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_____________________________________ 

Résumé 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Les directives 2021 dŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ όERC - Conseil Européen de Réanimation) sont 

fondées sur une série de revues systématiques, sur la revue du champ d'application, et sur les mises à 

jour des évidences de sciences dŜ ƭΩL[/hw όLƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ [ƛŀƛǎƻƴ /ƻƳƳƛǘŜŜ ƻƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴύ. Elles 

présentent les directives les plus récentes, basées sur des données probantes, pour la pratique de la 

réanimation en Europe. Ces directiveǎ ǇƻǊǘŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ, le rôle que 

ƧƻǳŜƴǘ ƭŜǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘŜ ǎŜŎƻǳǊǎ ǇƻǳǊ ǎŀǳǾŜǊ ŘŜǎ ǾƛŜǎΣ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ ǘŀƴǘ Ŝƴ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ 

de base, qu'en réanimation avancée, la réanimation dans des circonstances spéciales, les soins post-

réanimation, les premiers secours, la réanimation néonatale et pédiatrique, l'éthique et 

l'enseignement.  
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_____________________________________ 

Introduction 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ de ƭΩERC est de préserver la vie humaine, en proposant à tous une réanimation de haute 

qualité1. Ceci inclut l'édition de directives européennes actualisées et fondées sur les données 

probantes pour la prévention et le traitement des arrêts cardiaques et des situations ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ 

menaçant la vie. 

 

Les premières directives de l'ERC ont été présentées à Brighton en 1992 et couvraient la réanimation 

de base2 et la réanimation avancé3. En 1994, ont suivi au second Congrès de Mayence des directives 

portant sur la réanimation pédiatrique (Guidelines for Paediatric Life Support - PLS)4 et sur la gestion 

des arythmies péri-arrêt (Guidelines for the Management of Peri-arrest Arrhythmias)5. Lors du 

troisième Congrès à Séville, en 1996, ce furent des directives pour la gestion de base et avancée des 

voies respiratoires et de la ventilation pendant la réanimation6. Des mises à jour de ces directives 

furent réalisées lors du quatrième Congrès Scientifique de l'ERC à Copenhague, en 19987,8. En 2000, 

des directives internationales ont été élaborées, en collaboration avec ƭΩILCOR9. LΩ9w/ les a ensuite 

résumées en 200110. Par la suite, les directives de l'ERC ont été élaborées tous les cinq ans : 

200511, 201012 et 201513. À partir de 2017, l'ERC a publié des mises à jour annuelles14,15, liées aux 

publications du Consensus de l'ILCOR basées sur les Sciences et les Recommandations de Traitement 

(CoSTR)16,17. En 2020, des directives de réanimation ont été publiées dans le contexte de la maladie à 

coronavirus de 2019 (COVID-19)18. Les directives 2021 de l'ERC présentent une mise à jour majeure sur 

la science de la réanimation et fournissent les directives les plus récentes fondées sur des données 

probantes destinées au grand public, au personnel de soins de santé et aux responsables de la politique 

sanitaire en Europe. 
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Comité International de Liaison sur la Réanimation (ILCOR) 

 

L'ILCOR a été créé pour sauver plus de vies à travers le monde grâce à la réanimation19,20. Cette vision 

Ŝǎǘ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛŜ Ł ǘǊŀǾŜǊǎ ƭŀ ǇǊƻƳƻǘƛƻƴΣ ƭŀ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ Ŝǘ ƭϥŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜ 

de la réanimation, fondée sur les données probantes et les premiers secours grâce à une évaluation 

transparente et un résumé consensuel des données scientifiques. L'ERC, qui est un des membres 

ŦƻƴŘŀǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩL[/hwΣ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ Ŝƴ ŞǘǊƻƛǘŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭǳƛ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ŎŜǎ 

objectifs. 

 

[ΩǳƴŜ ŘŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ŘŜ ƭΩL[/hw Ŝǎǘ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇǊƻōŀntes, pour 

produire un Consensus International sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec 

Recommandations de Traitement (international Consensus on Science and Treatment 

Recommendations ς CoSTR). [ΩILCOR est passé ŘΩǳƴŜ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ des données probantes publiée tous 

les cinq ans à une évaluation continue à partir de  2017. Le CoSTR 2020 a été publié en octobre 2020 

et comprend 184 analyses structurées sur la science de la réanimation21-29 sur lesquelles se basent les 

directives 2021 de l'ERC. 
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_____________________________________ 

tǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ 

des directives 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Les systèmes 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 à mesure ŘŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ 

de ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜ ŎŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ et de la rigueur du processus ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇǊƻōŀƴǘŜǎ 

formant ƭŜǳǊ ŎƻƴǘŜƴǳΣ ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǎΩŜǎǘ de plus en plus portée sur leur qualité et sur la transparence du 

ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ces directives30. 

 

9ƴ нлмм ƭΩ « Institute of Medicine » a établi des normes de qualité pour les directives de pratique 

clinique31, suivi peu de temps après par les « Guidelines International Network (GIN)»32. Les directives 

de l'ERC suivent les principes du « GIN »32. Cela comprend des directives sur la composition des 

ŎƻƳƛǘŞǎΣ ƭŜǎ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘŞŎƛǎƛƻƴƴŜƭǎΣ ƭŜǎ ŎƻƴŦƭƛǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎΣ ƭŜǎ ƳŞǘƘƻŘŜǎ 

ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴΣ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ scientifiques, le fondement des recommandations, les 

évaluations des données scientifiques et des recommandaǘƛƻƴǎΣ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎΣ ƭŀ ƳƛǎŜ Ł ƧƻǳǊ 

des processus et le financement. Un protocole écrit, décrivant ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

directives, a été élaboré et approuvé par le Conseil d'Administration de l'ERC, avant le début du 

ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ de ces directives. 
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1. /ƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ 
 

Les statuts constitutifs et le règlement administratif de l'ERC (https://erc.edu/about) établissent le 

ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ƻŦŦƛŎƛŜƭ ǇŀǊ ƭŜǉǳŜƭ ƭϥ9w/ ƴƻƳƳŜ ǎŜǎ /ƻƳƛǘŞǎ ŘΩ9ƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Directives (Guideline 

Development Committee). Le Directeur des Directives Ŝǘ ŘŜ ƭϥL[/hw Ŝǎǘ Şƭǳ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎŜƳōƭŞŜ DŞƴŞǊŀƭŜ 

de l'ERC et mandaté pour coordonner le processǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ directives. Les comités sont 

ŀǇǇǳȅŞǎ ǇŀǊ ǳƴ /ƻƳƛǘŞ ŘΩ9ƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Directives, composé du Directeur des Directives et de l'ILCOR 

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

d'autres membres (le Directeur des Formations, le Directeur des Sciences, le Vice-président de l'ERC, 

le Président de l'ERC, le Rédacteur en chef de "Resuscitation", les Présidents des groupes de rédaction) 

et du personnel du bureau de l'ERC. 

 

[Ŝ /ƻƴǎŜƛƭ ŘΩ!ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥ9w/ ŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞ ƭŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ƛƴŎƭǳǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ directives de l'ERC et a nommé 

les présidents et les membres des groupes de rédaction. ! ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ŘŜǎ ŎƻƴŦƭƛǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ 

(décrits ci-dessous), les présidents et les membres du groupe de rédaction ont été nommés par le 

Conseil d'Administration. Les membres ont été nommés sur base de leur crédibilité en tant que 

scientifiques / 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 

ŘŞōǳǘ ŘŜ ŎŀǊǊƛŝǊŜΣ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭΩŜǘƘƴƛŎƛǘŞΣ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ƎŞƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜ Ŝǘ ŘŜǎ 

représentants des principales organisations parties prenantes. La taille des groupes de rédaction 

nommés variait entre 12 et 15 membres. La plupart des membres du groupe de rédaction étaient des 

médecins (88 %), qui travaillaient aux côtés de cliniciens infirmiers, de physiothérapeutes et 

d'ergothérapeutes, ainsi que de chercheurs scientifiques. Un quart des membres de ce groupe de 

rédaction était constitué de femmes, et 15 % étaient en début de carrière. Les groupes de rédaction 

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

Finlande, France, Grèce, Pays-Bas, Irlande, Islande, Italie, Norvège, Pologne, Roumanie, Russie, Serbie, 

Soudan, Suède, Suisse, République Tchèque, États-¦ƴƛǎ ŘΩ!ƳŞǊƛǉǳŜ Ŝǘ Royaume-Uni). 

 

La description de fonctions des membres du groupe de rédaction des directives incluait de  : 

¶ fournir une expertise clinique et scientifique au groupe de rédaction des directives ; 

¶ participer activement à la majorité des conférences téléphoniques du groupe de rédaction ; 

¶ examiner systématiquement la documentation publiée sur des sujets précis, à la demande du 

groupe de rédaction ; 

https://erc.edu/about
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¶ présenter les résultats de ces examens et diriger, au sein du groupe, les discussions sur des sujets 

précis ; 

¶ élaborer et peaufiner les algorithmes et les directives de pratique clinique ; 

¶ ǎŀǘƛǎŦŀƛǊŜ ŀǳȄ ŜȄƛƎŜƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩLƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ /ƻƳƳƛǘǘŜŜ ƻŦ aŜŘƛŎŀƭ WƻǳǊƴŀƭ 9ŘƛǘƻǊǎ όL/aW9ύ Ŝƴ 

matière de droits d'auteur ; 

¶ être prêt à rendre compte publiquement du contenu des directives et à en promouvoir leur 

adoption ; 

¶ ǎŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜǊ Ł ƭŀ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎƻƴŦƭƛǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ ŘŜ ƭϥ9w/Φ 

 

 

2. Processus décisionnels 
 

Les directives de l'ERC sont basées sur les CoSTRs de l'ILCOR21-29. Lorsque des recommandations de 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻƴǘ ŞǘŞ ŦƻǳǊƴƛŜǎ ǇŀǊ ƭΩL[/hwΣ ŜƭƭŜǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ŀŘƻǇǘŞŜǎ ǇŀǊ ƭϥ9w/Φ tƻǳǊ ƭŜǎ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ƻǴ ƛƭ 

ƴΩŜȄƛǎǘŀƛǘ ŀǳŎǳƴŜ recommandations de traitement pertinentes, la méthode utilisée pour formuler des 

directives, s'est fondée sǳǊ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǘ ƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇǊƻōŀƴǘŜǎ ǇŀǊ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭΣ 

ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳΩǳƴ ŎƻƴǎŜƴǎǳǎ ǎƻƛǘ ŀǘǘŜƛƴǘΦ [Ŝǎ ǇǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ƻƴǘ ǾŜƛƭƭŞ Ł ŎŜ ǉǳŜ 

ŎƘŀǉǳŜ ƳŜƳōǊŜ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŀƛǘ ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ Ŝǘ ŘŜ ŘŞōŀǘǘǊŜ ǎŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ de vue, et que les 

discussions soient ouvertes et constructives. Tous les membres du groupe devaient approuver  chaque 

directive. [ƻǊǎǉǳΩǳƴ consensus ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ŀǘǘŜƛƴǘ ŎŜŎƛ est clairement indiqué dans le texte final. Le 

quorum de participation pour mener les travaux du groupe de rédaction et parvenir à un consensus 

était ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ тр ҈Φ 

 

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

ƭΩŀǎǎŜƳōƭŞŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭϥ9w/Φ 

 

 

3. CƻƴŦƭƛǘ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ 

 

[Ŝǎ ŎƻƴŦƭƛǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ό/Lύ ƻƴǘ été gérés conformément à la politique de l'ERC en la matière (voir les 

documents supplémentaires). Les membres du groupe de rédaction ont complété une déclaration 

ŀƴƴǳŜƭƭŜ ŘŜ ŎƻƴŦƭƛǘ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎΦ Les déclarations de conflit ŘΩƛƴǘŞǊşǘs ont été examinées par le Comité de 

Gouvernance et un rapport a été préparé pour le Conseil d'Administration de l'ERC. Les conflits 
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d'intérêt des membres du groupe de rédaction ont été publiés sur le site Web de l'ERC, dans le cadre 

Řǳ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ33. 

 

Le président du groupe de rédaction et au moins 50 % des membres devaient être exempts de conflits 

ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ ŎƻƳƳŜǊŎƛŀǳȄΦ " ƭŀ ŘƛǎŎǊŞǘƛƻƴ Řǳ ǇǊŞǎƛŘŜƴǘΣ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ 

un CI ont encore été en mesure de participer aux discussiƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎǳƧŜǘΣ Ƴŀƛǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǇŀǊǘƛŎƛǇŞ Ł ƭŀ 

ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ƻǳ Ł ƭΩŀǇǇǊƻōŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎΦ 

 

[ϥ9w/ ŜƴǘǊŜǘƛŜƴǘ ŘŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ ŦƛƴŀƴŎƛŝǊŜǎ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎ ŘΩŀŦŦŀƛǊŜǎ ǉǳƛ ǎƻǳǘƛŜƴƴŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ 

de son travail34. [ΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭϥ9w/ Ŝǎǘ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜǎ 

partenaires commerciaux. 

 

 

4. Champ d'application des directives 
 

Les directives de l'ERC fournissent des recommandations ǇŀǊ ƭΩŜƴǘǊŜƳƛǎŜ ŘŜ ǎƻƴ ǊŞǎŜŀǳΣ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞ ŘŜ 

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 

hospitalier, les formateurs et les instructeurs, ainsi que les responsables des politiques et des pratiques 

en matière de soins de santé. Ces directives sont applicables tant dans la collectivité (en extra-

hospitalier), qu'en intra-hospitalier. Le champ d'application de chaque section a été élaboré par les 

groupes de rédaction au début de l'année 2019. Ces directives ont été publiées pour consultation 

ǇǳōƭƛǉǳŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ŘŜǳȄ ǎŜƳŀƛƴŜǎ Ŝƴ Ƴŀƛ нлмфΣ ŀǾŀƴǘ ŘΩşǘǊŜ ŦƛƴŀƭƛǎŞŜǎ Ŝǘ ŀǇǇǊƻǳǾŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎŜƳōƭŞŜ 

générale de l'ERC, en juin 2019. 

 

Les directives couvrent les sujets suivants : 

ω Épidémiologie35 

ω Les systèmes qui sauvent des vies36 

ω Réanimation cardiopulmonaire de base chez l'adulte37 

ω Réanimation cardiopulmonaire avancée chez l'adulte38 

ω Circonstances spéciales39 

ω Soins post-réanimation (en collaboration avec la Société Européenne de Médecine Intensive)40 

ω Premiers secours41 

ω Réanimation cardiopulmonaire néonatale42 
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ω Réanimation cardiopulmonaire pédiatrique43 

ω Éthique44 

ω Enseignement45 

 

 

5. Méthodes 
 

[Ŝ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎΣ ŞǘŀǇŜ ǇŀǊ ŞǘŀǇŜΣ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ Ŝǎǘ ǊŞǎǳƳŞ Ł ƭŀ ŦƛƎǳǊŜ мΦ 9ƴ ōǊŜŦΣ ƭŜ 

Conseil d'Administration de l'ERC a défini les sujets à aborder dans les directives et a nommé les 

ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴΦ  [Ŝǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ƻƴǘ ŞƭŀōƻǊŞ ƭŜ ŎƘŀƳǇ ŘϥŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴ 

ƳƻŘŝƭŜ ƴƻǊƳŀƭƛǎŞΦ [Ŝ ŎƘŀƳǇ ŘϥŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŎƻƳǇǊŜƴŀƛǘ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ƎƭƻōŀƭΣ ƭŜ ǇǳōƭƛŎ ǾƛǎŞΣ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭŜǳǊ 

utilisation et les sujets 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 

ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ƻƴǘ ŜƴǎǳƛǘŜ ǇǊƻŎŞŘŞ Ł ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ Ł ƭŀ synthèse des évidences pertinentes, 

qui ont ensuite été résumées et présentées en tant que propositions de directives. Le projet des 

ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŀ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ǇǳōƭƛǉǳŜΣ ŀǾŀƴǘ ŘΩşǘǊŜ ŜȄŀƳƛƴŞ 

collégialement et approuvé ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎŜƳōƭŞŜ DŞƴŞǊŀƭŜΦ 

 

 

6. Revue des données probantes 
 

[Ŝǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭϥ9w/ ǎƻƴǘ ŦƻƴŘŞŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ données probantes ŘŜ ƭΩL[/hwΣ 

décrit en détail ailleurs23. 9ƴ ǊŞǎǳƳŞΣ ƭϥL[/hw ŀ ŜƴǘǊŜǇǊƛǎ ŘŜǇǳƛǎ нлмр ǘǊƻƛǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řes 

données probantes comprenant des revues systématiques, examens des champs d'application 

(« scoping reviews ») et mise à jour des données probantes (« evidence update »)  

[Ŝǎ ǊŜǾǳŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩL[/hw ǎǳƛǾŜƴǘ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ŘŞŎǊƛǘǎ ǇŀǊ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘŜ ƻŦ 

Medicine, Cochrane Collaboration, and Grading of Recommendations Assessment, Development, and 

Evaluation (GRADE)46. Les commentaires sont présentés selon la méthode Preferred Reporting Items 

for a Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA)(Tableau 1)47. 
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CƛƎǳǊŜ м Υ tǊƻŎŜǎǎǳǎ ǇŀǊ ŞǘŀǇŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭϥ9w/ 

 

 

 

[Ŝǎ ǊŜǾǳŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩL[/hw ƻƴǘ ŞǘŞ ŎƻƳǇƭŞǘŞǎ ǇŀǊ ŘŜǎ ŜȄŀƳŜƴǎ des champs ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΣ 

entrepris directement par l'ILCOR ou par des membres des groupes de rédaction de l'ERC. 

Contrairement aux revues systématiques (qui tendent à répondre à une question ciblée ou étroite), 

les examens ŘŜǎ ŎƘŀƳǇǎ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ adoptent une apprƻŎƘŜ ŘΩǳƴ ǎǳƧŜǘ Ǉƭǳǎ ƭŀǊƎŜ Ŝǘ ŎƘŜǊŎƘŜƴǘ Ł 

ŜȄŀƳƛƴŜǊ Ŝǘ Ł ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜǊ ƭΩŞǘŜƴŘǳŜΣ ƭŀ ǇƻǊǘŞŜ Ŝǘ ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ23. Cela a permis 

au groupe de rédaction des directives de produire des résumés narratifs avec un éventail de sujets plus 

largŜ ǉǳΩƛƭ ƴŜ ǎŜǊŀƛǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ƭŜ ŦŀƛǊŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ Ŝƴ ƳŜƴŀƴǘ ŘŜǎ ǊŜǾǳŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎΦ [ϥŜȄŀƳŜƴ 

des champs d'application a suivi le cadre décrit par l'ILCOR et a été rapporté, conformément à 

ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ twL{a! ǇƻǳǊ ƭϥŜȄŀƳŜƴ ŘŜǎ ŎƘŀƳǇǎ ŘϥŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ48. Contrairement aux revues 

systématiques, ni les examens ŘŜǎ ŎƘŀƳǇǎ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ l'ILCOR, ni ceux de l'ERC n'ont abouti à un 

CoSTR officiel. 

 

Publication

Consultation

Résumés et recommandations

Identifier les évidences de sciences

Consultation

Développer le champ d'application

Nommer des groupes de redaction

Définir les sujets
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La dernière ƳŞǘƘƻŘŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇǊƻōŀƴǘŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭϥL[/hw Şǘŀƛǘ les mises à jour de 

ces données23. Ces mises à jour ont été conçues pour analyser ŘŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ǉǳƛ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ 

ŘΩǳƴŜ ǊŜǾǳŜ depuis plusieurs années, afin de déterminer si de nouvelles évidences avaient émergé et 

ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴ ŜȄŀƳŜƴ formel. Les mises à jour des données probantes ont, soit fourni 

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

de mettre à jour une précédente revue systématique. Les mises à jour des données probantes 

ƴΩentrainent elles-mêmes aucun changement dans le CoSTR. 

 

 

Tableau 1 - Résumé des étapes du processus pour le CoSTR SysRevs 2020 (reproduite à partir de 23) 

ω Les groupes de travail sélectionnent, priorisent et affinent les questions (en utilisant le format 

PICOST). 

ω Les ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŀǘǘǊƛōǳŜƴǘ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŀǳȄ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭǎΦ 

ω [Ŝǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŀǘǘǊƛōǳŜƴǘ ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ tL/h{¢ Ł ƭΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾϝ 

ω SysRev est enregistré avec PROSPERO 

ω [ΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾ ŎƻƭƭŀōƻǊŜ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ǉƻǳr élaborer et peaufiner des 

stratégies de recherche propres aux bases de données. 

ω Les stratégies de recherche révisées sont utilisées pour la recherche dans les bases de données. 

ω Les articles identifiés par la recherche sont triés par les membres définis dŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾ Ł 

ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴΦ 

ω [ΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾ ŀŎŎŜǇǘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ ŘŜǎ ŞǘǳŘŜǎ Ł ƛƴŎƭǳǊŜΦ 

ω [ΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾ ǎϥŀŎŎƻǊŘŜ ǎǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ des biais pour chaque étude. 

ω /ǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ profil de tableau des niveaux de preuve GRADE 

ω tǊƻƧŜǘ ŘŜ /ƻ{¢wǎ ŎǊŞŞ ǇŀǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ {ȅǎwŜǾ 

ω Cadre « évaluation des données probantes - prise de décision » complété par le groupe de travail  

ω Le public est invité à commenter les projets de CoSTRs. 

ω Examen itératif détaillé des CoSTRs pour créer la version finale. 

ω Examen par les pairs du document final du CoSTR. 

Note: CoSTR pour « Consensus International   sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire 

avec Recommandations de Traitement; GRADE, Classement des directives, appréciation, élaboration 

et évaluation (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) ; PICOST, 

population, inteǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ŎƻƳǇŀǊŀƛǎƻƴΣ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΣ ŎƻƴŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜΣ ŞŎƘŞŀƴŎƛŜǊ όǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΣ 

intervention, comparison, outcome, study design, time frame) ; PROSPERO, Registre international 

prospectif des revues systématiques et SysRev, revue systématique (International Prospective 

Register of Systematic Reviews; and SysRev, systematic review). 

ϝ[ΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜǎ ǊŜǾǳŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ǇƻǳǾŀƛǘ şǘǊŜ ǳƴŜ ǳƴƛǘŞ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŘŜǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎΣ ǳƴ ŜȄǇŜǊǘ 

en revues systématiques, ou une équipe dirigée par le groupe de travail et comprenant des experts 

en contenu  Řǳ ƻǳ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ ƭΩL[/hw Ŝǘ ǳƴ ƳŜƳōǊŜ ŘŞƭŞƎǳŞ Řǳ DǊƻǳǇŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǎǳǊ 

ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜs données probantes et du Comité consultatif scientifique. 
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[Ŝǎ ǊŜǾǳŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǾaient être inclus si elles étaient menées et 

rapportées selon les directives AMSTAR (Evaluation de la qualité méthodologique des revues 

systématiques) [49] et PRISMA, [47] si elles étaient dans le domaine public et si elles ŀǾŀƛŜƴǘ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ 

ŘΩǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ǇŀǊ ŘŜǎ ǇŀƛǊǎΦ 

 

[ƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ƴŜ ǊŜƭŜǾŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜs compétences Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ  ŘŜǎ données 

probantes  de l'ILCOR, les groupes de rédaction de l'ERC ont entrepris des examens des champs 

ŘΩapplication, afin de cartographier les données probantes disponibles et de synthétiser les principaux 

renseignements et thèmes, en utilisant une approche identique à celle de l'ILCOR. 

 

 

7. Recommandations pour les directives 
 

7.1. Brèves directives pour la pratique clinique 
 

[ŀ ǇƭǳǇŀǊǘ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭϥ9w/ ǎŜǊƻƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ŘŜǎ 

mesures efficaces et rapides sont essentielles. Des directives concises pour les sections de pratique 

clinique visent à fournir des directives claires et succinctes, avec des algorithmes faciles à comprendre, 

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

ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ƴŜ ŎƻƳǇǊŜƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜ ƻǳ ƭŀ ŦƻǊŎŜ ŘŜs 

recommandations. Cette information est présentée dans les données probantes qui éclairent les 

sections des directives. 

 

7.2. Données probantes éclairant les directives 
 

Les directives officielles de l'ERC en matière de traitement se limitent à celles fondées sur le CoSTR de 

ƭΩL[/hwΦ [Ŝǎ /ƻ{¢wǎ ŘŜ ƭΩL[/hw ǎƻƴǘ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘǎ sur une évaluation rigoureuse des preuves éclairée par 

la méthode GRADE. Les étapes détaillées sont décrites dans le Résumé du Processus d'Evaluation des 

données probantes de l'ILCOR. En bref, ces directives de traitement fournissent un résumé du degré 

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

varie de 'très faible' à 'élevé' (voir le tableau 2). 

 

La force des directivŜǎ ŘŜ ƭΩL[/hw ǊŜŦƭŝǘŜ le degré de conviction avec laquelle le groupe de travail 

estimait que les effets désirables ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƭΩŜƳǇƻǊǘŀƛŜƴǘ ǎǳǊ ses effets 
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indésirables. Ces délibérations ont été éclairées par le cadre de prise de décision fondé sur les données 

probantes ("Evidence to Decision FrameworkϦύ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ Dw!59Σ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŜȄŀƳƛƴŜǊ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ 

ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜǎΣ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎΣ ƭŀ ŎŜǊǘƛǘǳŘŜ ŘŜǎ ǇǊŜǳǾŜǎΣ ƭŜǎ ǾŀƭŜǳǊǎΣ ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎΣ ƭŜǎ 

ressources nécessaires, la certitude des preuves des ressources requises, la rentabilité, l'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 souhaitables lΩŜƳǇƻǊǘŀƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ 

indésirables. Les directives fortes utilisent généralement des termes comme "nous recommandons". 

[Ŝǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŦŀƛōƭŜǎ όƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ŎƻƴǾŀƛƴŎǳ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜǎ 

ƭΩŜƳǇƻǊǘŀƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ indésirables) utilisent généralement le terme "nous suggérons". 

 

Tableau 2 : Certitude (qualité) des données probantes pour un résultat précis (ou pour 
ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎύ. 

Niveau de certitude de GRADE Description 

Haut Nous sommes très confiants dans le fait que le véritable effet 

se situe à proximité de celui de son estimation. 

Modéré  bƻǳǎ ǎƻƳƳŜǎ ƳƻŘŞǊŞƳŜƴǘ ŎƻƴŦƛŀƴǘǎ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŜŦŦŜǘ Υ ƭΩŜŦŦŜǘ ǊŞŜƭ Ŝǎǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ ŘΩşǘǊŜ ǇǊƻŎƘŜ ŘŜ ǎƻƴ 

ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴΣ Ƴŀƛǎ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǉǳΩƛƭ soit assez différent. 

Bas bƻǘǊŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜǘ Ŝǎǘ ƭƛƳƛǘŞŜ Υ 

ƭΩŜŦŦŜǘ ǊŞŜƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǘǊŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘ ŘŜ ǎƻƴ ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ. 

Très bas bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǘǊŝǎ ǇŜǳ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜǘ Υ 

ƭΩŜŦŦŜǘ ǊŞŜƭ Ŝǎǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ ŘΩşǘǊŜ sensiblement différent de 

son estimation. 

 

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

insuffisantes pour étayer une directive de traitement basée sur des données probantes. Lorsque cela 

se ǇǊƻŘǳƛǘΣ ƭΩŀǾƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞΦ [Ŝǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ǇǊŞŎƛǎŜƴǘ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ 

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

ŘΩŜȄǇŜǊǘǎΦ 

 

 

8. Consultation des parties prenantes et examen par les pairs 
 

Le Projet de directives de l'ERC a été publié sur le site Web de l'ERC pour commentaires  publiques, 

entre le 21 octobre 2020 et le 5 ƴƻǾŜƳōǊŜ нлнлΦ [ΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘŜ ŎƻƳƳŜƴǘŜǊ ƭŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŀ ŞǘŞ 
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annoncée sur les médias sociaux (Facebook, Twitter) et sur le réseau des 33 conseils nationaux de 

réanimation de l'ERC. Le contenu des directives pour chaque section a également été présenté au 

ƳƻȅŜƴ ŘΩǳƴŜ ŎƻǳǊǘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ǾƛŘŞƻ ŘŜ мр ƳƛƴǳǘŜǎΣ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŦŞǊŜƴŎŜ ǾƛǊǘǳŜƭƭŜ нлнл 

de l'ERC, suivie de questions ouvertes et ǇŀǊ ǳƴŜ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ. Ceux qui ont fourni des 

commentaires  ƻƴǘ ŘǶ ǎΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ Ŝǘ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ǘƻǳǘ ŎƻƴŦƭƛǘ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘΦ 

 

Cent soixante-quatre réponses écrites ont été reçues. Les personnes ayant répondu étaient des 

ƳŞŘŜŎƛƴǎ όпр ҈ύΣ ŘŜǎ ƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜǎ όу ҈ύΣ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀƳōǳƭŀƴŎƛŜǊ όну ҈ύΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜǎ όмм ҈ύΣ 

des  enseignants (5 %), des personnes du grand public  όо ҈ύΦ vǳƛƴȊŜ ҈ ƻƴǘ ŘŞŎƭŀǊŞ ǳƴ ŎƻƴŦƭƛǘ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎΣ 

pour deux tiers ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ, il s'agissait de conflits commerciaux et pour un tiers de conflits 

académiques. Les commentaires ont été distribués aux présidents des sections concernées et 

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

apportées aux chapitres respectifs. 

