cardague

Prise encharge aux S|

* Contréle cibléde |a Temps mture 32°C -36°C pour2 24 h, prévenir la
fiéure pouraumoirs 72h
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4. Circulation

4.1. Reperfusion coronaire

1 Une évaluatiorurgente par cathétérisme cardiaque (et une ICP immédiate si nécessairsalle
de cathétérismedoit étre réalisée chez les patients adultes avec RACS aprés un arrét cardiaque
d'origine cardiaque suspectée avec élévation ST sur 'ECG.

1 Chez les patients avec RALREEs un arrét cardiaque extfzospitalier (ACEH) sans élévati®n sur
I'ECG, une évaluationrgente par cathétérisme cardiaguen salle de cathétérismeoit étre
envisagée s'il existe une probabilité élevée d'occlusion coronaire aigué (par ex. patients avec

instabilité hémodynamiques et/ou électrique).

4.2. Monitoring et prise en charge hémodynamiques

9 Tous les patients doivent étre surveillés avec une latérielle pour des mesures continues de la
pression artérielle, et il est raisonnable de surveiller le débit cardiaque chez les patients
hémodynamiquement instables.

1 Effectuer une échocardiographie précoce chez tous les patients pour détecter toutelqEenho
sousjacente et quantifier le degré de dysfonctionnement myocardique.

 Eviter I'hypotension (<65 mmHgTibler une pression artérielle moyenne (PAMermettant
Rdbtenir un débit urinaire adéquat (> 0,5 ml/kg/h) @ lactate normal ou décroissant.

1 PendantlaGCTa 33°C, la bradycardie weit pas étre traitée si tension artérielle, lactate, Sge©
SvQ sontadéquas. Sinon, envisager d'augmenter la température cible.

1 Maintenir la perfusion avec des liquides, de la noradrénaline et/ou delatamine, en fonction
des besoins individuels du patient en matiére de volume intravasculaire, de vasoconstriction ou
d'inotropie.

1 Ne pas donner systématiquement des stéroides aprés un arrét cardiaque.

| Eviter I'hnypokaliémie, laquelle est associée authamjes ventriculaires.

1 Envisager une assistance circulatoire mécanique (@ekeballon de contrepulsionintra-aortique,
dispositif d'assistance ventriculaire gaucheEB@QMO veinartérielle) pour un choc cardiogénique
persistant si le traitement par ré@mation liquidienne, inotropes et médicaments vasoactifs est

insuffisant.
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5. Disability (optimisation de la récupération neurologique)

5.1. Contrble des convulsions

9 Pour traiter les crises aprés un arrét cardiaque, nous suggérongtadéétam ou levalproate de
sodium comme antiépileptiques de premiére intention en plus des sédatifs.

1 Nous recommandons l'utilisation de I'électroencéphalographie (EEG) pour diagnostiquer les crises
électroencéphalgraphiques chez les patients présentant des convulsiditsques et pour
monitorer les effets du traitement.

1 Nous suggérons que la prophylaxie des crises d'épilepsie de routine ne soit pas utilisée chez les

patients aprés un arrét cardiaque.

5.2. Contrlle de la température

1 Nous recommandons une gestion cibléeldgempérature (GCT) pour les adultes apres un ACEH
ou un ACIH (quel que soit le rythme initial) qui restent insensibles aprés un RACS.

1 Maintenir une température cible constante entre 32°C et 36°C pendant au moins 24 h.

| Eviter la fiévre pendant au moins R2aprés le RACS chez les patients qui restent dans le coma.

1 Ne pas utiliser de liquides froids intraveineux ponitier une hypothermieen préhospitalier

5.3. Prise en charge générabxsoins intensifs

9 Utiliser des sédatifs et des opioides a courte @utéction.

1 Eviter d'utiliser un médicament bloquant neuromusculaire en routine chez les patients avec gestion
ciblée de la température (GCT) en cours, mais cela peut étre envisagé en cas de frissons séveres
pendant la GCT.

1 Administreren routine uneprophylaxie de l'ulceére de stress aux patients en arrét cardiaque.

1 Administrerune prophylaxie contre la thrombose veineuse profonde.

1 Cibler une glycémie de 5 a 10 mmol/l (90 a 180 mg/dl) en utilisant une perfusion d'insuline si
nécessaire.

1 Commencer l'athentation entérale a de faibledoses(alimentation trophique) pendant la GCT et

augmenter apres le réchauffement si indiqué.
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Si une GCT de 36°C est utilisée comme température cible, l'alimentation gastrique trophique peut
étre commencée encore pluét.

Nous ne recommandons pas l'utilisation systématique d'antibiotiques prophylactiques.

Pronostiation

6.1. Directives générales

Chez les patients comateux aprés une réanimation suite a un arrét cardiagpenostication
(prédire le pronostic du patidhneurologique doit étre effectué a l'aide d'un examen clinique, de
I'électrophysiologie, de biomarqueurs et de I'imagerie, a la fois pour informer les proches du patient
et pour aider les cliniciens a cibler les traitements en fonction des chancesidatgg parvenir a

une guérison neurologiguement significative.

Aucun prédicteur unique n'est précis a 1Q@%r conséquent, une stratégie de neuropronostication
multimodale est recommandée.

Lors de la prédiction de mauvais résultats neurologiques, uneifspt® et une précision élevées
sont souhaitables, afin d'éviter des prédictions faussement pessimistes.

[ USEFYSY ySdzNRBf 2 3A | deSlaphoatiatiol. @xbir éGitér (des lprézictidmzdzNJ
faussement pessimistes, les cliniciens doiv@iiter toute confusion potentielle due aux sédatifs et

a d'autres médicaments susceptibles de confondre les résultats des tests.

Les cliniciens doivent étre conscients du risque d'un biais de prophétieréalisatrice, survenant
lorsque les résultats dhutest d'index prédisant de mauvais résultats sont utilisés pour les décisions
de traitement, en particulier en ce qui concerne tegtementsde maintien dela vie

Les tests indexle pronosticationneurologique visent a évaluer la gravité des Iésionglm@les
hypoxiquesischémiquesLe pronostic neurologique est I'un des nombreux aspects a prendre en

compte dans les discussions sur le potentiel de guérison d'un individu.
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6.2. Examen clinique

1 L'examen clinique est sujet aux interférentiées auxsédatifs,auxopioides ovauxmyorelaxants.
Une confusion potentielle due a une sédation résiduelle doit toujours étre considérée et exclue.
'y Dfl&a3dz2s az2i2N {O2NB X o O0FftSEAZ2Y | y2N¥YItS 2
le RACS peut idéfier les patients pour lesquels enpronostiation neurologique peut étre
nécessaire.
1 Chez les patients qui restent comateux 72 h ou plus apres le RACS, les tests suivants peuvent prédire
un mauvais résultat neurologique :
0 Absencebilatérale duréflexe lumineux pupillaire standard.
o Pupillométrie quantitative
o Absence bilatérale de réflexe cornéen
o Présence de myoclonie dr Q dzy t riydclorigde dans les 96 h
1 Nous suggérons également d'enregistrer 'EEG en présence de secousses myocloniques afin de
détecter toute activité épileptiforme associée ou d'identifier des signes EEG, tels que la réactivité

ou la continuité de fond, suggérant un potentiel de récupération neurologique.

6.3. Neurophysiologie

9 Effectuer un EEG chez les patients qui sacinscients apres l'arrét.

1 Lesrythmes EEG hautement malins comprennent un fond supprimé avec ou sans décharges
périodiques etsuppression des salvésurst suppressionsNous suggérons d'utiliser ceghmes
EEG apres la fin de la G&Torsquela séddion a été éliminée comme indicateude mauvais
pronostic.

1 La présence de crises non équivogaedzBEGtacours des 72 premiéeres heures apres RACS est
un indicateur d'un mauvais pronostic.

1 L'absence de réactivité de fond sur 'lEEG est un indicateumaiesais pronostic aprés un arrét
cardiaque.

1 L'absence bilatérale de potentiels corticaux N20 évoqués somatosensoriels est un indicateur de
mauvais pronostic apres un arrét cardiaque.

1 Tenir toujours compte des résultats de 'EEG et des potentiels évoquéstasensoriels (SSEP)
dans le contexte des résultats de I'examen clinique et d'autres t€stgours envisager d'utiliser

un médicament bloquant neuromusculaire lors de laligation de SSEP.
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6.4. Biomarqueurs

1 Utiliser desséries demesures de I'énolase spécifique des neurones (ESN) en combinaison avec
d'autres méthodes pour prédire fgronosticapres un arrét cardiaqu®es valeurs croissantes entre
24 et 48 h ou 72 h en combinaison avec des valeurs élevées a 48 et 72 h indiqueatiais

pronostic.

6.5. Imagerie

1 Utiliser lesexamensd'imagerie cérébrale pour prédinen mauvais pronostioeurologique apres
arrét cardiaque en combinaison avec d'autres prédicteurs, dans les centres ou uesisexp
spécifiguede cesexamensestdisponible.

')At AASNI fF LINBaSyOS RUdzy dz2R8§YS OSNBONIf 3ISYySNI
rapport matiére grise/matiére blanche sur le scanner cérébral, ou une restriction de diffusion
étendue sur I''RM cérébrale pour prédire un mauym@nosticneurologique apres arrét cardiaque.

9 Considérer toujours les résultats de l'imagerie en combinaison avec d'autres méthodes de

pronosti@tion neurologique.

6.6. Pronostiation multimodale

1 Commencer I'évaluation pronostique par un examen clinique préceffectuer uniguement apres
gue les facteurs de confusion majeuisn particulier la sédation résidueHlaient été exclus

T/ KST dzy LI GASYy(d O2YFiGiSdzE | SO aXo t xTH K RS w
pronostic péjoratifest probabldorsque deux ou plusieurs des prédicteurs suivants sont présents :
oLJlda RS NBTfSESE LizLattF ANB S O2NySSy t x TH
o ondeN20 SSEP bilatéralement abseaprésx H n; K
o EEG hautement malin a >24h
0 NSE >60 pg/la48 h et/ou 72 h
o statut myoclonguS X ;T H K
o lésion anoxique diffuse et étendue a la tomodensitométrie cérébrale/IRM.

1 La plupart de ces signes peuvent éteservésavantle délai de72 haprésRACS, cependant leurs

résultats ne seront évalués qu'au moment de |'évaluation pronostique clinique.
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7. Retrait de la thérapiede maintien de la vie

1 Séparer les discussiorssir le retrait de la thérapie de maintien de la vie (withdrawal of- life
sustaining therapy WLST) et I'évaluation du pronostite la récupération neurologiquelLes
décisions WLST doivieprendre en compte des aspects autres que les lésions cérébrales tels que
I'age,lescomorbidités, le fonctionnementgénéral des organes et les préférences des patients.

1 Prévar suffisamment de temps pour la communication autour de la décision concelmaiteau

destraitementsau sein de I'équipe et avec les proches.

8. Résultat a long terme apres un arrét cardiaque

9 Effectuer des évaluations fonctionnelles des déficiences physiques et non physigues avant la sortie
de I'ndpital pour identifier les besoins de réadaptation précoce et réféiars un secteur de
revalidationsi nécessaire.

9 Organiser le suivi de tous lesrgivants d'un arrét cardiaque dans les 3 mois suivant la sortie de
I'hbpital, y compris :

1 Dépistage des problémes cognitifs.
2 Dépistage des problemes émotionnels et de la fatigue.

3 Fournir des informations et un soutien aux survivants et aux membres délmille.

9. Don d'organes

1 Toutes les décisions concernant le don d'organes doivent respecter les exigences légales et éthiques
locales.

1 Le don d'organes doit étre envisagé chez ceux qui ont atteint le RACS et qui remplissent les critéres
neurologiques de éceés.

T/ KST O0S8S& LI GdASyiGa O2YIFGSdzE LI2dzNJ t SaljdSta dzyS R
maintendelgddA S €S R2y RQ2NHIYyS&a R2A0 siNB O2yaiRSNI
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10. Centres d'arrét cardiaque

1 Les patients adulteavec ACEH non traumatique doivent étre transportés vers un centre d'arrét

cardiaque selon le protocole local.
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Chapitre 7

Premiers secours

Le Conseil Européen de Réanimation a produit ces directives de premiers secours, qui sont basées sur
le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traitemenites sujetdraités incluent la gestia des premiers soins de la
médecine d'urgence et des traumatismes. Pour les urgences médicales, le contenu suivant est couvert
position latérale de sécurit¢ positionnement optimal en cas de choc, administration de
bronchodilatateurs pour I'asthme, recanissance d'un accident vasculaire cérébral, aspirine précoce
pour les douleurs thoraciques, deuxiéeme dose d'adrénaline pour l'anaphylaxie, prise en charge de
I'nypoglycémie, solutions de réhydratation orale pour le traitementlaldéshydratation associée a
I'effort, gestion du coup de chaleur pkrrefroidissement, oxygéne supplémentaire en cas d'AVC aigu
et de présyncope. Pour les urgences liées a un traumatisme, les sujets suivants sont traités : contrdle
des saignements potemilement mortels, prise en charge des plaies thoraciques ouvertes, restriction
des mouvement®t stabilisation de la colonne cervicale, reconnaissance des commotions cérébrales,
refroidissement des bridlures thermiques, avulsion dentgimsements compresifspour les lésions
ferméesarticulaires des extrémitésedressement'une fracture angulée et Iésion oculaire due a une

exposition a des produits chimiques.

Les messages clés de cette section sont présentés dans la figure 12.
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RESUSCITATION
COUNCIL

PREMIERS SOIRG21 @.% EUROPEAN

5 TOP MESSAGES

N'utiliser la position latérale de sécurité que chez
les victimes qui NE répondent PAS aux criteres
justifiant l'initiation d'insufflations ou de
compressions thoraciques

Utiliser les protocoles d'utilisation des échelles
d'AVC pour détecter précocément un AVC

Lorsqu'un coup de chaleur lié ou non a un exerci
est suspecté, retirerimmédiatement la victime de
la source de chaleur, débuter un refroidissement
passif et utiliser les techniques de refroidissemer
supplémentaires disponibles.

Pour contrbler les saignements graves
potentiellement mortels, appliquer une pression
directe et envisager l'utilisation d'un pansement
hémostatique ou I'application d'un garrot
tourniquet.

En cas de brdlure: retirer la victime de la source (
chaleur et commencer immédiatement a refroidir
la brdlure avec de I'eau froide ou tiede pendant 2
minutes. Couvrir la plaie sans serrer avec un
bandage stérile sec ou un film plastique.

Figure 2 ¢ Premiers secoursRésumé infographique



1. Position latérale de sécurité

Pour les adultes et les enfants dont le niveau de réactivité est diminué en raisongiitingogie
médicale ou d'un traumatisme non physique, qui ne répondent PAS@gxes d'initiation de la
respiration artificielle ou des compressions thoraciques (RCP), 'ERC recommande de les placer en
position latérale de sécurité, couchsur le c6té. Dans I'ensembile, il existe peu de preuves suggérant

une positionlatérale de écuritéoptimale, mais I'ERC recommande la séquence d'actions suivante :

1 Agenouilleavousa c6té de la victime eassure-vousque les deux jambes sont droites

1 Placele bras le plus proche de vous a angle droit par rapport au corps avec la paume aie la m
vers le haut

1 Amenezle bras le plus éloigné sur la poitrine et tenir le dos de la main contre la joue de la victime
la plus proche de vous

9 Avec votre autre mairgaissseza jambe opposée juste adessus du genou et la tirer vers le haut,
en gardanté pied au sol

1 En gardant la main appuyée contre la jotieez sur la jambe la plus éloignée pour faire rouler la
victime vers vous sur le coté

1 Ajustezle haut de la jambe de maniére a ce que la hanche et le genou soient pliés a angle droit

9 Basculela téte en arriere pour assurer la libération des voies aériennes

1 Ajustezla main sous la joue si nécessaire, pour garder la téte inclinée et tournée vers le bas pour
permettre au liquide de s'écouler de la bouche

9 Vérifiezrégulierement que laespiration est normale

1 Nelaissela victime sans surveillance qu'en cas de nécessité absote,qour s'occuper d'autres

victimes.