 

¦ƴŜ ǾŜǊǎƛƻƴ ŦƛƴŀƭŜ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŀ ŞǘŞ ǎƻǳƳƛǎŜ ŀǳȄ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŀǎǎŜƳōƭŞŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭϥ9w/ ǇƻǳǊ 

examen par les pairs, en décembre 2020. Les présidents des groupes de rédaction (ou leurs adjoints) 

ont ǊŞǇƻƴŘǳ ŀǳȄ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘŜ ǊŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛŦ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŀ ŞǘŞ ŀǇǇǊƻǳǾŞ Ŝǘ 

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

 

 

9. Mises à jour des directives 
 

[ϥL[/hw Ŝǎǘ ŜƴǘǊŞ Řŀƴǎ ǳƴ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ Ŏƻƴǘƛƴǳ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŜǳǾŜǎ en 2016. Les CoSTRs sont publiés 

ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ²Ŝō ŘŜ ƭΩL[/hw Ł ƳŜǎǳǊŜ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƴǘ ǘŜǊƳƛƴŞǎΦ Lƭs sont complétés par un résumé annuel 

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

 

L'ERC a approuvé la nouvelle approche plus réactive de la synthèse des données probantes élaborée 

par l'ILCOR. En adoptant cette approche, l'ERC étudié ƭŀ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ Ŧŀœƻƴ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊΣ Řŀƴǎ ǎŜǎ ǇǊƻǇǊŜǎ 

directives, tous les changements proposés par l'ILCOR. 

 

L'ERC reconnaît le temps, les efforts et les ressources considérabƭŜǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ 

les modifications aux directives sur la réanimation. L'ERC est également conscient de la confusion dont 

les changements fréquents de directives pourraient être la cause, qui pourrait nuire aux performances 

des compétences techniques et non techniques et avoir un impact négatif sur le pronostic des patients. 
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Néanmoins, si une nouvelle science émerge et présente des preuves convaincantes, des avantages ou 

des inconvénients, des mesures rapides doivent être prises pour la traduire immédiatement dans la 

pratique clinique. 

 

Pour mettre en balance ces priorités contradictoires, l'ERC a décidé de maintenir un cycle quinquennal 

régulier de mises à jour de ses directives et de son matériel de cours. Chaque nouveau CoSTR publié 

par l'ILCOR sera examiné par les Comités de Développement des Directives de l'ERC qui évalueront 

ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǇǊƻōŀōƭŜ Řǳ ƴƻǳǾŜŀǳ /ƻ{¢w ǎǳǊ ƴƻǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ Ŝǘ ƴƻǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ /Ŝǎ ŎƻƳƛǘŞǎ 

ŜȄŀƳƛƴŜǊƻƴǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǇƻǘŜntiel ŘŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ǘƻǳǘ ƴƻǳǾŜŀǳ /ƻ{¢w όǾƛŜǎ ǎŀǳǾŞŜǎΣ 

amélioration des résultats neurologiques, réduction des coûts) face aux défis (coût, conséquences 

logistiques, diffusion et communication) du changement. Les CoSTRs qui présenteraient de nouvelles 

données convaincantes  remettant en question les directives actuelles de l'ERC ou la stratégie de 

ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΣ ǎŜǊƻƴǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ƘŀǳǘŜƳŜƴǘ ǇǊƛƻǊƛǘŀƛǊŜ Τ ƭŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ Ŝǘ ƭŜ 

matériel didactique seront alors mis à jour en dehors ŘŜ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ǉǳƛƴǉǳŜƴƴŀƭΦ 9ƴ 

revanche, de nouvelles informations menant à des changements moins critiques et progressifs de nos 

ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ǎŜǊƻƴǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Ƴƻƛƴǎ ǇǊƛƻǊƛǘŀƛǊŜΦ /Ŝǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ǎŜǊƻƴǘ 

introduits au cours de la mise à jour régulière et quinquennale des directives. 

 

 

10. Disponibilité 
 

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

sous forme de publication dans le journal officiel de l'ERC, "Resuscitation". 

 

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

locale. 

 

 

11. Soutien financier et organisation de parrainage 
 

Les directives sont soutenues par le Conseil Européen de Réanimation (ERC). L'ERC est une association 

sans but lucratif (ASBL) conformément à la loi belge du 27 juin 1921. Les statuts constitutifs et les règles 

ƛƴǘŜǊƴŜǎ ǊŞƎƛǎǎŀƴǘ ƭϥ9w/ ǎƻƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ Ł ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ https://erc.edu/about. Un budget est 

https://erc.edu/about
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Şǘŀōƭƛ ŎƘŀǉǳŜ ŀƴƴŞŜ ǇŀǊ ƭŜ /ƻƴǎŜƛƭ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥ9w/ ǇƻǳǊ ǎƻǳǘŜƴƛǊ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ 

des directives. 

 

Le journal officiel de l'ERC est "Resuscitation", une revue internationale possédant un comité de 

lecture hébergéŜ ǇŀǊ 9ƭǎŜǾƛŜǊΦ [Ŝ ǊŞŘŀŎǘŜǳǊ Ŝƴ ŎƘŜŦ ƳŀƛƴǘƛŜƴǘ ƭΩƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŞŘƛǘƻǊƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜǾǳŜ Ŝǘ 

ǎƛŝƎŜ ŀǳ ŎƻƴǎŜƛƭ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥ9w/Φ [Ŝǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ǎƻƴǘ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ǇǳōƭƛŞŜǎ 

dans "Resuscitation". 
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_____________________________________ 

Directives dans le cadre de 

la COVID-19 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

L'ERC a publié des directives pour aider le grand public et les professionnels de la santé à continuer de 

réanimer en toute sécurité pendant la pandémie de la COVID-1918. Depuis la publication initiale de ces 

directives, des rapports provenant de l'ensemble des pays européens50-61. ƻƴǘ ǎƻǳƭƛƎƴŞ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ 

la COVID-мф ǎǳǊ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

 

 

1. Impact de la COVID-19 ǎǳǊ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ 
 

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

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎe des arrêts cardiaques extra-hospitaliers pendant la première vague de la COVID-1962.  En 

Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴŜ importante hétérogénéité clinique et statistique des études incluses dans la revue 

systématique , seule une synthèse narrative est présentée ici. Les schémas de présentation des arrêts 

cardiaques ont changé durant la période de la COVID-19, avec une augmentation des causes médicales 

dΩarrêts cardiaques (4 études sur 5) et une réduction des arrêts cardiaques liés à un traumatisme (4 

études sur 5). Un pluǎ ƎǊŀƴŘ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀǊǊşǘǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ ǎΩŞǘŀƛŜƴǘ produits à domicile, avec un impact 

variable de la présence ou de ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘŞƳƻƛƴǎ. Le taux de réanimation cardiopulmonaire (RCP) 

Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘŞƳƻƛƴǎ ǾŀǊƛŀƛǘ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ όс ŞǘǳŘŜǎ rapportaient une diminution des taux 

de RCP en présence de témoins,  tandis que 4 d'entre elles rapportaient une augmentation de ces 

taux). [Ŝ ǘŜƳǇǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƳōǳƭŀƴŎŜǎ ŀǳƎƳŜƴǘaient Ŝǘ ƭŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŘΩŀƳōǳƭŀƴŎƛŜǊǎ 
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entamaient ou poursuivaient moins de tentatives de réanimation. La proportion de patients 

présentant des rythmes choquables diminuaientΣ ǘƻǳǘ ŎƻƳƳŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞŦƛōǊƛƭƭŀǘŜǳǊǎ ŜȄǘŜǊƴŜǎ 

automatisés. [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ǎǳǇǊŀ ƎƭƻǘǘƛǉǳŜǎ ŀǳƎƳŜƴǘait, alors que le taux 

ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ŘƛƳƛƴǳŀƛǘΦ 5ŀƴǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜΣ ƭŜǎ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŜǘƻǳǊ Ł ǳƴŜ ŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ ǎǇƻƴǘŀƴŞŜ (RACS), 

ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Ŝǘ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭϥƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ diminuaient tous62,63. 

 

[Ŝǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŎƻƴǎǘŀǘŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜΣ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ 

durant la période de la COVID-мф ǎƻƴǘ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ ŀǘǘǊƛōǳŀōƭŜǎ Ł ǳƴŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ŘƛǊŜŎǘǎ 

et indirects, comme le résume la figure 264,65. 

 

[Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ Ł ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ intra-hospitalier, associé à la COVID-19, sont moins 

répandues. Une étude de cohorte multicentrique, menée dans 68 unités de soins intensifs aux États-

Unis, révélait que 701 des 5.019 patients όмп ҈ύ ŀǾŀƛŜƴǘ ǎǳōƛ ǳƴ ŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭΣ Řƻƴǘ 

400/701 (57 %) avaient reçu une RCP. Sept pour cent (28/400) survivaient Ł ƭŜǳǊ ǎŞƧƻǳǊ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭΣ ŀǾŜŎ 

un état neurologique normal, voire légèrement altéré66. À Wuhan, en Chine, parmi les 136 patients qui 

ont subi un arrêt cardiaque (83 % dans un service non intensif), 4 (2,9 %) survivaient à 30 jours, dont 1 

avait un résultat neurologique favorable. [67] Il est clair que, tant dans le cadre intra-hospitalier 

ǉǳΩŜȄǘǊŀ-hospitalier, la COVID-19 a eu uƴŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǎǳǊ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ 

ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

 

 

2. 5ƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩ9w/ Ł ǇǊƻǇƻǎ ŘŜ ƭŀ /h±L5-19 
 

Les directives de l'ERC étaient ōŀǎŞŜǎ ǎǳǊ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘϥL[/hw ǎǳǊ ƭŀ /h±L5-19 et la RCP68, 

ainsi que sur le CoSTR correspondant69. Depuis la publication de ces revues, les stratégies de recherche 

ont été relancées et quatre autres articles identifiés70-74. Aucun des nouveaux articles ne contenait 

ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ recommandations de traitement précédentes. 
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CƛƎǳǊŜ н Υ CŀŎǘŜǳǊǎ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩhI/! Ŝǘ Ł ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ 

pendant la pandémie de la COVID-19 (reproduit à partir de Christian et Couper53). 
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Les directives de l'ERC sur la COVID-19 encouragent la poursuite des tentatives de réanimation en cas 

ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ǘŀƴǘ en extra-hospitalier qu'en intra-hospitalier, tout en cherchant à réduire le 

risque pour la ou les personne(s) qui administrent le traitement. Les directives relatives à la COVID-19 

portent précisément sur les patients suspects ƻǳ ŎƻƴŦƛǊƳŞǎ ŘΩşǘǊŜ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘŜ ƭŀ /h±L5-19. En cas de 

doute sur la positivité à la COVID-19, les soignants devraient entreprendre une évaluation dynamique 

des risques, qui tient compte de la prévalence du moment de la COVID-19, du tableau clinique du 

patient (par exemple, ses antécédents de contact avec la COVID-19, ses symptômes de la COVID-19), 

ŘŜ ƭŀ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ǉǳŜ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎƻƛǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜΣ ŘŜ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŞquipement de protection 

individuelle (EPI) et des risques personnels pour les soignants18. 

 

Les directives relatives à la COVID-19 seront constamment revues et mises à jour en ligne, au fur et à 

mesure que de nouvelles données probantes émergeront. Les directives principales de l'ERC portent 

sur la réanimation des personnes à faible risque ou confirmées COVID-19  négatif. 
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_____________________________________ 

Chapitre 1 

Épidémiologie 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Cette section Directives 2021 ŘŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ouncil présente des informations-clés sur 

ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ intra-hospitalier (ACIH) et extra-hospitalier (ACEH) 

et souligne les contributions clés de la collaboration du Registre Européen des Arrêts Cardiaques 

(EuReCa). Des recommandations ǎƻƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞŜǎ ǇƻǳǊ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŀǳȄ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘΩŞƭŀōƻǊŜǊ 

des registres en tant que plateformes ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ Ŝǘ ŘΩŞŎƭŀƛǊŜǊ la planification des 

systèmes de santé, et leurs ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ Les messages-clés de cette section 

sont présentés dans la figure 3. 
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Figure 3: Épidémiologie ς Résumé infographique 

  

ÉPIDÉMIOLOGIE 2021

5 TOP MESSAGES 

1.

2.

3.

4.

5.

ENREGISTRER
·Les systèmes de santé doivent créer des registres de population

surveillant l'incidence des cas, le traitement et l'issue d'unarrêt

cardiaque
·Les enregsitrements doivent suivre les recommandations Utstein

ARRÊT CARDIAQUE EXTRAHOSPITALIER
·Les données des enregistrements doivent être utilisées pour la

planification des systèmes de soins de santé et la réponse à un ACR

·Tous les pays européens doivent être encouragés à participerau

registre européen collaboratifdes arrêts cardiaques(EuReCA).

ARRÊTCARDIAQUE INTRAHOSPITALIER
·Les données des enregistrements doivent être utilisées pour la

planification des systèmes de soins de santé et la réponse à un arrêt

cardiaque

SURVIE À LONG TERME
·Les cliniciens doivent surveiller davantage les conséquences à long

terme de l'arrêt cardiaque et orienter les victimes vers des spécialistes

si nécessaire

REVALIDATION APRÈS ARRÊT CARDIAQUE
·Nécessité de plus de recherche concernant les centres de revalidation

et plus de centres de revalidation après réanimation
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1. Arrêt cardiaque extra-hospitalier 
 

ω Vingt-neuf pays ont collaboré au Registre Européen des Arrêts Cardiaques (EuReCa). 

ω 5Ŝǎ ǊŜƎƛǎǘǊŜǎ ŘΩŀǊǊşǘǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ ŜȄǘǊŀ-hospitaliers existent dans environ 70 % des pays européens, 

mais ƭΩŜȄƘŀǳǎǘƛǾƛǘŞ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎŀƛǎƛŜǎ ǾŀǊƛŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜƳŜƴǘΦ 

ω 9ƴ 9ǳǊƻǇŜΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŀƴƴǳŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩhI/! ǎŜ ǎƛǘǳŜ ŜƴǘǊŜ ст Ŝǘ мтл ǇƻǳǊ мллΦллл ƘŀōƛǘŀƴǘǎΦ 

ω Le personnel des urgences démarre ou poursuit la réanimation dans environ 50 à 60 % des cas 

(entre 19 et 97 pour 100.000 habitants). 

ω Le taux de RCP effectuées par des témoins varie d'un pays à l'autre et au sein de chacun d'entre eux 

(moyenne de 58 %, fourchette de 13 % à 83 %). 

ω [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞŦƛōǊƛƭƭŀǘŜǳǊǎ ŜȄǘŜǊƴŜǎ ŀǳǘƻƳŀǘƛǎŞǎ ό59!ύ ǊŜǎǘŜ ŦŀƛōƭŜ Ŝƴ Europe (moyenne de 28 

%, fourchette de 3,8 % à 59 %). 

ω 80 % des pays européens fournissent une RCP assistée par téléphone et 75 % ont un registre DEA. 

Dans le cadre des arrêts cardiaques, la plupart des pays (90 %) ont accès à des centres de soins 

post-réanimation. 

ω [Ŝǎ ǘŀǳȄ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ Ł ƭŀ ǎƻǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƳƻȅŜƴƴŜ ŘŜ у ҈Σ ǾŀǊƛŀƴǘ ŘŜ л ҈ Ł му ҈Φ 

ω Les différences dans les systèmes d'urgence en Europe expliquent au moins certaines différences 

ƻōǎŜǊǾŞŜǎ Řŀƴǎ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩhI/! Ŝǘ ŘŜǎ ǘŀǳȄ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜΦ 

 

 

2. Arrêt cardiaque intra-hospitalier (ACIH) 
 

ω [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŀƴƴǳŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩACIH en Europe se situe entre 1,5 et 2,8 pour 1.000 hospitalisations. 

ω [Ŝǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŀǎǎƻŎƛŞǎ Ł ƭŀ ǎǳǊǾƛŜ ǎƻƴǘ ƭŜ ǊȅǘƘƳŜ ƛƴƛǘƛŀƭΣ ƭŜ ƭƛŜǳ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ Ŝǘ ƭŜ ŘŜƎǊŞ ŘŜ monitorage 

au moment de l'arrêt. 

ω Les taux de survie à 30 jours / à la ǎƻǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ǾŀǊƛŜƴǘ ŘŜ мр ҈ Ł оп ҈Φ 
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3. Résultats à long terme 
 

ω Dans les pays européens où l'interruption des traitements vitaux (Withdrawal of Life Sustaining 

Treatment : WLST) est pratiquée régulièrement, un bon résultat neurologique est observé chez plus 

de 90 % des patients. La plupart des patients peuvent retourner au travail. 

ω 5ŀƴǎ ƭŜǎ Ǉŀȅǎ ƻǴ ƭŜ ²[{¢ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊŀǘƛǉǳŞΣ ƭŜǎ ƳŀǳǾŀƛǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎ 

(50 %, 33 % restant dans un état végétatif persistant). 

ω Parmi les survivants présentant un bon résultat neurologique, les problèmes neurocognitifs, la 

fatigue et les problèmes émotionnels sont courants et entraînent une diminution de la qualité de 

vie liée à la santé. 

ω Les patients et leurs proches peuvent développer un trouble de stress post-traumatique. 

 

4. Revalidation après un arrêt cardiaque 
 

ω Il existe une grande variation dans les prestations des services de revalidation, après un arrêt 

cardiaque. 

ω 5Ŝ ƴƻƳōǊŜǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŀŎŎŝǎ Ł ǳƴŜ ǊŜǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ ǳƴ ŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

 

 

5. Recommandations-clés (consensus des experts) 
 

ω Les systèmes de santé devraient tenir des registres de population ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜΣ ƭŀ 

répartition des cas, les traitements Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

ω [Ŝǎ ǊŜƎƛǎǘǊŜǎ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ǊŜǎǇŜŎǘŜǊ ƭŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘΩ¦ǘǎǘŜƛƴ Ŏoncernant la définition des données et 

la façon de rapporter les résultats. 

ω Les données des registres devraient fournir des informations concernant la planification et les 

interventions des systèmes de santé Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

ω Les pays européens sont encouragés à collaborer avec EuReCa pour améliorer la compréhension 

ŘŜ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝƴ 9ǳǊƻǇŜΦ 

ω Il faut plus de recherche et plus de services de revalidation après la réanimation. 

ω hƴ ǎΩŀǘǘŜƴŘ Ł ŎŜ ǉǳŜ ƭŜ ǊƾƭŜ Ŏƭƛƴƛque des facteurs génétiques et épigénétiques soit de mieux en 

mieux compris, au fur et à mesure que la recherche dans ces domaines se développentΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ 

actuellement aucune directive de réanimation spécifique pour les patients présentant des 

prédispositions génomiques connues. 
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_____________________________________ 

Chapitre 2 

Des systèmes qui sauvent des vies 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

[Ω9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ a élaboré ces directives intitulées « Systèmes qui Sauvent des Vies » 

basées sur le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec 

Recommandations de Traitement (CoSTR). Les sujets abordés comprennent la chaîne de survie, la 

mesure des résultats de la réanimation, les médias sociaux et les smartphones les applications 

permettant de mobiliser la communauté, la journée européenne « Restart a Heart », le « World 

Restart a Heart Day», la campagne "KIDS SAVE LIVES", les milieux à faibles ressources, l'académie 

européenne de réanimation et la commission européenne des droits de l'homme, les scores d'alerte 

précoce, les systèmes de réponse rapide et d'urgence, les centres d'arrêts cardiaques et le rôle du 

régulateur/permanencier. Les messages clés de cette section sont présentés dans la Figure 4. 
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Figure 4 ς Systèmes qui sauvent de vies - Résumé infographique  

LES SYSTÈMES QUI SAUVENT DES VIES

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

SENSIBILISATION À LA RCP ET À LADÉFIBRILLATION
·Former le plus de citoyens possible
·Participer à la journée World Restart A Heart (WRAH)

·Développer des systèmes et des traitements nouveaux et innovants
pour sauver plus de vies

UTILISER LA TECHNOLOGIE POUR FAIRE PARTICIPER 
LES COMMUNAUTÉS
·Implémenter les technologies pour alerter les premiers intervenants

d'un arrêt cardiaque via les apps et les textos des smartphones 
·Développer des groupes de premiers intervenants pour aider à sauver

desvies
·Cartographier et partager les emplacements des défibrillateurs à public.

LES ENFANTS SAUVENT DES VIES
·Apprendre à tous les écoliers la réanimation avec « Vérifier, Appeler,

Comprimer »

·Convainvre les enfants d'apprendreà leurs parents et famille comment
pratiquer la RCP

LES CENTRES D'ARRÊT CARDIAQUE
·Partout oùcela est possbile, soigner les adultes avec un ACEH dans des

centres d'arrêt cardiaque

ASSISTANCE DES CENTRALISTES PENDANT LA RCP
·Procurer une assistance téléphonique à la RCP des victimesqui ne

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
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1. La chaîne de survie & la formule de survie 
 

¶ Les actions qui relient la victime d'un arrêt cardiaque soudain à la survie sont appelées la « chaîne 

de survie ».  

¶ L'objectif de sauver davantage de vies repose non seulement sur une science solide et de haute 

qualité, mais aussi sur une éducation efficace des non-professionnels témoins et des 

professionnels. 

¶ Les systèmes engagés dans la prise en charge des victimes d'arrêts cardiaques doivent pouvoir être 

Ŝƴ ƳŜǎǳǊŜ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ǉǳƛ ǇŜǳǾent 

améliorer la survie après un arrêt cardiaque. 

 

 

2. Mesurer les performances des systèmes de réanimation 
 

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

les performances de leur système et cibler les domaines clés dans le but d'améliorer les performances. 

 

 

3. Médias sociaux et applications pour smartphones permettant 

d'engager la communauté 
 

¶ Les premiers intervenants (les non-professionnels formés et non formés, les pompiers, les policiers 

et les professionnels de la santé en dehors de leur service) qui sont à proximité d'un cas présumé 

d'arrêt cardiaque extra-hospitalier devraient être avertis par le centre de dispatching grâce à un 

système d'alerte déclenché par une application pour smartphone ou un texto. 

¶ /ƘŀǉǳŜ Ǉŀȅǎ ŜǳǊƻǇŞŜƴ Ŝǎǘ ǾƛǾŜƳŜƴǘ ŜƴŎƻǳǊŀƎŞ Ł ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ǘŜƭƭŜǎ technologies afin de: 

o Améliorer le taux de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) initiée par un témoin. 

o Réduire le temps nécessaire ǇƻǳǊ ǉǳΩǳƴŜ première compression et un choc soient administrés. 

o Améliorer la survie avec bonne récupération neurologique. 
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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 

¶ s'engager dans le WRAH ; 

¶ sensibiliser à l'importance de la réanimation cardio-pulmonaire et des DEA ; 

¶ former autant de citoyens que possible ; 

¶ développer des systèmes et des politiques nouveaux et innovants qui permettront de sauver 

plus de vies. 

 

 

5. KIDS SAVE LIFE (LES ENFANTS SAUVENT DES VIES) 
 

¶ Tous les écoliers devraient systématiquement recevboir une formation à la RCP chaque année. 

¶ Enseigner : VERIFIER  -  APPELER  -  COMPRIMER. 

¶ Les écoliers formés doivent être encouragés à former les membres de leur famille et leurs amis. Les 

devoirs de tous les enfants après une telle formation devraient être : « Formez 10 autres personnes 

au cours des deux prochaines semaines et faites un rapport ». 

¶ La formation à la RCP devrait également être dispensée dans les établissements d'enseignement 

supérieur en particulier aux étudiants en enseignement et en soins de santé. 

¶ Les personnes responsables dans les mnistères ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ŝǘκƻǳ des écoles et d'autres 

responsables politiques de chaque pays devraient mettre en ǆǳǾǊŜ ǳƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭ 

d'enseignement de la RCP aux écoliers. La formation des écoliers à la RCP devrait être rendue 

obligatoire par une loi dans toute l'Europe et ailleurs. 

 

 

6. LƴƛǘƛŀǘƛǾŜǎ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ǇǊƻƳƻǳǾƻƛǊ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ 

de la RCP 
 

[Ŝǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜǎ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ promouvoir la 

formation à la RCP destinées à de larges parties de la population (quartier, ville, région, une partie ou 

une nation entière).  
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7. Milieux à faibles ressources 
 

7.1. Recherche en réanimation dans les pays à faibles ressources 
 

¶ Des recherches sont nécessaires pour comprendre les différentes populations, étiologies et 

résultats des arrêts cardiaques dans les pays à faibles ressources. La recherche doit suivre les 

directives d'Utstein.  

¶ Le niveau de revenu des pays devrait être inclus dans les rapports. Un système utile pour rendre 

compte du niveau de revenu est la définition de la Banque mondiale (revenu national brut par 

habitant). 

¶ Dans les rapports sur les systèmes de réanimation et leurs résultats, les points de vue 

psychologiques et socioculturels concernant la réanimation doivent être pris en compte. 

¶ Des experts de tous horizons doivent être consultés en ce qui concerne l'acceptabilité et 

l'applicabilité au niveau local des directives et des recommandations internationales en matière de 

réanimation. 

 

7.2. Ressources essentielles pour les systèmes de soins de réanimation dans 

les milieux à faibles ressources 
 

Une liste des ressources essentielles en soins de réanimation, spécialement adaptée aux milieux à 

faibles ressources doit être élaborée en collaboration avec les acteurs concernés de ces milieux à 

faibles ressources. 

 

7.3. European Resuscitation Academy and Global Resuscitation Alliance  
 

Des programmes tels que celui de l'Académie Européenne de Réanimation devraient être mis en 

ǆǳǾǊŜ ŀŦƛƴ ŘϥŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŜǎ ǘŀǳȄ ŘŜ w/t ǇŀǊ ƭŜǎ témoins et améliorer le taux de survie en cas d'ACR 

extra-hospitaliers. 
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8. Rôle du centraliste 112 (dispatcher) 
 

8.1. Assistance du centraliste 112 dans la reconnaissance de l'arrêt 

cardiaque 
 

¶ Les centres de dispatching doivent implémenter des critères et des algorithmes standardisés pour 

déterminer si un patient est en arrêt cardiaque au moment de l'appel d'urgence. 

¶ Les centres de dispatching doivent monitorer et suivre leur capacité à reconnaître les arrêts 

ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎΣ Ŝǘ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǊ Ŝƴ ǇŜǊƳŀƴŜƴŎŜ ŘŜǎ ƳƻȅŜƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜ ǊŜŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜǎ ŀǊǊşǘǎ 

cardiaques. 

 

8.2. RCP assistée par le centraliste112 (dispatcher)  
 

Les centres de dispatching doivent mettre en place des systèmes pour ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀǇǇŜƭŀƴǘǎ 

pratiquent la RCP sur les personnes adultes inconscientes qui ne respirent pas normalement. 

 

8.3. Compressions thoraciques assistées par le centraliste 112 comparées à 

la RCP standard 
 

Les centralistes doivent fournir des instructions pour pratiquer des compressions thoraciques aux 

appelants qui identifient des personnes adultes inconscientes qui ne respirent pas normalement. 

 

 

9. Scores d'alerte précoce, systèmes d'intervention rapide et 

équipe médicaleǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜǎ 
 

Envisager la mise en place de systèmes ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ rapide pour réduire l'incidence des arrêts 

cardiaques à l'hôpital et la mortalité hospitalière. 
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10. Centres d'arrêt cardiaque 
 

Il convient d'envisager le transport des patients adultes victimes d'un ACR extra-hospitalier non 

traumatique vers un centre d'arrêt cardiaque, conformément aux protocoles locaux. 

  



36 
 

 

_____________________________________ 

Chapitre 3 

Adult Basic Life Support 

(Réanimation de base des adultes) 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

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

ōŀǎŜΣ ǉǳƛ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation 

Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitement. Les sujets abordés comprennent la 

ǊŜŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜǎ ŀǊǊşǘǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎΣ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩŀƭŜǊǘŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜΣ ƭŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ 

thoraciques, les insufflations, la défibrillation externe automatisée, la mesure de la qualité de la RCP, 

ƭŜǎ ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎΣ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞΣ Ŝǘ ƭΩƻōǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜǎ ǇŀǊ ǳƴ ŎƻǊǇǎ ŞǘǊŀƴƎŜǊΦ 

 

Le groupe de rédaction de la réanimation ŘŜ ōŀǎŜ ŀ ŀŎŎƻǊŘŞ ƭŀ ǇǊƛƻǊƛǘŞ Ł ƭΩǳƴƛŦƻǊƳƛǘŞ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ƭƛƎƴŜǎ 

directrices précédentes75, ŀŦƛƴ ŘŜ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭŀ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ Ŝǘ ŘΩŜƴŎƻǳǊŀƎŜǊ ǳƴ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ 

ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ł ŀƎƛǊ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ bŜ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ reste un obstacle pour 

ǎŀǳǾŜǊ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǾƛŜǎΦ [ŀ ǘŜǊƳƛƴƻƭƻƎƛŜ ǳǘƛƭƛǎŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ /ƻ{¢w ŘŜ ƭΩL[/hw76, est de commencer la RCP chez 

toute personne qui « ne répond pas et dont la respiration est absente ou anormale ». Cette 

terminologie a été incluse dans les Directives 2021 du BLS. Il est rappelé aux apprenants ou aux 

personnes qui enseignent la RCP qu'une respiration lente et laborieuse (respiration agonique) doit être 

ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ǎƛƎƴŜ ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ [ŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞ Ŝǎǘ ƛƴŎƭǳǎŜ Řŀƴǎ ƭŀ 

section portant sur les premiers soins des Directives 2021 de l'ERC41. Ces directives sur les premiers 
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soins soulignent que la position latérale de sécurité ne doit être utilisée que pour des adultes et des 

ŜƴŦŀƴǘǎ Řƻƴǘ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ǊŞŀŎǘƛǾƛǘŞ Ŝǎǘ ǊŞŘǳƛǘΣ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ƻǳ ŘΩǳƴ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜ ƴƻƴ 

physique. Les directives insistent sur le fait que cette approche n'est applicable que pour les personnes 

NE REMPLISSANT PAS les critères sur lΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ ŘΩinsufflations ou de compressions thoraciques (RCP). 

¢ƻǳǘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǇƭŀŎŞŜ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞ Řƻƛǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀnce respiratoire 

continue. Si, à 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 

ǇǊƻōŀƴǘŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻōǎǘǊǳŎǘƛƻƴ des voies respiratoires par un corps étranger ont été 

entièrement mises à jour, mais les algorithmes de traitement demeurent les mêmes. 

 

Les messages-clés de cette section sont présentés dans la figure 5 Ŝǘ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ .[{ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞ Ŝƴ 

figure 6. 

 

 

1. Comment reconnaître l'arrêt cardiaque ? 
 

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

anormale. 

¶ Une respiration lente et laborieuse (respiration agonique) doit être considérée comme un signe 

ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ. 

¶ ¦ƴŜ ŎƻǳǊǘŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ŎƻƴǾǳƭǎƛŦǎ ǇŜǳǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ ŀǳ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ ;ǾŀƭǳŜȊ 

ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀǇǊŝǎ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ŎƻƴǾǳƭǎƛƻƴ Υ ǎƛ ŜƭƭŜ ƴŜ ǊŞǇƻƴŘ Ǉŀǎ Ŝǘ ǎƛ ŜƭƭŜ ƴŜ ǊŜǎǇƛǊŜ Ǉŀǎ 

ou si elle a une respiration anormale, commencez la RCP. 

 

 

2. Comment alerter les services d'urgence 
 

¶ Alertez immédiatement les services d'aide médicale urgente (AMU) si une personne est 

inconsciente et présente une respiration absente ou anormale. 

¶ Un témoin isolé possédant un téléphone mobile doit composer le numéro d'urgence (112), activer 

le haut-parleur ou une autre option de type "mains libres" sur son téléphone mobile et démarrer 

immédiatement la RCP, guidé par le centraliste 112. 

¶ Si vous êtes seul et que vous devez laisser la victime pour prévenir les secƻǳǊǎΣ ŀƭŜǊǘŜȊ ŘΩŀōƻǊŘ ŎŜǎ 

secours, puis commencez la RCP. 
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                                               Figure 5 ς BLS - Résumé infographique 

 

BLS 2021

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

RECONNAÎTRE L'ARRÊT CARDIAQUE
ET COMMENCER LA RCP

ALERTER LES SERVICES MÉDICAUX 
D'URGENCE

COMMENCER LES COMPRESSIONS 
THORACIQUES

ALLER CHERCHER UN DÉFIBRILLATEUR 
EXTERNE AUTOMATISÉ

APPRENDRE A PRATIQUER LA RCP
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BASIC LIFE SUPPORT 

 

 

Figure 6: algorithme du BLS 

 

 

 

Dès que le DEA arrive :                
l'activer et suivre les instructions

Continuer la RCP 30:2

Délivrer 2 insufflations

Délivrer 30 compressions thoraciques

Alerter les services d'urgence (112)

Pas de réaction et                    
respiration absente ou anormale
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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'). 

¶ /ƻƳǇǊƛƳŜȊ Ł ǳƴŜ ǇǊƻŦƻƴŘŜǳǊ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ р ŎƳΣ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ Ǉƭǳǎ ŘŜ с ŎƳΦ 

¶ Comprimez le thorax à une fréquence comprise entre 100 et 120 compressions min avec le moins 

ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴǎ ǇƻǎǎƛōƭŜΦ 

¶ tŜǊƳŜǘǘŜȊ ŀǳ ǘƘƻǊŀȄ ŘŜ ǎŜ ǊŜƭŃŎƘŜǊ ŎƻƳǇƭŝǘŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ŎƘŀǉǳŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ Τ ƴŜ Ǉŀǎ ǎΩŀǇǇǳȅŜǊ 

sur le thorax. 

¶ Effectuez les compressions thoraciques lorsque la victime est sur une surface ferme, dans la mesure 

du possible. 

 

 

4. Insufflations 
 

¶ Alternez 30 compressions avec 2 insufflations. 

¶ {ƛ Ǿƻǳǎ ƴΩşǘŜǎ Ǉŀǎ Ŝƴ ƳŜǎǳǊŜ de faire des insufflations, effectuez uniquement des compressions 

thoraciques, en continu. 

 

 

5. DEA 
 

5.1. Comment trouver un DEA 
 

ω [ΩŜƳǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ 59! Řƻƛǘ şǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘΦ 

 

5.2. Quand et comment utiliser un DEA 
 

¶ 5ŝǎ ǉǳŜ ƭŜ 59! ŀǊǊƛǾŜΣ ƻǳ ǎϥƛƭ Ŝǎǘ ŘŞƧŁ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ƭƛŜǳ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŀŎǘƛǾŜȊ-le. 

¶ Collez les électrodes sur la poitrine nue de la victime, selon la position indiquée sur le DEA ou sur 

les électrodes. 

¶ {ƛ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ ǎŜŎƻǳǊƛǎǘŜ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘΣ ƭŀ w/t ŘŜǾǊŀƛǘ şǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŞƭŜŎǘǊƻŘŜǎ ǎƻƴǘ 

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

¶ Assurez-vous que personne ne touche la victime pendant que le DEA analyse le rythme cardiaque. 

¶ Si le choc est indiqué, assurez-vous que personne ne touche la victime. Appuyez sur le bouton de 

choc, comme indiqué. Redémarrez immédiatement la RCP en commençant par 30 compressions. 

¶ {ƛ ŀǳŎǳƴ ŎƘƻŎ ƴΩŜǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞΣ ǊŜŘŞƳŀǊǊŜȊ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ƭŀ w/t Ŝƴ ŎƻƳƳŜƴœŀƴǘ ǇŀǊ ол 

compressions. 

¶ 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 demande une autre pause pour permettre l'analyse 

du rythme. 

 

5.3. Compressions thoraciques avant la défibrillation 
 

¶ tƻǳǊǎǳƛǾŜȊ ƭŀ w/t ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳΩǳƴ 59! όƻǳ ǳƴ ŀǳǘǊŜ ŘŞŦƛōǊƛƭƭŀǘŜǳǊύ ŀǊǊƛǾŜ ǎǳǊ ǇƭŀŎŜΣ ǎƻƛǘ ŀƭƭǳƳŞ Ŝǘ 

que les électrodes soient collées sur la victime. 

¶ Ne retardez pas la défibrillation en continuant la RCP une fois que le défibrillateur est prêt. 

 

5.4. DEA entièrement automatiques 
 

¶ Si un choc est indiqué, les DEA entièrement automatiques sont conçus pour le délivrer sans autre 

action à ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ Řǳ ǎŀǳǾŜǘŜǳǊΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ 59! ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ŀǳǘƻƳŀǘƛǉǳŜǎ ƴΩŀ Ǉŀǎ 

été bien étudiée. 

 

5.5. Sécurité des DEA 
 

ω De nombreuses études sur la défibrillation en libre accès ont montré que les DEA peuvent être 

utilisés en toute sécurité par des témoins et les premiers intervenants. Bien que les blessures subies 

par le sauveteur pratiquant lŀ w/t Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴ ŎƘƻŎ provenant ŘΩun défibrillateur soient 

extrêmement rares, ne poursuivez pas les compressions thoraciques ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩŀŘministration du 

choc. 
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6. Sécurité 
 

¶ Assurez-vous que vous, la victime et les témoins êtes en sécurité. 

¶ Le grand public doit démarrer une RCP dans le cas d'un arrêt cardiaque présumé, sans craindre de 

causer du tort à une victime qui ne serait pas en arrêt cardiaque. 

¶ Le grand public peut effectuer des compressions thoraciques en toute sécurité et utiliser un DEA, 

car le risque dΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ Ŝǘ ŎŜƭǳƛ ŘŜ ōƭŜǎǎǳǊŜǎ ŎŀǳǎŞŜǎ ǇŀǊ ǳƴ ŎƘƻŎ 

ŀŎŎƛŘŜƴǘŜƭ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 59! Ŝǎǘ ǘǊŝǎ ŦŀƛōƭŜΦ 

¶ Des directives distinctes ont été élaborées pour la réanimation des victimes suspectées ou 

confirmées d'être atteintes du syndrome respiratoire aigu (SARS-CoV-2). Voir www.erc.edu/covid 

 

 

7. Comment la technologie peut-elle nous aider ? 
 

ω [Ŝǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘϥǳǊƎŜƴŎŜ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ǎƳŀǊǘǇƘƻƴŜǎΣ 

la cƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ǾƛŘŞƻΣ ƭΩƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜ ŀǊǘƛŦƛŎƛŜƭƭŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŘǊƻƴŜǎΣ ǇƻǳǊ ŀƛŘŜǊ Ł ǊŜŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭΩŀǊǊşǘ 

cardiaque, pour contacter les premiers intervenants, pour mettre en contact les témoins avec le 

centraliste 112 aidant à la RCP, et pour apporter les DEAs sur lŜ ƭƛŜǳ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

 

 

8. Obstruction des voies aériennes par un corps étranger 
 

¶ Il faut suspecter une obstruction si quelqu'un est soudainement incapable de parler ou de 

s'exprimer, en particulier s'il mange. 

¶ Encouragez la victime à tousser. 

¶ Si la toux devient inefficace, donnez jusqu'à 5 tapes dans le dos : 

o Penchez la victime en avant. 

o Appliquez les tapes entre les omoplates, en utilisant le talon d'une main. 

¶ Si les tapes dans le dos sont inefficaces, effectuez jusqu'à 5 compressions abdominales : 

o Tenez-vous derrière la victime et mettez les deux bras autour de la partie supérieure de son 

abdomen. 

o Penchez la victime vers l'avant. 

o CŜǊƳŜȊ ƭŜ ǇƻƛƴƎ ŘΩǳƴŜ Ƴŀƛƴ Ŝǘ ǇƭŀŎŜȊ-ƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩƻƳōƛƭƛŎ Ŝǘ ƭŀ ŎŀƎŜ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜΦ 

o Saisissez votre poing avec lϥŀǳǘǊŜ Ƴŀƛƴ Ŝǘ ǘƛǊŜȊ ōǊǳǎǉǳŜƳŜƴǘ ǾŜǊǎ ƭΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǘ ǾŜǊǎ ƭŜ ƘŀǳǘΦ 

http://www.erc.edu/covid
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¶ Si l'obstruction n'a pas été levée après 5 compressions abdominales, poursuivez en alternant 5 

tapes dans le dos avec 5 compressions abdominales, et ce, jusqu'à la levée de l'obstruction ou 

jusqu'à ce que la victime devient inconsciente. 

¶ Si la victime devient inconsciente, démarrez la RCP. 
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_____________________________________ 

Chapitre 4 

Advanced Life Support 

(Réanimation Avancée des adultes) 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Ces directives pour la Réanimation Avancée (ALS) ŘŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎǘƛŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ se basent sur le 

Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec 

Recommandations de Traitement (international Consensus on Science and Treatment 

Recommendations ς CoSTR). Cette section fournit les directives pour la prévention et les traitements 

ALS en cas d'arrêt cardiaque intra et extra-hospitalier. 

 

Il n'y a pas de changements majeurs dans les directives ALS 2021 chez adulte. On sait parfaitement que 

les patients souffrant d'un arrêt cardiaque, tant à l'hôpital qu'à l'extérieur, présentent des signes 

prémonitoires et que bon nombre de ces arrêts pourraient être évités. Des compressions thoraciques 

de haute qualité, avec une interruption minimale et une défibrillation précoce restent des priorités. 

Pendant la RCP, en ce qui concerne les voies aériennes, commencez par les techniques de base et 

progressez ǇŀǊ ŞǘŀǇŜΣ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ Řǳ ǎŜŎƻǳǊƛǎǘŜΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳŜ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ǎƻƛǘ ŜŦŦicace. 

SΩƛƭ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ une gestion avancée des voies respiratoires, seuls les sauveteurs 

ayant un taux élevé de réussite devraient pratiquer l'intubation trachéale. Le consensus des experts 

définit un taux élevé de réussite comme étant un taux de réussite supérieur à 95 % pour maximum 

ŘŜǳȄ ǘŜƴǘŀǘƛǾŜǎ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴΦ [ƻǊǎǉǳŜ ŘŜ ƭΩŀŘǊŞƴŀƭƛƴŜ Ŝǎǘ ǳǘƛƭƛǎŞŜΣ ŜƭƭŜ Řƻƛǘ ƭϥşǘǊŜ Řŝǎ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ 

ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜ ǊȅǘƘƳŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǎǘ ƴƻƴ ŎƘƻǉǳŀōƭŜΣ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ о ǘŜƴǘŀǘƛǾŜǎ ŘŜ ŘŞŦƛōǊƛƭƭation lorsque 
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ƭŜ ǊȅǘƘƳŜ ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǎǘ ŎƘƻǉǳŀōƭŜΦ [Ŝǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ǊŜŎƻƴƴŀƛǎǎŜƴǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴǘ ŘŜ 

ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŀǳ ƭƛŜǳ ŘϥƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ όPoint-of-Care Ultrasound POCUS) dans les diagnostics des soins 

péri-ŀǊǊşǘΣ Ƴŀƛǎ ǎƻǳƭƛƎƴŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ƻpérateur qualifié, et la nécessité de minimiser les 

interruptions pendant la compression thoracique. Les directives reflètent les données de plus en plus 

probantes sur la RCP extracorporelle (E-RCP) comme traitement de sauvetage pour certains patients 

en arrêt cardiaque, lorsque les mesures classiques de l'ALS échouent ou pour faciliter des interventions 

particulières (p.ex. lors de l'angiographie coronarienne et de l'intervention coronarienne percutanée 

(ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une embolie pulmonaire massive, le réchauffement après un 

ŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ǇŀǊ ƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜύ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ Řŀƴǎ ƭŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ŜƭƭŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ /Ŝǎ 

directives de l'ERC ont suivi les lignes directrices européennes et internationales pour le traitement 

des arythmies de péri-arrêt. 

 

 

[Ŝǎ ƳŜǎǎŀƎŜǎ ŎƭŞǎ ŘŜ ŎŜ ŎƘŀǇƛǘǊŜ ǎƻƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞŜǎ Ŝƴ ŦƛƎǳǊŜ т Ŝǘ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ![{ est présenté en figure 

8. 

 

 

1. tǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƛƴǘǊŀ-hospitalier 
 

¶ L'ERC appuie la prise de décision partagée et la planification des soins avancés qui intègrent les 

ŘŞŎƛǎƛƻƴǎ ŘŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŀǳȄ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜΣ ŀŦƛƴ ŘΩŀŎŎǊƻƞǘǊŜ ƭŀ ŎƭŀǊǘŞ ŘŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ 

ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƭŀ ǇǊƛǾŀǘƛƻƴ ƛƴǾƻƭƻƴǘŀƛǊŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƛƴŘƛǉǳŞǎ en plus de la 

RCP. Ces plans doivent être enregistrés de manière cohérente (voir la section 11 sur l'éthique). 

¶ Les hôpitaux doivent utiliser un système de suivi et de déclenchement dΩun score d'alerte précoce 

pour l'identification précoce des patients gravement malades ou à risque de détérioration clinique. 

¶ Les hôpitaux doivent former le personnel à la reconnaissance, à la surveillance et aux soins 

immédiats du patient gravement malade. 

¶ Les hôpitaux doivent habiliter tout le personnel à demander de l'aide lorsqu'ils identifient un 

patient à risque de détérioration physiologique. Cela comprend les appels basés sur des 

préoccupations cliniques, plutôt que sur les seuls signes vitaux. 

¶ Les hôpitaux doivent avoir une politique claire de réponse clinique aux signes vitaux anormaux et 

aux maladies graves. 

¶ Cela peut inclure un service dΩŀǇǇŜƭ ŘŜǎ soins intensifs et / ou une équipe d'urgence (par exemple, 

une équipe médicale d'urgence ou une équipe d'intervention rapide). 
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¶ Le personnel hospitalier doit utiliser des outils de communication structurés pour assurer une 

transmission efficace des informations. 

¶ Les patients doivent recevoir des soins critiques dans un zone  doté du personnel, des compétences 

et des installations appropriés pour la gravité de leur maladie. 

¶ Les hôpitaux doivent examiner les épisodes d'arrêts cardiaques pour identifier les possibilités 

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

 

 

2. Prevention de l'arrêt cardiaque extra-hospitalier 
 

¶ Les symptômes tels que syncope (en particulier pendant l'exercice, en position assise ou couchée), 

palpitations, étourdissements et essoufflement soudain qui sont compatibles avec une arythmie 

doivent être investigués. 

¶ Les jeunes adultes apparemment en bonne santé qui souffrent de mort subite cardiaque (MSC) 

peuvent également présenter des signes et des symptômes préalables  (par ex. syncope/pré-

syncope, douleur thoracique et palpitations) qui doivent alerter les professionnels de la santé et les 

inciter à demander l'avis d'un expert pour prévenir un arrêt cardiaque. 

¶ Les jeunes adultes présentant des symptômes caractéristiques de syncope arythmique doivent 

subir une évaluation cardiologique spécialisée, laquelle devrait inclure un électrocardiogramme 

(ECG) et dans la plupart des cas une échocardiographie et un test d'effort. 

¶ Une évaluation systématique dans une clinique spécialisée dans la prise en charge des personnes à 

risque de MSC est recommandée chez les membres des familles de jeunes victimes de MSC ou chez 

les personnes avec un trouble cardiaque connu entraînant un risque majoré de MSC. 

¶ L'identification des personnes atteintes de maladies héréditaires et le dépistage des membres de 

la famille peuvent aider à prévenir les décès chez les jeunes atteints de troubles cardiaques 

héréditaires. 

¶ Suivre les directives actuelles de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) pour le diagnostic et la 

gestion de la syncope. 
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Figure 7 ς ALS - Résumé infographique 

 

ALS 2021

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

Des compressions thoraciques de haute qualité avec 

interruptions minimales, une défibrillation précoce et le 
traitement des causes réversibles sont la priorité.

Les signes et symptômes précèdent fréquemment l'arrêt 

cardiaque- L'arrêt cardiaque  intra- ou extra-hospitalier 
peut être 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 l'adrénaline le plus tôt possible dans l'arrêt 

cardiaque avec rythme non choquable

Chez certains patients, envisager si possible, la RCP 

extracorporelle (E-RCP) comme traitement de sauvetage 
en cas d'échec de l'ALS conventionnelle
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Figure 8 - Algorithme ALS 
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3. Traitement de l'arrêt cardiaque intra-hospitalier 
 

¶ Les systèmes hospitaliers doivent avoir comme objectif la reconnaissance de l'arrêt cardiaque, le 

démarrage immédiat de la RCP et la défibrillation rapide (<3 minutes) le cas échéant. 

¶ Tout le personnel hospitalier doit être en mesure de reconnaître rapidement un arrêt cardiaque, 

d'appeler à l'aide, de démarrer la RCP et de défibriller (attacher un DEA et suivre les instructions du 

DEA, ou utiliser un défibrillateur manuel). 

¶ Les hôpitaux européens devraient adopter un numéro de téléphone standard «Appel Arrêt 

Cardiaque» (2222). 

¶ Les hôpitaux devraient avoir une équipe de réanimation qui répond immédiatement aux ACIH. 

¶ L'équipe de réanimation de l'hôpital doit comprendre des membres qui ont suivi une formation ALS   

accréditée. 

¶ Les membres de l'équipe de réanimation doivent avoir les compétences et les connaissances clés 

pour gérer un arrêt cardiaque, y compris la défibrillation manuelle, la prise en charge avancée des 

voies aériennes, ƭΩaccès intraveineux, ƭΩaccès intra-osseux et ƭΩidentification et le traitement des 

causes réversibles. 

¶ L'équipe de réanimation doit se réunir au début de chaque période de service pour se présenter et 

attribuer des rôles dŀƴǎ ƭΩéquipe. 

¶ Les hôpitaux devraient standardiser l'équipement de réanimation. 

 

 

4. Considérations ALS pour l'arrêt cardiaque extra-hospitalier 
 

ω Commencer l'ALS le plus tôt possible. 

ω Les systèmes médicaux d'urgence (Emergency Medical Services - EMS) devraient envisager de 

ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ǎǳǎǇŜƴǎƛƻƴ Ŝǘ ŘϥƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ en tenant compte 

des contextes légaux, juridiques, organisationnels et culturels locaux et spécifiques (voir section 

Éthique)  

ω Les systèmes devraient définir des critères de suspension et ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ de la RCP, et s'assurer 

que les critères sont validés localement (voir section Éthique). 

ω Les systèmes médicaux d'urgence (EMS) doivent surveiller l'exposition du personnel aux épisodes 

de réanimation. Il faut trouver une solution à une faible exposition pour améliorer l'expérience de 

l'équipe EMS en réanimation. 
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ω Pour les patients adultes avec ACEH non traumatique, un transport vers un centre d'arrêt cardiaque 

conformément aux protocoles locaux (voir Systèmes sauvant des vies - section 4) devrait être 

considéré. 

 

 

5. Défibrillation manuelle 
 

5.1. Stratégie de défibrillation 
 

ω Continuez la RCP pendant qu'un défibrillateur est trouvé et que les électrodes sont appliquées. 

ω Donnez un choc le plus tôt possible, le cas échéant. 

ω Délivrez les chocs en interrompant le moins possible les compressions thoraciques et en minimisant 

les pauses avant et après le choc. Ceci est réalisé en continuant les compressions thoraciques 

pendant la charge du défibrillateur, en défibrillant avec une interruption des compressions 

thoraciques de moins de 5 s, et en reprenant ensuite immédiatement les compressions thoraciques. 

ω Reprenez immédiatement les compressions thoraciques après l'administration du choc. S'il existe 

une combinaison de signes cliniques et physiologiques de retour de la circulation spontanée (RACS) 

tels que réveil, mouvement intentionnel, forme d'onde artérielle ou une forte augmentation du 

dioxyde de carbone en fin d'expiration (ETCO2), envisagez d'arrêter les compressions thoraciques 

pour l'analyse du rythme et, le cas échéant, un contrôle du pouls. 

 

5.2. Défibrillation sûre et efficace 
 

¶ Minimisez le risque d'incendie en retirant tout masque à oxygène ou canule nasale et les placer à 

au moins 1 m de la poitrine du patient. Les circuits de respirateur doivent rester connectés. 

¶ La position antéro-latérale est la position de choix pour le placement initial des électrodes. Assurez-

vous que l'électrode apicale (latérale) est positionnée correctement (ligne médio-axillaire, au même 

niveau que l'électrode V6), c'est-à-dire sous l'aisselle. 

¶ Chez les patients avec un dispositif implantable, placez les électrodes à une distance > 8 cm du 

dispositif ou utilisez une position alternative pour l'électrode. Envisagez une position alternative de 

l'électrode (bi-axillaire), quand le patient est en position ventrale ou en présence d'un rythme choc 

able réfractaire (voir plus loin). 

¶ Un choc peut être délivré en sécurité sans interrompre des compressions thoraciques mécaniques. 
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¶ Pendant les compressions thoraciques manuelles, la défibrillation, mains posées sur le thorax, 

même avec des gants chirurgicaux, représente un risque pour le sauveteur. 

 

5.3. Niveaux d'énergie et nombre de chocs 
 

ω Délivrez un choc quand c'est indiqué, suivi par un cycle de 2 min de compressions thoraciques. 

ω Délivrez jusqu'à 3 chocs d'affilée uniquement si une fibrillation ventriculaire/tachycardie 

ventriculaire sans pouls (FV/TVssP) apparaît initialement pendant un arrêt cardiaque monitoré 

devant témoin Ŝǘ ǉǳΩun défibrillateur est immédiatement disponible, par exemple pendant un 

cathétérisme cardiaque ou en unité de soins intensifs. 

ω Les niveaux d'énergie des chocs de la défibrillation ne changent pas par rapport aux directives de 

2015: 

o Pour les formes d'ondes biphasiques (rectiligne ou tronquée exponentiel), délivrez le premier 

choc avec une énergie d'au moins 150 J. 

o Pour les ondes pulsées biphasiques, délivrer le premier choc à 120-150 J. 

ω 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 
 

ω Envisagez d'augmenter l'énergie du choc, après ŞŎƘŜŎ ŘΩun choc ou pour le patient chez lesquels 

une réfibrillation apparaît. 

ω Pour une FV réfractaire, considérez l'utilisation d'une position alternative des électrodes (p.ex. 

antérieur-postérieur). 

ω NΩutilisez pas de défibrillation duale (double) séquentielle pour une FV réfractaire en dehors d'un 

contexte de recherche. 

 

 

6. Voies aériennes et ventilation 
 

¶ Pendant la RCP, commencez par les techniques de base et progressez par étape, selon les 

ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ Řǳ ǎŜŎƻǳǊƛǎǘŜΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳŜ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ǎƻƛǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜΦ {Ωƛƭ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ 

en ǆǳǾǊŜ une gestion avancée des voies respiratoires, seuls les sauveteurs ayant un taux élevé de 

réussite devraient pratiquer l'intubation trachéale. Le consensus des experts définit un taux élevé 



52 
 

de réussite comme étant un taux de réussite supérieur à 95 % pour maximum deux tentatives 

ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴΦ 

¶ Visez une interruption des compressions thoraciques de moins de 5 secondes pour l'intubation 

trachéale. 

¶ Utilisez la laryngoscopie directe ou la vidéo-laryngoscopie pour l'intubation trachéale en fonction 

des protocoles locaux et de l'expérience du sauveteur. 

¶ Utilisez la capnographie pour l'intubation trachéale 

¶ Administrez la plus haute concŜƴǘǊŀǘƛƻƴ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩoxygène pendant la RCP. 

¶ Chaque insufflation doit être administrée en 1 seconde pour obtenir une montée visible du thorax. 

¶ Dès qu'un tube trachéal ou un dispositif supraglottique (DSG) a été inséré, ventilez les poumons à 

un rythme de 10 par min et continuez les compressions thoraciques sans pause durant les 

ventilations. Avec un DSG, si une fuite gazeuse entraîne une ventilation inadéquate, faire une pause 

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

 

 

7. Médicaments et Solutés 
 

7.1. Accès vasculaire 
 

¶ Essayez d'abord de poser un accès intraveineux (IV) pour administrer les médicaments chez les 

adultes en arrêt cardiaque. 

¶ Considérez l'accès intra-osseux (IO) si les tentatives pour poser une accès IV échouent ou  n'est pas 

réalisable. 

 

7.2. Médicaments vasopresseurs 
 

¶ Donner 1 mg IV (IO) d'adrénaline aussi vite que possible pour les patients adultes en arrêt cardiaque 

avec rythme non choquable. 

¶ Donner 1 mg IV (IO) d'adrénaline après le 3ième choc pour les patients adultes en arrêt cardiaque 

avec un rythme choquable. 

¶ Répéter 1 mg IV (IO) d'adrénaline toutes les 3-5 minutes tout en poursuivant l'ALS. 
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7.3. Médicaments antiarythmiques 
 

ω Donner 300 mg IV (IO) d'amiodarone pour les patients adultes en arrêt cardiaque qui sont en 

FV/TVssP après que 3 chocs aient été administrés. 

ω Donner 150 mg IV (IO) d'amiodarone pour les patients adultes en arrêt cardiaque qui sont en 

FV/TVssP après que 5 chocs aient été administrés. 

ω La lidocaïne 100 mg IV (IO), peut être utilisée comme alternative si l'amiodarone n'est pas 

disponible ou si une décision locale a été prise d'utiliser la lidocaïne au lieu de l'amiodarone. Un 

bolus additionnel de 50 mg de lidocaïne peut aussi être administré après cinq tentatives de 

défibrillation. 

 

7.4. Médicaments thrombolytiques 
 

ω Considérez ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǘƘǊƻƳōƻƭȅǘƛǉǳŜ ǉǳŀƴŘ ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǎǘ ŎŀǳǎŞ ǇŀǊ ǳƴŜ ŜƳōƻƭƛŜ 

pulmonaire aiguë suspectée ou prouvée. 

ω Considérez de poursuivre la RCP pendant 60-90 minutes après administration de médicaments 

thrombolytiques. 

 

7.5. Solutés 
 

ω Administrez des liquides IV (IO) uniquement lorsque l'arrêt cardiaque est causé par une 

hypovolémie ou ǉǳΩǳƴŜ ƘȅǇƻǾƻƭŞƳƛŜ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ. 

 

 

8. Capnographie pendant la réanimation avancée 
 

ω Utilisez la capnographie pour confirmer le placement correct du tube trachéal pendant la RCP. 

ω Utilisez la capnographie pour monitorer la qualité de la RCP. 

ω Une augmentation de l'ETCO2 pendant la RCP peut indiquer qu'un RACS s'est produit. Toutefois, les 

compressions thoraciques ne doivent pas être interrompues sur base de ce seul signe. 

ω Bien que des valeurs élevées et en augmentation de l'ETCO2 soient associées à des meilleurs taux   

de RACS et de survie après la RCP, il ne faut pas utiliser une faible valeur d'ETCO2 isolée pour décider 

si une tentative de réanimation doit être interrompue. 
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9. Utilisation de l'imagerie par ultrasons pendant la réanimation 

avancée 
 

ω Seuls les opérateurs qualifiés doivent utiliser l'échographie ŀǳ Ǉƻƛƴǘ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ (POCUS). 

ω La POCUS ne doit pas provoquer d'interruptions supplémentaires ou prolongées des compressions 

thoraciques. 

ω La POCUS peut être utile pour diagnostiquer les causes traitables d'arrêt cardiaque telles que la 

tamponnade cardiaque ou le pneumothorax. 