Il est important de souligner I'importance de surveiller de pres toutes les personnes qui ne répondent
pas jusqu'a l'aivée du SAMU pour s'assurer que leur respiration reste normale. Dans certaines
situations, telles que les respirations agonales liées a la réanimation ou les traumatismes, il peut ne

pas étre approprié de placer I'individu en posititatérale de sécuré.
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2. Position optimale pour la victime de choc

1 Placer les personnes en état de choc en décubitus dorsal (couché sur le dos).
9 Lorsqu'il n'y a aucunévidencedela nécessité dpremierssoins durauma, lessauveteurpeuvent
envisagerl'utilisation de I'élévation passive des jambes comme mesure de temporisation en

attendant des soins médicaux d'urgence plus avancés.

3. Administration de bronchodilatateur pour lI'asthme

 Aider les personnes asthmatiques qui éprouvent des difficultés aireedp & QI RYeury A & i NB N
bronchodilatateur.
M Les secouristes doivent étre formés aux différentes méthodes d'administration d'un

bronchodilatateur.

4. Reconnaissance de 'AVC

7 Utiliser une échelle d'évaluation de I'AVC pour réduire le temps de reconnaissasheéraitement
définitif pour une personne soupgonnée d'AVC aigu.
1 Les échelles d'évaluation de I'AVC suivantes sont disponibles :
o0 Face Arm Speech Time pour appeler (FAST)
0 Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS)
o Cincinnati Prehospital Strol&xale (CPSS)
0 Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) sont les plus communes.

1 Les échelles MASS et LAPSS peuvent étre augmentées par la mesure de la glycémie.
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5.

= = =4 =4

Aspirine précoce pour douleur thoracique

Pour les adultes conscients souffrant de dowtethoraciques non traumatiques dues a une
suspicion d'infarctus du myocarde :

Rassurer la victime

Asseoir ou allonger la victime dans une position confortable

Appeler a l'aide

Les secouristes doivent encourager et aider la victime a sadmoinistrer de150 a 300 mg
d'aspirine a macher/croquer dés que possible aprés le début de la douleur thoracique.

Ne pas administrer d'aspirine aux adultes souffrant de douleurs thoraciques d'étiologie incertaine
ou traumatique

Il existe un risque relativement faible deomplications, en particulier d'anaphylaxie et
d'hémorragie grave. Ne pas administrer d'aspirine aux adultes ayant une allergie connue a I'aspirine
ou des contrandications telles qu'un asthme sévére ou des saignements gagéstinaux

connus.

Anaphylaxie

La prise en charge de I'anaphylaxie a été décrite tlanbkapitre «Circonstances Particuliéres

Si les symptdmes de l'anaphylaxie ne disparaissent pas cinq minutes apres la premiére injection ou,
si les symptébmes commencentr@apparaitre apres la premiére dose, administrer une deuxiéme
dose d'adrénaline par injection intramusculaire a l'aide d'un @ojecteur.

I LILIJSE SNJ RS f QF ARS®

Former régulierement les secouristes a la reconnaissance et a la prise en charge des premiers

semurs de l'anaphylaxie.
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7. Prise en charge de I'hypoglycémie

1 Les signes d'hypoglycémie sont une altération soudaine de la conscience : allant des
étourdissements, évanouissements, parfois nervosité et comportement déviant (sautes d'humeur,
agressivité, confsion, perte de concentration, signes qui ressemblent & de l'ivresse) a la perte de
conscience.

1 Une personne souffrant d'hypoglycémie Iégére présente généralement des signes ou symptémes
moins séveres et a préserve la capacité d'avaler et de suivre dessord

9 Si une hypoglycémie est suspectée chez une personne qui présente des signes ou des symptdomes
d'hypoglycémie légére et qui est consciente et capable d'avaler :

o Donner des comprimés de glucose ou de dextrose2(L§rammes) par voie orale.

o Si lescomprimés de glucose ou de dextrose ne sont pas disponibles, donner d'autres sucres
alimentaires en quantité équivalente au glucose, comme des Skittles, des Mentos, des morceaux
de sucre, des bonbons a la gelée ou une deaiie de jus d'orange.

0 Répétez dministration de sucre si les symptdomes sont toujours présents et ne s'améliorent
pas apres 15 minutes.

o Si le glucose oral n'est pas disponible, un gel de glucose (partiellement tenu dans la joue et
partiellement avalé) peut étre administré.

o Téléphonerat & SNIA OSa RQdzZNBESyOSa air vy
A la victime est ou devient inconsciente
A l'état de la victime ne s'améliore pas.

0 Encourager la victime a prendre une collation Iégére comme un sandwich ou une gaufre si les
A8YLISYSaA FLINBA 1 LINRA &/8lede Sentindm@NE RAALI NF A&3aS

1 Pour les enfants qui peuvent ne pas coopérer avec l'ingestion de glucose oral :

o Penser a administrer une deroiillére a café de sucre de table (2,5 grammes) sous la langue de
I'enfant.

1 Sipossible, mesurer et enregistrer la glycénviard et apres le traitement.
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8. Solutions de réhydratation orales pour traiter la
déshydratation liee a I'effort

1 Siune personne transpire excessivement pendant une performance sportive et présente des signes
de déshydratation tels que so#étourdissements, sensations de vertige et/ou

1 sécheresse de la bouche ou une urine jaune fan&d@rte odeur, lui donner des boissons a 3 a 8%
de glucides et d'électrolytes (boissons de réhydratation «sportives» typiques) ou du lait écrémé.

1 Sileshoissons ou le lait a8% de glucides et d'électrolytes ne sont pas disponibles ou ne sont pas
bien tolérés, les boissons alternatives pour la réhydratation comprennent les boists les
boissons 812% de glucides et d'électrolytes, ou I'eau.

1 L'eau popre, en quantités réglementées, est une alternative acceptable, méme si elle peut
nécessiter plus de temps pour réhydrater.

{1 Eviter l'utilisation de boissons alcoolisées.

¢St SLIK2YSNI dzE aSNIIAOSE RQdzZNESy OSa air vy

=

0 la personne est ou devient inconsciente

0 lapersonne montre des signes de coup de chaleur.

9. Prise en charge du coup de chaleur par refroidissement

Reconnaitre les symptdmes et signes d'un coup de chaleur (en présence d'une température ambiante
élevee) :

Température élevée

Confusion

Agitation

1

1

1

9 Désaientation
I Convulsions
1

Coma.
Lorsqu'un diagnostic de coup de chaleur d'effort ou de coup de chaleur classique est posé :
1 Retirerimmédiatement la victime de la source de chaleur et commencer le refroidissement passif

1 Commencer unrefroidissement supplémentaire en utilisant n'importe quelle technique

immédiatement disponible

104



o Si la température centrale est supérieure a 40°C, commencer l'immersion dans I'eau froide du
corps entier & partir du cou verde bas) (3226°C) jusqu'a ce guea température centrale tombe
en dessous de 39°C
o Si l'immersion dans l'eau n'est pas possible, utiliser d'autres méthodes de refroidissement,
p.ex.des plaques de glace, des blocs de glace commerciaux, un ventilateur seul, une douche
froide, des dispositif de refroidissement manuel, des gilets et des vestes de refroidissement ou
un refroidissement par évaporation (brume et ventilateur)
9 Lorsque cela est possible, mesurer la température centrale de la victime (mesure de la température
rectale), ce qui peutécessiter une formation spéciale
1 Les victimes d'hyperthermie a I'effort ou de coup de chaleur sans effort nécessiteront des soins

médicaux avanceés et une aide anticipée doit étre recherchée.

Il est reconnu que le diagnostic et la prise en charge des abeiphaleur nécessitent une formation
particuliere (mesure de la température rectale, techniques d'immersion en eau froide).

Cependant, la reconnaissance des signes et des symptdomes d'une température centrale élevée et
l'utilisation de techniques de refrdissement actif sont essentielles pour éviter la morbidité et la

mortalité.

10. Utilisation d'oxygene d'appoint en cas d'AVC aigu

1 Ne pas administrer systématiqguement d'oxygéne supplémentaire en cas d'accident vasculaire
cérébral aigu suspecté dansdadre des premiers soins phbspitaliers.
1 De I'oxygéne doit étre administré si l'individu présente des signes d'hypoxie.

1 Une formation est requise pour les secouristes dans l'apport d'oxygene supplémentaire.

11. Prise en charge de la prgyncope

1 La présyncope est caractérisée par des étourdissements, des nausées, de la transpiration, des
taches noires devant les yeux et un sentiment imminent de perte de conscience.
9 S'assurer que les victimes sont en sécurité et qu'elles ne tomberont pas ou ne sedriepssrsi

elles perdent connaissance.
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1! GAE A&aSN RSmpl¥slde/ aiiz&okeBsion physique pour interrompre la psgncope
d'origine vasovagale ou orthostatique.

1 [ Sa Yl ydzdzd NBessioRhysiguk dubasBu corps sont plus efficaces que iesiizd NS &
du haut du corps.
0 Bas du corpsaccroupi avec ou sans croisement des jambes.
0 Haut du corps Serrage de la main, flexion du cou.

9 Les secouristes devront étre formés a I'encadrement des victimes sur la maniere d'exécuter des
Y|y dzdz& NB & -piesSion(laysigiieN

12. Contrble des saignements potentiellement mortels

12.1. Pression directe, pansements hémostatiques, points de pression et
cryothérapie pour les saignements potentiellement mortels

1 Appliquer une pression manuelle directe pouctntréle initial des saignements externes séveres
et potentiellement mortels.

1 Envisager I'utilisation d'un pansement hémostatique lors de I'application d'une pression manuelle
directe pour des saignements graves et potentiellement mortels. Appliquer |esepaent
hémostatique directement sur la blessure hémorragique, puis appliquer une pression manuelle
directe sur le pansement.

1 Un pansement compressif peut étre utile une fois le saignement contrdlé pour maintenir
I'hémostase, mais ne doit pas étre utilisélaaplace d'une pression manuelle directe pour un
saignement incontrélé.

1 L'utilisation de points de pression ou de thérapie par le froid n'est pas recommandée pour le

contrble des saignements potentiellement mortels.
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12.2. Garrottourniquet pour saignement pogntiellement mortel

1 Pour les saignements potentiellement mortels dus a des blessures sur les membres dans un endroit
propice a l'utilisation d'umarrot-tourniquet (c-a-d. blessures au bras ou a la jambe, amputations
traumatiques) :

o Envisager I'application d'ugarrot-tourniquet manufacturé des que possible :
A Placer legarrotautour du membre traumatisé a 5 a 7 cm-aessus de la plaie mais pas sur
une articulation.

Serrez lgourniquetjusqu'a ce que le saignement ralentisse et s'arréte.

Cela peut étre extrémement doulourgyour la victime.

> > >

Maintenir la pression du garrot.

>~

Noter I'neure a laquelle l®urniqueta été appliqué.

>~

Ne pas lacher lourniquet- il ne doit étre libéré que par un professionnel de la santé.

>~

Emmener immédiatement la victime a I'hdpital pour des saimédicaux supplémentaires.

>~

Dans certains cas, l'application de degeerotstourniquets en paralléle pour ralentir ou
arréter le saignement peut étre requise.

o Si un garrotourniquet manufacturé n'est pas immédiatement disponible, ou si le saignement
n'est pas contrdlé avec l'utilisation d'un gantourniquet manufacturé, appliquer une pression
manuelle directe, avec une main gantée, un pansement de gaze ou, si disponible, un pgnseme
hémostatique.

1 Envisager I'utilisation d'un garrot improvisé uniqguement si un gawootniquet manufacturén'est

pas disponible, la pression manuelle directe (main gantée, pansement de gaze ou pansement

hémostatique) ne parvient pas a controler les saigents potentiellement mortels et le secouriste

est formé a I'utilisation de garrots improvisés.

13. Prise en charge des plaies thoraciques ouvertes

1 Laisser une plaie thoracique ouverte exposée pour communiquer librement avec I'environnement
externe.

1 Ne pa appliquer de pansement et ne pas couvrir pas la plaie.

9 Sinécessaire :

o Controler les saignements localisés avec une pression directe.
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o0 Appliguer un pansemergpécialnon occlusif ou ventilé assurant une sortie libre de gaz pendant

I'expiration (formation requise).

14. Restrictiondes mouvementset stabilisation de la colonne
vertébrale

1 L'application en routine d'un collier cervical par un secouriste n'est pas recommandée.
1 En cas de Iésion présumée de la colonne cervicale :
o Silavictime est éveillée et alerte, I'encourager a maintenir son cou dans une position stable.
o Sila victime est inconsciente ou peu coopérative, envisager d'immobiliser le cou en utilisant des
techniques de stabilisation manuelle.
A Maintenir la téte :
1 Avec lavictime couchée sur le dos, tenir la téte de la victime entre vos mains.
1 Positionner vos mains de maniére a ce que les pouces soiatesaus des oreilles de la
victime et les autres doigts sous l'oreille
1 Ne pas couvrir les oreilles pour que la victiméspa entendre.
A Serrage du trapéze :
9 La victime étant couchée sur le dos, tenir les muscles trapézes de la victime de chaque
c6té de la téte avec vos mains (pouces en avant du muscle trapéze).
1 Entermes simplesmaintenir les épaules de la victime adesmains,poucesdirigésvers
le haut
1 Serrer fermement la téte entre les avabtas avec les avaifiras placés

approximativement au niveau des oreilles.

15. Reconnaissance de la commotion cérébrale

1 Bien gu'un simple systéme de notation desmmotions cérébrales en une seule étape aiderait
grandement les secouristes a reconnaitre et a orienter les victimes de traumatisme créanien
présumé, il n'existe actuellement aucun systeme de ce type validé dans la pratique actuelle.

1 Une personne avec conwtion cérébrale suspectée doit étre évaluée par un professionnel de la

santé.
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16. Bralures thermiques

Suite a une brdlure thermique

1 Commencer immédiatement a refroidir la brilure dans de I'eau fraiche ou froide (non glacée)
1 Continuer a refroidir ldrdlure pendant au moins 20 minutes

9 Couvrir la plaie d'un pansement stérile non serré ou utiliser une pellicule plastique.
1 Ne pas envelopper circonférentiellement la plaie

1 Recherchemmeédiatementdes soins médicaux.

Des précautions doivent étre prisegdodu refroidissement de grandes brdlures thermiques ou de

brdlures chez les nourrissons et les jeunes enfants afin de ne pas induire d'’hypothermie.

17. Awvulsion dentaire

9 Sila victime saigne de l'alvéole avulsée :
0 Mettre des gants jetables avadtaider la victime.
0 Rincer la bouche de la victime avec de I'eau froide et propre.
o Contrdler les saignements en :
A Presant une compresse humide contre la cavité dentaire ouveRae a la victime de
mordre sur la compresse humide.
A Ne pas le faire s'il yde fortes chances que la personne blessée avale la compressefp
petit enfant, une personne agitée ou une personne avec une perte de conscience).
1 S'il n'est pas possible de replanter immédiatement la dent avulsée sur le lieu de 'accident :
o Demanden'aide d'un spécialiste
A Emmener la victime et la dent avulsée pour demander l'aide d'un spécialiste.
o Ne toucher une dent avulsée qu'au niveau de la couronne. Ne pas toucher la racine
o Rincer une dent avulsée visiblement contaminée pendant un maximum decdhdes avec
une solution saline ou sous I'eau courante du robinet avant le transport.
o0 Pour transporter la dent :
A Envelopper la dent dans un film plastique ou la stocker temporairement dans un petit
récipient avec une solution saline équilibrée de Harli§H), de la propolis ou une solution

de sel de réhydratation orale (ORS).
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A Siaucun des éléments@essus n'est disponible, conserver la dent dans du lait de vache (de
toute forme ou pourcentage de graisse)

A Eviter d'utiliser de I'eau du robinet, daabeurre ou une solution saline (chlorure de sodium).

18. Bandage de compression pour les blessures articulaires
ferméesdes extremités

9 Sila victime ressent une douleur dans l'articulation et a du mal a bouger l'articulation touchée, lui
demander de ne mabouger le membre. Il est possible qu'il y ait un gonflement ou des ecchymoses
sur l'articulation blessée.

f lin'yaaucune preuvé dzLJLJ2 NJi | y i 2 dz I¥pplicatidn @ dalbdnfiafeide dohegsioR S
a une blessure articulaire. Une formatioest nécessaire pour appliquer correctement et

efficacement un bandage de compression sur une blessure articulaire.

19. Redressement d'une fracture angulée

1 Ne pas redresser une fracture angulée d'un os long.
1 Protéger le membre blessé emettant une attelle sufa fracture.
1 Le réalignement des fractures ne doit étre entrepris que par des personnes spécialement formées

pour effectuer cette procédure.