ω La dilatation ventriculaire droite isolée lors d'un arrêt cardiaque ne doit pas être utilisée pour 

diagnostiquer une embolie pulmonaire massive. 

ω Ne pas utiliser la POCUS pour évaluer la contractilité du myocarde comme seul indicateur d'arrêt 

de la RCP. 

 

 

10. Dispositifs mécaniques de compression thoracique 
 

ω Envisagez des compressions thoraciques mécaniques uniquement si des compressions thoraciques 

manuelles de haute qualité ne sont pas pratiques ou compromettent la sécurité de l'opérateur. 

ω Lorsqu'un dispositif de compression thoracique mécanique est utilisé, minimisez les interruptions 

des compressions thoraciques pendant l'utilisation de l'appareil en utilisant uniquement des 

équipes entraînées et familiarisées avec l'appareil. 

 

 

11. Réanimation extracorporelle 
 

ω Envisagez la RCP extracorporelle (E-RCP) comme traitement de secours pour certains patients en 

arrêt cardiaque lorsque les mesures classiques de l'ALS échouent ou pour faciliter des interventions 

particulières (p.ex. lors de l'angiographie coronarienne et de l'intervention coronarienne 

percutanée (ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une embolie pulmonaire massive, le 

réchauffement après un arrêt cardiaque par hypothermie) dans les situations dans lesquelles elle 

peut être misŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ  

  



55 
 

12. Arythmies péri-arrêt 
 

¶ L'évaluation et le traitement de toutes les arythmies concernent l'état du patient (stable versus 

instable) et la nature de l'arythmie. Les caractéristiques potentiellement mortelles chez un patient 

instable comprennent : 

o Choc - considéré comme une hypotension (par ex. une pression artérielle systolique <90 mmHg) 

et des symptômes d'une activité sympathique accrue et d'une diminution du flux sanguin 

cérébral. 

o Syncope - conséquence d'une réduction du flux sanguin cérébral. 

o Insuffisance cardiaque - ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀƴǘ ǇŀǊ ǳƴ ǆŘŝƳŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ όƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŜ 

gauche) et/ou une augmentation de la pression veineuse jugulaire (insuffisance du ventricule 

droit). 

o Ischémie myocardique - pouvant se présenter avec une douleur thoracique (angor) ou peut 

survenir sans douleur en tant que découverte isolée sur l'ECG à 12 dérivations (ischémie 

silencieuse). 

 

12.1. Tachycardies 
 

ω La cardioversion électrique est le traitement préféré de la tachyarythmie chez le patient instable 

présentant des signes indésirables potentiellement mortels. 

ω Les patients conscients doivent être anesthésiés ou sédatés avant de tenter une cardioversion 

synchrone. 

ω Pour convertir les tachyarythmies auriculaires ou ventriculaires, le choc doit être synchronisé pour 

se produire avec l'onde R de l'électrocardiogramme (ECG). 

ω Pour la fibrillation auriculaire : 

o Un choc initial synchronisé administré avec lΩŞƴŜǊƎƛŜ maximale du défibrillateur plutôt qu'une 

approche progressive est une stratégie raisonnable basée sur les données actuelles. 

ω Pour le flutter auriculaire et la tachycardie supraventriculaire paroxystique : 

o Administrez un choc initial de 70 - 120 J. 

o Administrez les chocs subséquents en augmentant progressivement l'énergie. 

ω Pour la tachycardie ventriculaire avec pouls : 

o Utilisez des niveaux d'énergie de 120-150 J pour le choc initial. 

o Envisagez des augmentations par étapes si le premier choc ne parvient pas à atteindre un rythme 

sinusal. 
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ω Si la cardioversion ne parvient pas à restaurer un rythme sinusal et que le patient reste instable, 

donnez олл ƳƎ ŘΩŀƳƛƻŘŀǊƻƴŜ L± ǎǳǊ мл-20 minutes et réessayez une cardioversion électrique. La 

dose de charge d'amiodarone peut être suivie d'une perfusion de 900 mg sur 24 h. 

ω Si le patient avec tachycardie eǎǘ ǎǘŀōƭŜ όǇŀǎ ŘŜ ǎƛƎƴŜ ŘŜ ƎǊŀǾƛǘŞ ƻǳ ǎȅƳǇǘƾƳŜύ Ŝǘ ǎΩƛƭ ƴŜ ǎŜ ŘŞǘŞǊƛƻǊŜ 

pas, un traitement pharmacologique peut être possible. 

ω Envisagez l'amiodarone pour le contrôle aigu de la fréquence cardiaque chez les patients avec FA 

présentant une instabilité hémodynamique et une fraction d'éjection ventriculaire gauche 

sévèrement réduite (FEVG). Pour les patients avec une FEVG <40%, envisager la plus petite dose de 

bêtabloquant pour atteindre une fréquence cardiaque inférieure à 110/min. Ajouter de la digoxine 

si nécessaire. 

 

12.2. Bradycardie 
 

ω Si la bradycardie s'accompagne de signes indésirables, donnez de l'atropine 500 ˃ Ǝ L± όLhύ ŜǘΣ ǎƛ 

nécessaire, répétez toutes les 3-5 min jusqu'à un total de 3 mg. 

ω Si le traitement par l'atropine est inefficace, envisagez des médicaments de deuxième intention. 

Ceux-ci incluent l'isoprénaline (5 ˃ ƎκƳƛƴ ŘƻǎŜ ƛƴƛǘƛŀƭŜύ Ŝǘ ƭϥŀŘǊŞƴŀƭƛƴŜ όнςмл ˃ƎκƳƛƴύΦ 

ω Pour la bradycardie causée par un infarctus du myocarde inférieur, une transplantation cardiaque 

ou une lésion de la moelle épinière, envisagez d'administrer de l'aminophylline (100-200 mg par 

injection intraveineuse lente). 

ω Envisagez de donner du glucagon si les bêtabloquants ou les inhibiteurs calciques sont une cause 

potentielle de la bradycardie. 

ω Ne donnez pas d'atropine aux patients avec transplantation cardiaque - cela peut provoquer un 

bloc AV de haut degré ou même un arrêt sinusal - utilisez l'aminophylline. 

ω Envisagez une stimulation cardiaque chez les patients instables, avec une bradycardie 

symptomatique réfractaire aux traitements médicamenteux. 

ω Si la stimulation transthoracique est inefficace, envisagez une stimulation transveineuse. 

ω Chaque fois qu'un diagnostic d'asystolie est posé, vérifiez soigneusement l'ECG pour détecter la 

présence d'ondes P car, contrairement à une véritable asystolie, celle-ci est plus susceptible de 

répondre à la stimulation cardiaque. 

ω Si l'atropine est inefficace et que la stimulation transcutanée n'est pas immédiatement disponible, 

la stimulation par coups de poing peut être tentée en attendant l'équipement de stimulation. 
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13. Don d'organes incontrôlé après une mort circulatoire 
 

ω Lorsqu'il n'y a pas de RACS, envisagez un don d'organe incontrôlé après mort circulatoire dans les 

endroits où il existe un programme établi, et conformément à la législation et aux protocoles 

locaux. 

 

 

14. Debriefing 
 

ω Utilisez le 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 particulières 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Ces directives ŘŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ (ERC) sur l'arrêt cardiaque dans des circonstances 

particulières sont basées sur le Consensus international 2020 sur la Science de la Réanimation 

Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitement (CoSTR). Cette section fournit des directives 

sur les modifications requises de la réanimation de base et de la réanimation avancée pour la 

prévention et le traitement de l'arrêt cardiaque dans des circonstances particulières ; causes 

spécifiquement particulières (hypoxie, traumatisme, anaphylaxie, septicémie, hypo/hyperkaliémie et 

autres troubles électrolytiques, hypothermie, avalanche, hyperthermie et hyperthermie maligne, 

embolie pulmonaire, thrombose coronarienne, tamponnade cardiaque, pneumothorax sous tension, 

agents toxiques), paramètres spéciaux (salle d'opération, chirurgie cardiaque, laboratoire de 

cathéterisme, unité de dialyse, cliniques dentaires, transport (en vol, bateaux de croisière), sport, 

noyade, accidents avec un grand nombre de victimes) et groupes de patients spéciaux (asthme et 

COPD, maladies neurologiques, obésité, grossesse). 

 

Il n'y a pas de changement majeur dans les directives 2021 relatives aux circonstances particulières 

des adultes. L'accent est mis davantage sur la priorisation de la reconnaissance et de la prise en charge 

des causes réversibles des arrêts cardiaques dus à des circonstances particulières. Les directives 

reflètent les preuves croissantes pour la RCP extracorporelle (E-RCP) en tant que stratégie de prise en 

charge pour certains patients souffrant d'un arrêt cardiaque dans des contextes où elle peut être mise 

Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ Cette directive ERC suit les directives européennes et internationales pour les 



59 
 

recommandations de traitement (troubles électrolytiques, septicémie, thrombose coronarienne, 

hypothermie accidentelle et sauvetage en cas d'avalanche). La section sur les traumatismes a été 

révisée avec des mesures supplémentaires pour le contrôle des hémorragies. La section sur les agents 

toxiques est accompagnée d'un supplément complet, axé sur la gestion d'agents toxiques spécifiques. 

Le pronostic d'un réchauffement réussi chez les patients hypothermiques suit des systèmes de 

notation plus différenciés (score HOPE ; score ICE). Lors du sauvetage en avalanche, la priorité est 

donnée à la ventilation, car l'hypoxie est la cause la plus probable de l'arrêt cardiaque. En raison du 

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

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

 

Les messages clés de cette section sont présentés dans la figure 9. 

 

 

1. Causes particulières 
 

1.1. Hypoxie 
 

¶ Suivre l'algorithme ALS standard lors de la réanimation des patients présentant un arrêt cardiaque 

par asphyxie. 

¶ Traiter la cause de l'asphyxie/hypoxémie comme la plus haute priorité car il s'agit d'une cause 

potentiellement réversible de l'arrêt cardiaque. 

¶ Une ventilation efficace avec la plus haute concentration possible d'oxygène inspiré est une priorité 

chez les patients souffrant d'un arrêt cardiaque par asphyxie. 
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Figure 9 ς Circonstances particulières - Résumé infographique 

 

CIRCONSTANCES SPÉCIALES2021

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

CONTRÔLER
·Suivre l'approche ABCDE
·Prendre  les précautions de sécuriténécessaires

TRAITER
·Suivre l'algorithmeALS
·Réduire au minimum les interruptions de la RCP

·Optimiser l'oxygénation
·Utiliser vos ressources

DONNER LA PRIORITÉ AUX
·Causes réversibles
·4 Hs

·4 Ts

CHANGER
·Changer l'algorithme ALS

·Causes spéciales
·Circonstancesspéciales
·Groupes de patients spéciaux

ENVISAGER
·Un transfert
·E-RCP
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1.2. Hypovolémie 
 

1.2.1. Arrêt cardiaque traumatique (ACT) 
 

¶ La réanimation en cas d'ACT doit se concentrer sur le traitement immédiat et simultané des causes 

réversibles. 

¶ La réponse à l'ACT est cruciale en termes de temps et le succès dépend d'une chaîne de survie bien 

établie, comprenant des soins pré-hospitaliers ciblés et la prise en charge dans des centres de 

traumatologie spécialisés. 

¶ L'ACT (choc hypovolémique, choc obstructif, choc neurogénique) est différent de l'arrêt cardiaque 

pour des raisons médicales ; cela se reflète dans l'algorithme de traitement. 

¶ Utiliser l'échographie pour identifier la cause sous-jacente de l'arrêt cardiaque et cibler les 

interventions de réanimation. 

¶ Le traitement simultané des causes réversibles est prioritaire par rapport aux compressions 

thoraciques. Les compressions thoraciques ne doivent pas retarder le traitement des causes 

réversibles en ACT. 

¶ Contrôler l'hémorragie par une pression externe, de la gaze hémostatique, un garrot  ou une 

ceinture pelvienne. 

¶ ζ bŜ Ǉŀǎ ǇƻƳǇŜǊ ǳƴ ŎǆǳǊ ǾƛŘŜ ηΦ 

¶ La thoracotomie de réanimation (TR) a un rôle dans l'ACT et le péri-arrêt traumatique. 

 

1.2.2. Anaphylaxie 
 

¶ L'anaphylaxie se reconnaît par la présence de problèmes des voies respiratoires (gonflement), de  

la respiration (respiration sifflante ou toux persistante) ou de la circulation (hypotension) avec ou 

sans modifications cutanées et muqueuses. 

¶ Ceci peut se présenter dans le contexte d'un agent déclencheur connu chez un patient allergique, 

ou d'une suspicion d'anaphylaxie chez un patient sans antécédent d'allergie. 

¶ Appeler de l'aide précocement. 

¶ Retirer ou arrêter lΩŀƎŜƴǘ déclencheur si possible. 

¶ Administrer de l'adrénaline intramusculaire (IM) (0,5 mg (soit 0,5 ml d'une ampoule de 1 mg dans 

1 ml d'adrénaline)) dans la partie antérolatérale de la cuisse dès qu'une anaphylaxie est suspectée. 

¶ Répéter l'adrénaline IM s'il n'y a pas d'amélioration de l'état du patient après environ 5 min. 
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¶ {Ωŀssurer que le patient est allongé et ne Ǉŀǎ ƭΩŀǎǎŜƻƛǊ ou le lever brusquement. 

¶ Utiliser une approche ABCDE et traitez précocement les problèmes (oxygène, fluides, surveillance). 

¶ Administrer tôt un bolus de cristalloïde IV et surveiller la réponse - de grands volumes de liquides 

peuvent être nécessaires. 

¶ Envisagez l'adrénaline IV en bolus (20-50 ˃ g) ou en perfusion pour l'anaphylaxie réfractaire ou dans 

des établissements de soins spécialisés où les compétences sont disponibles. 

¶ Envisagez des vasopresseurs alternatifs (vasopressine, noradrénaline, métaraminol, 

phényléphrine) dans l'anaphylaxie réfractaire. 

¶ Envisagez le glucagon IV chez les patients prenant des bêtabloquants. 

¶ Commencez les compressions thoraciques et l'ALS dès qu'un arrêt cardiaque est suspecté et suivez 

les directives standard. 

¶ Envisagez ƭΩ9/[{ όŜȄǘǊŀŎƻǊǇƻǊŜƭ ƭƛŦŜ ǎǳǇǇƻǊǘύ ou la E-RCP pour les patients en péri-arrêt ou en arrêt 

cardiaque comme traitement de secours dans les  situations où cΩest possible. 

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

d'anaphylaxie et anaphylaxie confirmée. 

 

1.2.3. Sepsis 
 

Prévention de l'arrêt cardiaque en cas de sepsis 

¶ Suivre les directives de « Surviving Sepsis Guidelines Hour-1 » pour la réanimation initiale de la 

septicémie et du choc septique. 

 

Spécifiquement : 

¶ Mesurer le taux de lactate. 

¶ Obtenir des hémocultures avant l'administration d'antibiotiques. 

¶ Administrer des antibiotiques à large spectre. 

¶ Commencer l'administration rapide de 30 ml/kg de cristalloïde pour l'hypotension ou d'un lactate 

җ п ƳƳƻƭκƭΦ 

¶ Administrer des vasopresseurs si le patient est hypotendu pendant ou après la réanimation 

ƭƛǉǳƛŘƛŜƴƴŜ ǇƻǳǊ ƳŀƛƴǘŜƴƛǊ ǳƴŜ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜ ƳƻȅŜƴƴŜ җ ср ƳƳIƎΦ 
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Traitement de l'arrêt cardiaque dû à une septicémie 

¶ Suivre les directives ALS standard, y compris en ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀƴǘ ƭΩƻȄȅƎŝƴŜ Ł ƭŀ  concentration 

maximale. 

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

¶ Réanimation intraveineuse (IV) de liquide cristalloïde avec un bolus initial de 500 ml. Envisagez 

d'administrer d'autres bolus. 

¶ Ponction veineuse pour les gaz sanguins veineux/lactate/électrolytes. 

¶ Contrôler la source de la septicémie, si possible, et donnez des antibiotiques précocement. 

 

1.3. Hypo-/hyperkaliémie et autres troubles électrolytiques 
 

¶ Envisager une hyperkaliémie ou une hypokaliémie chez tous les patients présentant une arythmie 

ou un arrêt cardiaque. 

¶ Rechercher une hyperkaliémie à l'aide de tests auprès des patients, si disponibles. 

¶ L'ECG peut être l'outil de diagnostic le plus facilement disponible. 

 

1.3.1. Traitement de l'hyperkaliémie 
 

¶ Protéger ƭŜ ŎǆǳǊΦ 

¶ Transférer le potassium dans les cellules. 

¶ Éliminer le potassium du corps. 

o Envisager l'initiation de la dialyse pendant la RCP pour un arrêt cardiaque hyperkaliémique 

réfractaire. 

o Considérer la  E-RCP. 

¶ Monitorer les niveaux de potassium sérique et de glucose. 

¶ Prévenir la récidive de l'hyperkaliémie. 

 

Patient ƴΩŞǘŀƴǘ pas en arrêt cardiaque 

¶ Utiliser l'approche ABCDE et corriger toute anomalie, obtenir un accès IV. 

¶ Vérifier le niveau de sérum K+ , utiliser un analyseur des gaz sanguins si disponible et envoyer un 

échantillon au laboratoire. 

¶ Effectuer un ECG - rechercher des signes d'hyperkaliémie 

¶ Monitoring cardiaque - si le sérum K+ җ сΣр ƳƳƻƭκƭ ƻǳ ǎƛ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ƎǊŀǾŜƳŜnt malade. 
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Suivre l'algorithme d'hyperkaliémie guidé par la gravité de l'hyperkaliémie et les modifications de 

l'ECG. 

 

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

Á Déplacer le K+ vers les cellules : administrer 10 unités d'insuline à action rapide et 25 g de 

glucose (250 ml de glucose à 10%) IV en 15-30 minutes (début ŘΩŀŎǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ 15-30 min ; effet 

maximal après 30-60 min; durée d'action 4-6 h; monitorer glucose sanguin). Suivre avec 

perfusion de glucose à 10% à 50 ml/h pendant 5 heures chez les patients ayant une glycémie 

avant traitement <7 mmol/l. 

Á Eliminer le K+ du corps : envisager l'administration orale d'un liant potassique, par ex. le 

Cyclosilicate de Zirconium Sodique (SZC), ou d'une résine échangeuse de cations, p.ex. 

Patiromer ou résonium de calcium selon la pratique locale. 

 

Hyperkaliémie sévère (sérum K+ җ сΣр ƳƳƻƭκƭύ ǎŀƴǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭϥ9/DΦ 

Á Chercher l'aide d'un expert précocement. 

Á Déplacer K+ dans les cellules: administrer une perfusion d'insuline/glucose (comme ci-dessus). 

Á Déplacer K+ dans les cellules: Donner du salbutamol 10 à 20 mg par nébulisation (début 

ŘΩŀŎǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ 15-30 min ; durée d'action 4-6 h). 

Á Eliminer K+ du corps: administrer du SZC (début 60 min) ou Patiromer (début 4 à 7 heures) et 

envisager la dialyse. 

 

Hyperkaliémie sévère (sérum K+ җ сΣр ƳƳƻƭκƭύ ŀǾŜŎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǘƻȄƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭϥ9/DΦ 

Á Chercher l'aide d'un expert précocement. 

Á tǊƻǘŞƎŜǊ ƭŜ ŎǆǳǊΥ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ мл Ƴƭ ŘŜ ŎƘƭƻǊǳǊŜ ŘŜ ŎŀƭŎƛǳƳ Ł мл҈ L± en 2 à 5 min (début 

ŘΩŀŎǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ 1 à 3 min, répéter l'ECG, dose supplémentaire si les modifications toxiques de 

l'ECG persistent). 

Á Déplacer K+ dans les cellules: administrer une perfusion d'insuline/glucose (comme ci-dessus). 

Á Déplacer K+ dans les cellules : Donner du salbutamol 10 à 20 mg par nébulisation (comme ci-

dessus). 

Á Eliminer K+ du corps : administrer du SZC ou du Patiromer (voir ci-dessus) et envisager une 

dialyse dès le début ou si ƭΩƘȅǇŜǊƪŀƭƛŞƳƛŜ est réfractaire au traitement médical. 
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Patient en arrêt cardiaque 

¶ Confirmer l'hyperkaliémie à l'aide de l'analyseur des gaz sanguins, si disponible. 

¶ tǊƻǘŞƎŜǊ ƭŜ ŎǆǳǊΥ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ мл Ƴƭ ŘŜ ŎƘƭƻǊǳǊŜ ŘŜ ŎŀƭŎƛǳƳ Ł мл҈ L± Ŝƴ ōƻƭǳǎ rapide. Envisager 

de répéter la dose si l'arrêt cardiaque est réfractaire ou prolongé. 

¶ Déplacer le K+ vers les cellules : administrer 10 unités d'insuline soluble et 25 g de glucose IV par 

injection rapide. Monitorer la glycémie. Administrer une perfusion de glucose à 10% guidée par 

la glycémie pour éviter une hypoglycémie. 

¶ Déplacer le K+ vers les cellules: administrer 50 mmol de bicarbonate de sodium (solution à 50 ml 

à 8,4%) IV par injection rapide. 

¶ Eliminer le K+ du corps: envisager la dialyse pour un arrêt cardiaque hyperkaliémique réfractaire. 

¶ Envisager l'utilisation d'un appareil de compressions thoraciques mécaniques si une RCP 

prolongée est nécessaire. 

¶ Envisager ECLS ou la E-RCP pour les patients en péri-arrêt ou en arrêt cardiaque comme 

traitement de secours dans les situations où cΩest possible. 

 

1.3.2. Traitement de l'hypokaliémie 
 

¶ Rétablir le taux de potassium (taux et voie de remplacement guidés par l'urgence clinique). 

¶ Rechercher d'éventuels facteurs aggravants (p.ex. toxicité de la digoxine, hypomagnésémie). 

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

¶ Prévenir la récidive (évaluer et éliminer la cause). 

 

1.4. Hypothermie 
 

1.4.1. Hypothermie accidentelle 
 

¶ Évaluer la température centrale avec un thermomètre à lecture de températures basses, 

ǘȅƳǇŀƴƛǉǳŜ Ŝƴ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ǎǇƻƴǘŀƴŞŜΣ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ǎƻƴŘŜ ǘǊŀŎƘŞŀƭŜ ƻǳ 

ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ǎǳǇǊŀƎƭƻǘǘƛǉǳŜ ŀǾŜŎ ǳƴ Ŏŀƴŀƭ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ en place. 

¶ Vérifier la présence de signes vitaux pendant une durée allant jusqu'à une minute. 

¶ L'isolation préhospitalière, le triage, le transfert rapide vers un hôpital et le réchauffement sont des 

interventions clés. 
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¶ Les patients hypothermiques présentant des facteurs de risque d'arrêt cardiaque imminent (c.-à-d. 

température centrale <30°C, arythmie ventriculaire, pression artérielle systolique <90 mmHg) et 

ceux en arrêt cardiaque devraient idéalement être transférés directement vers un centre de 

réanimation avancée extracorporelle (ECLS) pour le réchauffement. 

¶ Les patients en arrêt cardiaque hypothermique doivent recevoir une RCP continue pendant le 

transfert. 

¶ Les compressions thoraciques et la fréquence de ventilation ne doivent pas être différents de la 

RCP chez les patients normothermiques. 

¶ Si la fibrillation ventriculaire (FV) persiste après trois chocs, retarder les autres tentatives jusqu'à ce 

que la température centrale soit >30°C. 

¶ Retenir ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Ř'adrénaline tant que la température centrale est <30°C. 

¶ Augmenter les intervalles d'administration d'adrénaline à 6-10 min si la température centrale est 

>30°C. 

¶ Si un transport prolongé est nécessaire ou si le terrain est difficile, l'utilisation d'un appareil de RCP 

mécanique est recommandée. 

¶ Chez les patients hypothermiques <28°C en arrêt cardiaque, une RCP retardée peut être utilisée 

lorsque la RCP sur place est trop dangereuse ou impossible, la RCP intermittente peut être utilisée 

lorsque la RCP continue n'est pas possible. 

¶ Le pronostic intra-hospitalier d'un réchauffement réussi doit être basé sur le score HOPE ou ICE. 

¶ Le pronostic intra-hospitalier traditionnel par le dosage du potassium sérique est moins fiable. 

¶ En cas d'arrêt cardiaque hypothermique, le réchauffement doit être effectué avec une ECLS, de 

préférence avec une oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO) plutôt que par un bypass 

cardiopulmonaire. 

¶ Le réchauffement sans ECLS doit être initié dans un hôpital périphérique si un centre ECLS ne peut 

pas être atteint en quelques heures (p.ex. 6 heures). 

 

1.4.2. {ŀǳǾŜǘŀƎŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǾŀƭŀƴŎƘŜ 
 

¶ Commencer par cinq ventilations en cas d'arrêt cardiaque, ƭΩhypoxie étant la cause la plus probable 

d'arrêt cardiaque. 

¶ Effectuer l'ALS standard si le temps ŘΩŜƴǎŜǾŜƭƛǎǎŜƳŜƴǘ est <60 minutes. 

¶ Fournir des mesures de réanimation complètes, y compris le réchauffement ECLS, pour les victimes 

d'avalanche dont la durée dΩŜƴǎŜǾŜƭƛǎǎŜƳŜƴǘ est >60 minutes sans preuve d'une obstruction des 

voies respiratoires ou de lésions supplémentaires irréversibles. 
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¶ Considérer la RCP comme futile en cas d'arrêt cardiaque avec un temps d'ensevelissement >60 

minutes et des preuves supplémentaires d'une obstruction des voies respiratoires. 

¶ Le pronostic intra-hospitalier d'un réchauffement réussi doit être basé sur le score HOPE ou ICE. Le 

pronostic traditionnel par le dosage du potassium sérique et la température centrale (seuils de 7 

mmol/L et 30°C, respectivement) est moins fiable. 

 

1.5. Hyperthermie et hyperthermie maligne 
 

1.5.1. Hyperthermie 
 

¶ Une mesure de la température centrale doit être disponible pour guider le traitement. 

¶ Syncope de chaleur - emmener le patient dans un environnement frais, refroidir passivement et 

administrer des fluides isotoniques ou hypertoniques oraux. 

¶ Épuisement dû à la chaleur - transporter le patient dans un environnement frais, le coucher à plat, 

administrer des liquides isotoniques ou hypertoniques IV, envisager un remplacement 

supplémentaire des électrolytes avec des liquides isotoniques. Le remplacement de 1 à 2 litres de 

cristalloïdes à 500 ml/h est souvent adéquat. 

¶ Des mesures simples de refroidissement externe ne sont généralement pas nécessaires mais 

peuvent impliquer des mesures conductrices, convectives et évaporatives (voir section 10 Premiers 

Secours). 

¶ Coup de chaleur - une approche "cool and run'' est recommandée : 

o Transporter le patient dans un environnement frais. 

o L'allonger à plat. 

o Refroidissement immédiatement actif en utilisant la technique d'immersion dans l'eau du corps 

entier (à partir du cou vers le bas) (1-26°C) jusqu'à ce que la température centrale  soit <39°C. 

o Lorsque l'immersion dans l'eau n'est pas disponible, utiliser immédiatement toute technique 

active ou passive offrant la vitesse de refroidissement la plus rapide. 

o Administrer des liquides isotoniques ou hypertoniques IV (jusqu'à 3x 100 ml NaCl 3% si le  

sodium sérique est < 130  mmol/L ). 

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

o Des quantités importantes de fluides peuvent être nécessaires. 

o Lors d'un coup de chaleur à l'effort, une vitesse de refroidissement supérieure à 0,10°C/min est 

sûre et souhaitable. 

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

¶ Arrêter immédiatement les agents déclencheurs. 

¶ Donner de l'oxygène. 

¶ Viser la normocapnie en utilisant l'hyperventilation. 

¶ Envisager de corriger l'acidose sévère avec du bicarbonate (1-2 mmol/kg). 

¶ Traiter l'hyperkaliémie (calcium, glucose/insuline, hyperventilation) (voir les directives sur 

l'hyperkaliémie). 

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

¶ Démarrer le refroidissement actif. 

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

¶ Après le retour de la circulation spontanée (RACS), surveiller le patient de près pendant 48 à 72 

heures, car 25% des patients font une rechute. 

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

 

1.6. Thrombose 
 

1.6.1. Embolie Pulmonaire 
 

Prévention de l'arrêt cardiaque 

¶ {ǳƛǾǊŜ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ !./59 

 

Airway - Voies respiratoires 

¶ Traiter l'hypoxie potentiellement mortelle avec de l'oxygène à haut débit. 

 

Breathing - Respiration 

¶ Envisager une embolie pulmonaire (EP) chez tous les patients présentant un début soudain de 

dyspnée progressive Ŝƴ ƭΩabsence de maladie pulmonaire connue (toujours exclure le 

pneumothorax et l'anaphylaxie). 

 

Circulation 

¶ Obtenir un ECG à 12 dérivations (exclure un syndrome coronarien aigu, rechercher une 

surcharge du ventricule droit). 
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¶ Identifier l'instabilité hémodynamique et l'EP à haut risque. 

¶ Effectuer une échocardiographie au lit du patient. 

¶ Initier un traitement anticoagulant (héparine 80 UI/kg IV) pendant le processus de diagnostic, 

excepté en présence de signes de saignement ou de contre-indications absolues. 

¶ Confirmer le diagnostic avec une angiographie pulmonaire tomodensitométrique. 

¶ Mettre en place une équipe multidisciplinaire pour prendre des décisions sur la prise en charge 

de l'EP à haut risque (en fonction des ressources locales). 

¶ Administrer un traitement thrombolytique de sauvetage chez les patients qui se détériorent 

rapidement. 

¶ Envisager une embolectomie chirurgicale ou un traitement cathéter-dirigé comme alternative 

au traitement thrombolytique de sauvetage chez les patients se détériorant rapidement. 

 

Exposition 

¶ Demander des informations sur les antécédents médicaux, les facteurs prédisposants et les 

médicaments pouvant étayer le diagnostic d'embolie pulmonaire : 

o Une embolie pulmonaire antérieure ou une thrombose veineuse profonde (TVP). 

o Chirurgie ou immobilisation au cours des quatre dernières semaines. 

o Cancer actif. 

o Signes cliniques de TVP. 

o Utilisation de contraceptifs oraux ou traitement hormonal substitutif. 

o Vols longue distance. 

 

Prise en charge des arrêts cardiaques 

¶ L'arrêt cardiaque se présente généralement sous forme d'AEssP. 

¶ Des lectures d'ETCO2 faible (inférieures à 1,7 kPa/13 mmHg) lors de la réalisation de compressions 

thoraciques de haute qualité peuvent évoquer un diagnostic d'embolie pulmonaire, bien qu'il 

s'agisse d'un signe non spécifique. 

¶ Considérer l'échocardiographie d'urgence réalisée par un échographiste qualifié comme outil 

supplémentaire de diagnostic. 

¶ Administrer des médicaments thrombolytiques dans l'arrêt cardiaque lorsqu'une EP est la cause 

suspectée de l'arrêt cardiaque. 

¶ Lorsque des médicaments thrombolytiques ont été administrés, envisager de poursuivre les 

tentatives de RCP pendant au moins 60 à 90 minutes avant de mettre fin aux tentatives de 

réanimation. 
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¶ Utiliser des médicaments thrombolytiques ou une embolectomie chirurgicale ou une 

thrombectomie mécanique percutanée pour un arrêt cardiaque lorsque l'EP est la cause connue 

de l'arrêt cardiaque. 

¶ Envisager la  E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrêt 

cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue dans les situations où elle peut être mise en 

ǆǳǾǊŜΦ 

 

1.6.2. Thrombose Coronaire 
 

Prévenir et être prêt : 

¶ Encourager la prévention cardiovasculaire pour réduire le risque d'événements aigus. 

¶ Approuver l'éducation sanitaire pour réduire le délai du premier contact médical. 

¶ Promouvoir la réanimation de base pour les non-professionnels pour augmenter les chances de 

RCP par témoin. 

¶ Garantir des ressources adéquates pour une meilleure prise en charge. 

¶ Améliorer les systèmes de gestion de la qualité et les indicateurs pour un meilleur suivi de la 

qualité. 

 

Détecter les paramètres suggérant une thrombose coronarienne et activer le réseau d'infarctus du 

myocarde avec élévation du ST (STEMI) : 

¶ Douleur thoracique avant l'arrêt. 

¶ Maladie coronarienne connue. 

¶ Rythme initial : FV, tachycardie ventriculaire sans pouls (TVssP). 

¶ ECG à 12 dérivations post-réanimation montrant une élévation du ST. 

 

Réanimer et traiter les causes possibles (établir une stratégie de reperfusion) : 

¶ Patients avec RACS soutenu 

o Patients STEMI 

Á Stratégie d'interǾŜƴǘƛƻƴ ŎƻǊƻƴŀǊƛŜƴƴŜ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞŜ ǇǊƛƳŀƛǊŜ όL/tύ Җмнл Ƴƛƴ Ł ǇŀǊǘƛǊ Řǳ 

diagnostic : activer le laboratoire de cathétérisme et transférer le patient pour une ICP 

immédiate. 

Á L/t ǇǊƛƳŀƛǊŜ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝƴ Җмнл Ƴƛƴ Υ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ǘƘǊƻƳōƻƭȅǎŜ ǇǊŞƘƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ et 

transférer le patient au centre ICP. 



71 
 

o Patients non STEMI : individualiser les décisions en tenant compte des caractéristiques du 

patient, du contexte de l'ACEH et des résultats de l'ECG. 

Á Envisager un bilan diagnostic rapide (éliminer les causes non coronaires et vérifier l'état 

du patient). 

Á 9ŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ŀƴƎƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ŎƻǊƻƴŀǊƛŜƴƴŜ ǳǊƎŜƴǘŜ όҖмнл Ƴƛƴύ ǎƛ ǳƴŜ ƛǎŎƘŞƳƛŜ 

myocardique active est suspectée ou si le patient est instable 

hémodynamiquement/électriquement. 

Á Envisager une angiographie coronarienne retardée s'il n'y a pas d'ischémie active 

suspectée et que le patient est stable. 

¶ Patients sans RACS soutenu : Évaluer le contexte et les conditions du patient et les ressources 

disponibles 

o Futile : Arrêter la RCP. 

o Non futile : envisager le transfert du patient vers un centre d'intervention coronarienne 

percutanée (ICP) avec RCP en cours. 

Á Envisager les compressions mécaniques et la  E-RCP. 

Á Envisager une coronarographie. 

 

1.7. Tamponnade cardiaque 
 

¶ Décompresser le péricarde immédiatement. 

¶ L'échocardiographie au point dΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ soutient le diagnostic. 

¶ Effectuer une thoracotomie de réanimation ou une péricardiocentèse guidée par échographie. 

 

1.8. Pneumothorax sous tension 
 

¶ Le diagnostic de pneumothorax sous tension chez un patient en arrêt cardiaque ou en instabilité 

hémodynamique doit être basé sur un examen clinique ou une échographie au point d'intervention 

(POCUS). 

¶ Décompresser immédiatement le thorax par thoracostomie ouverte lorsqu'un pneumothorax sous 

tension est suspecté en présence d'un arrêt cardiaque ou d'une hypotension sévère. 

¶ La décompression thoracique à l'aiguille sert de traitement rapide, elle doit être effectuée avec des 

aiguilles spécifiques (plus longues, non pliées). 

¶ Toute tentative de décompression à l'aiguille sous RCP doit être suivie d'une thoracostomie ouverte 

ou d'un drain thoracique si l'expertise est disponible. 
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¶ 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 
 

¶ L'empoisonnement provoque rarement un arrêt cardiaque. 

¶ Gérer les urgences hypertensives avec des benzodiazépines, des vasodilatateurs et des alpha-

antagonistes purs. 

¶ L'hypotension induite par médicament répond généralement aux liquides IV. 

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

arythmies. 

¶ Fournir une gestion avancée précoce des voies aériennes. 

¶ Administrer les antidotes, le cas échéant, dès que possible. 

 

1.9.2. Traitement de l'arrêt cardiaque 
 

¶ Avoir un seuil bas pour assurer sa sécurité personnelle. 

¶ Envisager d'utiliser des mesures de traitement spécifiques comme les antidotes, la 

décontamination et ƭΩélimination renforcée. 

¶ Eviter la ventilation par bouche à bouche en présence de toxiques tels que cyanure, sulfite 

ŘΩƘȅŘǊƻƎŝƴŜΣ ŎƻǊǊƻǎƛŦǎ Ŝǘ ƻǊƎŀƴƻǇƘƻǎǇƘƻǊŞǎΦ 

¶ Exclure toutes les causes réversibles d'arrêt cardiaque, y compris les anomalies électrolytiques qui 

peuvent être indirectement causées par un agent toxique. 

¶ Mesurer la température du patient, une hypo- ou une hyperthermie pouvant survenir après une 

intoxication médicamenteuse. 

¶ Etre prêt à poursuivre la réanimation pendant une période prolongée. 

¶ La concentration de toxine peut baisser lorsqu'elle est métabolisée ou excrétée pendant les 

mesures de réanimation prolongées. 

¶ Consulter un centre anti-poisons régional ou national pour des informations concernant le 

traitement du patient intoxiqué. 



73 
 

¶ Envisager la E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrêt 

cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue dans les situations où elle peut être mise en 

ǆǳǾǊŜΦ 

 

 

2. Situations spéciales 
 

2.1. Environnements de soins de santé 
 

2.1.1. Arrêt cardiaque en salle d'opération 
 

¶ Reconnaître l'arrêt cardiaque grâce à un monitoring continu. 

¶ Informer le chirurgien et l'équipe du bloc opératoire. !ǇǇŜƭŜǊ Ł ƭΩŀƛŘŜ Ŝǘ ŦŀƛǘŜǎ ŀƳŜƴŜǊ ƭŜ 

défibrillateur. 

¶ Initier des compressions thoraciques de haute qualité et une ventilation efficace. 

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

(anaphylaxie, saignement), l'hypoxie, le pneumothorax sous tension, la thrombose (embolie 

pulmonaire). 

¶ Utiliser l'échographie pour guider 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 de l'ETCO2. 

¶ Administrer de l'oxygène avec une FiO2 1.0. 

¶ Des compressions cardiaques avec le thorax ouvert doivent être considérées comme une 

alternative efficace aux compressions thoraciques  sur thorax fermé. 

¶ Envisager la E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrêt 

cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue. 
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2.1.2. Chirurgie cardiaque 
 

Prévenir et être préparé : 

¶ Assurer une formation adéquate du personnel aux compétences techniques de réanimation et à 

l'ALS. 

¶ S'assurer que l'équipement pour la re-sternotomie d'urgence est disponible dans l'unité de soins 

intensifs (USI). 

¶ Utiliser des listes de contrôle de sécurité. 

 

Détecter l'arrêt cardiaque et activer le protocole d'arrêt cardiaque : 

¶ Identifier et gérer la détérioration du patient cardiaque postopératoire. 

¶ Envisager une échocardiographie. 

¶ Confirmer l'arrêt cardiaque par les signes cliniques et les formes d'onde de pression sans pouls. 

¶ Appeler à l'aide et activer le protocole d'arrêt cardiaque. 

 

Réanimer et traiter les causes possibles 

¶ Réanimer selon l'algorithme ALS MODIFIÉ : 

o FV/TVssP Ą Défibriller : appliquer jusqu'à 3 chocs consécutifs (<1 min). 

o Asystolie/ bradycardie extrême Ą Appliquer une stimulation précoce (<1 min). 

o AEssP Ą Corriger les causes potentiellement réversibles. Si le rythme est stimulé, désactiver 

la stimulation pour exclure la FV. 

 

Č Pas de RACS : 

ü Initier les compressions thoraciques et la ventilation. 

ü Effectuer une re-sternotomie précoce (<5 min). 

ü Envisager les appareils d'assistance circulatoire et la E-RCP. 

 

2.1.3. Laboratoire de cathétérisme 
 

Prévenir et être préparé : 

¶ Assurer une formation adéquate du personnel aux compétences techniques de réanimation et à 

l'ALS. 

¶ Utiliser des listes de contrôle de sécurité. 
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Détecter l'arrêt cardiaque et activer le protocole d'arrêt cardiaque 

¶ Vérifier l'état du patient et surveiller périodiquement les signes vitaux. 

¶ Envisager une échocardiographie cardiaque en cas d'instabilité hémodynamique ou de 

complication suspectée. 

¶ Appeler à l'aide et activer le protocole d'arrêt cardiaque. 

 

Réanimer et traiter les causes possibles 

¶ Réanimer selon l'algorithme ALS MODIFIÉ : 

o Arrêt cardiaque FV/TVssP Ą Défibriller (appliquer jusqu'à 3 chocs consécutifs) Ą pas de RACS 

Ą réanimer selon l'algorithme ALS. 

o Asystolie/ AEssP Ą réanimer selon l'algorithme ALS. 

¶ Vérifier et corriger les causes potentiellement réversibles, y compris l'utilisation de 

l'échocardiographie et de l'angiographie. 

¶ Envisager des compressions thoraciques mécaniques et des dispositifs d'assistance circulatoire (y 

compris la E-RCP). 

 

2.1.4. Unité de dialyse 
 

¶ {ǳƛǾǊŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǳƴƛǾŜǊǎŜƭ ![{Φ 

¶ /ƻƴŦƛŜǊ Ł ǳƴόŜύ ƛƴŦƛǊƳƛŜǊόŝǊŜύ ŜƴǘǊŀƞƴŞόŜύ Ł ƭŀ ŘƛŀƭȅǎŜ ƭŀ ǘŃŎƘŜ ŘŜ ŦŀƛǊŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛl 

d'hémodialyse (HD). 

¶ Arrêter la dialyse et rétablir le volume sanguin du patient avec un bolus de liquide. 

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

conformément aux normes du Comité Electrotechnique International (IEC). 

¶ Laisser l'accès de dialyse ouvert à l'utilisation pour l'administration de médicaments. 

¶ Une dialyse peut être nécessaire au début de la période post-réanimation. 

¶ Entreprendre une prise en charge rapide de l'hyperkaliémie. 

¶ Éviter les variations excessives de potassium et de volume pendant la dialyse. 

 

2.1.5. Dentisterie 
 

¶ Les causes d'arrêt cardiaque sont généralement liées à des comorbidités préexistantes, des 

complications de la procédure ou des réactions allergiques. 
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¶ Tous les professionnels des soins dentaires devraient suivre une formation pratique annuelle sur la 

reconnaissance et la gestion des urgences médicales, y compris la pratique de la RCP, incluant la 

gestion de base des voies respiratoires et l'utilisation d'un DEA. 

¶ Vérifier la bouche du patient et retirer tous les matériaux solides de la cavité buccale (p.ex. écarteur, 

tube d'aspiration, tampons). La prévention de l'obstruction des voies aériennes par un corps 

étranger doit précéder le positionnement. 

¶ Incliner le fauteuil dentaire en position entièrement horizontale. Si un retour veineux réduit ou une 

vasodilatation a entraîné une perte de conscience (p.ex. syncope vasovagale, hypotension 

orthostatique), le débit cardiaque peut être rétabli. 

¶ Placer un tabouret sous le dossier pour la stabilisation. 

¶ Commencer immédiatement les compressions thoraciques pendant que le patient est allongé à plat 

sur la chaise. 

¶ Envisager la technique de RCP par-dessus la tête si l'accès de chaque côté du thorax est limité. 

¶ L'équipement de base pour une RCP standard, y compris un ballon autogonflable et masque doit 

être disponible immédiatement. 

 

2.2. Transport 
 

2.2.1. Arrêt cardiaque en vol 
 

¶ Une aide médicale professionnelle doit être recherchée (annonce en vol). 

¶ Le secouriste doit s'agenouiller dans l'espace pour les jambes devant les sièges côté couloir  pour 

effectuer des compressions thoraciques si le patient ne peut pas être transféré en quelques 

secondes dans une zone avec un espace au sol adéquat (cuisine). 

¶ La RCP par-dessus la tête est une option possible dans les environnements à espace limité. 

¶ La gestion des voies respiratoires doit être basée sur l'équipement disponible et sur l'expertise du 

sauveteur. 

¶ Si le plan de vol est au-dessus de la pleine mer avec une forte possibilité de RACS pendant une 

réanimation en cours, envisager un déroutement précoce. 

¶ Tenir compte des risques de déroutement si le RACS est peu probable et donner les 

recommandations appropriées à l'équipage du vol. 

¶ Si la RCP est interrompue (pas de RACS), un déroutement de vol ne doit généralement pas être 

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

¶ Une bonne évaluation du patient avant le vol, une reconnaissance précoce et une communication 

au sein de l'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 la prévention de la RCP pendant les missions HEMS. 

¶ Vérifier correctement l'état du patient avant le vol. Le transport au sol est parfois une alternative 

appropriée, en particulier pour les patients à haut risque d'arrêt cardiaque. 

¶ Vérifier la sécurité des voies aériennes et les connexions du ventilateur avant le vol. Pour un arrêt 

cardiaque chez un patient non ventilé pendant le vol, envisager un dispositif supraglottique pour la 

prise en charge initiale des voies aériennes. 

¶ Le monitoring par oxymétrie de pouls (SpO2) et lΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩoxygène doivent être disponibles 

immédiatement sΩils ne sont pas déjà installés. 

¶ La RCP doit être effectuée le plus tôt possible, la RCP par-dessus la tête (over-the-head-CPR  = OTH-

CPR) est parfois possible selon le type d'hélicoptère. 

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

¶ ¢ƻǳƧƻǳǊǎ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩattacher un appareil de RCP mécanique avant le vol. 

¶ Considérer trois chocs successifs en cas de rythme choquable pendant le vol. 

¶ La défibrillation pendant le vol est sûre. 

 

2.2.3. Bateau de croisière 
 

¶ Utiliser immédiatement toutes les ressources médicales (personnel, équipement). 

¶ Activer le service médical d'urgence par hélicoptère (HEMS) si à proximité de la côte. 

¶ Envisager une assistance précoce en télémédecine. 

¶ Avoir à bord tout l'équipement nécessaire pour l'ALS. 

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

médical supplémentaire via une annonce à bord. 
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2.3. Arrêt cardiaque en pratique sportive 
 

2.3.1. Planification 
 

¶ Toutes les installations de sport et d'exercice devraient entreprendre une évaluation médicale du 

risque d'arrêt cardiaque soudain. 

¶ En cas de risque élevé, les mesures d'atténuation doivent inclure la planification de la réanimation 

comprenant : 

o La formation du personnel et des membres à la reconnaissance et à la gestion des arrêts 

cardiaques. 

o La mise à disposition directe d'un DEA ou des indications claires vers le DEA d'accès public le plus 

proche. 

 

2.3.2. aƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ 
 

¶ Reconnaître le collapsus. 

¶ Obtenir un accès immédiat et en toute sécurité au lieu de sport. 

¶ Appeler à l'aide et activer ƭΩ9a{. 

¶ Évaluer les signes de vie. 

¶ Si aucun signe de vie : 

o commencer la RCP ; 

o accéder à un DEA et défibriller si indiqué. 

¶ En cas de RACS, observer et surveiller attentivement la victime jusqu'à l'arrivée des soins médicaux 

avancés. 

¶ S'il n'y a pas de RACS : 

o Continuer la réanimation cardio-pulmonaire et la défibrillation jusqu'à l'arrivée des soins 

médicaux avancés. 

o Dans une arène sportive, envisager de déplacer le patient dans une position moins exposée et 

continuer la réanimation. Ceci doit être accompli avec une interruption minimale des 

compressions thoraciques. 
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2.3.3. Prévention 
 

¶ Ne pas entreprendre d'exercice, en particulier des exercices extrêmes ou des sports de compétition, 

si on ne se sent pas bien. 

¶ Suivre les conseils médicaux concernant les niveaux d'exercice ou de compétition sportive. 

¶ Envisager un dépistage cardiaque pour les jeunes athlètes qui entreprennent un sport de 

compétition de haut niveau. 

 

2.4. Noyade 
 

2.4.1. Sauvetage initial 
 

¶ Entreprendre une évaluation dynamique des risques en tenant compte de la faisabilité, des chances 

de survie et des risques pour le sauveteur : 

o La durée de la submersion est le meilleur prédicteur du résultat. 

o La salinité a un effet inconsistant sur le résultat. 

¶ Évaluer la conscience et la respiration : 

o Si victime consciente et respirant normalement, essayer d'éviter un arrêt cardiaque. 

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

 

2.4.2. Prévention de l'arrêt cardiaque 
 

Airway - Voies aériennes 

¶ Assurer la perméabilité des voies aériennes. 

¶ Traiter l'hypoxie potentiellement mortelle avec de l'oxygène inspiré à 100% jusqu'à ce que la 

saturation artérielle en oxygène ou la pression partielle d'oxygène artériel puisse être mesurée de 

manière fiable. 

¶ Une fois que la SpO2 peut être mesurée de manière fiable ou que des valeurs de gaz sanguins 

artériels sont obtenues, titrer l'oxygène inspiré pour obtenir une saturation artérielle en oxygène 

de 94 à 98% ou une pression partielle artérielle d'oxygène (PaO2) de 10-13 kPa (75-100 mmHg). 
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Breathing - Respiration 

¶ Évaluer la fréquence respiratoire, l'utilisation des muscles accessoires, la capacité de parler en 

phrases complètes, l'oxymétrie de pouls, la percussion  et les bruits respiratoires ; demander une 

radiographie pulmonaire. 

¶ Envisager une ventilation non invasive en cas de détresse respiratoire et s'il est possible de le faire 

en toute sécurité. 

¶ Envisager une ventilation mécanique invasive en cas de détresse respiratoire ǎŀǳŦ ǎƛ ŎΩest 

dangereux ou si vous ne pouvez pas démarrer une ventilation non invasive. 

¶ Envisager une oxygénation extracorporelle par membrane (ECMO) en cas de mauvaise réponse à 

la ventilation invasive. 

 

Circulation 

¶ Évaluer la fréquence cardiaque et la pression artérielle, attacher l'ECG. 

¶ Obtenir un accès IV. 

¶ Envisager des expanseurs IV et/ou des médicaments vasoactifs pour soutenir la circulation. 

 

Disability - Invalidité 

¶ Évaluer en utilisant ƭΩAVPU ou le GCS. 

 

Exposition 

¶ Mesurer la température centrale. 

¶ Lancer l'algorithme d'hypothermie si la température centrale <35 ° C. 

 

2.4.3. Arrêt cardiaque 
 

¶ Commencer la réanimation dès que c'est possible et sans danger. Si formé et capable, cela peut 

inclure de débuter les ventilations tout en étant encore dans l'eau ou l'administration de 

ventilations et de compressions thoraciques sur un bateau. 

¶ Commencer la réanimation en administrant 5 insufflations/ventilations de secours en utilisant de 

l'oxygène inspiré à 100% si disponible. 

¶ Si la personne reste inconsciente, sans respiration normale, commencer les compressions 

thoraciques. 

¶ Alterner 30 compressions thoraciques et 2 ventilations. 
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¶ Appliquer un DEA si disponible et suivre les instructions. 

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

¶ Envisager la E-RCP conformément aux protocoles locaux si les efforts de réanimation initiaux 

échouent. 

 

2.5. Incidents avec nombreuses victimes 
 

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

¶ Utiliser un équipement de protection individuelle (EPI) adéquat (p.ex. gilet pare-balles, respirateur, 

blouse à manches longues, protection des yeux et du visage) en fonction des risques spécifiques 

sur les lieux. 

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

¶ Utiliser un système de triage établi localement pour prioriser le traitement. 

¶ Effectuer des interventions vitales chez les patients classés comme «immédiats» (priorité la plus 

élevée) pour prévenir un arrêt cardiaque. 

¶ Envisager d'attribuer un niveau de risque de triage plus élevé aux personnes âgées et aux survivants 

d'un traumatisme à haute énergie afin de réduire les décès évitables. 

¶ Les professionnels de santé doivent être régulièrement formés à 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'arrêt cardiaque 
 

Airway - Voies aériennes 

¶ Assurer la perméabilité des voies aériennes. 

¶ Traiter l'hypoxie potentiellement mortelle avec de l'oxygène à haut débit. 

¶ Ultérieurement, titrer l'oxygénothérapie avec l'oxymétrie de pouls (SpO2 94-98% pour l'asthme ; 

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

¶ Évaluer la fréquence respiratoire, l'utilisation des muscles accessoires, la capacité de parler en 

phrases complètes, l'oxymétrie de pouls, la percussion et les bruits respiratoires ; demander une 

radiographie pulmonaire. 

¶ Rechercher des signes de pneumothorax/pneumothorax sous tension. 

¶ Fournir des bronchodilatateurs nébulisés (ǇŀǊ ŘŜ ƭΩoxygène pour l'asthme, envisager l'air pour la 

BPCO). 

¶ Administrer des stéroïdes (Prednisolone 40-50 mg ou hydrocortisone 100 mg). 

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

¶ Demander conseil à un senior avant de donner de l'aminophylline ou du salbutamol par voie 

intraveineuse. 

 

Circulation 

¶ ;ǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜΣ ŀǘǘŀŎƘŜǊ ƭΩ9/D. 

¶ Obtenir un accès vasculaire. 

¶ Considérer les liquides IV. 

 

3.1.2. Traitement de l'arrêt cardiaque 
 

¶ 5ƻƴƴŜǊ ŘŜ ƭΩƻȄȅƎŝƴŜ Ł ƘŀǳǘŜ concentration. 

¶ Ventiler avec une fréquence respiratoire (8-10/min) et un volume courant suffisant pour faire 

monter la poitrine. 

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

¶ Vérifier les signes de pneumothorax sous tension et traiter en conséquence. 

¶ Se déconnecter de la ventilation à pression positive le cas échéant et appliquer une pression pour 

réduire manuellement l'hyper-inflation. 

¶ Considérer les liquides IV. 

¶ Envisager la E-RCP conformément aux protocoles locaux si les efforts de réanimation initiaux 

échouent. 
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3.2. Maladie neurologique 
 

¶ Aucune modification n'est requise dans la prise en charge BLS et ALS de l'arrêt cardiaque d'une 

cause neurologique primaire. 

¶ Après le RACS, tenir compte des caractéristiques cliniques telles que le jeune âge, le sexe féminin, 

le rythme non choquable et les antécédents neurologiques tels que maux de tête, convulsions et 

déficit neurologique focal lorsquΩune cause neurologique d'arrêt cardiaque est suspectée. 

¶ L'identification précoce d'une cause neurologique peut être obtenue en réalisant un scanner 

cérébral à l'admission à l'hôpital, avant ou après une coronarographie. 

¶ En l'absence de signes ou de symptômes suggérant une cause neurologique (p.ex. maux de tête, 

convulsions ou déficits neurologiques) ou s'il existe des signes cliniques ou un ECG d'ischémie 

myocardique, une coronarographie est réalisée en premier lieu, suivie d'une tomodensitométrie en 

l'absence de lésions causales. 

 

3.3. Obésité 
 

¶ L'administration d'une RCP efficace chez les patients obèses peut être difficile en raison d'un certain 

nombre de facteurs : 

o accès et transport des patients ; 

o accès vasculaire ; 

o gestion des voies aériennes ; 

o qualité des compressions thoraciques ; 

o efficacité des médicaments vasoactifs ; 

o efficacité de la défibrillation. 

¶ Administrer des compressions thoraciques jusqu'à un maximum de 6 cm. 

¶ Les patients obèses couchés dans un lit n'ont pas nécessairement besoin d'être déplacés sur le sol. 

¶ Changer les sauveteurs effectuant les compressions thoraciques plus fréquemment. 

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

¶ La ventilation manuelle avec masque et ballon autogonflable doit être réduite au minimum et 

effectuée par un personnel expérimenté utilisant une technique à deux personnes. 

¶ Un prestataire de soins expérimenté doit intuber la trachée précocement afin que la période de 

ventilation au masque et ballon soit minimisée. 
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3.4. Grossesse 
 

3.4.1. Prevention de l'arrêt cardiaque chez la patiente enceinte qui se détériore 
 

¶ Utiliser un système de score d'alerte précoce obstétrical validé lors de la prise en charge de la 

patiente malade enceinte. 

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

¶ Placer le patient en position latérale gauche ou manuellement et doucement déplacer l'utérus vers 

la gauche pour soulager la compression aorto-cave. 

¶ Donner de l'oxygène guidé par oxymétrie de pouls pour corriger l'hypoxémie. 

¶ Donner un bolus de liquide en cas d'hypotension ou de signes d'hypovolémie. 

¶ Réévaluer immédiatement la nécessité d'administrer tout médicament. 

¶ Rechercher rapidement l'aide d'un expert - des spécialistes en obstétrique, en anesthésie, en soins 

intensifs et en néonatologie devraient être impliqués tôt dans la réanimation. 

¶ Identifier et traiter la cause sous-jacente de l'arrêt cardiaque, p.ex. contrôle des saignements, 

septicémie. 

¶ Administrer de l'acide tranexamique par voie intraveineuse 1 g IV en cas d'hémorragie post-partum. 

 

3.4.2. Modification pour la réanimation avancée de la patiente enceinte 
 

¶ Appeler rapidement un expert (y compris un obstétricien et un néonatologiste). 

¶ Démarrer la réanimation de base conformément aux directives standard. 

¶ Utiliser la position standard des mains pour les compressions thoraciques sur la moitié inférieure 

du sternum si possible. 

¶ Si plus de 20 semaines de grossesse ou si l'utérus est palpable au-dessus du niveau de l'ombilic: 

o Déplacer manuellement l'utérus vers la gauche pour supprimer la compression aorto-cave. 

o Si possible, ajoutez une inclinaison latérale gauche - la poitrine doit rester appuyée sur une 

surface ferme (p.ex. dans la salle d'opération). L'angle d'inclinaison optimal est inconnu. Viser 

une inclinaison entre 15 et 30 degrés. Même une petite inclinaison peut être préférable à aucune 

inclinaison. L'angle d'inclinaison utilisé doit permettre des compressions thoraciques de haute 

qualité et, si nécessaire, permettre une césarienne. 

¶ Se préparer tôt à l'hystérostomie d'urgence - ƭŜ Ŧǆǘǳǎ ŘŜǾǊŀ şǘǊŜ Ƴƛǎ ŀǳ ƳƻƴŘŜ ǎƛ les efforts de 

réanimation immédiate (dans les 4 minutes) échouent. 
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¶ Si la grossesse dépasse 20 semaines ou si l'utérus est palpable au-dessus du niveau de l'ombilic et 

ǉǳŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜ όŘŀƴǎ ƭŜǎ п ƳƛƴǳǘŜǎύ ŞŎƘƻǳŜΣ ŀŎŎƻǳŎƘŜǊ ƭŜ Ŧǆǘǳǎ ǇŀǊ ŎŞǎŀǊƛŜƴƴŜ 

d'urgence en visant l'accouchement dans les 5 minutes suivant le collapsus. 

¶ Placer les électrodes du défibrillateur dans la position standard autant que possible et utiliser des 

énergies de choc standards. 

¶ Envisager une intubation trachéale précoce par un opérateur qualifié. 

¶ Identifier et traiter les causes réversibles (p.ex. hémorragie). 

¶ L'échographie focalisée, faite par un opérateur qualifié peut aider à identifier et à traiter les causes 

réversibles d'arrêt cardiaque. 