20. Lésion oculaire suite a une exposition a des produits chimiques

Pour une lésion oculaire due & ueeposition a une substance chimique

T LNNAIdzZSNI AYYSRAFGSYSy(d ftUdmit O2yialYAYS Sy dziAif
de solution saline normale pendant 10 a 20 minutes.

T +SAEESNI L yS LIa O2y il YAYSNI ftUdiat y2y FFSOGSO

1 Référerd'urgencela vidime a un professionnel de la santé.

9 1l est conseillé de porter des gants lors du traitement de lésions oculaires avec des substances

chimiques inconnues et de les jeter soigneusement une fois le traitement terminé.
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Chapitre 8

Réanimation néonatale

Les recommandations de réanimation a la naissance publiées par le Conseil Européen de Réanimation
sont basées sur I€onsensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire

avec Recommandations de Traitememn matiére de réanimationa la naissance. Ces
recommandations concernent la prise en charge du nouveaa terme et prématuré. Les thémes

abordés comportent notamment un algorithme pour une approche structurée de la réanimation du
nouveawy S £ Sa& FI OG0 SdzNB KBRYSNKZIj dz§ HFE@NYWilE (AQlyO8Fdz®R S
OKSNXYALdzSEZ tF LINAR&AS Sy OKIFINBHS Rdz O2NR2Yy 2YOAfA
classementdesnouvealiSa > f Ql aaAradl yoOS RSa ©@2AS3a | SNASyySa:
communication avec les parents, des considérations éthiques deSmdrO £ F RS S RQAy (i S1

soins.

[ Sa OKIy3aSySyida Ofsa jdQFLIRNISYyld O0Sa NBO2YYIl yRI
clampage du cordon ombilical, les premiéres insufflatiat la poursuite de la ventilation, les

yEAadalyOSa RlIya dzy O2yGSEGS RS f Al daéPp@Emai@ 02 y Al
f QdziAt Aal GA2Y Rdz YIaljdzS fFINEy3IS:T fQFRYAYAAGNT GA2
accésvasculsdra = f QdziAf Aal dA2y RQFRNBYIlIftAYS SG RS 3f dzO2

[654 YS8aah38a OfSa RS OS OKFHLIAGNBE &2yid LINBASYydSa
14.
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NLS2021 @@ L .

5 MESSAGES TOP

COUNCIL

Retarder le clampage du cordon ombilical peut
améliorer la condition- en particulier chez les
prématurés

Une gestion efficace de la température est vitale
- Enveloppement sec et stimulation

Evaluer la respiration et le rythme cardiaqueJn
rythme cardiaque rapide est le signe d'une
oxygenation adequate

Des étapes simples pour la stabilisation des voie
respiratoires et de la respiration résolvent la
plupart des problémes

Uniguement des compressions thoraciques dées
qu'une ventilation efficace a été obtenue etsile
OdzdzNJ O2y uAydzS £ oOF UUNX

Figue 13¢ NLS Résune infographique
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Nakssance

Préterme < 32semaines
Retarder Campage du cordon & poss e

Phcer sans sécher dans
un sac phstique +
chauffage radiant

Déclencher le chrono ou noter le temps
Sécher/couvrir, stimuler, garder au chaud

Evaluer Tonus, Respiration, Fréquence cardimue
\ J

¥

Si respiration imadéquate
Owrir lesvolesaérienras
Préterme —Ernisager CPAP

Oxygéne inspiré
(>32sem 21%)
28-31sem 21-30%
< 28Bsem 30%

Si gaspe or ne respire pas
Donner 5irsufflatiors (30 emH0)
Posar SPO, +/- ECG

Débuteravec 25 cm H,0

\
Réevaluer
Si pas d'augmentation de la FC
vérifier les mouvements du thorax
| 7

Acceptable .

SPO, pré-ductale
2 min 65%
S min85%
10 min90%

Sl le thorax ne bouge pas
Vérifier le masque, la positionde |a téteet la
rmandibule

Ventilera 2 parsonres
(aspiration/Masque Laryngé/Sorde Trachdale)
Erwisagerd’augmeanter |a pressiond’insufflation
Reé péter les 5irsufflation

JUNIVYIdNIL V1 YINIINIVIN

Réevaluer
S pas d’augmentation de fa FC
Vérifier les mouvements du thorax

4

Lorsque le thorax bouge
continuer les insufflations

é

Sila FCest absente ftrés lente (<60/min)
aprés 30 secondes de ventilation
Coordonner
3 compressions thoraciques et 1ventilation
Augmenter Foxygéne a 100%
Envisager Fintubation trachéale sipas déja fait
(ou masque laryngé si intubation impossible)

Reéevaluar
Vérifier la FC toutes Jes 30 secondes

$

Sik FCestabsente ftrés lente (<60 min?)
Accés vasculaire et médicaments
Envisagerd’autres facteurs
p.ex: pneumothorax, hypovokmie,

37810 NOILVYNLIVS VT YIN3ILB0 YNOd INIODAXO,T ¥I¥LIL

anomalies congé nitales

Actualiser Jes parents et débriefer féquipe
Compléter le dossier

Figure 14; Algorithme NLS
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1. ClI OGSdzZNA RS NRAldz2S I @dFyid tQF 002
11. ¢NFyartrazy SiG o6SazAiy RQdzyS lFaaradly

La plupart des nouveayi Sa & QF R LI Sy Gutédire,Sngis dertaind néc@skiBnt & aide.t

a la transition ou une r@amation. Plus de 85 % des nouveaats respirent spontanément sans aucune
interventionT Sy 2dziNBX wmmk: NBLRYRSY(d Fdz aSOKF3IST t I
des voies aériennes; approximativement 5% recoivent une ventilation en pressioivgdsts taux
RQAYyGdzo I GA2Yy SYR20GNI OKSI S @I NR Sy dnésSy bebth den dn S
O2YLINBaairzya (GK2NI OAljdzSa SiG &aSdzZ SYSyid nonp 22 NBa

1.2. Facteurs de risques

Uncertain nombre de facteurs de risque reamd le recours a unassistance a la stabilisation ou a une

réanimation plus vraisemblablmnt été identifiés

13. t SNE2YyYy St LINBaSyild t fQl 002dzOKSYSy i

Tout nouveatné peut développer des difficultés a la naissance. Des directives locales doivent étre

élaborées afin de définir quels sont les accouchements qui nécessitent une assistance. Ces directives

serontbasées sur la compréhension des bonnes pratiques actuelles et un audit clinique. Elles tiendront

compte des facteurs de risques identifi€@mmedirective,

1 Une personne compétente en réanimation a la naissance doit étre disponible a chaque
accouchement.

1 Si une intervention est nécessaire, il doit y avoir du personnel disfgordont la seule
responsabilité est de soigner le nouvead.

1 une procédure doit exister afin de mobiliser rapidement une équipe experte en réanimation a

chaque naissance.
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1.4. Equipement et environnement

f ¢2dzi £ QS| dALISYSyid R2AG sGNB .OSNATAS NB 3 dzf A § NB
T {A LRRaaroftsS tQSYPBANRYYySYSyid Si fQSljdZALISYSYyli R2.

né. Dexhecklistdacilitent cette tache.

9 [ NBFEYAYIFIGA2Y R2AG | @2ANI € ASdz Rrya dzy 20! ¢
de réanimatim plane et sous un chauffage radiant (si disponible).

f Le matériel pour la surveillance du nouveAds | Ay aA 1jdzS t Ql aarxadlyos
immédiatement disponibles.

1 En cas de réanimation plus avancée, du matériel supplémentaire doit étreriaciieccessible.

1.5. Naissances programmées a domicile

1 Idéalement, 2 professionnels qualifiés doivent étre présents a tous les accouchements a domicile.

1 Au moins une de ces 2 personnes doit étre formée a la ventilation au masque @irapressions
thoraciques chez le nouvemé.

T[0Sa NBO2YYlIYyRF(GA2ya LIRdz2NJ f QF 0O02YLI AySYSyid RSa
RQdzy LJ &a ¢t atcoptédzinldSduipesyndicdle® atde sademmes, la décision de
LIN2 OS R S NJ akcoudHemeintthé @it pRZomprometies standards dprise en chargede
f QS@ltdad GA2y AYyAGAFESE RS 1 adloArAtAralaazy Si

f Laréanimationdunouveayi S £ R2YAOAET S &SNI f AYAUG SBuct@e/ NI A a2

de soins de santé et du (peu de) matériel disponible. Ceci doit étre clairement expliqué a la future

YSNB t2NBE RS fF LXFYAFAOIGAZ2Y RQdzy I 002dz0KSYSyi
T[2NBIjdzQdzyS yIA&&FyOS I tASdz 8§y RSK2 dlEminkda lj dz NI A

RQS | dzA 4d&Ixt&ll¢ adéquate pour le nouveang, incluant :

0 des gants propres pour les soignants

o de quoi assurer la stabilité thermique du nouvead au moyen par exemple de serviettes
chaudes et séches et de couvertures

0 un stéthoscope pour évaluer la fréquence cardiague

0dzy RAALRAAGAT RQI &aiai layogodflaedvgciun masque facke G S ¢
taille appropriée

o du matériel stérile pour clamper et ensuite couper, en sécurité, le cordon ombilical.
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T[1Sa ylFIAaalyOSa AYLINBGdzSa Sy RSK2NE RS f QK& LA
RQAZNHESYOS ljdzA R2AQGSyld siGNB LINBLI NBa SRQdAA 2NN S
équipement approprié.

9 Les soignants qui accouchent a domicile doivent aded plans prédéfinis pour faire face a des

situations difficiles.

1.6. Briefing

T{QAf @& I |aaST RS (SYLAI AYF2NNSNI f QSIljdzA LIS I FAy
planifier la stabilisation ou la réanimation.

1 Les rbles et les taches de chacun doivent étre attriués checklists sont utiles.

Tt NBLI NBNJ fF FILYAEES aiA 2y FydAOALIS |IjdzQdzyS NB I

2. Formation et éducation

1 Les personnes qui réaniment le nouveaat doivent avoir des connaissances actualisées, des
compétences techniques et non techniques.

1 Les établissements oservices cliniques ou ont lieu des accouchements doivent avoir des
programmes éducatifs structurés, enseignant les connaissances et les compétences requises pour
la réanimation des nouveanés.

9 Le contenu et l'organisation de ces programmes de formatiarvest varier selon les besoins des
apprenants et I'organisation des institutions.

1 Les programmes recommandés comprennent :

0 pratique réguliére et exercices

o formation au travail en équipe et au leadership

0 approches multimodales

o formation par lasimulation;

o feedback sur les pratiques par différents moyens (dont des systemes de rétrocontréle direct)

o debriefings objectifs centrés sur les performances
T LRSIfSYSyGs tSa F2N¥IGA2Yya R2AOSY(d sUNB NBLISUS
1 Les mises a jour peuvent inclure des taches spécifiques, de la simulatiordegaztompétenes

comportementales et de réflexion
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3.

ControOle thermique

La température du nouveané doit étre régulierement surveillée aprés la naissance et a

f QF RY A & & Xanfrédoit dtre dnrBgistrde comme un indicateur de qualité et de pronostic.

La tanpérature des nouveaués doit étre maintenue entre 36,5 et 37,5°C.

Il faut éviter f QK@ LI2 G KSNXYAS o0Xocdnc/ 0 Sl f QK&LISNIKSNY
ALISOATAdzS&asr f QK@LR GKSNXYAS GKSNI LISdzi A lj dzS- LISdzii s

réanimation).

3.1. Environnement

Protégerlenouveay S RSa O02dzNF yia RQIFIANP +SAfESNIt OS |dz
la climatisation soit programmée de maniére appropriée.

alAYyGSYAN £ QSYdANRY Yy SWSY (a SR IHiyNR dedS$lj da&th f i S yRXdz@S
RQ2LISNI GA2Yy 0 t dB6E. GSYLISNI dzNB RS Ho

Pour les nouveay S& RS Xuy aSYlFAySa RQN3IS 3FSaildldArzyy
RQIF O002dzOKSYSyYy (i 2dz RW2LISN} GA2Yy R2A0G sdiNB B Hp

3.2. Les nouveatnés a terme et la prématurité modérée > 32 semaines

1

RON3IS omh8adl GA

Sécher le nouveané immédiatement aprés la naissance. Couvrir la,ta2 S E O S LiiisagB of R dz

le corps du nouveané avec une serviette chaude et séche afin de prévenir les pertes thermiques.

{A T NBFEIYAYFIA2Y yQSaid L}deaya8ed Sadndre ét KSacouldt + OS NJ
RQdzy S aSNBASGGS® hy aQl &dNBAYRNI t dzyS -igdzNBDSA f ¢
en particulier des prématurés et des nouveaés présetant un retard de croissance intaérin,

afin de s'assurer qu'ils restetdus deuxnormothermes.

Si le nouveawné nécessite une aide a la transition ou une réanimatidacqry le nouveawné sur

dzy S adz2NF I OS OKI dzRS | dz Y2&8Sy RQdzy OKIF dzZF¥F3S NI RJ
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3.3. Lesnouveayy Sa& LINBYIl (1 dzNB& XXoH aSYlFIAySa R

1 Envelopper entierement le nouveaé, excepté le visage, sans le sécher dans un sac en
polyéthyléne eté placer sous un chauffage radiant.

T{A £S OflFYLI IS Rdz O2RR&YTISHS NIBRA INRBG @S &jidzQldEy3
mesures comme celles mentionnéesRecBd a2 dzav aSNRyld ySOSaal ANBa
thermique tant que le cordon reste attaché au placenta.

1 Une combinaison d'interventions supplémentaires est parfois nécessaire chez les ngugeau >Xo H
semaines, notamment une température ambiante phlesvée, des couvertures chaudes,bonnet
et un matelas chauffant.

9 Les soins peau a peau sont réalisables chez les noundsamoins matures, mais la prudence est
de mise pour ces nouveanés plus prématurés ou a retard de croissance Htexin afin d'éviter
I'nypothermie.

| Siune assistancaespiratoire est nécessairef Q dzii A flelgadz Ehaukisetyhumidifiés doit étre
envisagée.

f UnprogrammeR Q| Y S Xeldgualitd c2ssoinscomprenantt Q dzii A de kh@dklistdetuy
feedbackcontinuaf QS ljréditldslegréR QK & LJ2 désprdiddthrésat QF R Ydefadoh 2 v

significative.

3.4. Naissancee®RSK2NE RS f QK& LIA G| f

T[Sa 0S0Sa ySa AYy2LAYSYSyld Sy RSK2NE RQdzy Sy @A NJ
2y G dzy NA&ldzS I OONHz RQKELIRGKSNYAS SiG RS LINRY23al
1 lls peuvent étre positionnés dans un sac en plastigue de type alimentgirés séchage et
emmaillotage. Les nouveaeés prématurés de >30 semaines gestationnelles en bonne condition
peuvent étre séchés et soignés en peau a peau pour maintenir leur température pendant le
transfert tant que leur mere est normothernuie. Ces noveaunés doivent étre couverts, éloignés
R4 O2dN} yda RQIFANI SG &dNDSAttSa F@PSO az2iy LI

aériennes et la respiration ne sont pas entravées.
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4. Prise en charge du cordon ombilical apresiaissance

1 il faudrait discuter avec les parents avant la naissance des différentes possibilités de clampage du
cordon ombilical et de la logique qui setend ces possibilités.

T{A tQ2y yS R2A0G yA NBhépapeshaMaisgahceiseriiun oldmpdg@ NI £ S
O2NR2y NBUGIFINRS RQldz Y2AYA cn aSO2yRSad® ! yS LISNJ

9 Idéalement, le clampage se fait aprés que les poumons soient aérées.

1 Lorsque le maintien de la température et les premiers gestes de réapimatuvent étre réalisés
Sy a4SOdaNAGS t O2NR2y AyidlOGz At Sad az2dKlIAdGlof
initiales.

T{A t£8& OtLYLI IS GINRAT yQSald LI a LRaaArAofSsE Syogda
nés prématurés >28sem&m R QN3IS 3ASadl GA2yySt o

5. Evaluation initiale

hy LISdzi £ QSTFFSOGdzSNI F @Fyid [[jdzS €S O2NR2Yy: 2Y0oAf AOL
1 Observer le tonus (et la couleur).

Evaluer la qualité de la respiration.

Mesurer la fréquenceardiaque.

Prendre des mesures pour maintenir le bébé au chaud pendant cette évaluation initiale.

/ SGGS S@lftdza GA2Y NI LARS LISNXYSG RQSGFof AN dzy L
FaaAaddlyOS SiGk2dz RQdzyS NB I ghiderpratigue? yh ElantpayStardifA Y S NJ 2

du cordon ombilical plus ou moins long.

= =A =4 =4

1 La réévaluation réguliére de la fréquence cardiaque et de la (qualité de) la respiration indique si le
nouveawy S a4 QF RIFLJXIS o6ASy t I (NI y &uppidnerjaire2 dz a A Af ¢

5.1. Stimulation tactile

La manipulationnitiale LISNY S RS a0 A YdzZ SNI £ S 06S06S LISYyRIyid QS
M séchant le nouveauné;
TtS abdAYdzZ I yd R2dzOSYSy(d LISYRFyld ljdzQ2y S a8 0KS 1

dos. Eviter toute stimulation plus agressive.

119



5.2. Tonus et couleur

f Unnouveaty S GNB A& KeLRG2YyAljdzS I &lya R2dziS 6Saz2iy R
T LacouleurSa G dzyS YI dz@lF A4S YIyASNB RQSOIf dzSN) f Q2Ee 3
reconnaitre. La paleur peut indiquer un choc ou rarement une hypovolémie (penser & une perte

sanguine et prévoir une intervention adéquate).

5.3. Respiration

9 Lenouveauné respiret-il ?
Tb2G4SNJtF FNBIdSSYyOSs QI YL AGdzZRSE I &a&YSUNRSI f
o0 adéquas;
0 inadéquas /profil anormal comme une respiration ataxique (gasps) ou un gémissement
expiratoire (grunting)

o absens.

5.4. Fréquence cardiaque

T aSadz2NENJ £ FNBIdzSyOS OFNRAIFIdzS £ fQFARS RQdzy ai
ECG (électrocardiogramme) pour une évaluation continue par la suite.
o0 Rapide (>100 /min)atisfaisante
0 Lente (60100/minkA Y i SNY SRA ANB Xie LRad&aA0Af AGS RQK@ LR

o Tres lente/absente (<60/mirjritique, hypoxie probable

(AT FLINEA fQSOFfdzd GA2Yyy SGYyGHNNADSY dei & ARY Iy E S o
5L2YGElySS Si STTAONOS Sik2dz A 1 Tdi@gna@mop0s OF N
 dzQSt €S ShFAG NI}ILARSOS Af TFrdzi RSo6dziSNI RS& Y ydd

55. / tLaaAFTAOLIGAZ2Y Sy FT2yOiAzy RS fQSgl

{dzNJ 6 4S& RS f QS @I tnéigeit geaéyalerheyitiétieiclastéSians dinSles ¥ graiz@esS | dz

illustrés par les exemples suivants
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1.
Bon tonus
Respiration efficace ou pleurs

Fréquence cardiaque rapide (>100 /min)

Evaluatior transition satisfaisanteLa respiration ne nécessite aucun soutien. Fréquence cardiaque

acceptable.

Actions:
1 Retarder le clampage du cordon ombilical.
9 Sécher, envelopper dans une serviette chaude.
1 Garder le nouveamé avec la mére ou le soignant et veiller & maintenir la température.

1 Envisager le pea@&peau précoce si la situation est stable.

2.
Hypotonie
Respiration inadéquate (ou apnée)

Fréquence cardiaque lente (<100/min)

Evaluatiort Transition partielle-assistance respiratoire requise, la fréquence cardiaque basse peut

évoquer une hypoxie.

Actions:

1 Retarder le clampage du cordombilical seulement si vous étes sar de prendre correctement le
nouveauné en charge.

1 Sécher, stimuler, envelopper dans une serviette chaude.
TalAyGdASy RS fQ2d@SNId2NE RSa @2ASa | SNASyySas A
' Evaluation continue des mditations de la fréquence cardiaque et de la respiration.
T{A Af yQé& | LI & RQIdzZAYSyYidliA2y RS fI FTNBIdzSyOS
! LISt £ £tQFARS aixA ysSOSaal ANBo
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3.
Atonigue et pale
Apnée ou respiration inadéquate

Fréquence cardiaque tres basse (<60/min) ou indétectable

Evaluatiort Transition médiocre/échec de transitioassistance respiratoire requise, la fréquence

cardiaque évoque une hypoxie significative.

Actions:

1 Clamperimmédiatement le cordon ombilical et transférer le nouvead sur la table de
réanimation. Ne retarder le clampage du cordon que si vous pouvez correctement
assister/réanimer le nouveane.

9 Sécher, stimuler, envelopper dans une serviette chaude.

1 Ouverturedes voies aériennes, insufflations pulmonaires et ventilation.

1 ; @tftdzZd GA2y O2yldAydzS RS I FTNBIjdzSyOS OF NRALI |jdzS=

1/ 2yGAYydzSNI £ Sa YI ydzdzdNBEa RS NBFIYAYFGA2y Sy F2yC

1!y LISt viaiseimBldblenett reGuis.i

5.6. Nouveauneés prématures.

1 Application des mémes principes.

1 Envisager des méthodes alternatives/supplémentaires pour assurer la normotherme p
f QdziAt A&l GA2Y RQdzy a0 Sy LRfe&SiKetsySo

 Silarespiration est présente,d & A a4 SNJ R2dzOSYSy i RQIFI02NR | SO dzy!

T {dzNBSAttl yOS O2yiGAydzS LI dzisd 1jdzQAYGSNXYAGOSY (S

pulsée.

6. Réanimation a la naissance
l'LINBA fQSOlfdzd GA2Y AYyAGAIFES S tSa LINBYASNE 3IS&i

168 y2d@Stdz yOI LI 4 dzy$S NBALANI GA2y STTAOFOS &

9 sila fréquence cardiaque est < 100/min.
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Il suffit généralement deeiller a ce que les voiels SNA SyySa a2ASyid 2dz@SNIiSas
lespoumonsd {Fya OSfl X £Sa& | dzZiNBa YI ydzzdNBEa aSNRyil @:

7. Voies aériennes

] 2YYSYOSNI £+ NBFYAYFGAZY &A QSOItdd K52y QBEGAR €

efficace nréguliere ou que la fréquence cardiaque est < 100/min.

9GI ot ANI SO YHAYGSYANI £ Q2 dz0SNLidzNBE RS& 92454 | SNA S

et la respiration spontanée, ou pour que les actions ultérieures de réanimation soient efficace

71. ¢ SOKYAljdzS& RQ2dz0SNI dzZNBE RSa @2ASa IS

9 Placer le nouveau sur le dos avec la téte soutenue en position neutre.

1 Chez les nouveanés hypotoniques, pratiquer une antépulsion de (soulever) la machoire peut étre
essentiel pour ouvrir et /oumaintenir ouvertes les voies aériennes et diminuer les fuites du
YI&aljdzZS® [ 2NAR RS fQdziAf A&l GA2Y RQdzy Yl aldzS T OA
permet une réelle antépulsion de la méachoire.

1 Une canule oropharyngée peut étre utile chez les nouwe@al a terme lorsqu'il est difficile de
soulever la machoire et de ventiler, ou lorsque les voies aériennes supérieures sont obstruées, par
exemple en casle micrognathie. Cependant, la canule oropharyngée doit étre utilisée avec
prudence chez les nouveaiSa Xon aSYlFAySa RQN3IS 3ISaidlidArzyy
I'obstruction des voies respiratoires.

1 On peut également envisager une sonde nasopharyngée lorsqu'il est difficile de maintenir les voies

respiratoires ouvertes et que la velatiion au masque ne permet pas une aération adéquate.

7.2. Obstruction des voies aériennes

1 L'obstruction des voies aériennes peut étre due a un positionnement inadéquat, a une diminution
du tonus des voies aériennes et/ou un spasme laryngé, en partichiéz les prématurés a la

naissance.
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19y OFa RQSOKSO RS @%étesdairelqile’sidobsructiof ded alkshikrigrnesy v U .
par du mucus, du vernix, du méconium, des caillots sanguins, etc. est confirmée par l'inspection du
pharynx.

1 Idéalement, toute aspiration devrait étre effectuée sous vision directe a l'aide d'un laryngoscope et
RQdzyS a2y RS RQIFIALIANIYGA2Y RS fFNHS OFfA0ONB®

7.3. Meconium

9 Les nouveawnés hypotonigues qui naissent couverts de liquide amniotique teinté de méconium
2yG L dza& RS NRA|dzS RQIF@2ANI 60Saz2iAy RQdzyS NBI Yy,
compétente et requise.
1 L'aspiration systématique des voies respiratoires des nounéalhypotoniques risque de retarder
le début de la ventilation et n'est pas recommandée. En l'absence de bénéfice reconnu de
f QF & LA NI G A 2 y-néd &pBdiques Gidui igspimtzniad, nédzdans du contexte de liquide
FYYA20A1dzS YSO2y Al 3 fQFEOOSyld R2AG siNB LRNIS :
1 Siles premiéres tentatives d'aération et de ventilation échouent, une obstruction mécanique en est
sans doute rgsonsable. Dans ce cas, il faut envisager une inspection et une aspiration sous
laryngoscopie directe. Dans de rares cas, une intubation trachéale et une aspiration trachéale sont

requises pour lever 'obstruction des voies respiratoires.

8. Insufflations initiales et ventilation assistée

8.1. Insufflation pulmonaire

T9y OF&a RQIFLWYSSS RS NBALANIGA2Y | GFEAIdzS 2dz RS
ventilation en pression positive le plus tot possibleléalement dans les 68econdes aprés la
naissance.

1 Appliguer un masque facial de taille adaptée branché a un appareil de ventilation & pression
positive, en assurant une bonne étanchéité.

1 Donner 5 «nsufflations» avec maintien de la pression inspiratoire pendant 2 & 3 sesnde
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T ! RYAYAAGNBNI O848 AyadzZFFeldAaz2ya AvhA kA Q3 & NI | dgbS L
les nouveatnés a terme .Chez les nouvegulS a LINBYl GdzZNBa f oH &aSYlFAyS
O2YYSYOSNI | 880 dzy S LINB & #0e? wilisanty280Lax:NI RICP2AENSST SRS HApy

(voir cidessous).

8.2. Evaluation

9 Vérifier la fréquence cardiaque
o Une augmentation de la fréquence cardiaque (dans les 30 secondes) ou une fréquence
OF NRALI IjdzS St S@SS ljdzA NBadsS adroftS azyd S ai3l
o Une fréquence cardiaque basse voire trés basse signifie habituellement une hypuiieeet
indique quasiment toujours une ventilation inadéquate.
9 Vérifier les mouvements thoracigues
o Des mouvements thoraciques visibles qui suivent passivement les insufflations indiquent des
voies aériennes ouvertes et un volume délivré.
09y OI&BSYRIB 0RQSEOdzNEAZ2Y (GK2NI OAljdzSs At LISdzi &Q
RQdzyS LINBaaAz2y RQAyadzZFFtl GA2Y 2dz RQdzy @2f dzy$S

8.3. Ventilation

En cas de réponse positive de la fréquence cardiaque

 Continuer la@Sy GAf I GA2Yy al ya &QAyidS NhRooMdNISe 2regpigrdzQt O
efficacement et que la fréquence cardiague soit supérieure a 100/min.

+AaSN) dzyS FNBIjdzSYyOS NBALIANI G2ANBE RS on kKYAYy | @
Diminuert LINB&aA2y RQAYy&adFFElI A2y air tS GK2NIE &8

Réévaluer la fréquence cardiaque et la respiration au moins toutes les 30 secondes.

=A =/ =4 =4

Envisager de sécuriser les voies aériennes (par un masque laryngé ou une sonde endotrachéale) si

QLSS LIERERABISSFEAT I GA2Y I dz YI&aljdS yoSad LI &

8.4. Echec de la réponse

{A fF FTNBIdSSyOS odseldra e thaal neyssSsouelelpasied es MmBufflations
T +SNAFASNI [jdzS f QS| dZA LISYSyYy (i F2yO0iAz2yyS O2NNBOGSY!
1 Revérifierldl2 aAGA2Yy RS fF GsidS SG fQFyGSLlzZ aA2y RS f|
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T WSOSNRTFASNI €1 GrAf€Ss tF LIRaAGA2Y S f QF RKSNBY

T 9y @Aal 3SNI RQlFdziNBa 3SadSa LRdzNJ £ LINAAS Sy OKIFI

o Ventilation a 4 mains (Bersonnes) si vougentiliezseul au départ.

o

Inspection et aspiration sous vision directe pour enlever un éventuel corps étranger obstructif.

o

Sécuriser les voies aériennes avec une sonde trachéale ou un masque laryngé.

(@)

Insérer une canule oropharyngée /sonde nasopharyngée si lessagitbniques ne permettent

pas de sécuriser les voies aériennes

T 9y @Aal 3SNI RQFdzZAYSY (G SNJ NI RdzSt £ SYSyid fI LINBaaaiz,
1 Si disponible, vérifier sur un monitoring de fonction pulmonaire que le volume courant expiré ne

soit ni trop haut ni trop bag cible entre 5 & 8 ml/kg)

Ensuite:
1 Répéter les insufflations.

1 Evaluer la fréquence cardiaque et les mouvements du thorax en continu.

{A tUAYEASNIA2Y RUdzy Y &ljdzS | NesyehgagazlediteyeS &2y R

STFSOGdzSS LI NJ dzy LISNAR2YYy St O2YLISGSyd LB2dz2NJ OSGGS

poursuivre la ventilation au masque et appeler a l'aide.

Sans aération pulmonaire adéquate, les compressions thoraciques seront inefficaces ; par conséquent,
lorsque la fréquence cardiaque reste trés lgseerifier que la ventilation est efficace par I'observation
des mouvements du thorax ou d'autres mesures de la fonction respiratoire avant de passer aux

compressions thoraciques.

9. Equipement des voies respiratoires, appareils de ventilation
assistée, PEEP et CPAP

9.1. Pression positive continue des voies aériennes (CPAP) et pression
LR2AAGADOS Sy FAY RQSELANIGAZ2Y 060t99t 0

ft2dzNJ £ Sa LINBYIl (Gdz2NB& ljdzA NBALANBYG aLRydalysSySyl

respiratoire aprés la naissance, en utilisant un masque ou des cansi@esa
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1 Si I'équipement le permet, appliquer la PEEP-@cdn HO minimum lorsque vous ventilez ces

nouveaunés en pression positive (VPP).

9.2. Appareils de ventilation assistée

1 Veiller a utiliser un masque facial de taille appropriée pour assurer une bonne étanchéité entre le
masque et le visage.

9 Dans la mesure du possible, utiliser un dispositif avec piéce en T capable de fournir soit une CPAP
soit une VPP avec une PH®&R d'une assistance respiratoire, en particulier chez le prématuré.

1 En CPAP, desinules nasales de taille appropriée sont une bonne alternative aux masques faciaux.

1 Si un ballonautogonflableest utilisé, il doit étre d'un volume suffisant pour permettre une
insufflation adéquatell faut aussiétre attentif a ne pasadministrertrop de volume.Lesballons
autogonflablene permettentpasR Q | R Y A uyidCRARMIBada.

9.3. Masque laryngé

T 9y @Aal 3SNI f Qdzal 3S RQdzy Yl aljdzS fI NEy3sS

0 ChezdesnouveayiSa4 RS LJX dzi RS on &aSYlFIAySa-tReab@sS 3ISai
certains masques laryngés ont été utilisés avec succes chez des béhgetigyssque 1500 g.