¶ Envisager la RCP extracorporelle (E-RCP) comme traitement de sauvetage si les mesures ALS 

échouent. 

 

3.4.3. Préparation à l'arrêt cardiaque pendant la grossesse 
 

¶ Les établissements de santé confrontés à un arrêt cardiaque pendant la grossesse doivent : 

o avoir des plans et du matériel en place pour la réanimation de la femme enceinte et du nouveau-

né. 

o assurer l'implication précoce des équipes d'obstétrique, d'anesthésie, de soins intensifs et 

néonatals. 

o garantir un entraînement régulier en urgences obstétriques. 

  



86 
 

_____________________________________ 

Chapitre 6 

Soins Post-réanimation 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

[Ω9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ (ERC) et lΩEuropean Society of Intensive Care (Société Européenne de 

Médecine en Soins Intensifs (ESICM)) ont collaboré pour produire ces directives de soins post-

réanimation pour les adultes, qui sont basées sur le consensus international 2020 sur la Science de la 

Réanimation Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitement (CoSTR). Les sujets abordés 

comprennent le syndrome post-arrêt cardiaque, le contrôle de l'oxygénation et de la ventilation, les 

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

convulsions, la pronostication, la rééducation et les résultats à long terme. 

 

Ces directives introduisent relativement peu de changements majeurs par rapport aux lignes 

directrices 2015 de l'ERC-ESICM sur les soins post-réanimation. Les principaux changements 

comprennent des conseils sur la gestion générale des soins intensifs tels que l'utilisation de 

médicaments bloquants neuromusculaires, la prophylaxie des ulcères de stress et la nutrition, plus de 

détails sur le traitement des convulsions, des modifications de l'algorithme de pronostic, une insistance 

plus grande sur les évaluations fonctionnelles des déficiences physiques et non physiques avant la 

sortie de l'hôpital et le suivi et la réadaptation à long terme. Elles reconnaissent l'importance dΩşǘǊŜ 

ǎǳǊǾƛǾŀƴǘ ŘΩun arrêt cardiaque. 

 

Les messages-clés de cette section sont présentés dans la figure млΦ [ΩŀƭƎorithme des soins post-

réanimation est présenté en figure 11. 
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Figure 10 ς Soins post-réanimation - Résumé infographique 

 

SOINS POST-RÉANIMATION2021

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

Après un RACS, utiliser l'approche ABC
·Placer une voie respiratoire avancée (intubation trachéale si personne

forméedisponible)

·Titrer l'oxygène inhalé à une SpO2 de 94 à 98% et ventiler les poumons
jusqu'à ce que la normocapnie soit atteinte

·Placer un accès intraveineux efficace, restaurer la normovolémie,éviter   
l'hypertension (viser une TA systolique > 100 mmHg)

Cathétérisme cardiaque urgent +/- ICP immédiate 
après un arrêt cardiaque d'origine cardiaque 
suspectée et surélévation de l'onde ST à l'ECG

Utiliser la gestion ciblée de la température (GCT) 
chez les adultes ayant un ACEH (quel que soit le 
rythme initial) ou qui restent inconscients après un 
RACS 

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

Évaluer les limitations physiques et non physiques 
avant et après la sortie de l'hôpital et référer vers 
un centre de revalidation si nécessaire.
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1. Soins post-réanimation immédiats 
 

¶ Les soins post-réanimation commencent immédiatement après un RACS soutenu, quel que soit le 

lieu. 

¶ Pour un arrêt cardiaque extra-hospitalier, envisager le transport vers un centre d'arrêt cardiaque. 

 

 

2. Diagnostic de la cause de l'arrêt cardiaque 
 

¶ L'identification précoce d'une cause respiratoire ou neurologique peut être obtenue en réalisant 

un CT-scan cérébral et thoracique à l'admission à l'hôpital, avant ou après une coronarographie 

(voir reperfusion coronaire). 

¶ En l'absence de signes ou de symptômes suggérant une cause neurologique ou respiratoire (p.ex. 

maux de tête, 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 à une coronarographie. Ceci est suivi d'un CT-scan 

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

 

 

3. Voies aériennes et respiration 
 

3.1. Gestion des voies aériennes après retour à la circulation spontanée 
 

¶ Le support des voies aériennes et de la ventilation doit se poursuivre après le retour de la circulation 

spontanée (RACS). 

¶ Les patients qui ont eu une brève période d'arrêt cardiaque et un retour immédiat à une fonction 

cérébrale normale et qui respirent normalement peuvent ne pas nécessiter d'intubation trachéale, 

mais doivent recevoir de l'oxygène via un masque facial si leur saturation artérielle en oxygène du 

le sang est inférieure à 94%. 

¶ Les patients qui restent comateux après un RACS, ou qui ont une autre indication clinique de 

sédation et de ventilation mécanique, doivent avoir leur trachée intubée si cela n'a pas déjà été fait 

pendant la RCP. 
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¶ L'intubation trachéale ne doit être effectuée que par des opérateurs expérimentés qui ont un taux 

de réussite élevé. 

¶ [ŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ǘǊŀŎƘŞŀƭŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŎƻƴŦƛǊƳŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƻƴŘŜ ŘŜ 

capnographie  

 

3.2. Contrôle de l'oxygénation 
 

¶ Après RACS, utiliser 100% (ou maximum disponible) d'oxygène inspiré jusqu'à ce que la saturation 

artérielle en oxygène ou la pression partielle de l'oxygène artériel puisse être mesurée de manière 

fiable. 

¶ Après RACS, une fois que la SpO2 peut être mesurée de manière fiable ou que des valeurs de gaz 

sanguins artériels sont obtenues, titrer l'oxygène inspiré pour obtenir une saturation artérielle en 

oxygène de 94 à 98% ou une pression artérielle partielle en oxygène (PaO2) de 10ς13 kPa ou 75ς

100 mmHg. 

¶ Éviter l'hypoxémie (PaO2 <8 kPa ou 60 mmHg) après RACS. 

¶ Éviter l'hyperoxémie après RACS. 

 

3.3. Contrôle de la ventilation 
 

¶ Obtenir un gaz sanguin artériel et utilisez du CO2 de fin d'expiration chez les patients ventilés 

mécaniquement. 

¶ Chez les patients nécessitant une ventilation mécanique après RACS, ajuster la ventilation pour 

cibler une pression artérielle partielle normale de dioxyde de carbone (PaCO2) soit 4,5ς6,0 kPa ou 

35ς45 mmHg. 

¶ Chez les patients traités par gestion ciblée de la température (GCT) (Targeted- Temperature 

Managment - TTM) surveiller fréquemment la PaCO2 car une hypocapnie peut survenir. 

¶ Pendant la GCT et les températures plus basses, utiliser toujours soit une approche corrigée de la 

température soit une approche non corrigée pour mesurer les valeurs des gaz sanguins. 

¶ Utiliser une stratégie de ventilation protectrice des poumons visant un volume courant de 6 à 8 

ml/kg de poids corporel idéal. 
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Figure 11 ς Algorithme des soins post-réanimation 
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4. Circulation 
 

4.1. Reperfusion coronaire 
 

¶ Une évaluation urgente par cathétérisme cardiaque (et une ICP immédiate si nécessaire) en salle 

de cathétérisme doit être réalisée chez les patients adultes avec RACS après un arrêt cardiaque 

d'origine cardiaque suspectée avec élévation ST sur l'ECG. 

¶ Chez les patients avec RACS après un arrêt cardiaque extra-hospitalier (ACEH) sans élévation ST sur 

l'ECG, une évaluation urgente par cathétérisme cardiaque en salle de cathétérisme doit être 

envisagée s'il existe une probabilité élevée d'occlusion coronaire aiguë (par ex. patients avec 

instabilité hémodynamiques et/ou électrique). 

 

4.2. Monitoring et prise en charge hémodynamiques 
 

¶ Tous les patients doivent être surveillés avec une ligne artérielle pour des mesures continues de la 

pression artérielle, et il est raisonnable de surveiller le débit cardiaque chez les patients 

hémodynamiquement instables. 

¶ Effectuer une échocardiographie précoce chez tous les patients pour détecter toute pathologie 

sous-jacente et quantifier le degré de dysfonctionnement myocardique. 

¶ Éviter l'hypotension (<65 mmHg). Cibler une pression artérielle moyenne (PAM) permettant 

ŘΩobtenir un débit urinaire adéquat (> 0,5 ml/kg/h) et un lactate normal ou décroissant. 

¶ Pendant la GCT à 33°C, la bradycardie ne doit pas être traitée si tension artérielle, lactate, ScvO2 et 

SvO2 sont adéquats. Sinon, envisager d'augmenter la température cible. 

¶ Maintenir la perfusion avec des liquides, de la noradrénaline et/ou de la dobutamine, en fonction 

des besoins individuels du patient en matière de volume intravasculaire, de vasoconstriction ou 

d'inotropie. 

¶ Ne pas donner systématiquement des stéroïdes après un arrêt cardiaque. 

¶ Éviter l'hypokaliémie, laquelle est associée aux arythmies ventriculaires. 

¶ Envisager une assistance circulatoire mécanique (telle que ballon de contre-pulsion intra-aortique, 

dispositif d'assistance ventriculaire gauche ou ECMO veino-artérielle) pour un choc cardiogénique 

persistant si le traitement par réanimation liquidienne, inotropes et médicaments vasoactifs est 

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

5.1. Contrôle des convulsions 
 

¶ Pour traiter les crises après un arrêt cardiaque, nous suggérons le lévétiracétam ou le valproate de 

sodium comme antiépileptiques de première intention en plus des sédatifs. 

¶ Nous recommandons l'utilisation de l'électroencéphalographie (EEG) pour diagnostiquer les crises 

électroencéphalographiques chez les patients présentant des convulsions cliniques et pour 

monitorer les effets du traitement. 

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

patients après un arrêt cardiaque. 

 

5.2. Contrôle de la température 
 

¶ Nous recommandons une gestion ciblée de la température (GCT) pour les adultes après un ACEH 

ou un ACIH (quel que soit le rythme initial) qui restent insensibles après un RACS. 

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

¶ Éviter la fièvre pendant au moins 72 h après le RACS chez les patients qui restent dans le coma. 

¶ Ne pas utiliser de liquides froids intraveineux pour initier une hypothermie en pré-hospitalier. 

 

5.3. Prise en charge générale aux soins intensifs 
 

¶ Utiliser des sédatifs et des opioïdes à courte durée d'action. 

¶ Éviter d'utiliser un médicament bloquant neuromusculaire en routine chez les patients avec gestion 

ciblée de la température (GCT) en cours, mais cela peut être envisagé en cas de frissons sévères 

pendant la GCT. 

¶ Administrer en routine une prophylaxie de l'ulcère de stress aux patients en arrêt cardiaque. 

¶ Administrer une prophylaxie contre la thrombose veineuse profonde. 

¶ Cibler une glycémie de 5 à 10 mmol/l (90 à 180 mg/dl) en utilisant une perfusion d'insuline si 

nécessaire. 

¶ Commencer l'alimentation entérale à de faibles doses (alimentation trophique) pendant la GCT et 

augmenter après le réchauffement si indiqué. 
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¶ Si une GCT de 36°C est utilisée comme température cible, l'alimentation gastrique trophique peut 

être commencée encore plus tôt. 

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

 

 

6. Pronostication 
 

6.1. Directives générales 
 

¶ Chez les patients comateux après une réanimation suite à un arrêt cardiaque, la pronostication 

(prédire le pronostic du patient) neurologique doit être effectué à l'aide d'un examen clinique, de 

l'électrophysiologie, de biomarqueurs et de l'imagerie, à la fois pour informer les proches du patient 

et pour aider les cliniciens à cibler les traitements en fonction des chances du patient de parvenir à 

une guérison neurologiquement significative. 

¶ Aucun prédicteur unique n'est précis à 100%. Par conséquent, une stratégie de neuropronostication 

multimodale est recommandée. 

¶ Lors de la prédiction de mauvais résultats neurologiques, une spécificité et une précision élevées 

sont souhaitables, afin d'éviter des prédictions faussement pessimistes. 

¶ [ϥŜȄŀƳŜƴ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŀǳ ŎǆǳǊ de la pronostication. Pour éviter des prédictions 

faussement pessimistes, les cliniciens doivent éviter toute confusion potentielle due aux sédatifs et 

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

¶ Les cliniciens doivent être conscients du risque d'un biais de prophétie auto-réalisatrice, survenant 

lorsque les résultats d'un test d'index prédisant de mauvais résultats sont utilisés pour les décisions 

de traitement, en particulier en ce qui concerne les traitements de maintien de la vie. 

¶ Les tests index de pronostication neurologique visent à évaluer la gravité des lésions cérébrales 

hypoxiques-ischémiques. Le pronostic neurologique est l'un des nombreux aspects à prendre en 

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

¶ L'examen clinique est sujet aux interférences liées aux sédatifs, aux opioïdes ou aux myorelaxants. 

Une confusion potentielle due à une sédation résiduelle doit toujours être considérée et exclue. 

¶ ¦ƴ DƭŀǎƎƻǿ aƻǘƻǊ {ŎƻǊŜ Җ о όŦƭŜȄƛƻƴ ŀƴƻǊƳŀƭŜ ƻǳ ǇƛǊŜ Ŝƴ ǊŞǇƻƴǎŜ Ł ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊύ тн Ƙ ƻǳ Ǉƭǳǎ ŀǇǊŝǎ 

le RACS peut identifier les patients pour lesquels une pronostication neurologique peut être 

nécessaire. 

¶ Chez les patients qui restent comateux 72 h ou plus après le RACS, les tests suivants peuvent prédire 

un mauvais résultat neurologique : 

o Absence bilatérale du réflexe lumineux pupillaire standard. 

o Pupillométrie quantitative 

o Absence bilatérale de réflexe cornéen 

o Présence de myoclonie ou ŘΩǳƴ ǎǘŀǘǳt myoclonique dans les 96 h 

¶ Nous suggérons également d'enregistrer l'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 
 

¶ Effectuer un EEG chez les patients qui sont inconscients après l'arrêt. 

¶ Les rythmes EEG hautement malins comprennent un fond supprimé avec ou sans décharges 

périodiques et suppression des salves (burst suppressions). Nous suggérons d'utiliser ces rythmes 

EEG après la fin de la GCT et lorsque la sédation a été éliminée comme indicateurs de mauvais 

pronostic. 

¶ La présence de crises non équivoques ǎǳǊ ƭΩEEG au cours des 72 premières heures après RACS est 

un indicateur d'un mauvais pronostic. 

¶ L'absence de réactivité de fond sur l'EEG est un indicateur de mauvais pronostic après un arrêt 

cardiaque. 

¶ L'absence bilatérale de potentiels corticaux N20 évoqués somatosensoriels est un indicateur de 

mauvais pronostic après un arrêt cardiaque. 

¶ Tenir toujours compte des résultats de l'EEG et des potentiels évoqués somatosensoriels (SSEP) 

dans le contexte des résultats de l'examen clinique et d'autres tests. Toujours envisager d'utiliser 

un médicament bloquant neuromusculaire lors de la réalisation de SSEP. 
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6.4. Biomarqueurs 
 

¶ Utiliser des séries de mesures de l'énolase spécifique des neurones (ESN) en combinaison avec 

d'autres méthodes pour prédire le pronostic après un arrêt cardiaque. Des valeurs croissantes entre 

24 et 48 h ou 72 h en combinaison avec des valeurs élevées à 48 et 72 h indiquent un mauvais 

pronostic. 

 

6.5. Imagerie 
 

¶ Utiliser les examens d'imagerie cérébrale pour prédire un mauvais pronostic neurologique après 

arrêt cardiaque en combinaison avec d'autres prédicteurs, dans les centres où une expertise 

spécifique de ces examens est disponible. 

¶ ¦ǘƛƭƛǎŜǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ Řϥǳƴ ǆŘŝƳŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎŞΣ ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀƴǘ ǇŀǊ ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ƳŀǊǉǳŞŜ Řǳ 

rapport matière grise/matière blanche sur le scanner cérébral, ou une restriction de diffusion 

étendue sur l'IRM cérébrale pour prédire un mauvais pronostic neurologique après arrêt cardiaque. 

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

pronostication neurologique. 

 

6.6. Pronostication multimodale 
 

¶ Commencer l'évaluation pronostique par un examen clinique précis, à effectuer uniquement après 

que les facteurs de confusion majeurs - en particulier la sédation résiduelle - aient été exclus. 

¶ /ƘŜȊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŎƻƳŀǘŜǳȄ ŀǾŜŎ aҖо Ł җтн Ƙ ŘŜ w!/{Σ Ŝƴ ƭϥŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ŎƻƴŦǳǎƛƻƴΣ ǳƴ 

pronostic péjoratif est probable lorsque deux ou plusieurs des prédicteurs suivants sont présents : 

o Ǉŀǎ ŘŜ ǊŞŦƭŜȄŜǎ ǇǳǇƛƭƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŎƻǊƴŞŜƴ Ł җ тн Ƙ ; 

o onde N20 SSEP bilatéralement absente après  җнп Ƙ ; 

o EEG hautement malin à >24h ; 

o NSE >60 µg/l à 48 h et/ou 72 h ; 

o statut myocloniquŜ Җ тн Ƙ ; 

o lésion anoxique diffuse et étendue à la tomodensitométrie cérébrale/IRM. 

¶ La plupart de ces signes peuvent être observés avant le délai de 72 h après RACS, cependant leurs 

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

¶ Séparer les discussions sur le retrait de la thérapie de maintien de la vie (withdrawal of life-

sustaining therapy - WLST) et l'évaluation du pronostic de la récupération neurologique. Les 

décisions WLST doivent prendre en compte des aspects autres que les lésions cérébrales tels que 

l'âge, les comorbidités, le fonctionnement général des organes et les préférences des patients. 

¶ Prévoir suffisamment de temps pour la communication autour de la décision concernant le niveau 

des traitements au sein de l'équipe et avec les proches. 

 

 

8. Résultat à long terme après un arrêt cardiaque 
 

¶ Effectuer des évaluations fonctionnelles des déficiences physiques et non physiques avant la sortie 

de l'hôpital pour identifier les besoins de réadaptation précoce et référer dans un secteur de 

revalidation si nécessaire. 

¶ Organiser le suivi de tous les survivants d'un arrêt cardiaque dans les 3 mois suivant la sortie de 

l'hôpital, y compris : 

1 Dépistage des problèmes cognitifs. 

2 Dépistage des problèmes émotionnels et de la fatigue. 

3 Fournir des informations et un soutien aux survivants et aux membres de leur famille. 

 

 

9. Don d'organes 
 

¶ Toutes les décisions concernant le don d'organes doivent respecter les exigences légales et éthiques 

locales. 

¶ Le don d'organes doit être envisagé chez ceux qui ont atteint le RACS et qui remplissent les critères 

neurologiques de décès. 

¶ /ƘŜȊ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŎƻƳŀǘŜǳȄ ǇƻǳǊ ƭŜǎǉǳŜƭǎ ǳƴŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ Ŝǎǘ ǇǊƛǎŜ ŘΩƛƴǘŜǊǊƻƳǇǊŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ 

maintien de la ǾƛŜΣ ƭŜ Řƻƴ ŘΩƻǊƎŀƴŜǎ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ Řǳ ŘŞŎŝǎ ŎƛǊŎǳƭŀǘƻƛǊŜΦ 
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10. Centres d'arrêt cardiaque 
 

¶ Les patients adultes avec ACEH non traumatique doivent être transportés vers un centre d'arrêt 

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 Traitement. Les sujets traités incluent la gestion des premiers soins de la 

médecine d'urgence et des traumatismes. Pour les urgences médicales, le contenu suivant est couvert 

: position latérale de sécurité, positionnement optimal en cas de choc, administration de 

bronchodilatateurs pour l'asthme, reconnaissance d'un accident vasculaire cérébral, aspirine précoce 

pour les douleurs thoraciques, deuxième dose d'adrénaline pour l'anaphylaxie, prise en charge de 

l'hypoglycémie, solutions de réhydratation orale pour le traitement de la déshydratation associée à 

l'effort, gestion du coup de chaleur par le refroidissement, oxygène supplémentaire en cas d'AVC aigu 

et de présyncope. Pour les urgences liées à un traumatisme, les sujets suivants sont traités : contrôle 

des saignements potentiellement mortels, prise en charge des plaies thoraciques ouvertes, restriction 

des mouvements et stabilisation de la colonne cervicale, reconnaissance des commotions cérébrales, 

refroidissement des brûlures thermiques, avulsion dentaire, pansements compressifs pour les lésions 

fermées articulaires des extrémités, redressement d'une fracture angulée et lésion oculaire due à une 

exposition à des produits chimiques. 

 

Les messages clés de cette section sont présentés dans la figure 12. 
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Figure 12 ς Premiers secours - Résumé infographique 

 

PREMIERS SOINS 2021

5 TOP MESSAGES

1.

2.

3.

4.

5.

N'utiliser la position latérale de sécurité que chez 
les victimes qui NE répondent PAS aux critères 
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 à un exercice
est suspecté, retirer immédiatement la victime de 
la source de chaleur, débuter un refroidissement 
passif et utiliser les techniques de refroidissement 
supplémentaires disponibles.

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

En cas de brûlure: retirer la victime de la source de 
chaleur et commencer immédiatement à refroidir 
la brûlure avec de l'eau froide ou tiède pendant 20 
minutes. Couvrir la plaie sans serrer avec un 
bandage stérile sec ou un film plastique.
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1. Position latérale de sécurité 
 

Pour les adultes et les enfants dont le niveau de réactivité est diminué en raison d'une pathologie 

médicale ou d'un traumatisme non physique, qui ne répondent PAS aux critères d'initiation de la 

respiration artificielle ou des compressions thoraciques (RCP), l'ERC recommande de les placer en 

position latérale de sécurité, couchés sur le côté. Dans l'ensemble, il existe peu de preuves suggérant 

une position latérale de sécurité optimale, mais l'ERC recommande la séquence d'actions suivante : 

 

¶ Agenouillez-vous à côté de la victime et  assurez-vous que les deux jambes sont droites 

¶ Placez le bras le plus proche de vous à angle droit par rapport au corps avec la paume de la main 

vers le haut 

¶ Amenez le 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 

¶ Avec votre autre main, saisissez la jambe opposée juste au-dessus du genou et la tirer vers le haut, 

en gardant le pied au sol 

¶ En gardant la main appuyée contre la joue, tirez sur la jambe la plus éloignée pour faire rouler la 

victime vers vous sur le côté 

¶ Ajustez le haut de la jambe de manière à ce que la hanche et le genou soient pliés à angle droit 

¶ Basculez la tête en arrière pour assurer la libération des voies aériennes 

¶ Ajustez la main sous la joue si nécessaire, pour garder la tête inclinée et tournée vers le bas pour 

permettre au liquide de s'écouler de la bouche 

¶ Vérifiez régulièrement que la respiration est normale 

¶ Ne laissez la victime sans surveillance qu'en cas de nécessité absolue, p.ex. pour s'occuper d'autres 

victimes. 

 

Il est important de souligner l'importance de surveiller de près toutes les personnes qui ne répondent 

pas jusqu'à l'arrivée du SAMU pour s'assurer que leur respiration reste normale. Dans certaines 

situations, telles que les respirations agonales liées à la réanimation ou les traumatismes, il peut ne 

pas être approprié de placer l'individu en position  latérale de sécurité. 
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2. Position optimale pour la victime de choc 
 

¶ Placer les personnes en état de choc en décubitus dorsal (couché sur le dos). 

¶ Lorsqu'il n'y a aucune évidence de la nécessité de premiers soins du trauma , les sauveteurs peuvent 

envisager l'utilisation de l'élévation passive des jambes comme mesure de temporisation en 

attendant des soins médicaux d'urgence plus avancés. 

 

 

3. Administration de bronchodilatateur pour l'asthme 
 

¶ Aider les personnes asthmatiques qui éprouvent des difficultés à respirer Ł ǎΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ leur 

bronchodilatateur. 

¶ Les secouristes doivent être formés aux différentes méthodes d'administration d'un 

bronchodilatateur. 

 

 

4. Reconnaissance de l'AVC 
 

¶ Utiliser une échelle d'évaluation de l'AVC pour réduire le temps de reconnaissance et de traitement 

définitif pour une personne soupçonnée d'AVC aigu. 

¶ Les échelles d'évaluation de l'AVC suivantes sont disponibles : 

o Face Arm Speech Time pour appeler (FAST) ; 

o Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS) ; 

o Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) ; 

o Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) sont les plus communes. 

¶ Les échelles MASS et LAPSS peuvent être augmentées par la mesure de la glycémie. 
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5. Aspirine précoce pour douleur thoracique 
 

¶ Pour les adultes conscients souffrant de douleurs thoraciques non traumatiques dues à une 

suspicion d'infarctus du myocarde : 

¶ Rassurer la victime 

¶ Asseoir ou allonger la victime dans une position confortable 

¶ Appeler à l'aide 

¶ Les secouristes doivent encourager et aider la victime à s'auto-administrer de 150 à 300 mg 

d'aspirine à mâcher/croquer dès que possible après 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 de complications, en particulier d'anaphylaxie et 

d'hémorragie grave. Ne pas administrer d'aspirine aux adultes ayant une allergie connue à l'aspirine 

ou des contre-indications telles qu'un asthme sévère ou des saignements gastro-intestinaux 

connus. 

 

 

6. Anaphylaxie 
 

¶ La prise en charge de l'anaphylaxie a été décrite dans le chapitre « Circonstances Particulières ». 

¶ Si les symptômes de l'anaphylaxie ne disparaissent pas cinq minutes après la première injection ou, 

si les symptômes commencent à réapparaître après la première dose, administrer une deuxième 

dose d'adrénaline par injection intramusculaire à l'aide d'un auto-injecteur. 

¶ !ǇǇŜƭŜǊ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜΦ 

¶ Former régulièrement les secouristes à la reconnaissance et à la prise en charge des premiers 

secours de l'anaphylaxie. 
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7. Prise en charge de l'hypoglycémie 
 

¶ Les signes d'hypoglycémie sont une altération soudaine de la conscience : allant des 

étourdissements, évanouissements, parfois nervosité et comportement déviant (sautes d'humeur, 

agressivité, confusion, perte de concentration, signes qui ressemblent à de l'ivresse) à la perte de 

conscience. 

¶ Une personne souffrant d'hypoglycémie légère présente généralement des signes ou symptômes 

moins sévères et a préservé la capacité d'avaler et de suivre des ordres. 

¶ Si une hypoglycémie est suspectée chez une personne qui présente des signes ou des symptômes 

d'hypoglycémie légère et qui est consciente et capable d'avaler : 

o Donner des comprimés de glucose ou de dextrose (15-20 grammes) par voie orale. 

o Si les comprimés 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 à la gelée ou une demi-boîte de jus d'orange. 

o Répétez l'administration de sucre si les symptômes sont toujours présents et ne s'améliorent 

pas après 15 minutes. 

o Si le glucose oral n'est pas disponible, un gel de glucose (partiellement tenu dans la joue et 

partiellement avalé) peut être administré. 

o Téléphoner auȄ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜǎ ǎƛ Υ 

Á la victime est ou devient inconsciente ; 

Á l'état de la victime ne s'améliore pas. 

o Encourager la victime à prendre une collation légère comme un sandwich ou une gaufre si les 

ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘŜ ǎǳŎǊŜ ŘƛǎǇŀǊŀƛǎǎŜƴǘ Ŝǘ ǉǳΩƛƭ/elle se sent mieux. 

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

o Penser à administrer une demi-cuillère à café de sucre de table (2,5 grammes) sous la langue de 

l'enfant. 

¶ Si possible, mesurer et enregistrer la glycémie avant et après le traitement. 
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8. Solutions de réhydratation orales pour traiter la 

déshydratation liée à l'effort 
 

¶ Si une personne transpire excessivement pendant une performance sportive et présente des signes 

de déshydratation tels que soif, étourdissements, sensations de vertige et/ou 

¶ sécheresse de la bouche ou une urine jaune foncé à forte odeur, lui donner des boissons à 3 à 8% 

de glucides et d'électrolytes (boissons de réhydratation «sportives» typiques) ou du lait écrémé. 

¶ Si les boissons ou le lait à 3-8% de glucides et d'électrolytes ne sont pas disponibles ou ne sont pas 

bien tolérés, les boissons alternatives pour la réhydratation comprennent les boissons 0-3%, les 

boissons 8-12% de glucides et d'électrolytes, ou l'eau. 

¶ L'eau propre, en quantités réglementées, est une alternative acceptable, même si elle peut 

nécessiter plus de temps pour réhydrater. 

¶ Éviter l'utilisation de boissons alcoolisées. 

¶ ¢ŞƭŞǇƘƻƴŜǊ ŀǳȄ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜǎ ǎƛ Υ 

o la personne est ou devient inconsciente ; 

o la personne montre des signes de coup de chaleur. 

 

 

9. Prise en charge du coup de chaleur par refroidissement 
 

Reconnaître les symptômes et signes d'un coup de chaleur (en présence d'une température ambiante 

élevée) : 

¶ Température élevée 

¶ Confusion 

¶ Agitation 

¶ Désorientation 

¶ Convulsions 

¶ Coma. 

 

Lorsqu'un diagnostic de coup de chaleur d'effort ou de coup de chaleur classique est posé : 

¶ Retirer immédiatement la victime de la source de chaleur et commencer le refroidissement passif 

¶ Commencer un refroidissement supplémentaire en utilisant n'importe quelle technique 

immédiatement disponible 
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o Si la température centrale est supérieure à 40°C, commencer l'immersion dans l'eau froide du 

corps entier (à partir du cou vers  le bas) (1-26°C) jusqu'à ce que la 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 dispositifs de refroidissement manuel, des gilets et des vestes de refroidissement ou 

un refroidissement par évaporation (brume et ventilateur) 

¶ Lorsque cela est possible, mesurer la température centrale de la victime (mesure de la température 

rectale), ce qui peut nécessiter une formation spéciale 

¶ Les victimes d'hyperthermie à l'effort ou de coup de chaleur sans effort nécessiteront des soins 

médicaux avancés et une aide anticipée doit être recherchée. 