[ 2NRIjdzS tF @SydAtladAzy yQSad LI a STFFAOFOS @S
lod lj dz§ f QAyddzol A2y yQSad LIk a LRaarofsS 2dz Sai
O2y3ASYAllI ST 2dz LI NI YIFyYyljdzS RQSIljdzZALISYSyld 2dz RS
09y RSdzEASYS AyiGSyidAirzy O2YYS. It SNyl GAGS £t f QA

(@]

(@]

94. { 2y RS RQZknfdtrdzbdalé A 2 y

1 On peut envisager de pratiquer une intubation a différents moments de la réanimation néonatale

o Lorsque la ventilation reste inefficace malgré la correction de la position du masque , le
repositionnement de la téte du nouveané et/ouf QI dzZAYSy G+ GA2y RS € LINF
avec le systeme de ventilation en T ou au ballon.

o Pour sécuriser les voies aériennes lorsque la ventilation se prolonge.

o[ 2NEIj dzQA t T dzi o&3IpFaBod ieztudldle deyed uné dlBtyidida trachéale
probable.

o[ 2NAIljdzS t Q2y STFTSOGdS RSa O2YLINBaarzya (GKz2NI
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o5Flyada RS&a OAND2yadlyOSa LI NIAOdzZ ASNBa GSttSa |
administrer du surfactant.
1 La détection du CCexpiré doit étre utilisée lors de l'intubation pourmiirmer le placement de la
sonde dans les voies respiratoires.
f'yS 3IYYS RS a42yRS&a RQAy(GdomlI A2y RS RAFFSNBY(HS
placemen de la sonde la plus appropriée afin d'assurer une ventilation adéquate avec un minimum
de fuites et de traumatisme des voies respiratoires.
9 La surveillance de la fonction respiratoire peut également aider a confirmer la position de la sonde
RQAYyGdzo I GA2y SiG dzyS @Sy idAatlrGAzy O2NNBOGEN LI NI f I
5 a 8 ml/kg) et une fuite minimale.
T[QdziAt A&l A2y RQdzy fFNBEYy3I2a02LIS YdzyA RQdzyS @A RS
T{A fF a2y RS RQA pldcéziuhelraddidgyaphie permdet dd codfikirenfa position.

10. Air/Oxygene

1 L'oxymétrie de pouls et les mélangeurs d'oxygéne doivent étre utilisés pendant la réanimation en
salle d'accouchement.

9 Viser une saturation en oxygéne supérieure atM2percentile pour les nouveanés a terme en
bonne santé dans les 5 premiéres minutes aprés la naissance.

1 Si, malgré une ventilation efficace, il n'y a pas d'augmentation de la fréquence cardiaque, ou si les
saturations restent faibles, augmenter lanoentration d'oxygéne pour obtenir des saturations
préductales en oxygéne adéquates.

1 Vérifier frequemment (par exemple toutes les 30 secondes) la concentration d'oxygene inspiré et
fSad A&l ddzNF GA2ya SG GAGNBNI LI2dzZNI SOAGSNI £ £ F2A:

1 Sevrer I'oxygéne inspiré si les saturations dépassent 95 % chez les prématurés.

7 A A A 7

10.1. Noweary Sa t GSN¥S S LINBYl(GdzZNB& Bop &

Pourlesnouveay S& ljdzA ySOSaaAadadSyd dzyS aaraidl yOS NBaLAN
(21%)
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10.2. Nouveauy' S LINB Yl (0dzZNB f op aSYlFAySa RQN3

1 La réanimation doit étre initiée a I'air ambiant ou a une faible concentration d'oxygene inspiré, en
fonction de I'age gestationnel :
0 X0H aSYIlIAY 8%
0 28-31 semaines 21-30 %
0 <28 semaines 30 %

 ChezlesnouveayiS& RS Y2Aya RS oH aSYlFIAySa RQN3IS 3Sadl
en oxygene inférieure a 80 %@t une bradycardie a 5 minutes de vie. Les deux sont associés a un

mauvais pronostic.

11. Les compressions thoraciques

~

11.1.; @F fdz2t GA2y RS €t QAYRAOI0A2Y RS 02 YLN

1 Si la fréequence cardiaque reste trés basse (<60/min) ou absente aprégutiation de bonne
qualité pendant 30 secondes, commencer les compressions thoraciques.

9 Lorsque vous débutez les compressions thoraciques:
0 Augmentez I'oxygéne inspiré délivré a 100%.

0 Appelez une aide expérimentée si elle n'a pas déja été appelée.

11.2. Réalisation des compressions thoraciques

1 Utiliser une technique synchrone en effectuant 3 compressions thoraciques pour 1 ventilation a
environ 15 cycles toutes les 30 secondes.

1 Si possible, pratiquer la technique a 2 mains.

1 Réévaluer la réponse toutéss 30 secondes.

1 Silafréquence cardiaque reste trés basse ou absente, poursuivre les compressions thoraciques en
AQl aadzNI yia jdzS tSa ©2ASa | SNASYyySa az2aS8Syid oASy
 £5a O2YLISGSYyOSacorefdr).ar OStl yosSad LIa &

TE¢CAGNBNI f Q2E838yS AYALIANB | RYAYAAGNS LI NJ NJ LILIZ2 N
f QOPE@YSONAS LizZ 8SSo
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Envisager

M Acces vasculaires et médicaments

12. Acces vasculaires

Lors de la réanimation d'un nouveaé en difficulté a la naissance, I'accés veineux périphérique

probablement peu aisé et peu efficace pour I'administration de veesgeurs.

12.1. Acces veineux ombilical

9 La veine ombilicale offre un accés vasculaagide chez le nouveané et doit étre considérée
02YYS t+ @2AS RQFOO8a RS LINBYASNI OK2AE LISYRIy

1 Veiller a ce que le systéme soit purgé pour éviter une embolie gazeuse pendant l'insertion si le
nouveauné a une respiration ataxique qui génére une pression négativ

9 Confirmer la position dans le vaisseau sanguin par aspiration de sang avaminitaer des
médicaments/liquides.

1 Une technique d'acces propre, plutdt que stéripeut étre suffisante en cas d'urgence.

9 La voie ombilicale peut encore étre wgée quelques jours apres la naissance et doit étre envisagée

en cas de collapsus postnatal.

12.2. Accedntra-osseux

z

T [ QI OO %sseuk JOJ peiit étre utet G SNI I G A JS RQF O00s8a& @ a0dzZ | A NS

ou liquides.

12.3. Soutien a la transition /Soins pos&animation
T{A 2y | 0S8S&2Ay RQdzy I 00s8a @SAySdzE I LINBE& fI NBI\

un grand nombre de perfusions est nécessaire. Dans ce cas, un acces central est préférable.

T [ QI OO %sseuk gbrivibidt & court terme siaucun adtr® 08 & y QSald Ll2aaArof So

130



13. Médicaments

13.1. Pendant la phase de réanimation

[ S& YSRAOIFIYSyGa az2yid NINBYSyil ySOS-aéetldsiBuves ISYRI y
AOASYGATFAIdzSAE RS f QSFFAOIFI OAGS RQdpyiséquehéeiodHow Sy (= |
envisager de les administrer si malgré un bon contréle des voies aériennes, une ventilation et des
compressions thoraciques bien effectuées pendant 30 secondes, la réponse est inadéquate et la

fréquence cardiaque reste inférieure @ Battements/min.

9 Adrénaline

o[ 2NERIjdzQdzyS @SyaAtlFdiAz2y S RS&a O2YLINBaaizya i
augmenter la fréquence cardiaque-dessus de 60/min.

o[ Sa 92ASa RQFRYAYAAUNI A2y LINBFBNEBEGASE T Sa a2z
A A la dose de 10 a 30 microgrammes/kg 0.0 Yf kK {3 RQdzyS &2t dziAz2y wm

(1000 microgrammes dans 10 ml).

o Administration intratrachéale chez le nouveguS Ay (GdzoS aQAf yQeé | LI a R
A ala dose de 5000 microgrammes/kg.

o Les doses ultérieures, si la fréquence cardiaque reste inférieure a 60/min, sont administrées

toutes les 3 a 5 minutes

i Glucose
09y OFa RS NBFIYAYIFGA2Y LINRBf2y3aSS LR dzZNJ NBRdzA NB
0 Intraveineux ou intreosseux

A 250mg/kg en bolus (2.5l/kg de Glucose 10%IW).

1 Remplissage vasculaire
09y OFa RS &4dzaLJAOA2y RS LISNISa aly3ddzaySa 2dz R
réanimation.
0 Intraveineux ou intrepsseux

A 10 ml/kg de sang O Rh négatif oudlistalloides isotoniques.
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9 Bicarbonate de sodium

RS NBFYAY

ohy LiSdzi tQSygralasSNI Rya tS5a OFa
248 AYGNI OF NRAF |j dz8

FRSljdzr 6 ST LI2dzNJ £ SOSNI £ QF OAR
0 Intraveineux ou intraosseux

A 1-2 mmol/kg debicarbonate de sodium @ Yt k{13 RQdzyS az2fdziAzy +t
intraveineuse lente.

13.2.{ AldzZ- 6A2ya RQILWYSS LISNBAAOGFYOS

i Naloxone
0 Intramusculaire
A Une dose initiale de 200 microgrammes peut aider les quelques nouvEsqui malgré la
réanimation restent apnéiques avec un bon débit cardiaque et dont on sait que la mére a

recu des opiacés. Les effets peuvent étre transitoires et il est important de poursuivre le

monitorage de la respiration.

14. 9y f QlroaSyOS RQdzyS NBLRYyaS | RS

Evaluer les autres facteurs qui peuvent avoir un impact sur la réponse a la réanimation et qui doivent

étre pris en compte, comme la présence d'un pneumothorax, d'bppovolémie, d'anomalies

congénitales, d'une défaillance de I'équipement, etc.

15. Soins post réanimation
Les nouveamés qui ont été réanimés peuvent se dégrader secondate/ 0 @ [ 2 NE |j dzQdzy S @S

une circulation adéquates ont été établies, le nouwedudoit étre pris en charge ou transféré dans

dzy SYGANBYYSYSy(d ljdzA LISNXSG dzyS adz2NBSAtElyOS SiaN

132



15.1. Glucose

1 Surveiller soigneusement les taux de glycémie aprés la réanimation.

9 Disposer de protocoles/recommandations sur la gestion des niveaux de glucose instables.
T9PAGSNI §t QK@ LISNI S f QKe LR3It eO0SYAS®

1 Eviter les variations importantes de la concentration de glucose.

T 9y @Aal A3SNI RQFRYAYAAGNBNI dzyS LISNFdzaA2y O2yiAydzsS

15.2. Soins thermiques

1 Veiller a maintenir la température du nouveaé entre 36.5°C et 37.5°C.

puj

1 Réchauffer le nouveané si la température chute sous ces valeur§ edlzQA £ y Qe | LJ a
RQK& LI GKSNYAS { k&dalishISdzi A lj dzS 6 @2 ANJ OA

15.3. Hypothermie thérapeutique

1 Une fois le nouveané réanimé, envisager une hypothermie thérapeutique a383°C dans les
situations ou il existe des arguments cliniques et/ou biochimiques daquei significatif d'EHI
(encéphalopathie hypoxschémique) modérée ou sévere.

1 Veiler a ce que les arguments justifiant le traitement soient clairement documentés, y compris les
gaz du sang du cordon ombilical et I'examen neurologique.

1 Organiser le transfert en toute sécurité vers un établissement ou la surveillance et le traitement
peuvent étre poursuivis.

f Une utilisation inappropriée de I'nypothermie thérapeutiqée) y & &S LIMBigglostidzlJS NJ R C

d'EHI est susceptible d'étre nuisible (voir maintien de la température)

15.4. Pronostic (documentation)

Veiller a ce que le dossier médical permette une évaluation rétrospective précise basée sur une
chronologie exacte de la situation clinique du nouwegua la naissance, des interventions et de
NEIFOGA2ya RS tQSyTFlyd t fF NBFEYAYIGA2YS OSOA Lo
RQ2dziAf & LINRyz2aidAaAdao
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16. Communication avec les parents

16.1.[ 2 NRIj dzS f Q2y lidensntion Yy G A OA LISNJI dzy S

1 Dans la mesure du possible, la décision de tenter de réanimer un nouéeantrémement
LINBYIl GdzZNB 2dz | GGSAY RQdzyS LI GKz2f23A8 O02YLX SE
parents, le staff pédiatrique senior, IsagesF SYYSa S f QSljdzA LIS 26a i SiNRO
9! @Lyid fQF002dzOKSYSyiG>s RA&O0OdziSNI RSa RAFFSNBY (S
NEFYAYLFGAZ2Y AyaA ljdS €S LINRPy2aGtAO I TAY RQSft !l 0:
1 Noter soigneusement toutes de discussions et décisions dans le dossier maternel avant
f QF 002dz0KSYSy i Si RhéapresiaPaisRadcea A SN Rdz y2 dz@S| dz

16.2. A chaque naissance

1 Lorsqu'une intervention est nécessaire, il est raisonnable que les méres/péres/partenaires soient
présents pendant la réanimation lorsque les circonstances, ledlatiias et le souhait parental le
permettent.

1 L'avis a la fois de I'équipe quiidie la réanimation et des parents doit étre pris en compte dans les
décisions relatives a la présence parentale.

1 Que les parents soient présents ou non a la réanimation, veiller, autant que possible, a ce gu'ils
Aa2ASYyld AYyTF2N¥Sa RS tQS@2fdziAzy RS& a2Aya LINPRA:

1 Assister a la réanimation de son enfant peut étre pénible pour des parents. Si possible, identifier
un membre du personnel de santé pour les temir afin de les tenir informés autant que possible
pendant la réanimation.

1 Permetre aux parents de tenir ou, mieux encore, d'avoir un contact giggeau avec le nouveau
né aussi vite que possible apres I'accouchement ou la réanimation, méme <iice#lgas réussi.

1 Donner, le plus t6t possible aprés I'accouchement, une explication de chaque procédure et des
raisons pour lesquelles elle a été nécessaire.

1 Consignerdansun dossier les événementset tous les entretiens avecles parents qui en ort
découlé.

1 Prévoir des temps de paroles ultérieurs afin de permettre aux parentsfihir et de les aider a
comprendre les événements.

9 Evaluer le type de soutiesupplémentaire dont les parents ont besoin aprés la naissance et toute

réanimation.
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17. Suspension et interruption de la réanimation

1

Chaque recommandation doit étre interprétée a la lumiére des chiffres de résultat
nationaux/régionaux.

Lors dd'interruption, du retrait ou de la nomscalade la réanimation, les soins doivent étre axés
sur le confort et la dignité du nouveaé et de sa famille.

LRSIt SYSyids RS (SttSa RSOA&aA2YyaE AYLEALdSyd dzy

17.1. Interruption de la réanimation

1
T

[ S& O02YA(lSa ylLiAa2yl dzE LISdz@Syid F2dz2NYyANI RS&E NBO2©
Lorsque la fréquence cardiaque est restée indétectable pendant plus de 10 min aprés

f QF 002 dz0OKSYSy iz NBSOIf dzSNISE Sd4 QNASNI BSENS & A 241y,
LINBaASyOSklo0aSyO0S RSa aAidySa Re a e2auz3MEiljidaSND 0fZQ 2f LOA
RS& I dziNBa YSYOoONBa RS fQSIljdaA LIS Of AyAljdzS | dz adz2
Si la fréquence cardiague d'un nouvead a terme reste indéteable plus de 20 minutes apreés la
yIEA&dalyoOoS YIFfaINB I YAaS résommatiaizsdeléaritationie dzi Sa  f
f ySEOf dzaA2y RSa Ol dzaSa NBOSNEAOGE S&as Sygaal 3SNJ f
Lorsque I'amélioration de la fréquence cardiaque est partielle ou incompléte malgré des efforts de
réanimation apparemment adéquats, le choix est beaucaunpins clair. Il convient alors
d'emmener le nouveamé dans l'unité de soins intensifs et d'envisager I'abandon du traitement de
adzLILR2 NI GAGEE S aQAf yQeé  Lha RQFYSEAZ2NIGAZ2Yy ®
Lorsque le traitement de maintien des fonctions vitales est interrompu ou retiré, les nounésau

doivent recevoir des soins palliatifs adaptés (axés sur le dynfor

17.2. Suspension de la réanimation

Si une réanimation et un traitement actif (axé sur la survie) sont tentés, les décisions relatives a
l'interruption du traitement de support vital néevraient en général étre prises qu'aprées discussion

avec les parents, a la lumiere des données régionales ou nationales sur les conséquences.

Dans les situations ou I'on prévoit une mortalité néonatale extrémement élevée (>90 %) et une
Y2NDBARAGS RQdzy Yy AGSI dz -Réf su@idedits Jin esshi Banim@tideNgt in& a v 2

priseen charge (axée sur la survie) sont généralement inappropriés.
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1 La réanimation estnesque toujours indiquée dans des conditions associées a un taux de survie
élevé (>50%) et a une morbidité considérée comme acceptable. Cela inclut la plupart des nouveau
nés dont I'age gestationnel est de 24 semaines ou plus (& moins qu'il n'y aitfdeS &ig RQI G G SA Y
Fdzi £ S 0O2YYS daSineloy méhypodiéeschémir)yétiaNalupart des nouveads
atteints de malformations congénitales. La réanimation doit aussi étre débutée dans les situations
ou il y a une incertitude quant a l'issue ai @ n'y a pas eu de possibilité de discussion préalable
avec les parents.
1 Dans desonditions ou le taux de survie est faible (<50%) et le taux de morbidité élevé, et ou
f QSadAYlIGA2y RS I f2d2NRSdzNJ Rdz G4NIAGSYSyid YSRA

parents concernant la réanimation doivent étre sollicités et génératemespectés.
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Chapitre 9

Réanimation Pédiatrique

Ces recommandations pour Réanimation Pédiatrique®l f Q9 dzNR2 LISt y w SPAIERESOA G | ( A 3
basent sur le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traitementette section fournit des directives sur la prise @rarge des

nourrissons et des enfants gravement malades, avant, pendant et aprés un arrét cardiague.

Il y a relativement peu de changements majeurs introduits dans ces directives par rapport a nos
directives de 2015. Les principaux points a noter staglignes directrices duA.S s'appliquent a tous

les enfants, agés de 0 a 18 ans, a l'exception des nouvéma la naissanckes patients qui semblent

étre des adultes peuvent étre traités comme des adultéexygénothérapie doit étre titrée pour
atteindre une Sp@de 9498%.Jusqu'a ce que la titration soit possib®ez les enfants présentant des
signes d'insuffisance circulatoire/respiratoire lorsque la S@Q la pa®) est impossible a mesurer,
nous conseillons de commencer par un débit élevéxytygne.Pour les enfants présentant une
insuffisance circulatoire, donnez 1 ou plusieurs bolus de fluides de 10 Ri#&yaluez aprés chaque
bolus pour éviter une surcharge liquidien@mmencez les médicaments vasoactifs témitez les

bolus de cristhoides et, dés que possible, donnez des produits sanguins (sang total ou concentré de
globules rouges avec plasma et plaquettes) en cas de choc hémorragajue.personne formée au

BLS pédiatriqgue doit utiliser l'algorithme PBLS spécififRaur les saweteurs formés au PBLS,
immédiatement apres les 5 insufflations, effectuez des compressions thoraciguesins qu'il n'y ait

des signes clairs de circulatidre sauveteur isolé doit d'abord appeler les secours (padeur) avant
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d'agir.En cas collagus brutal devant témoin, il doit également essayer de placer unsDiehuici est
facilement accessibl&'il n'a pas de téléphone disponible, il doit effectuer une minute de RCP avant
d'interrompre la RCRJn sauveteuseulformé au PBLS peut utilisgoit une technique d'encerclement

a deux pouces, soit une technigue a deux doigts gesicompressios thoraciques du nourrisson.

Pour les intervenants PALS, nous soulignons plus encore l'importance de la recherche active (et du
traitement) des causes révsibles.La ventilation avec masque et ballon a 2 sauveteurs est la
ventilation de premiére ligne pendant la RCP pour tous les intervenants compéterggque le patient

est intubé, il faut effectuer une ventilation asynchrone a une fréquence ajustégexde I'enfant (10

25/"). En cas de doute, les intervenants PALS peuvent considérer le rythme comme choquable.

Les messagedés de cette section sont présentés dans la figle 1
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REANIMATIONPEDIATRIQUWE2021 @@ EUROPEAN

RESUSCITATION
COUNCIL

5 TOP MESSAGES

* 0-18 ans, excepté les nouveatnés

Utiliser 'ABCDE comme langage commun
- Travailler en équipe Etre compétent

Titrer I'oxygéne pour une Sp{de 94 a 98%

- uniguement si la mesure est impossible, débuter }@
haut débit en fonction des signes d'insuffisance
circulatoire et/ou respiratoire.

En cas de « choc », administrer 1 ou plusieurs bol(s) de
liquide(s) a 10 mg/kg de cristalloides (de préférence
equilibrés) ou des produits sanguindkéévaluer apres
chaque bolus. Débuter précocément les agents vasoacti

Pour la RCP de base, suivre l'algorithme PBLS spécifiqu
(abc- 15:2) si vous étes formé. L'amélioration de la quali
de la RCP et la minimisation des interruptions sont

essentielles. Faire attention a la sécurité de l'intervenant

Pour la RCP médicalisée, suivre l'algorithme PALS
spécifique. Rechercher et traiter activement les causes
réversibles. Utiliser l&/MB a 2 personnes comme
ventilation de premiére ligne. Ce n'est qu'apres
l'intubation que la ventilation asynchrone sera appliquée
avec une fréquence liée a I'age (AB/minute).

Figure 5 ¢ PLS Résumé infographique
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1. Reconnaissance et prise @marge de I'enfant critique

1.1. Evaluation de I'enfant gravement malade ou traumatisé

1 Utiliser le "triangle de I'évaluation pédiatrique" ou un autre outil de type "Quick Look" pour dépister
précocement un enfant en danger.
T Suivef QF LILIN2P QKS ! . /509
o Effectue les interventions nécessaires a chaque étape de I'évaluation dés que les anomalies
sont identifiées.
o Répéte f édnluation aprés chaque intervention ou en cas d'hésitation.
1 A pour Airway (Voies aériennedtablir et maintenir la perméabilité desies aériennes.
1 B pour Breathing (Respiratioggvalue :
o Fréquence respiratoire (voir tatde 3 ; les tendances sont plus informatives que les valeurs
isolées)
o Travail respiratoire: p.ex. tirage, geignement, battement des ailes du nez...
o Volumecourant (VC) entrée d'air évaluée cliniquement (expansion thoracique, qualité du cri)
ou par auscultation
Oxygénation (couleur et oxymétrie de pouls).
Etreconscient que I'nypoxémie peut survenir sans autres signes cliniques évidents.

Envisagela capnaraphie

o O O o

Envisagel'échographie du thorax

Fréquence respiratoire en fonction de I'4ge 1 mois | lan 2ans | 5ans | 10ans

Limite supérieure de la normale 60 50 40 30 25

Limite inférieure de la normale 25 20 18 17 14

Tableaws. Valeurs normales pour l'ageéquence respiratoire

1 C pour CirculationVérifier les signes de la circulation
o Fréquence cardiague (voir tabledu les tendances sont plus informative qu'une valeur isolée)
0 Volume degouls.
o Perfusion périphérique et des organes cibles : Temps de Recoloration Capillaire (TRC), débit
urinaire, niveau de consciencgoyez conscient que le TRC n'est pas tres sendibleRC normal
ne doit pas rassurer l'intervenant.

o Evaluation de la Précharge : veines jugulaires, taille du foie, rales crépitants
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0 Pression Artérielle (voir tabled).

(0]

o Envisageune échographie cardiaquedz LJ2 A y {

Envisagede mesurer le lactate

R'@ointyoticardlifr&syund. 2 y

Fréquencecardiagueen fonction de I'age lmois | lan 2ans | 5ans | 1l0ans
Limite supérieure de la normale 180 170 160 140 120
Limite inférieure de la normale 110 100 90 70 60
Tableawd. Valeurs normales pour l'agiéquencecardiaque

Pression Artérielle en fonction de I'ag 1 mois | 1an 5ans | 10ans

p50 de la PA systolique (mmHQ) 75 95 100 110

p5 de la PA systolique (mmHQ) 50 70 75 80

p50 pour la PAM 55 70 75 75

p5 pour la AM 40 50 55 55

Tableauwb. Valeurs normales pour I'age: pression artérielle systol@ymession

artérielle moyenne (PAMXCinquiéme (p5) et cinquantieme percentile (p50)

pour l'age

91 D pour "Disability" (évaluation neurologiquegvalue :

(0]

Le niveau de conscience en utilisant le score AVPU (Akdi®- Douleur- Absence de réponse),

le Score total de Coma de Glasgow (GCS) ou le score moteur dUrc&®re AVPU a P ou

moins, un score moteur de Glasgow de 4 ou un score de Glasgow total de 8 définissent un niveau

de conscience ou les réflexes des voies respiratoires ne sont probablement pas protégés.

Taille, symétrie et réactivité des pupilles a la lumiere.

Posture ou siges de focalisation.

Les convulsions doivent étre considérées comme une urgence neurologique.

Vérifiez le glucose sanguin en cas d'altération de la conscience et/ou d'hypoglycémie possible.

L'apparition soudaine et inexpliguée de symptémes neurologiquasicplierement ceux qui

persistent aprés réanimation exige une imagerie neurologique urgente.
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1.2. Prise en charge de I'enfant gravement malade ou traumatisé

Bien que I'ABCDE soit décrit étape par étape, en pratique, les interventions seront conduites
simutanément par une équipe de plusieurs membres agissant de maniére coordonnée et en parallele.

Le travail d'équipe est important dans la prise en charge de I'enfant gravement malade ou traumatisé.

Les éléments clés du travail d'équipe incluent:

1 Anticipe: qu'attendre?attribuer les taches...

1 Prépare : matériel, checklists d'aide a la décision, données des patients...

91 Chorégraphie : ou se positionner, comment accéder a I'enfant, taille efficace de I'équipe...

9 Communique : a la fois verbalement et nowerbalement.Utiliser la communication en boucle
fermée et les éléments de communication standardisés (p.ex. compter les pauses de compressions
thoraciques, plan de transfert du patienBlaintenir la communication non essentielle a un niveau
aussi bas queaisonnablement acceptabléssure un environnement de travail avec un niveau de
stress minimum. Implémente une culture qui condamne clairement les comportements
inappropriés que ce soit de la part des collegues ou de la famille du patient.

1 Interagr : les membres de I'équipe ont des rbles prédéfinis par protocole et agissent en paralléle.
Le chef d'équipe (clairement identifiable) monitore les performances de I'équipe, priorise les taches
pour accomplir les buts communs et garde toute I'équipe informiest préférable que le chef
d'équipe n'intervienne pas dans l'action lorsque c'est possli#epartage de I'état de la situation

est crucial.

Nous décrivons alessous la prise en charge de dgremiére heure» de différentes urgences
menacant la vieu les organes de I'enfant, chacune d'entre elles pouvant conduire a un arrét cardiaque
si elle n'est pas correctement traité# arrive souvent que les enfants présentent un ensemble de
problémes qui demande une approche plus individualidées recommandations thérapeutiques
concernant les enfants different fréquemment de celles concernant les adultes mais elles peuvent
aussi étre différentes pour des enfants d'age ou de poids différ&atst estimer le poids d'un enfant,

on se baseoit sur ceque les parents ou les soignants disent, soit sur I'utilisation d'une toise basée sur
la taille et corrigée dans l'idéal pour les morphologies locales (p.ex. Pawper Wi&3r, si possible,

des systémes d'aide a la décision donnant des dosesglc@iEes pour les médicaments d'urgences

et pour les tailles du matériel.
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1.3. Prise en charge de l'insuffisance respiratoiragproche générald AB|

La transition entre un état compensé et la décompensation peut se produire de facon imprévisible.
Dés lors, unfant a risque doit étre monitoré pour permettre la détection précoce et la correction de
n'importe quelle détérioration de son état physiologiquea plupart des procédures sur les voies
respiratoires doivent étre considérées comme étant aérosolisantegj@erent donc un équipement

de protection individuel (EPI) adapté au risque en cas d'affection potentiellement transmissible.

9 Ouviir les voies aériennes garde les perméables en utilisant
0 un alignement adéquat de la téte et du corps

omb yddzINBE RUSEGSyarzy RS fF Gsi8 84 42 dz

pul
(s}

machoire;

0 aspiration prudente des sécrétions.

Les enfants conscients vont généralement adopter une position optimale.

o Envisagede placer une canule oropharyngée chezfben inconscient, en I'absence de réflexe
laryngé.
A Utiliser la taille appropriée (mesurée des incisives centrales a I'angle de la mandibule) et
éviter de refouler la langue vers l'arriére pendant son insertion.
0 Envisagela canulenasopharyngée chez I'enfant sentnscient
A Evite celleci en cas de fracture de la base du crane ou de coagulopathie.
A La longueur d'insertion se mesure entre les narines et le tragus de l'oreille.
0 Chez I'enfant porteur d'une trachéotomie
A Vérifier laperméabilité de la canule de trachéotomie et aspirer dans @@l nécessaire.
A Sl l'obstruction ne peut étre levée immédiatement par l'aspiratibter la canule de
trachéotomie eten insére une nouvelle Sl ce n'est pas possible, les intervenants efutiv
toujours avoir un plan d'urgence (pd&fini) pour réétablir la perméabilité des voies

respiratoires.

1 Pour prendre en charge I'oxygénation, envisager I'administration de supplément d'oxygene et/ou
d'une pression positive expiratoire (PEEP).
o Lorsqu'ilest possible de mesurer précisément la SQu la pression partielle en oxygéne
(PaQ)),débuter un traitement par oxygéne si la Sp&3t < 94%_'objectif est d'obtenir une SBO

de 94% ou plus avec le moins de JHiOssible (Fraction en oxygéne inspiré®n évitera
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généralement de maintenir de facon prolongée une Sf0100% (a I'exception de situations
particulieres comme p.ex. en cas d'hypertension artérielle pulmonaire ou d'intoxication au CO).
Ne pasadminister préventivement de I'oxygene chez des enfants ne présentant pas de signe
ou de risque immédiat d'hypoxémie ou de chdicexiste des recommandations spécifiques
concernant les enfants porteurs de certaines pathologies chroniques.

Lorsqu'il est impossiblde mesurer de facon précise la S la Pa@ débuter I'oxygéne avec

une FiQélevée en se basant sur les signes cliniques de l'insuffisance respiratoire ou circulatoire
et titrer 'oxygénothérapie dés que la Sp&/ou la Pa@sont disponibles.

Lorsquec'est possible, l'intervenant compétent peut envisager l'utilisation des lunettes & haut
débit (LHD) ou la ventilation nenvasive (VNI) chez les enfants présentant une insuffisance
respiratoire et de I'nypoxémie ne répondant pas a lI'oxygene a bas débit.

L'intubation trachéale et la ventilation mécanique permettent d'assurer de fagon sécurisée une
FiQ et une PEER.a décision d'intuber doit étre mis en balance avec les risques de la procédure
elleeméme et des ressources disponibles (voir plus loin).

Chezl'enfant hypoxémique malgré une PEEP élevée (>10) et l'optimisation standard des
mesures, envisag I'hypoxémie permissive (abaissement des objectifs d'oxygénation pour une

SpQ & 8892%).

Pour assurer la ventilatiorgjuste la fréquencerespiratoire (et le temps expiratoire) et/ou le

volume courant [VC] en fonction de I'age.

(0]

Utiliser un VC de 6 a 8 ml/kg de poids (poids corporel idéal) en considérant entre autre I'espace
mort physiologique et celui de l'appareil (surtout chez le jeuneaet)f L'espace mort de
I'appareil doit étre minimiséObserve I'expansion thoraciqueEvite I'hyperinflation mais aussi
I'nypoventilation.Vise la normocapnieRechercher précocement l'aide d'un expert .

En cas de syndrome de détresse respiratoire aguisage I'nypercapnie permissive (pH>7.2),
pour éviter une ventilation excessivement agressiléhypercapnie permissive n'est pas
recommandée en cas d'hypertension pulmonaire ou de traumatisme cranien sévere [TC].

On n'utilise 'ETCu lapression veineuse partielle en dioxyde de carbone (Rv€@nme

remplacant de la PaG@rtérielle que si une corrélation a été montrée.

La ventilation au masque et ballon (VMB) est la méthode de premiére ligne pour supporter la

ventilation.

(0]

{ @dure que la position de la téte, la taille du masque et I'étanchéité entre le masque et |

visagesont correctes.
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Utiliser un ballon de la taille appropriée pour I'ageour que le VC soit adéquat, le temps
inspiratoire doit étre suffisamment long (approx. dcende).Cependant, il faut toujours étre
prudent et éviter I'nyperinflation.

Utiliser la technique a 2 personnes, surtout en cas de ventilation difficile ou lorsqu'il existe un
risque de transmission d'infectioBnvisaged'utiliser une canule oroou hasopharyngées.

Si vous étes compétent, envisagez de placer un masque laryngé (ML) ou une sonde
intratrachéale (SIT) lorsque la VMB n'améliore pas I'oxygénation et/ou la ventilation, ou si une

ventilation prolongée est probable.

L'intubationtrachéale (IT) ne doit étre effectuée que par un intervenant compétent, en suivant une

procédure précise et en ayant a disposition le matériel et les médicaments nécedsaidésision

d'intuber doit toujours étre pesée contre les risques associés eolzegure.

(0]

(0]

(0]

La voie orale est préférable en cas d'urgence.