 

Il est reconnu que le diagnostic et la prise en charge des coups de chaleur nécessitent une formation 

particulière (mesure de la température rectale, techniques d'immersion en eau froide). 

Cependant, la reconnaissance des signes et des symptômes d'une température centrale élevée et 

l'utilisation de techniques de refroidissement actif sont essentielles pour éviter la morbidité et la 

mortalité. 

 

 

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

¶ Ne pas administrer systématiquement d'oxygène supplémentaire en cas d'accident vasculaire 

cérébral aigu suspecté dans le cadre des premiers soins pré-hospitaliers. 

¶ De l'oxygène doit être administré si l'individu présente des signes d'hypoxie. 

¶ Une formation est requise pour les secouristes dans l'apport d'oxygène supplémentaire. 

 

 

11. Prise en charge de la pré-syncope 
 

¶ La pré-syncope est caractérisée par des étourdissements, des nausées, de la transpiration, des 

taches noires devant les yeux et un sentiment imminent de perte de conscience. 

¶ S'assurer que les victimes sont en sécurité et qu'elles ne tomberont pas ou ne se blesseront pas si 

elles perdent connaissance. 
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¶ ¦ǘƛƭƛǎŜǊ ŘŜ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ simples de contre-pression physique pour interrompre la pré-syncope 

d'origine vasovagale ou orthostatique. 

¶ [Ŝǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŜ-pression physique du bas du corps sont plus efficaces que les maƴǆǳǾǊŜǎ 

du haut du corps. 

o Bas du corps - accroupi avec ou sans croisement des jambes. 

o Haut du corps - Serrage de la main, flexion du cou. 

¶ Les secouristes devront être formés à l'encadrement des victimes sur la manière d'exécuter des 

ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŜ-pression physique. 

 

 

12. Contrôle des saignements potentiellement mortels 
 

12.1. Pression directe, pansements hémostatiques, points de pression et 

cryothérapie pour les saignements potentiellement mortels 
 

¶ Appliquer une pression manuelle directe pour le contrôle initial des saignements externes sévères 

et potentiellement mortels. 

¶ Envisager l'utilisation d'un pansement hémostatique lors de l'application d'une pression manuelle 

directe pour des saignements graves et potentiellement mortels. Appliquer le pansement 

hémostatique directement sur la blessure hémorragique, puis appliquer une pression manuelle 

directe sur le pansement. 

¶ Un pansement compressif peut être utile une fois le saignement contrôlé pour maintenir 

l'hémostase, mais ne doit pas être utilisé à la place d'une pression manuelle directe pour un 

saignement incontrôlé. 

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

contrôle des saignements potentiellement mortels. 
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12.2. Garrot-tourniquet pour saignement potentiellement mortel 
 

¶ Pour les saignements potentiellement mortels dus à des blessures sur les membres dans un endroit 

propice à l'utilisation d'un garrot-tourniquet (c.-à-d. blessures au bras ou à la jambe, amputations 

traumatiques) : 

o Envisager l'application d'un garrot-tourniquet manufacturé dès que possible : 

Á Placer le  garrot autour du membre traumatisé à 5 à 7 cm au-dessus de la plaie mais pas sur 

une articulation. 

Á Serrez le tourniquet jusqu'à ce que le saignement ralentisse et s'arrête. 

Á Cela peut être extrêmement douloureux pour la victime. 

Á Maintenir la pression du garrot. 

Á Noter l'heure à laquelle le tourniquet a été appliqué. 

Á Ne pas lâcher le tourniquet - il ne doit être libéré que par un professionnel de la santé. 

Á Emmener immédiatement la victime à l'hôpital pour des soins médicaux supplémentaires. 

Á Dans certains cas, l'application de deux garrots-tourniquets en parallèle pour ralentir ou 

arrêter le saignement peut être requise. 

o Si un garrot-tourniquet manufacturé n'est pas immédiatement disponible, ou si le saignement 

n'est pas contrôlé avec l'utilisation d'un garrot-tourniquet manufacturé, appliquer une pression 

manuelle directe, avec une main gantée, un pansement de gaze ou, si disponible, un pansement 

hémostatique. 

¶ Envisager l'utilisation d'un garrot improvisé uniquement si un garrot-tourniquet manufacturé n'est 

pas disponible, la pression manuelle directe (main gantée, pansement de gaze ou pansement 

hémostatique) ne parvient pas à contrôler les saignements potentiellement mortels et le secouriste 

est formé à l'utilisation de garrots improvisés. 

 

 

13. Prise en charge des plaies thoraciques ouvertes 
 

¶ Laisser une plaie thoracique ouverte exposée pour communiquer librement avec l'environnement 

externe. 

¶ Ne pas appliquer de pansement et ne pas couvrir pas la plaie. 

¶ Si nécessaire : 

o Contrôler les saignements localisés avec une pression directe. 
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o Appliquer un pansement spécial  non occlusif ou ventilé assurant une sortie libre de gaz pendant 

l'expiration (formation requise). 

 

 

14. Restriction des mouvements et stabilisation de la colonne 

vertébrale 
 

¶ L'application en routine d'un collier cervical par un secouriste n'est pas recommandée. 

¶ En cas de lésion présumée de la colonne cervicale : 

o Si la victime est éveillée et alerte, l'encourager à maintenir son cou dans une position stable. 

o Si la victime est inconsciente ou peu coopérative, envisager d'immobiliser le cou en utilisant des 

techniques de stabilisation manuelle. 

Á Maintenir la tête : 

¶ Avec la victime couchée sur le dos, tenir la tête de la victime entre vos mains. 

¶ Positionner vos mains de manière à ce que les pouces soient au-dessus des oreilles de la 

victime et les autres doigts sous l'oreille 

¶ Ne pas couvrir les oreilles pour que la victime puisse entendre. 

Á Serrage du trapèze : 

¶ La victime étant couchée sur le dos, tenir les muscles trapèzes de la victime de chaque 

côté de la tête avec vos mains (pouces en avant du muscle trapèze). 

¶ En termes simples - maintenir les épaules de la victime avec les mains, pouces dirigés vers 

le haut 

¶ Serrer fermement la tête entre les avant-bras avec les avant-bras placés 

approximativement au niveau des oreilles. 

 

 

15. Reconnaissance de la commotion cérébrale 
 

¶ Bien qu'un simple système de notation des commotions cérébrales en une seule étape aiderait 

grandement les secouristes à reconnaître et à orienter les victimes de traumatisme crânien 

présumé, il n'existe actuellement aucun système de ce type validé dans la pratique actuelle. 

¶ Une personne avec commotion cérébrale suspectée doit être évaluée par un professionnel de la 

santé. 
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16. Brûlures thermiques 
 

Suite à une brûlure thermique 

¶ Commencer immédiatement à refroidir la brûlure dans de l'eau fraîche ou froide (non glacée) 

¶ Continuer à refroidir la brûlure pendant au moins 20 minutes 

¶ Couvrir la plaie d'un pansement stérile non serré ou utiliser une pellicule plastique. 

¶ Ne pas envelopper circonférentiellement la plaie 

¶ Rechercher immédiatement des soins médicaux. 

 

Des précautions doivent être prises lors du refroidissement de grandes brûlures thermiques ou de 

brûlures chez les nourrissons et les jeunes enfants afin de ne pas induire d'hypothermie. 

 

 

17. Avulsion dentaire 
 

¶ Si la victime saigne de l'alvéole avulsée : 

o Mettre des gants jetables avant d'aider la victime. 

o Rincer la bouche de la victime avec de l'eau froide et propre. 

o Contrôler les saignements en : 

Á Pressant une compresse humide contre la cavité dentaire ouverte. Dire à la victime de 

mordre sur la compresse humide. 

Á Ne pas le faire s'il y a de fortes chances que la personne blessée avale la compresse (p.ex. un 

petit enfant, une personne agitée ou une personne avec une perte de conscience). 

¶ S'il n'est pas possible de replanter immédiatement la dent avulsée sur le lieu de l'accident : 

o Demander l'aide d'un spécialiste 

Á 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 de 10 secondes avec 

une solution saline ou sous l'eau courante du robinet avant le transport. 

o Pour transporter la dent : 

Á Envelopper la dent dans un film plastique ou la stocker temporairement dans un petit 

récipient avec une solution saline équilibrée de Hank (HBSS), de la propolis ou une solution 

de sel de réhydratation orale (ORS). 



110 
 

Á Si aucun des éléments ci-dessus n'est disponible, conserver la dent dans du lait de vache (de 

toute forme ou pourcentage de graisse) 

Á Éviter d'utiliser de l'eau du robinet, du babeurre ou une solution saline (chlorure de sodium). 

 

 

18. Bandage de compression pour les blessures articulaires 

fermées des extrémités  
 

¶ Si la victime ressent une douleur dans l'articulation et a du mal à bouger l'articulation touchée, lui 

demander de ne pas bouger le membre. Il est possible qu'il y ait un gonflement ou des ecchymoses 

sur l'articulation blessée. 

¶ Il n'y a aucune preuve ǎǳǇǇƻǊǘŀƴǘ ƻǳ ƴƻƴ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ l'application d'un bandage de compression 

à une blessure articulaire. Une formation est nécessaire pour appliquer correctement et 

efficacement un bandage de compression sur une blessure articulaire. 

 

 

19. Redressement d'une fracture angulée 
 

¶ Ne pas redresser une fracture angulée d'un os long. 

¶ Protéger le membre blessé en mettant une attelle sur la fracture. 

¶ Le réalignement des fractures ne doit être entrepris que par des personnes spécialement formées 

pour effectuer cette procédure. 

 

 

20. Lésion oculaire suite à une exposition à des produits chimiques 
 

Pour une lésion oculaire due à une exposition à une substance chimique : 

¶ LǊǊƛƎǳŜǊ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ƭϥǆƛƭ ŎƻƴǘŀƳƛƴŞ Ŝƴ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ŘŜ ƎǊŀƴŘǎ ǾƻƭǳƳŜǎ Ŏƻƴǘƛƴǳǎ ŘϥŜŀǳ ǇǊƻǇǊŜ ƻǳ 

de solution saline normale pendant 10 à 20 minutes. 

¶ ±ŜƛƭƭŜǊ Ł ƴŜ Ǉŀǎ ŎƻƴǘŀƳƛƴŜǊ ƭϥǆƛƭ ƴƻƴ ŀŦŦŜŎǘŞΦ 

¶ Référer d'urgence la victime à un professionnel de la santé. 

¶ Il 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 à la naissance publiées par le Conseil Européen de Réanimation 

sont basées sur le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire 

avec Recommandations de Traitement en matière de réanimation à la naissance. Ces 

recommandations concernent la prise en charge du nouveau-né à terme et prématuré. Les thèmes 

abordés comportent notamment un algorithme pour une approche structurée de la réanimation du 

nouveau-ƴŞΣ ƭŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘΣ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ 

ǘƘŜǊƳƛǉǳŜΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ŎƻǊŘƻƴ ƻƳōƛƭƛŎŀƭ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ Ŝǘ ƭŜ  

classement des nouveau-ƴŞǎΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎΣ ŘŜ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴΣ ƭŀ 

communication avec les parents, des considérations éthiques de non-ŜǎŎŀƭŀŘŜ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ŘŜ 

soins.  

 

[Ŝǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŎƭŞǎ ǉǳΩŀǇǇƻǊǘŜƴǘ ŎŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ Řǳ 

clampage du cordon ombilical, les premières insufflations et la poursuite de la ventilation, les 

ƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ƭƛǉǳƛŘŜ ƳŞŎƻƴƛŀƭΣ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘΩŀƛǊκƻȄȅƎŝƴŜ ŀǳ ƴƻǳǾŜŀǳ-né prématuré,  

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŀǎǉǳŜ ƭŀǊȅƴƎŞΣ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩƻȄȅƎŝƴŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜǎΣ ƭŜǎ 

accès vasculairŜǎΣ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩŀŘǊŞƴŀƭƛƴŜ Ŝǘ ŘŜ ƎƭǳŎƻǎŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎΦ 

 

[Ŝǎ ƳŜǎǎŀƎŜǎ ŎƭŞǎ ŘŜ ŎŜ ŎƘŀǇƛǘǊŜ ǎƻƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞǎ ŦƛƎǳǊŜ мо Ŝǘ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ b[{ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘŞ Ŝƴ ŦƛƎǳǊŜ 

14. 
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Figure 13 ς NLS - Résume infographique 

NLS2021

5 MESSAGES TOP

1.

2.

3.

4.

5.

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

Évaluer la respiration et le rythme cardiaque - Un 
rythme cardiaque rapide est le signe d'une 
oxygénation adéquate

Des étapes simples pour la stabilisation des voies 
respiratoires et de la respiration résolvent la 
plupart des problèmes

Uniquement des compressions thoraciques dès 
qu'une ventilation efficace a été obtenue et si le 
ŎǆǳǊ ŎƻƴǘƛƴǳŜ Ł ōŀǘǘǊŜ ǘǊŝǎ ƭŜƴǘŜƳŜƴǘ
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Figure 14 ς Algorithme NLS 

  



114 
 

 

1. CŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ 
 

1.1. ¢Ǌŀƴǎƛǘƛƻƴ Ŝǘ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴŜ ŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ 
 

La plupart des nouveau-ƴŞǎ ǎΩŀŘŀǇǘŜƴǘ ōƛŜƴ Ł ƭŀ ǾƛŜ ŜȄǘǊŀ-utérine, mais certains nécessitent une aide 

à la transition ou une réanimation. Plus de 85 % des nouveau-nés respirent spontanément sans aucune 

intervention Τ Ŝƴ ƻǳǘǊŜΣ мл҈ ǊŞǇƻƴŘŜƴǘ ŀǳ ǎŞŎƘŀƎŜΣ Ł ƭŀ ǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŀǳȄ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ 

des voies aériennes; approximativement 5% reçoivent une ventilation en pression positive. Les taux 

ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ŜƴŘƻǘǊŀŎƘŞŀƭŜ ǾŀǊƛŜƴǘ ŜƴǘǊŜ лΦп Ŝǘ н҈Φ aƻƛƴǎ ŘŜ лΦо҈ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳ-nés ont besoin de 

ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ лΦлр ҈ ǊŜœƻƛǾŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀŘǊŞƴŀƭƛƴŜΦ 

 

1.2. Facteurs de risques 
 

Un certain nombre de facteurs de risque  rendant le recours à une assistance à la stabilisation ou à une 

réanimation plus vraisemblable ont été identifiés.  

 

1.3. tŜǊǎƻƴƴŜƭ ǇǊŞǎŜƴǘ Ł ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ 
 

Tout nouveau-né peut développer des difficultés à la naissance. Des directives locales doivent être 

élaborées afin de définir quels sont les accouchements qui nécessitent une assistance. Ces directives 

seront basées sur la compréhension des bonnes pratiques actuelles et un audit clinique. Elles tiendront 

compte des facteurs de risques identifiés. Comme directive, 

¶ Une personne compétente en réanimation à la naissance doit être disponible à chaque 

accouchement.  

¶ Si une intervention est nécessaire, il doit y avoir du personnel disponible dont la seule 

responsabilité est de soigner le nouveau-né. 

¶ une procédure doit exister afin de mobiliser rapidement une équipe experte en réanimation à 

chaque naissance. 
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1.4. Equipement et environnement  
 

¶ ¢ƻǳǘ ƭΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǾŞǊƛŦƛŞ  ǊŞƎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ Ŝǘ ǇǊşǘ Ł ƭΩŜƳǇƭƻƛ. 

¶ {ƛ ǇƻǎǎƛōƭŜ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊŞǇŀǊŞǎ ŀǾŀƴǘ ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ Řǳ ƴƻǳǾŜŀǳ-

né. Des checklists facilitent cette tâche. 

¶ [ŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ Řƻƛǘ ŀǾƻƛǊ ƭƛŜǳ Řŀƴǎ ǳƴ ƭƻŎŀƭ ŎƘŀǳŘΣ ōƛŜƴ ŞŎƭŀƛǊŞ Ŝǘ ǎŀƴǎ ŎƻǳǊŀƴǘ ŘΩŀƛǊΣ ǎǳǊ ǳƴŜ ǎǳǊŦŀŎŜ 

de réanimation plane et sous un chauffage radiant (si disponible). 

¶ Le matériel pour la surveillance du nouveau-ƴŞ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ 

immédiatement disponibles. 

¶ En cas de réanimation plus avancée, du matériel supplémentaire doit être facilement accessible.  

 

1.5. Naissances programmées à domicile  
 

¶ Idéalement, 2 professionnels qualifiés doivent être présents à tous les accouchements à domicile. 

¶ Au moins une de ces 2 personnes doit être formée à la ventilation au masque et aux compressions 

thoraciques chez le nouveau-né. 

¶ [Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŞǎ Ł ŘƻƳƛŎƛƭŜ ǾŀǊƛŜƴǘ 

ŘΩǳƴ Ǉŀȅǎ Ł ƭΩŀǳǘǊŜΦ ¦ƴŜ Ŧƻƛǎ acceptée par les équipes médicales et de sages-femmes, la décision de 

ǇǊƻŎŞŘŜǊ Ł ŎŜ ǘȅǇŜ ŘΩaccouchement ne doit pas compromettre les standards de prise en charge   de 

ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜΣ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜΦ  

¶ La réanimation du nouveau-ƴŞ Ł ŘƻƳƛŎƛƭŜ ǎŜǊŀ ƭƛƳƛǘŞŜ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩŞƭƻƛƎƴŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ structure 

de soins de santé et du (peu de) matériel disponible. Ceci doit être clairement expliqué à la future 

ƳŝǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ Ł ŘƻƳƛŎƛƭŜΦ 

¶ [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŀ ƭƛŜǳ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ Řǳ ǉǳŀǊǘƛŜǊ ŘΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘΣ ƻƴ Řƻƛǘ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩun minimum 

ŘΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘs de la taille adéquate pour le nouveau-né, incluant : 

o des gants propres pour les soignants ; 

o de quoi assurer la stabilité thermique du nouveau-né, au moyen par exemple de serviettes 

chaudes et sèches et de couvertures ; 

o un stéthoscope pour évaluer la fréquence cardiaque ; 

o ǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƻƛǊŜ ǘŜƭ ǉǳΩǳƴ ōŀƭƭƻƴ autogonflable avec un masque facial de 

taille appropriée ; 

o du matériel stérile pour clamper et ensuite couper, en sécurité, le cordon ombilical. 
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¶ [Ŝǎ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ ƛƳǇǊŞǾǳŜǎ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ǎƻƴǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩƛƳǇƭƛǉǳŜǊ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ 

ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ ǉǳƛ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊŞǇŀǊŞǎ Ŝǘ ŦƻǊƳŞǎ ǇƻǳǊ ŘŜ ǘŜƭǎ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴ 

équipement approprié.  

¶ Les soignants qui accouchent à domicile doivent avoir des plans prédéfinis pour faire face à des 

situations difficiles.  

 

1.6. Briefing 
 

¶ {Ωƛƭ ȅ ŀ ŀǎǎŜȊ ŘŜ ǘŜƳǇǎΣ ƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭŜǎ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞǎΣ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ Ŝǘ 

planifier la stabilisation ou la réanimation. 

¶ Les rôles et les tâches de chacun doivent être attribués ; les checklists sont utiles. 

¶ tǊŞǇŀǊŜǊ ƭŀ ŦŀƳƛƭƭŜ ǎƛ ƻƴ ŀƴǘƛŎƛǇŜ ǉǳΩǳƴŜ  ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ǎƻƛǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΦ 

 

 

2. Formation et éducation  
 

¶ Les personnes qui réaniment le nouveau-né doivent avoir des connaissances actualisées, des 

compétences techniques et non techniques. 

¶ Les établissements ou services cliniques où ont lieu des accouchements doivent avoir des 

programmes éducatifs structurés, enseignant les connaissances et les compétences requises pour 

la réanimation des nouveau-nés. 

¶ Le contenu et l'organisation de ces programmes de formation peuvent varier selon les besoins des 

apprenants et l'organisation des institutions. 

¶ Les programmes recommandés comprennent : 

o pratique régulière et exercices ; 

o formation au travail en équipe et au leadership ; 

o approches multimodales ; 

o formation par la simulation ; 

o feedback sur les pratiques par différents moyens (dont des systèmes de rétrocontrôle direct) ; 

o debriefings objectifs centrés sur les performances. 

¶ LŘŞŀƭŜƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ǊŞǇŞǘŞŜǎ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴŜ Ŧƻƛǎ ǇŀǊ ŀƴΦ 

¶ Les mises à jour peuvent inclure des tâches spécifiques, de la simulation et/ou des compétences 

comportementales et de réflexion. 
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3. Contrôle thermique 
 

¶ La température du nouveau-né doit être régulièrement surveillée après la naissance et à 

ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴΦ [ŀ ǘŜƳǇérature doit être enregistrée comme un indicateur de qualité et de pronostic. 

¶ La température des nouveau-nés doit être maintenue entre 36,5 et 37,5°C.  

¶ Il faut éviter ƭΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ όҖосΦлϲ/ύ Ŝǘ ƭΩƘȅǇŜǊǘƘŜǊƳƛŜ όҔоуΦлϲ/ύΦ 5ŀƴǎ ŘŜǎ ŎƛǊŎƻƴǎǘŀƴŎŜǎ 

ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΣ ƭΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ όǾƻƛǊ ǎƻƛƴǎ Ǉƻǎǘ-

réanimation). 

 

3.1. Environnement  
 

¶ Protéger le nouveau-ƴŞ ŘŜǎ ŎƻǳǊŀƴǘǎ ŘΩŀƛǊΦ ±ŜƛƭƭŜǊ Ł ŎŜ ǉǳŜ ǇƻǊǘŜǎ Ŝǘ ŦŜƴşǘǊŜǎ ǎƻƛŜƴǘ ŦŜǊƳŞŜǎ Ŝǘ ǉǳŜ 

la climatisation soit programmée de manière appropriée. 

¶ aŀƛƴǘŜƴƛǊ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǉǳŜƭ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-ƴŞ ǎŜ ǘǊƻǳǾŜ όǎŀƭƭŜ ŘΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ƻǳ ǎŀƭƭŜ 

ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴύ Ł ǳƴŜ ǘŜƳǇŞǊŀǘǳǊŜ ŘŜ но-25°C. 

¶ Pour les nouveau-ƴŞǎ ŘŜ Җну ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭΣ ƭŀ ǘŜƳǇŞǊŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭƭŜ 

ŘΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ Řƻƛǘ şǘǊŜ Ҕ нр °C. 

 

3.2. Les nouveau-nés à terme et la prématurité modérée  > 32 semaines 

ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛonnel. 
 

¶ Sécher le nouveau-né immédiatement après la naissance. Couvrir la tête, à lΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ Řǳ visage et 

le corps du nouveau-né avec une serviette chaude et sèche afin de prévenir les pertes thermiques. 

¶ {ƛ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΣ ǇƭŀŎŜǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ ǇŜŀǳ-à-peau avec sa mère et les recouvrir 

ŘΩǳƴŜ ǎŜǊǾƛŜǘǘŜΦ hƴ ǎΩŀǎǘǊŜƛƴŘǊŀ Ł ǳƴŜ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŀǘǘŜƴǘƛǾŜ ŘŜ ƭŀ ƳŝǊŜ Ŝǘ Řǳ ƴƻǳǾŜŀǳ-né, 

en particulier des prématurés et des nouveau-nés présentant un retard de croissance intra-utérin, 

afin de s'assurer qu'ils restent tous deux normothermes. 

¶ Si le nouveau-né nécessite une aide à la transition ou une réanimation, placer le nouveau-né sur 

ǳƴŜ ǎǳǊŦŀŎŜ ŎƘŀǳŘŜ ŀǳ ƳƻȅŜƴ ŘΩǳƴ ŎƘŀǳŦŦŀƎŜ ǊŀŘƛŀƴǘ ǇǊŞŎƘŀǳŦŦŞΦ 
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3.3. Les nouveau-ƴŞǎ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞǎ Җон ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ 
 

¶ Envelopper entièrement le nouveau-né, excepté le visage, sans le sécher dans un sac en 

polyéthylène et le placer sous un chauffage radiant. 

¶ {ƛ ƭŜ ŎƭŀƳǇŀƎŜ Řǳ ŎƻǊŘƻƴ Ŝǎǘ ǊŜǘŀǊŘŞ Ŝǘ ǉǳΩǳƴ ŎƘŀǳŦŦŀƎŜ ǊŀŘƛŀƴǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

mesures comme celles mentionnées ci-ŘŜǎǎƻǳǎύ ǎŜǊƻƴǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ 

thermique tant que le cordon reste attaché au placenta. 

¶ Une combinaison d'interventions supplémentaires est parfois nécessaire chez les nouveau-ƴŞǎ Җон 

semaines, notamment une température ambiante plus élevée, des couvertures chaudes, un bonnet 

et un matelas chauffant. 

¶ Les soins peau à peau sont réalisables chez les nouveau-nés moins matures, mais la prudence est 

de mise pour ces nouveau-nés plus prématurés ou à retard de croissance intra-utérin afin d'éviter 

l'hypothermie. 

¶ Si une assistance respiratoire est nécessaire, ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ de gaz chauds et humidifiés doit être 

envisagée. 

¶ Un programme ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ de la qualité des soins comprenant ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ de checklists et un 

feedback continu à ƭΩŞǉǳƛǇŜ réduit le degré ŘΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ des prématurés à ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ de façon 

significative. 

 

3.4. Naissance en ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ  
 

¶ [Ŝǎ ōŞōŞǎ ƴŞǎ ƛƴƻǇƛƴŞƳŜƴǘ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘΩǳƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ ŘŞŘƛŞ Ł ƭΩ ŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ 

ƻƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŀŎŎǊǳ ŘΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ǇŞƧƻǊŞ ǇŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜΦ 

¶ Ils peuvent être positionnés dans un sac en plastique de type alimentaire après séchage et 

emmaillotage. Les nouveau-nés prématurés de >30 semaines gestationnelles en bonne condition 

peuvent être séchés et soignés en peau à peau pour maintenir leur température pendant le 

transfert tant que leur mère est normothermique. Ces nouveau-nés doivent être couverts, éloignés 

ŘŜǎ ŎƻǳǊŀƴǘǎ ŘΩŀƛǊ Ŝǘ ǎǳǊǾŜƛƭƭŞǎ ŀǾŜŎ ǎƻƛƴ  ǇƻǳǊ ŞǾƛǘŜǊ ƭΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ Ŝǘ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ǾƻƛŜǎ 

aériennes et la respiration ne sont pas entravées.    
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4. Prise en charge du cordon ombilical après la naissance  
 

¶ il faudrait discuter avec les parents avant la naissance des différentes possibilités de clampage du 

cordon ombilical et de la logique qui sous-tend ces possibilités. 

¶ {ƛ ƭΩƻƴ ƴŜ Řƻƛǘ ƴƛ ǊŞŀƴƛƳŜǊ ƴƛ ǎǘŀōƛƭƛǎŜǊ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-né après la naissance, viser un clampage du 

ŎƻǊŘƻƴ ǊŜǘŀǊŘŞ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ сл ǎŜŎƻƴŘŜǎΦ ¦ƴŜ ǇŞǊƛƻŘŜ Ǉƭǳǎ ƭƻƴƎǳŜ ǇŜǳǘ ƳşƳŜ şǘǊŜ Ǉƭǳǎ ōŞƴŞŦƛǉǳŜΦ 

¶ Idéalement, le clampage se fait après que les poumons soient aérées. 

¶ Lorsque le maintien de la température et  les premiers gestes de réanimation peuvent être réalisés 

Ŝƴ ǎŞŎǳǊƛǘŞ Ł ŎƻǊŘƻƴ ƛƴǘŀŎǘΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘŜ ǊŜǘŀǊŘŜǊ ƭŜ ŎƭŀƳǇŀƎŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ŎŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ 

initiales. 

¶ {ƛ ƭŜ ŎƭŀƳǇŀƎŜ ǘŀǊŘƛŦ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘŜ ǘǊŀƛǊŜ ƭŜ ŎƻǊŘƻƴ ƻƳōƛƭƛŎŀƭ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳ-

nés prématurés > 28 semainŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ Φ 

 

 

5. Évaluation initiale  
 

hƴ ǇŜǳǘ ƭΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ŀǾŀƴǘ ǉǳŜ ƭŜ ŎƻǊŘƻƴ ƻƳōƛƭƛŎŀƭ ƴŜ ǎƻƛǘ ŎƻǳǇŞ όŎƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ŎŜǘ ƻǊŘǊŜύ : 

¶ Observer le tonus (et la couleur). 

¶ Evaluer la qualité de la respiration. 

¶ Mesurer la fréquence cardiaque. 

¶ Prendre des mesures pour maintenir le bébé au chaud pendant cette évaluation initiale. 

¶ /ŜǘǘŜ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǊ ǳƴ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ŘŞǇŀǊǘΣ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŀ ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ 

ŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ Ŝǘκƻǳ ŘΩǳƴŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΣ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ǎƛ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ƻǳ ƴon de pratiquer un clampage tardif 

du cordon ombilical plus ou moins long. 

¶ La réévaluation régulière de la fréquence cardiaque et de la (qualité de) la respiration indique si le 

nouveau-ƴŞ ǎΩŀŘŀǇǘŜ ōƛŜƴ Ł ƭŀ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ ƻǳ ǎƛ ƛƭ Ǿŀ ŦŀƭƭƻƛǊ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ supplémentaire. 