La manipulation externe du larynx ne sera faite qu'a la discrétion de l'intervenant qui intube.
Utiliser les sondes a ballonnet pour la réanimation pédiatrique (saufsénetchez les tres petits
enfants). Il faut monitorer la pression d'insufflation du ballonnet et la garder dans les limites
recommandées par le fabriquant (en général <20 a 25 ¢0).H

Utiliser les médicaments appropriés pour faciliter I'intubation et fournir une analgosédation
adéguate aux enfants sauf s'ils sont en arrét cardiorespiratoire.

Il faut monitorer I'hémodynamique et la Sp@u patient pendant l'intubation tout en étant
conscient que la bradycardie et la désaturation sont des signes tardifs d'hypoxie.

Evite une laryngosepie prolongée et/ou des essais multiple&nticiper les problémes
cardiorespiratoires potentiels et prévoir une technique alternative de gestion des voies
aériennes au cas ou la trachée ne pourrait pas étre intubée.

Les intervenants compétents devraient nwsager I'utilisation (précoce) de la
vidéolaryngoscopie, dans les cas ou l'on s'attend a ce que la laryngoscopie directe soit difficile.
Une fois I'enfant intubé, il faut confirmer que la position de la SIT est corigétaluation doit

étre clinique ¢ par imagerieUtiliser la capnographie chez tous les enfants intubés pour détecter

précocement une obstruction, une mauvaise position ou un déplacement.

Les systemes supraglottiquetes SSG (telles queyél, masques laryngéBiL) peuvent étre une

alternative pour assurer le contrdle et la ventilation des voies aériennes, bien qu'elles ne protégent

pas totalement les voies aériennes contre I'aspiratielns facile a insérer qu'une SIT, un SSG ne

doit cependant étre inséré que par un intervenant compétent.
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1 La détérioration soudaine et rapide d'un enfant ventilé (par un masque ou sur une SIT) est un

événement critique qui exige une action immédidENVISGEZ 'DOPEE"

(0]

(0]

(0]

1.4.

D - pour Déplacement (SIT ou masque)

O- pour Obstruction (SIT, voies aériennes, position téte par rapport aux voies aériennes)
P - pour Pneumothorax

E- pour Equipement (oxygéne, connexions, valves)

E- pour Estomac(compartiment abdominal)

Prise en charge de I'état de mal asthmatique

1 La reconnaissance d'une crise d'asthme grave est basée sur les signes climigubsgve

anamneése pour leantécédents, ainsi que par le monitorage de la SpO

0 La détermination ded fonction pulmonaire (PEF ou PEV1) est une valeur ajoutée chez les

enfants de plus de 6 ans, si elle peut étre facilement mesurée sans retarder le traitement.
L'analyse des gaz sanguins artériels ne doit pas étre faite en routine mais peut étre irestructiv
lorsque l'enfant ne répond pas au traitement ou que son état se détéri@entinue
I'oxygénothérapie lors du préléevement de ['échantilloBn raison des mécanismes de
compensation, la PaGQpourrait étre normale ou diminuée dans un premier temps.
L'hypercapnie est un signe de décompensation.

Une radiographie du thorax n'est pas une procédure de routine mais peut étre indiquée si un

autre diagnostic ou une complication est suspecté.

1 En casle malasthmatique, il faut un traitement rapide, agressif ebfacolisé :

o Il faut fournir un environnement et une position confortabl&ite les médicaments sédatifs,

méme en cas d'agitation.

Administre de I'oxygéne en le titrant pour obtenir un Spe 9498%.Donner de l'oxygéne a
forte concentration si la Sphe peut pas étre mesurée, mais seulement jusqu'a ce lgue
titration soit possible.

Utilisez des bét@ agonistes a courte durée d'action viaSun OK I Yith&ldon (R.ex.
salbutamol 210 puffs) ou un nébuliseur (p.ex. salbutan2¢b-5 mg (0,15mg/kg)Ajuste les
doses en fonction de la réponse et répeége nécessaire (jusqu'a une administration en continu
pendant la premiére heure).'effet des béte? agonistes a courte durée d'action commence en

quelques secondes et atteint unaximum aprés 30 minutes (deivie de 2 a 4 heureshjouter
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des anticholinergiques a courte durée d'action (p.ex. bromure d'ipratropium-0Zmg) soit

en nébulisation, soit avec & O K I Yhadaidn. R Q

Administrer des corticostéroides systémiquesarss la premiere heure, par voie orale ou
intraveineuse (IV)ll est conseillé aux intervenants d'utiliser le corticoide qu'ils connaissent le
mieux (p.ex. prednisolone-12 mg/kg, avec un maximum de 60 mg/jour).

Envisage I'administration de magnésium pavoie intraveineuse en cas d'asthme grave
menagcant la vieDonne une dose unique de 50 mg/kg sur 20 min (max gz les enfants, le
magnésium isotonique peut également étre utilisé sous forme de solution nébulisée (2,5 ml de
250 mmol/l; 150mg).

D'autres médicaments peuvent étre envisagés par les intervenants compétents, p.ex. la
kétamine 1V, I'aminophylline 1V, etc. Les intervenants doivent savoir que le [z@&anistes a
courte durée d'action IV véhiculent un risque important de troubles ébdgiques,
d'hyperlactatémie et, plus important encore, d'insuffisance cardiovascukaireas d'utilisation,
I'enfant doit étre monitoré de prés.

Les antibiotiques ne sont pas recommandés, sauf s'il existe des preuves d'infection bactérienne.
Il 'y a @ms de place pour l'adrénaline systémique ou locale de routine dans l'asthme, mais
I'anaphylaxie doit étre exclue comme diagnostic alternatif chez tous les enfants présentant une
apparition soudaine de symptdmes.

Si possible, envisagez la VNI ou les lusedtbaut débit (LHD) chez les enfants asthmatiques qui
ont besoin d'une oxygénation aiela d'une Fi@standard et/ou qui ne répondent pas au
traitement initial.

Un épuisement sévere, une altération de la conscience, une mauvaise entrée d'air, une
aggravaion de I'hypoxémie et/ou de I'hypercapnie et l'arrét cardiopulmonaire sont des
indications d'intubation trachéaleLa ventilation mécanique d'un enfant asthmatique est
extrémement difficile et il faut demandé I'aide d'un expert dés le déhimiter le VCet la

fréquence respiratoire ettiliser un temps d'expiration plus long.
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1.5.

Prise en charge de l'anaphylaxie

1 Le diagnostic précoce de I'anaphylaxie est crucial et oriente le traitement ultérieur :

(0]

Apparition aigué d'une maladie (de quelques minutegualques heures) avec atteinte de la

peau, des muqueuses ou des deux et d'au moins un des éléments suivants :

a) Compromis respiratoire, p.ex. dyspnée, sibilaroemchospasme, stridor, réduction du
DEP, hypoxémie.

b) Diminution de la pression artérielle ou sgtimes associés de dysfonctionnement des
organes cibles, p.exollapsussyncope

c) Symptdmes gastrintestinaux séveres, en particulier aprés exposition a des allergénes non

alimentaires

ou

(0]

Apparition aigué (quelques minutes a plusieurs heures) d'unethygn, d'un bronchospasme
ou d'une atteinte laryngée aprés exposition a un allergéne connu ou probable, méme en

I'absence d'atteinte cutanée typique.

9 Dés que I'on suspecte une anaphylaxie, il faut administrer immédiatement de I'adrénaline par voie

intramusculaire (IM) (face antérolatérale a-miisse, pas en sowsitané). Administrez d'autres

soins ABCDE selon les besoins : appel a l'aide, prise en charge des voies aériennes, oxygénothérapie,

assistance ventilatoire, acces veineux, bolus répétitifsuddds et médicaments vasactifs.

(0]

L'administration précoce d'adrénaline IM peut également étre envisagée pour les symptémes
allergiques plus légers chez des enfants ayant des antécédents d'anaphylaxie.

La dose d'adrénaline IM est de 0,01 mg/kg ; elle pdrg administrée avec une solution de 1
mg/ml dans une seringue mais dans la plupart des cas, la seule forme disponible sera
l'adrénaline auteinjectable (0,15 mg (<6 ans),3 mg (612 ans) 0,5 mg (>12 ans)).

Si les symptdmes ne s'améliorent pas rapi@at, administrez une deuxiéme dose d'adrénaline

par voie IM apres 5 a 10 minutes.

En cas d'anaphylaxie réfractaire, les médecins compétents peuvent envisager ['utilisation

d'adrénaline IV ou intr@sseuse (IOYeille a éviter les erreurs de dosage.

1 Préwenir toute nouvelle exposition a I'agent déclencheDans le cas de piglre d'abeille, retirez le

dard le plus rapidement possible.
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1 1l faut reconnaitre l'arrét cardiaque et commencer une RCP standard si nécekesaisauveteurs
n'ayant acces qu'a dadrénaline IM pourraient envisager de I'administrer lorsque l'arrét cardiaque

vient de se produire.

1 Envisagez une IT précoce en cas d'atteinte respiratbaegestion des voies respiratoires en cas
d'anaphylaxie peut étre trés compliquée et uassistance précoce par des médecins hautement

compétents est indispensable.

1 En plus de I'adrénaline IM, envisagez l'utilisation de :
o Inhalation de béte2 agonistes a courte durée d'action (et/ou d'adrénaline) en cas de
bronchospasme.
o Antihistaminiques I\Wou oraux H1 et H2 destinés a atténuer les symptdmes subjectifs (en
particulier les symptémes cutanés).
0 Glucocorticostéroides (p.ex. méthylprednisolone 2 mg/kg) uniquement pour les enfants
nécessitant une observation prolongée.

o Traitements spécifique$ks au contexte.

1 Aprés traitement,observe de plus prés les éventuels symptémes tardifs ou biphasigues.
enfants qui ont bien répondu a une dose d'adrénaline IM sans aucun autre facteur de risque
peuvent généralement étre libérés aprés 4 a 8 heurésbdervation prolongée (:24h) est
conseillée pour les enfants ayant des antécédents d'anaphylaxie biphasique ou prolongée ou
d'asthme, ceux qui ont eu besoin de plus d'une dose d'adrénaline IM ou qui ont eu un délai de plus

de 60 minutes entre les sympties et la premiére dose d'adrénaline.

1 Il faut déployer tous les efforts nécessaires pour identifier le déclencheur potedtiak retarder
le traitement, faites une prise de sang pour doser la tryptase mastocytaire a l'arrivée et idéalement
1 a 2 heureplus tard Orienter les patients vers un professionnel de santé spécialisé pour le suivi.
Tout enfant ayant eu une réaction anaphylactique devrait se voir prescrire de I'adrénaline auto
injectable et recevoir un mode d'emploi (tant I'enfant, si possibles lgs personnes qui s'occupent
de lui).
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1.6. Prise en charge de l'insuffisance circulatoig [

f Les systemes de sandéiventY SG i NB Sy dzdz&NBE RS& LINR(i202f Sa aLJS
des enfants en état de choc, y compris des stratégietétkction précoce et de traitement urgents.

1 Laprise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire doit étre individualisée, en tenant compte
de I'étiologie, de la physiopathologie, de I'age, du contexte, des comorbidités et des ressources
disponibles La transition d'un état compensé a la décompensation peut se produire de fagon
imprévisible.Aucun résultat isolé ne peut a lui seul identifier de maniére fiable la sévérité de
l'insuffisance circulatoire et/ou étre utilisé comme objectif de traitemdddévaluefréquemment
I'enfant et au moins aprés chaque interventidArerdre en compte, entre autres, les signes
cliniques, la PAM, I'évolution du lactate, le débit urinaire et, si vous étes compétent, les examens
échographiques. Les intervenants compédtenpeuvent également mesurer des variables
hémodynamiques avancées telles que l'index cardiaque, les résistances vasculaires systémiques et
la saturation en oxygene des veines centrales (§cwiis ce n'est pas la priorité dans la premiére

heure de la pise en charge.

1 La prise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire, conformément a I'approche ABCDE, doit
toujours inclure une gestion appropriée des voies respiratoires, de l'oxygénation et de la

ventilation.

9 Acces vasculaire:

o Laperfusion périphérique IV est le premier choix pour l'acces vasculag®.intervenants
compétents peuvent utiliser I'échographie pour guider la canulationcas d'urgencéimiter le
temps de placement a 5 minutes (2 tentatives) au maximutiiser les alternatives de secours
plus rapidement lorsque les chances de succés sont considérées comme minimes.

o Pour les nourrissons et les enfants, la principale alternative de secours est I'accéssssux
(10). Tous les intervenants de soins de réanimatiaidiptriques médicalisés doivent étre
compétents en matiére de placement de I'lO et suivre régulierement des formations sur les
différents dispositifs (et sites de ponction) utilisés dans leur établissenméme. analgésie
adéquate doit étre administrée a afjue enfant, sauf en cas de contdilisez une aiguille de
taille appropriéelLa plupart des pompes standard ne permettent pas la perfusion-ogsause,

il faut donc utiliser soit la perfusion manuelle, soit une poche a pression.
o Confirmez leplacement correct et surveillez I'extravasation qui peut conduire & un syndrome

des loges.
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1 Expansion volémique

(0]

Aucun résultat isolé ne peut a lui seul identifier de maniere fiable la sévérité de l'insuffisance
circulatoire et/ou étre utilisé comme obj&t de traitement. Donne un ou plusieurs bolus de
fluides de 10 ml/kg aux enfants en choc av&és bolus de fluides répétépisqu'a 4660 mi/kg

- peuvent étre nécessaires au cours de la premiére heure de traitement du choc (septique).
Réévalue apres chaque bolus eiviter les bolus répétés chez les enfants qui cessent de
présenter des signes de diminution de la perfusion ou qui présentent des signes de surcharge
liquidienne ou d'insuffisance cardiaqu€ombing les signes cliniques avec les valeurs
biochimiques et si possible, I'imagerie comme I'échographie cardiaque et pulmonaire pour
évaluer les besoins en bolus supplémentaires.

En cas d'administration répétée de bolus de liquide, il faut envisager trés tot des médicaments
vasoactifs et une assistamaespiratoire.Dans les lieux ou les soins intensifs ne sont pas
disponibles, il semble prudent d'étre encore plus restrictif.

Utiliser si possible des cristalloides balancés comme premier choix de bolus de fiiitl@s,

une solution normosaline est unalternative acceptableConsidére I'albumine comme un
fluide de deuxiéme ligne pour les enfants en sepsis, en particulier en cas de paludisme ou de
dengue.Sauf en cas de choc hémorragique, les produits sanguins ne sont nécessaires que
lorsque les valewr sanguines tombent en dessous d'une valeur minimale acceptable.

Donnea des bolus de fluides rapides aux enfants qui présentent un choc hypovolémique non
hémorragique.Sinon, la réanimation liquidienne des enfants gravement déshydratés peut
généralement é&te effectuée plus progressivement (jusqu'a 100 ml/kg sur 8 heures, par
exemple).

En cas de choc hémorragique, limitez les bolus cristalloides au minimum (max. 20 ml/kg).
Envisagel'utilisation précoce de produits sanguinseu, s'il est disponible, de sgriotal - chez

les enfants souffrant de traumatismes graves et d'insuffisance circulatoire, en utilisant une
stratégie axée sur I'amélioration de la coagulation (en utilisant au moins autant de plasma que
de globules rouges et en tenant compte des plagegtidu fibrinogeéne et d'autres facteurs de
coagulation).Eviter la surcharge liquidienne mais essayez de fournir une perfusion tissulaire
adéquate en attendant le contréle définitif des lésions et/ou une hémostase spontanée.
L'hypotensiompermissive (PAM au®3e percentile pour I'age) ne peut étre envisagée chez les
enfants que lorsqu'il n'y a pas de risque de Iésion cérébrale associée.

Administre de I'acide tranexamique (TxA) a tous les enfants nécessitant une transfusion aprés

un traumdisme grave- le plus tét possible, dans les trois premieres heures apres le trauma
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et/ou en cas d'hémorragie important&envisage le TxA chez les enfants présentant un TC
modéré isolé (GCSIB) sans anomalie pupillairbltiliser une dose de charge di5-20 mg/kg
(max. 19g), suivie d'une perfusion de 2 mg/kg/heure pendant au moins 8 heures ou jusqu'a ce

gue le saignement s'arréte (max. 19).

1 Médicaments vas@ctifs/inotropes:

o Commencer rapidement les médicaments vastifs, en perfusion continue (diluéselon le
protocole local) via une ligne centrale ou périphérique, chez les enfants souffrant d'insuffisance
circulatoire lorsqu'il n'y a pas d'amélioration de I'état clinique apreés plusieurs bolus de flliides.
convient de veiller a utiliser une dilutipmin dosage et une perfusion appropriddiliser de
préférence une ligne dédiée avec un débit adéquat, en évitant les bolus accidentels ou les
changements de dose soudaifstrer ces médicaments sur la base d'une PAM cible souhaitée,
qui peut différer séonla pathologie, I'age et la réponse du patient; dans un service de
réanimation, d'autres variables hémodynamiques peuvent également étre prises en compte.

o Utiliser soit la noradrénaline soit I'adrénaline comme inoconstricteurs de premiére ligne et la
dobutamine ou la milrinone commieodilatateurs de premiére ligneLa dopamine ne doit étre
envisagée gue dans les cas ni l'adrénaline ni la noradrénaénsont dispoibles. Tous les
intervenants des soins pédiatriques médicalisés (ALS) doivent étre compétents dans I'utilisation
de ces médicaments pendant la premiére heure de stabilisation d'un enfant en insuffisance
circulatoire.

o Utiliser également des médicaments vastifs en cas de choc hypovolémique, lorsque ealui
est réfractaire a l'expansion volémiquesurtout en cas de perte du contrble sympathique,
comme lors d'une anesthésige ainsi que chez les enfants présentant un choc hypovolémique
concomitant & un taumatisme cranienUne PAM suffisamment élevée est nécessaire pour
obtenir une pression de perfusion cérébrale adéquate (p.ex. une PAM supérieure au 50e

percentile).Evalue et, si nécessairanettre en route un soutien de la fonction cardiaque.

1 Traitemeris complémentaires dans le choc septique :

o Envisage une premiére dose de stress d'hydrocortisone (1 a 2 mg/kg) chez les enfants
présentant un choc septique, ne répondant pas aux fluides et au soutien vasoactif,
indépendamment de tout paramétreiologique ou autre.

o Administre de I'hydrocortisone a dose de stress chez les enfants en choc septique qui
présentent une exposition aigué ou chronique aux corticostéroides, des troubles de l'axe

hypothalamehypophysesurrénalien, une hyperplasie congéié des surrénales ou d'autres
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endocrinopathies liées aux corticostéroides, ou qui ont été récemment traités par kétoconazole
ou étomidate.

o Commenceles antibiotiques a large spectre des que possible aprés la prise en charge initiale
par ABCDCeci se faj de préférence, dans la premiére heure du traitemeRtéleve des
hémocultures (ou des échantillons sanguins pour PCR) avant de les débuter mais sans en

retarder I'administration.

9 Chocs obstructifs chez les enfants :

0 Le pneumothorax sous tensiomécessite un traitement immédiat, soit par thoracostomie
d'urgence, soit par thoracocentese a l'aiguilliliser I'échographie pour confirmer le diagnostic
si cela ne retarde pas le traitemerRour les deux techniques, utilisez 1&"8 ou 5™ espace
intercostal (EIC) légerement antérieur a la ligne méditlaire comme site d'entréeChez les
enfants, le 2m ElQnédioclaviculairgeste une alternative acceptabl€onvertissez en drainage
standard par drain thoracique dés que cela est possible.

0 Lessystémes qui ne n'adoptent pas la thoracostomie immédiate devraient au moins considérer
la thoracostomie comme une option de secours dans le traumatisme pédiatrique grave et
former leurs soignants en conséquence.

o Sielle est disponiblatiliser I'échographie pour diagnostiquer la tamponnade péricardiguae
tamponnade responsable d'un choc obstructif exige une décompression immédiate par
péricardiocentése, thoracotomie ou (re)sternotomie selon les circonstances et l'expertise
disponible.En fonction dedur contexte, les systémes devraient disposer de protocoles a cet

effet.

9 Bradycardie primaire instable :
o Envisagel'atropine (20>g/kg ; max. 0,5 mg par dose) uniquement en cas de bradycardie causée
par une augmentation du tonus vagal.
o Envisageune stimulation (pacing) transthoracique d'urgence en cas d'insuffisance circulatoire
due a une bradycardie causée par un bloc auriculoventriculaire complet ou une fonction
Fy2NXYI S RdzL¢idEdeBcock #'yh éxpdrtfesbindispensable.

9 Tachycardie pmaire instable :
0 Chez les enfants souffrant d'une insuffisance circulatoire décompensée due a une tachycardie
supraventriculaire (TSV) ou ventriculaire (TV), le premier choix de traitement est une

cardioversionélectrique immeédiatesynchronisée a une éngie initiale de 1 J/kg de poids
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corporel.Double I'énergie a chaque tentative jusqu'a un maximum de 4 Iilans la mesure
du possible, cette thérapeutique doit étre guidée par un exgeour les enfants qui ne sont pas
encore inconscientgjtiliser une analgosédation adéquate selon le protocole los@rifier les
signes de vie aprés chaque tentative

0 Chez les enfants atteints d'une TSV présumée qui ne sont pas encore décompensés, les
AYGSNIBSYlyia LISdzdSy il SaaxappBostiondéSgiaceYteéchhiicedNB & G
Valsalva modifiéespi cela n'a pas d'effet immédiaursuive avec I'adénosine NMdministre
un bolus rapide de 0;0,2 mg/kg (max. 6 mg) avec un flush immédiat de sérum physiologique
par une grosse veineda@sure qu'un ECG est en cours d'enregistrement pour une évaluation
ultérieure par un expertChez les jeunes enfants en particulier, des doses initiales plus élevées
sont préférablesEn cas de TSV persistantpéter I'adénosine aprés 1 minute au moins a une
dose plus élevée (0,3 mg/kg, max-12 mg).Etre prudent avec I'adénosine chez les enfants
LINBaSydlyd dzyS YIFIflIRAS 0O2yydzS Rdz -¢xditdeR, udeA y dza | f
transplantation cardiaque ou un asthme sévébans de tels cas, ou lorsijun'y a pas d'effet
prolongé de l'adénosine, les soignants compétents (en consultant des experts) peuvent
administrer des médicaments alternatifs.

0 Les tachycardies a QRS larges peuvent étre des TV ou des TSV avec bloc de branche aberrant ou
conduction amérograde par une voie accessoiBi le mécanisme de l'arythmie n'est pas
entierement compris, l'arythmie a QRS large doit étre traitée comme un€hiiéz. un enfant
KSY2Reyl YAljdzSYSyid a&aidloftSz tI NBLRY&AS |dzE YI yc
mécansme responsable de l'arythmie letls soignants compétents (avec l'aide d'un expert)
peuvent ensuite essayer un traitement pharmacologigdéme chez les patients stables, une
cardioversion électrique peut toujours étre envisagéa.cas de TV de type Talsade pointes,

le magnésium IV 50 mg/kg est indiqué.

1.7. Gestion des urgences "neurologiques” et autres urgences medicales

[DH

Les urgences neurologiques doivent étre reconnues et traitées rapidement, car le pronostic peut étre
aggravé par les lésions seckaires (dues par exemple a I'nypoxie, a I'hypotension) et aux retards de
traitement. La prise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire conformément a l'approche
ABCDE doit toujours inclure une gestion appropriée des vegmsratoires, de I'oxygénation et de la

ventilation.
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1.8. BRat de mal épileptique

1 Identifier et gérez les diagnostics sejasents et les causes déclenchantes, notamment
I'hypoglycémie, les troubles électrolytiques, les intoxications, itdections cérébrales et les
maladies neurologiques, ainsi que les complications systémiques telles que l'obstruction des voies

respiratoires, I'hypoxémie ou le choc.

1 Si les convulsions persistent pendant plus de 5 minudesninistre une premiere dose el
benzodiazépineUn traitement immédiat doit étre envisagé dans certaines situations spécifiques.
Le choix de la benzodiazépine a administrer par la voie la plus appropriée dépendra de la
disponibilité, du contexte, des préférences sociales et de l'eiggerdes soignantsLes
benzodiazépines neh/ doivent étre utilisées si une ligne IV n'est pas (encore) dispoblibéedose
adéquate est essentielle et nous suggérons:

0 Midazolam IM 0,2 mg/kg (max 10 mg) ou seringuesrpréplies : 5 mg pour 330 kg, 10 g >
40 kg) ; intranasal / buccal 0,3 mg/kg; IV 0,15 mg/kg (max 7,5 mg)

o Lorazépam IV 0,1 mg/kg (max 4 mg)

o DiazZpamIV 0.2- 0.25 mg/kg (max 10 mg) / rectal 0.5 mg/kg (max 20.mg)

1 Si les convulsions persistent 5 minutes supplémentaiagiinistre une deuxiéme dose de
benzodiazépine et préparez I'administration d'un médicament de deuxiéme intention a action

prolongée5 SYI YRSNI £ QF ARS RQdzy &ALISOALFfA&GSD

1 Au plus tard 20 minutes aprés le début des convulsicadministre des médicaments

antiépileptiques de deuxieme intentiohe choix du médicament dépendra & nouveau du contexte,

de la disponibilité et de I'expertise du soignafitnouveau, un dosage adéquat est essentiel :

o0 Léétiracetam 4060 mg/kg IV (des articles récents suggetamdoselaplus élevée ; max. 4,5;9
sur 15").

o Acide valproique 40 mg/kg IV (max 3 g ; en 15 minutes ; éviter en cas d'insuffisance hépatique
présumée ou de maladies métaboliqugsi ne peuvent jamais étre exclues chez les nourrissons
et les jeunes enfantsainsi que chez les adolescentes enceintes).

o Le phénobarbital IV (20 mg/kg en 20 minutes) est une alternative raisonnable de seconde ligne

si aucun des trois traitements recommandés n'est disponible.
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1 Si les convulsions se poursuiveatyvisage I'administation d'un autre médicament de seconde

ligne aprés l'administration du premier médicament de seconde ligne.

1 Au plus tard 40 minutes aprés le début des convulsions, envisager des doses anesthésiques de
midazolam, kétamine, pentobarbital/thiopental ou profoel, (administrées par un soignant
compétent) de préférence sous surveillance EEG contiRuépare un soutien adéquat de

l'oxygénation, de la ventilation et de la perfusion, selon les besoins.

1 L'état de mal épileptique non convulsif peut peursuivre apres l'arrét des convulsions cliniques;
tous les enfants qui ne reprennent pas complétement conscience doivent faire l'objet d'un

monitorage de I'EEG et recevoir un traitement approprié.

1.9. Hypoglycémie

1 1l faut reconnaitre I'hypoglycémie pardentexte, les signes cliniques et les dosages/(®bthg/dl;

2,8-3,9 mmol/L), et la traiter rapidement.

9 Identifier et traiter aussi la cause soyacente.Une dose spécifiqgue d'entretien du glucose IV peut

étre indiqué dans des maladies métaboliques paiiizes.

1 Une hypoglycémie |égére asymptomatique peut étre traitée par une administration standard de
glucose, soit par une perfusion d'entretien de glucos8 (6g/kg/min), soit par du glucose a action
rapide par voie orale (tablettes de 0,3 g/kg ou éaléwnt), suivie d'un apport supplémentaire en

glucides pour prévenir les récidives.

1 L'hypoglycémie pédiatrique sévere (<50 mg/dl (2,8 mmol/L) avec symptdmes neuroglycopéniques)
demande:
0 Glucose IV 0,3 g/kg en bolus ; de préférence sous forme de solut@Aex(100 mg/ml ; 3 mi/kg)
ou a 20 % (200 mg/ml ; 1,5 ml/kg).
0 Lorsque le glucose IV n'est pas disponible, les soignants peuvent administrer du glucagon
comme traitement d'urgence temporaire, soit en IM ou en SC (0,03 mg/kg ou 1 mg >25 kg ; 0,5

mg <25 kgpu par voie intranasale (3 mg-14 ans).
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0 Reteste la glycémie 10 minutes aprés le traitementrépéter le traitement si la réponse est
insuffisante Les objectifs raisonnables sont une augmentation d'au moins 50 mg/dl (2,8 mmol/l)
et/ou uneglycémie cible de 100 mg/dl (5,6 mmol/l).

o Commencer une perfusion d'entretien de glucosa (ig/kg/min) pour inverser le catabolisme

et maintenir une glycémie adéquate.

1.10. Hypokaliémie

1 En cas d'hypokaliémie sévere (<2,5 mmol/L) dans un état darp@& administrez des bolus IV de
1 mmol/kg (max 30 mmol) sur au moins 20 minutes a un enfant monitoré et répétez les bolus
jusqu'a ce que le potassium sérique soit supérieur a 2,5 mmeWlEIA Gy £ QK& LISNJ |

accidentelle Administrez également 380 mg/kg de magnésium par voie V.

1 Dans tous les autres cas, le potassium entéral est préférable pour ceux qui tolérent la
supplémentation entéraleLa dose éventuelle dépend de la présentatmimique, de la valeur

mesurée et du degré de déplétion attendu.

1.11. Hyperkaliémie

1 Pour évaluer la gravité de I'hnyperkaliémie, il faut considérer la valeur du potassium dans le contexte
de la cause sodacente et des facteurs contributifs, ainsi que lagadce de modifications ECG
liées au potassiumEliming ou traiter les causes sotjacentes et les facteurs contributifs aussi

rapidement que possible.

1 Adapte le traitement d'urgence a chague enfaRechercheprécocement une aide expert€hez

les enfants présentant une hyperkaliémie aigué symptomatique mettant en jeu le pronostic vital,

administre :

0 Calcium (p. ex. calcium gluconate 10% 0.5 ml/kg max 20 ml) pour stabiliser les membeanes.
calcium agit en quelques minutes et son effet dure6Bininutes.

o Insuline a action rapide associé a du glucose permet de redistribuer le potassium, efficace apres
environ 15 minutes, atteint son pic a-80 min et dure 46 h (p. ex. 0,1 U/kg d'insuline dans une
solution de 1 Ul d'insuline pour 25 ml de gluc@s20 % ; il n'est pas nécessaire d'utiliser du

glucose initialement si la glycémile départest > 250 mg/dl (13,9 mmol/L))a répétition des
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doses peut étre nécessair®our éviter les hypoglycémies, une fois I'nyperkaliémie traitée,
poursuivre avec unperfusion d'entretien de glucose sans insuliknitorer la glycémie.

0 Bétaagonistes a dose élevée en nébulisation (p.ex. 5 fois la dose de bronchodilatation), mais il
faut savoir que I'effet maximal n'est atteint qu'apres 90 minutes.

o0 Bicarbonate de sodim 1 mmol/kg IV (a répéter si nécessaire) en cas d'acidose métabolique

(pH<7,2) et/ou d'arrét cardiaquéeffet du bicarbonate de sodium est lent (plusieurs heures).

9 Poursuivre les mesures de redistribution du potassium jusqu'a ce que les traitemetsrdiébn
du potassium deviennent efficacdsélimination du potassium peut se faire par des agents liant le
potassium, du furosémide (chez les enfants bien hydratés dont la fonction rénale est préservée)

et/ou la dialyse.

1.12. Hyperthermie

 En cas decoup de chaleur (c'estRA NB dzy'S (S Y LISNI #@BIEB aved Sy 1 NI €

dysfonctionnement du systéme nerveux central (SNC):

o { dzZNBSAT SN I GSYLISNY §dzNBE OSYyidNIfS R8&a&a |jdzS
intravasculaire).

0 Le traitement préhospitalier consiste en une prise en charge compléte ABCDE et un
refroidissement rapide et agressiloigne I'enfant de la source de chaleure d&shabille, le
ventiler avec de l'air froid ete brumise. Applique des poches de glacBébutea rapidemen
un refroidissement externe par évaporatioBnvisageune immersion en eau froide pour les
adolescents et les jeunes adultes.

o A I'hépital, on peut refroidir davantage I'enfant en le plagant sur une couverture réfrigérante,
en appliquant des poches de giasur le cou, les aisselles et les creux inguinaux ou sur les
surfaces cutanées lisses des joues, des paumes des mains et de la plante des pieds et en
perfusant des cristalloides IV a température ambiadteéter les mesures de refroidissement
lorsque latempérature centrale atteint 38°CLes benzodiazépines peuvent étre utiles pour
éviter les tremblements, les frissons ou les convulsions pendant le refroidissetent.
médicaments antipyrétiques classiques sont inefficaces.

0 Tous les enfants victimes d'aoup de chaleur doivent étre admis dans une unité de réanimation

(pédiatrigues) afin de maintenir une monitorage adéquat et de traiter les dysfonctionnements

organiques associés.
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