 

5.1. Stimulation tactile 
 

La manipulation initiale ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǎǘƛƳǳƭŜǊ ƭŜ ōŞōŞ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝƴ 

¶ séchant le nouveau-né ; 

¶ ƭŜ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘ ŘƻǳŎŜƳŜƴǘ ǇŜƴŘŀƴǘ ǉǳΩƻƴ ƭŜ ǎŝŎƘŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ Ŝƴ ŦǊƻǘǘŀƴǘ ƭŜǎ ǇƭŀƴǘŜǎ ŘŜǎ ǇƛŜŘǎ ƻǳ ƭŜ 

dos. Eviter toute stimulation plus agressive.  
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5.2. Tonus et couleur 
 

¶ Un nouveau-ƴŞ ǘǊŝǎ ƘȅǇƻǘƻƴƛǉǳŜ ŀ ǎŀƴǎ ŘƻǳǘŜ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴŜ ŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƻƛǊŜΦ 

¶ La couleur Ŝǎǘ ǳƴŜ ƳŀǳǾŀƛǎŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩƻȄȅƎŞƴŀǘƛƻƴΦ [ŀ ŎȅŀƴƻǎŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ Ł 

reconnaître. La pâleur peut indiquer un choc ou rarement une hypovolémie (penser à une perte 

sanguine et prévoir une intervention adéquate). 

 

5.3. Respiration 
 

¶ Le nouveau-né respire-t-il ? 

¶ bƻǘŜǊ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜΣ ƭΩŀƳǇƭƛǘǳŘŜΣ ƭŀ ǎȅƳŞǘǊƛŜΣ ƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭκŜŦŦƻǊǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜΣ ƭŜǎ ŎƭŀǎǎŜǊ ŎƻƳƳŜ : 

o adéquats ; 

o inadéquats /profil anormal comme une respiration ataxique (gasps) ou un gémissement 

expiratoire (grunting) ; 

o absents. 

 

5.4. Fréquence cardiaque  
 

¶ aŜǎǳǊŜǊ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴ ǎǘŞǘƘƻǎŎƻǇŜΣ ŘΩǳƴ ǎŀǘǳǊƻƳŝǘǊŜΣ ǾƻƛǊŜ ŘΩǳƴ ƳƻƴƛǘƻǊƛƴƎ 

ECG (électrocardiogramme) pour une évaluation continue par la suite.  

o Rapide (>100 /min)- satisfaisante. 

o Lente (60-100/min)- ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜΣ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩƘȅǇƻxie. 

o Très lente/absente (<60/min)-critique, hypoxie probable. 

 

{ƛΣ ŀǇǊŝǎ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-ƴŞ ƴΩŀǊǊƛǾŜ Ǉŀǎ Ł ƛƴǎǘŀǳǊŜǊ ǳƴŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ 

ǎǇƻƴǘŀƴŞŜ Ŝǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝǘκƻǳ ǎƛ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƴΩŀǳƎƳŜƴǘŜ Ǉŀǎ όŜǘκƻǳ ǎƛ ŜƭƭŜ diminue alors 

ǉǳΩŜƭƭŜ Şǘŀƛǘ ǊŀǇƛŘŜύΣ ƛƭ Ŧŀǳǘ ŘŞōǳǘŜǊ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜΦ 

 

5.5. /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ 
 

{ǳǊ ōŀǎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜΣ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-né peut généralement être classé dans un des 3 groupes 

illustrés par les exemples suivants : 
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1. 

Bon tonus 

Respiration efficace ou pleurs  

Fréquence cardiaque rapide (>100 /min) 

 

Évaluation : transition satisfaisante. La respiration ne nécessite aucun soutien. Fréquence cardiaque 

acceptable. 

 

Actions : 

¶ Retarder le clampage du cordon ombilical. 

¶ Sécher, envelopper dans une serviette chaude. 

¶ Garder le nouveau-né avec la mère ou le soignant et veiller à maintenir la température. 

¶ Envisager le peau-à-peau précoce si la situation est stable. 

 

2. 

Hypotonie 

Respiration inadéquate (ou apnée) 

Fréquence cardiaque lente (<100/min) 

 

Évaluation : Transition partielle -assistance respiratoire requise, la fréquence cardiaque basse peut 

évoquer  une hypoxie. 

 

Actions : 

¶ Retarder le clampage du cordon ombilical seulement si vous êtes sûr de prendre correctement le 

nouveau-né en charge. 

¶ Sécher, stimuler, envelopper dans une serviette chaude. 

¶ aŀƛƴǘƛŜƴ ŘŜ ƭΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎΣ ƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴǎ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴΦ 

¶ Évaluation continue des modifications de la fréquence cardiaque et de la respiration. 

¶ {ƛ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŎƻƴǘƛƴǳŜǊ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴΦ 

¶ !ǇǇŜƭ Ł ƭΩŀƛŘŜ ǎƛ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΦ 
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3. 

Atonique et pâle  

Apnée ou respiration inadéquate  

Fréquence cardiaque très basse (<60/min) ou indétectable  

 

Évaluation : Transition médiocre/échec de transition- assistance respiratoire requise, la fréquence 

cardiaque évoque une hypoxie significative. 

 

Actions :  

¶ Clamper immédiatement le cordon ombilical et transférer le nouveau-né sur la table de 

réanimation. Ne retarder le clampage du cordon que si vous pouvez correctement 

assister/réanimer le nouveau-né. 

¶ Sécher, stimuler, envelopper dans une serviette chaude. 

¶ Ouverture des voies aériennes, insufflations pulmonaires et ventilation. 

¶ ;Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŘŜ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴΦ 

¶ /ƻƴǘƛƴǳŜǊ ƭŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜΦ 

¶ ¦ƴ ŀǇǇŜƭ Ł ƭΩŀƛŘŜ Ŝǎǘ vraisemblablement requis. 

 

5.6. Nouveau-nés prématurés. 
 

¶ Application des mêmes principes. 

¶ Envisager des méthodes alternatives/supplémentaires pour assurer la normothermie p.ex. 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǎŀŎ Ŝƴ ǇƻƭȅŞǘƘȅƭŝƴŜΦ 

¶ Si la respiration est présente, ŀǎǎƛǎǘŜǊ ŘƻǳŎŜƳŜƴǘ ŘΩŀōƻǊŘ ŀǾŜŎ ǳƴŜ /t!tΦ 

¶ {ǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŎƻƴǘƛƴǳŜ Ǉƭǳǘƾǘ ǉǳΩƛƴǘŜǊƳƛǘǘŜƴǘŜ ŘŜ ƭΩŞƭŜŎǘǊƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀƳƳŜ ό9/Dύ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴ 

pulsée. 

 

 

6. Réanimation à la naissance  
 

!ǇǊŝǎ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ƎŜǎǘŜǎΣ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ǎƛ :  

¶ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ƴΩŀ Ǉŀǎ ǳƴŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝǘ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜΣ ƻǳ  

¶ si la fréquence cardiaque est < 100/min. 
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Il suffit généralement de veiller à ce que les voies ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ǎƻƛŜƴǘ ƻǳǾŜǊǘŜǎΣ ŘΩŀŞǊŜǊ Ŝǘ ŘŜ ǾŜƴǘƛƭŜǊ 

les poumonsΦ {ŀƴǎ ŎŜƭŀΣ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ǎŜǊƻƴǘ ǾƻǳŞŜǎ Ł ƭΩŞŎƘŜŎΦ 

 

 

7. Voies aériennes  
 

/ƻƳƳŜƴŎŜǊ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ǎƛ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ ƳƻƴǘǊŜ ǉǳŜ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ Řǳ ƴƻǳǾŜŀǳ-ƴŞ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 

efficace ni régulière ou que la fréquence cardiaque est < 100/min. 

 

9ǘŀōƭƛǊ Ŝǘ ƳŀƛƴǘŜƴƛǊ ƭΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ Ŝǎǘ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŀ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ ǇƻǎǘƴŀǘŀƭŜ 

et la respiration spontanée, ou pour que les actions ultérieures de réanimation soient efficaces. 

 

7.1. ¢ŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ 
 

¶ Placer le nouveau sur le dos avec la tête soutenue en position neutre. 

¶ Chez les nouveau-nés hypotoniques, pratiquer une antépulsion de (soulever) la mâchoire peut être 

essentiel pour ouvrir et /ou maintenir ouvertes les voies aériennes et diminuer les fuites du 

ƳŀǎǉǳŜΦ [ƻǊǎ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƳŀǎǉǳŜ ŦŀŎƛŀƭΣ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ Ł н ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝǘ 

permet une réelle antépulsion de la mâchoire. 

¶ Une canule oropharyngée peut être utile chez les nouveau-nés à terme lorsqu'il est difficile de 

soulever la mâchoire et de ventiler, ou lorsque les voies aériennes supérieures sont obstruées, par 

exemple en cas de  micrognathie. Cependant, la canule oropharyngée doit être utilisée avec 

prudence chez les nouveau-ƴŞǎ Җоп ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭΣ ŎŀǊ ŜƭƭŜ ǇŜǳǘ ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ 

l'obstruction des voies respiratoires. 

¶ On peut également envisager une sonde nasopharyngée lorsqu'il est difficile de maintenir les voies 

respiratoires ouvertes et que la ventilation au  masque ne permet pas une aération adéquate. 

 

7.2. Obstruction des voies aériennes 
  

¶ L'obstruction des voies aériennes peut être due à un positionnement inadéquat, à une diminution 

du tonus des voies aériennes et/ou un spasme laryngé, en particulier chez les prématurés à la 

naissance. 
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¶ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŞŎƘŜŎ ŘŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴΣ ƭϥŀǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ƴϥŜǎt nécessaire que si l'obstruction des voies aériennes 

par du mucus, du vernix, du méconium, des caillots sanguins, etc. est confirmée par l'inspection du 

pharynx. 

¶ Idéalement, toute aspiration devrait être effectuée sous vision directe à l'aide d'un laryngoscope et 

ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ ŘΩŀǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀǊƎŜ ŎŀƭƛōǊŜΦ 

 

7.3. Meconium 
  

¶ Les nouveau-nés hypotoniques qui naissent couverts de liquide amniotique teinté de méconium 

ƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŀǾŀƴŎŞŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ 

compétente est requise. 

¶ L'aspiration systématique des voies respiratoires des nouveau-nés hypotoniques risque de retarder 

le début de la ventilation et n'est pas recommandée. En l'absence de bénéfice reconnu de 

ƭΩŀǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳ-nés apnéiques ou qui respirent mal, nés dans du contexte de liquide 

ŀƳƴƛƻǘƛǉǳŜ ƳŞŎƻƴƛŀƭΣ ƭΩŀŎŎŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇƻǊǘŞ ǎǳǊ ƭΩƛƴǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ Řŝǎ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜΦ 

¶ Si les premières tentatives d'aération et de ventilation échouent, une obstruction mécanique en est 

sans doute responsable. 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 l'obstruction des voies respiratoires. 

 

 

8. Insufflations initiales et ventilation assistée  
 

8.1. Insufflation pulmonaire 
 

¶ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǇƴŞŜΣ ŘŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ŀǘŀȄƛǉǳŜ ƻǳ ŘŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ƛƴŜŦŦƛŎŀŎŜΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ Ŝǎǘ ŘŜ ŘŞƳŀǊǊŜǊ ƭŀ 

ventilation en pression positive le plus tôt possible - idéalement dans les 60 secondes après la 

naissance. 

¶ Appliquer un masque facial de taille adaptée branché à un appareil de ventilation à pression 

positive, en assurant une bonne étanchéité. 

¶ Donner 5 « insufflations » avec maintien de la pression inspiratoire pendant 2 à 3 secondes. 
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¶ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ ŎŜǎ ƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴǎ ƛƴƛǘƛŀƭŜǎ Ł ǳƴŜ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŘŜ ол ŎƳ ŘΩI2h Ł ƭΩŀƛǊ ŀƳōƛŀƴǘ ŎƘŜȊ 

les nouveau-nés à terme .Chez les nouveau-ƴŞǎ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞǎ ғ он ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ  

ŎƻƳƳŜƴŎŜǊ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŘŜ нр ŎƳ ŘΩI2O en utilisant 21-ол҈ ŘΩƻȄȅƎŝƴŜ ƛƴǎǇƛǊŞ 

(voir ci-dessous). 

 

8.2. Évaluation 
 

¶ Vérifier la fréquence cardiaque : 

o Une augmentation de la fréquence cardiaque (dans les 30 secondes) ou une fréquence 

ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŞƭŜǾŞŜ ǉǳƛ ǊŜǎǘŜ ǎǘŀōƭŜ ǎƻƴǘ ƭŜ ǎƛƎƴŜ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ κƻȄȅƎŞƴŀǘƛƻƴΦ   

o Une fréquence cardiaque basse voire très basse signifie habituellement une hypoxie continue et  

indique quasiment  toujours une ventilation inadéquate.  

¶ Vérifier les mouvements thoraciques : 

o Des mouvements thoraciques visibles qui suivent passivement les insufflations indiquent des 

voies aériennes ouvertes et un volume délivré. 

o 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŜȄŎǳǊǎƛƻƴ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜΣ ƛƭ ǇŜǳǘ ǎΩŀƎƛǊ ŘΩǳƴŜ ƻōǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎΣ  

ŘΩǳƴŜ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩǳƴ ǾƻƭǳƳŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘǎ ǇƻǳǊ ŀŞǊŜǊ ƭŜǎ ǇƻǳƳƻƴǎΦ 

 

8.3. Ventilation 
 

En cas de réponse positive de la fréquence cardiaque : 

¶ Continuer la ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ǎΩƛƴǘŜǊǊƻƳǇǊŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳŜ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-né commence à respirer 

efficacement et que la fréquence cardiaque soit supérieure à 100/min. 

¶ ±ƛǎŜǊ ǳƴŜ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŘŜ ол κƳƛƴ ŀǾŜŎ ǳƴ ǘŜƳǇǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ Ł м ǎŜŎƻƴŘŜΦ 

¶ Diminuer lŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴ ǎƛ ƭŜ ǘƘƻǊŀȄ ǎŜ ǎƻǳƭŝǾŜ ōƛŜƴΦ 

¶ Réévaluer la fréquence cardiaque et la respiration au moins toutes les 30 secondes. 

¶ Envisager de sécuriser les voies aériennes (par un masque laryngé ou une sonde endotrachéale) si 

ƭΩŀǇƴŞŜ ǇŜǊǎƛǎǘŜ ƻǳ ǉǳŜ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ŀǳ ƳŀǎǉǳŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜΦ 

 

8.4. Echec de la réponse  
 

{ƛ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƴŜ ǎΩŀƳŞƭƛƻǊŜ pas et que le thorax ne se soulève pas avec les insufflations : 

¶ ±ŞǊƛŦƛŜǊ ǉǳŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜ ŎƻǊǊŜŎǘŜƳŜƴǘΦ 

¶ Revérifier la Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ Ŝǘ ƭΩŀƴǘŞǇǳƭǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŃŎƘƻƛǊŜΦ 
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¶ wŜǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭŀ ǘŀƛƭƭŜΣ ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ Řǳ ƳŀǎǉǳŜΦ 

¶ 9ƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ : 

o Ventilation à 4 mains (2 personnes) si vous ventiliez seul 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. 

o Insérer une canule oropharyngée /sonde nasopharyngée si les autres techniques ne permettent 

pas de sécuriser les voies aériennes. 

¶ 9ƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƎǊŀŘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳŦŦƭŀǘƛƻƴΦ 

¶ Si disponible, vérifier sur un monitoring de  fonction pulmonaire que le volume courant expiré ne 

soit ni trop haut ni trop bas ( cible entre 5 à 8 ml/kg). 

 

Ensuite :  

¶ Répéter les insufflations. 

¶ Evaluer la fréquence cardiaque et les mouvements du thorax en continu. 

 

{ƛ ƭϥƛƴǎŜǊǘƛƻƴ Řϥǳƴ ƳŀǎǉǳŜ ƭŀǊȅƴƎŞ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ǘǊŀŎƘŞŀƭŜ est envisagée, elle doit être 

ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ ǇŀǊ ǳƴ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŎƻƳǇŞǘŜƴǘ ǇƻǳǊ ŎŜǘǘŜ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ Ŝǘ ŀǾŜŎ ƭΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞΦ {ƛƴƻƴΣ 

poursuivre la ventilation au masque et appeler à l'aide. 

 

Sans aération pulmonaire adéquate, les compressions thoraciques seront inefficaces ; par conséquent, 

lorsque la fréquence cardiaque reste très basse, vérifier que la ventilation est efficace par l'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 

ǇƻǎƛǘƛǾŜ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘΩŜȄǇƛǊŀǘƛƻƴ όt99tύ 
 

¶ tƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞǎ ǉǳƛ ǊŜǎǇƛǊŜƴǘ ǎǇƻƴǘŀƴŞƳŜƴǘΣ ƭŀ /t!t Ŝǎǘ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƳŞǘƘƻŘŜ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ 

respiratoire après la naissance, en utilisant un masque ou des canules nasales. 
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¶ Si l'équipement le permet, appliquer la PEEP à 5-6 cm H2O minimum lorsque vous ventilez ces 

nouveau-nés en pression positive (VPP). 

 

9.2. Appareils de ventilation assistée 
  

¶ Veiller à utiliser un masque facial de taille appropriée pour assurer une bonne étanchéité  entre le 

masque et le visage. 

¶ Dans la mesure du possible, utiliser un dispositif avec pièce en T capable de fournir soit une CPAP 

soit une VPP avec une PEEP lors d'une assistance respiratoire, en particulier chez le prématuré. 

¶ En CPAP, des canules nasales de taille appropriée sont une bonne alternative aux masques faciaux. 

¶ Si un ballon autogonflable est utilisé, il doit être d'un volume suffisant pour permettre une 

insufflation adéquate. Il faut aussi être attentif à ne pas administrer trop de volume. Les ballons 

autogonflable ne permettent pas ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ une CPAP efficace. 

 

9.3. Masque laryngé 
 

¶ 9ƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩǳƴ ƳŀǎǉǳŜ ƭŀǊȅƴƎŞ : 

o Chez des nouveau-ƴŞǎ ŘŜ Ǉƭǳǎ ŘŜ оп ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ όŜƴǾƛǊƻƴ нллл Ǝύ - bien que 

certains masques laryngés ont été utilisés avec succès chez des bébés plus petits jusque 1500 g. 

o [ƻǊǎǉǳŜ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ƳŀǎǉǳŜ ŦŀŎƛŀƭΦ 

o LorǎǉǳŜ ƭΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ ƻǳ ŜǎǘƛƳŞŜ ŘŀƴƎŜǊŜǳǎŜ Ł ŎŀǳǎŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜΣ ƻǳ ǇŀǊ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘŜ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜΦ 

o 9ƴ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ŎƻƳƳŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ Ł ƭΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ǘǊŀŎƘŞŀƭŜ. 

 

9.4. {ƻƴŘŜ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ endotrachéale 
 

¶ On peut envisager de pratiquer une intubation à différents moments de la réanimation néonatale : 

o Lorsque la ventilation reste inefficace malgré la  correction de la position du masque , le 

repositionnement de la tête du nouveau-né et/ou ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 

avec le système de ventilation en T ou au ballon. 

o Pour sécuriser les voies aériennes lorsque la ventilation se prolonge. 

o [ƻǊǎǉǳΩƛƭ Ŧŀǳǘ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ōǊƻƴŎƘo-aspiration en vue de lever une obstruction trachéale 

probable. 

o [ƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻƴ ŜŦŦŜŎǘǳŜ  ŘŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜǎΦ 
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o 5ŀƴǎ ŘŜǎ ŎƛǊŎƻƴǎǘŀƴŎŜǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜǎ ǘŜƭƭŜǎ ǉǳΩǳƴŜ ƘŜǊƴƛŜ ŘƛŀǇƘǊŀƎƳŀǘƛǉǳŜ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜ ƻǳ ǇƻǳǊ 

administrer du surfactant. 

¶ La détection du CO2 expiré doit être utilisée lors de l'intubation pour confirmer le placement de la 

sonde dans les voies respiratoires. 

¶ ¦ƴŜ ƎŀƳƳŜ ŘŜ ǎƻƴŘŜǎ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǘŀƛƭƭŜǎ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǇƻǳǊ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ƭŜ 

placement de la sonde la plus appropriée afin d'assurer une ventilation adéquate avec un minimum 

de fuites et de traumatisme des voies respiratoires. 

¶ La surveillance de la fonction respiratoire peut également aider à confirmer la position de la sonde 

ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǳƴŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ŎƻǊǊŜŎǘŜ ǇŀǊ ƭŀ ƳŜǎǳǊŜ ŘΩǳƴ ǾƻƭǳƳŜ ŎƻǳǊŀƴǘ ŜȄǇƛǊŞ ŀŘŞǉǳŀǘ όŜƴǾƛǊon 

5 à 8 ml/kg) et une fuite minimale. 

¶ [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƭŀǊȅƴƎƻǎŎƻǇŜ Ƴǳƴƛ ŘΩǳƴŜ ǾƛŘŞƻ ŀƛŘŜ ŀǳ ǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴΦ 

¶ {ƛ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ŘΩƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ǎŜƳōƭŜ ōƛŜƴ placée, une radiographie permet de confirmer la position. 

 

 

10. Air/Oxygène 
 

¶ L'oxymétrie de pouls et les mélangeurs d'oxygène doivent être utilisés pendant la réanimation en 

salle d'accouchement. 

¶ Viser une saturation en oxygène supérieure au 25eme percentile pour les nouveau-nés à terme en 

bonne santé dans les 5 premières minutes après la naissance. 

¶ Si, malgré une ventilation efficace, il n'y a pas d'augmentation de la fréquence cardiaque, ou si les 

saturations restent faibles, augmenter la concentration d'oxygène pour obtenir des saturations 

préductales en oxygène adéquates. 

¶ Vérifier fréquemment (par exemple toutes les 30 secondes) la concentration d'oxygène inspiré et 

ƭŜǎ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ǘƛǘǊŜǊ ǇƻǳǊ ŞǾƛǘŜǊ Ł ƭŀ Ŧƻƛǎ ƭϥƘȅǇƻȄƛŜ Ŝǘ ƭΩƘȅǇŜǊƻȄƛŜΦ 

¶ Sevrer l'oxygène inspiré si les saturations dépassent 95 % chez les prématurés. 

 

10.1. Nouveau-ƴŞǎ Ł ǘŜǊƳŜ Ŝǘ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞǎ Ҕор ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ 
 

Pour les nouveau-ƴŞǎ ǉǳƛ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜƴǘ ǳƴŜ ŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ Ł ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜΣ ŘŞōǳǘŜǊ Ł ƭΩŀƛǊ ŀƳōƛŀƴǘ 

(21%). 
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10.2. Nouveau-ƴŞ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞ ғ ор ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ 
 

¶ La réanimation doit être initiée à l'air ambiant ou à une faible concentration d'oxygène inspiré, en 

fonction de l'âge gestationnel : 

o җон ǎŜƳŀƛƴŜǎ   21 % 

o 28 - 31 semaines  21-30 %  

o <28 semaines   30 % 

¶ Chez les nouveau-ƴŞǎ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ он ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭΣ ƭŜ ōǳǘ Ŝǎǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ǳƴŜ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴ 

en oxygène inférieure à 80 % et/ou une bradycardie à 5 minutes de vie. Les deux sont associés à un 

mauvais pronostic. 

 

 

11. Les compressions thoraciques 
 

11.1. ;Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜǎ 
 

¶ Si la fréquence cardiaque reste très  basse (<60/min) ou absente après une ventilation de bonne 

qualité pendant 30 secondes, commencer les compressions thoraciques. 

¶ Lorsque vous débutez les compressions thoraciques: 

o Augmentez l'oxygène inspiré délivré à 100%. 

o Appelez une aide expérimentée si elle n'a pas déjà été appelée. 

 

11.2. Réalisation des compressions thoraciques  
 

¶ Utiliser une technique synchrone en effectuant 3 compressions thoraciques pour 1 ventilation à 

environ 15 cycles toutes les 30 secondes. 

¶ Si possible, pratiquer la technique à 2 mains.  

¶ Réévaluer la réponse toutes les 30 secondes. 

¶ Si la fréquence cardiaque reste très basse ou absente, poursuivre les compressions thoraciques en 

ǎΩŀǎǎǳǊŀƴǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ǎƻƛŜƴǘ ōƛŜƴ ǎŞŎǳǊƛǎŞŜǎ ό ǇŀǊ ŜȄΣ ƛƴǘǳōŀǘƛƻƴ ŜƴŘƻǘǊŀŎƘŞŀƭŜ ǎƛ ƭΩƻƴ 

ŀ ƭŜǎ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ ƻǳ ǎƛ ŎŜƭŀ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ Ŝncore fait). 

¶ ¢ƛǘǊŜǊ ƭΩƻȄȅƎŝƴŜ ƛƴǎǇƛǊŞ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŞ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭŀ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴ ǎƛ ǳƴŜ ǾŀƭŜǳǊ ŦƛŀōƭŜ ǎΩŀŦŦƛŎƘŜ ǎǳǊ 

ƭΩƻȄȅƳŞǘǊƛŜ ǇǳƭǎŞŜΦ 
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Envisager  

¶ Accès vasculaires et médicaments. 

 

 

12. Accès vasculaires 
 

Lors de la réanimation d'un nouveau-né en difficulté à la naissance, l'accès veineux périphérique 

probablement peu aisé et peu efficace pour l'administration de vasopresseurs. 

 

12.1. Accès veineux ombilical 
 

¶ La veine ombilicale offre un accès vasculaire rapide chez le nouveau-né et doit être considérée 

ŎƻƳƳŜ ƭŀ ǾƻƛŜ ŘΩŀŎŎŝǎ ŘŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎƘƻƛȄ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΦ 

¶ Veiller à ce que le système soit purgé pour éviter une embolie gazeuse pendant l'insertion si le 

nouveau-né a une respiration ataxique qui génère une pression négative. 

¶ Confirmer la position dans le vaisseau sanguin par aspiration de sang avant d'administrer des 

médicaments/liquides. 

¶ Une technique d'accès propre, plutôt que stérile, peut être suffisante en cas d'urgence. 

¶ La voie ombilicale peut encore être utilisée quelques jours après la naissance et doit être envisagée 

en cas de collapsus postnatal. 

 

12.2. Accès intra-osseux 
 

¶ [ΩŀŎŎŝǎ ƛƴǘǊŀ-osseux (IO) peut être une ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ŘΩŀŎŎŝǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǳǊƎŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ 

ou liquides. 

 

12.3. Soutien à la transition /Soins post-réanimation 
 

¶ {ƛ ƻƴ ŀ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴ ŀŎŎŝǎ ǾŜƛƴŜǳȄ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΣ ǳƴŜ ǾƻƛŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŀŘŞǉǳŀǘŜ ǎŀǳŦ ǎƛ 

un grand nombre de perfusions est nécessaire. Dans ce cas, un accès central est préférable.  

¶ [ΩŀŎŎŝǎ ƛƴǘǊŀ-osseux convient à court terme si aucun autre ŀŎŎŝǎ ƴΩŜǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜΦ 
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13. Médicaments 
 

13.1. Pendant la phase de réanimation 
 

[Ŝǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǊŀǊŜƳŜƴǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ-né et les preuves 

ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘΩǳƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘΣ ǉǳŜƭ ǉǳΩƛƭ ǎƻƛǘΣ ǎƻƴǘ ƭƛƳƛǘŞŜǎΦ 9ƴ conséquence, on doit 

envisager de les administrer si malgré un bon contrôle des voies aériennes, une  ventilation et des 

compressions thoraciques  bien effectuées pendant 30 secondes, la réponse est inadéquate et la 

fréquence cardiaque reste inférieure à 60 battements/min. 

 

¶ Adrénaline : 

o [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ ƴŜ ǇŀǊǾƛŜƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ Ł 

augmenter la fréquence cardiaque au-dessus de 60/min. 

o [Ŝǎ ǾƻƛŜǎ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǇǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ƭŀ ǾƻƛŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ ƻǳ ƛƴǘǊŀ-osseuse : 

Á A la dose de 10 à 30 microgrammes/kg (0.1-лΦоƳƭκƪƎ ŘΩǳƴŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ мκмлллл ŘΩŀŘǊŞƴŀƭƛƴŜ 

(1000 microgrammes dans 10 ml). 

o Administration intratrachéale chez le nouveau-ƴŞ ƛƴǘǳōŞ ǎΩƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩŀǳǘǊŜ ŀŎŎŝǎΦ 

Á à la dose de 50-100 microgrammes/kg. 

o Les doses ultérieures, si la fréquence cardiaque reste inférieure à 60/min, sont administrées 

toutes les 3 à 5 minutes. 

 

¶ Glucose : 

o 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ ǇƻǳǊ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜΦ 

o Intraveineux ou intra-osseux : 

Á 250 mg/kg en bolus (2.5 ml/kg de Glucose 10%IW). 

 

¶ Remplissage vasculaire : 

o 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǎǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘŜ ǇŜǊǘŜǎ ǎŀƴƎǳƛƴŜǎ ƻǳ ŘŜ ŎƘƻŎ ǎŀƴǎ ǊŞǇƻƴǎŜ ŀǳȄ ŀǳǘǊŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ 

réanimation. 

o Intraveineux ou intra-osseux : 

Á 10 ml/kg de sang O Rh négatif ou de cristalloïdes isotoniques. 
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¶ Bicarbonate de sodium : 

o hƴ ǇŜǳǘ ƭΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ ƛƴŜŦŦƛŎŀŎŜΣ ǎƛ ƭŀ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ 

ŀŘŞǉǳŀǘŜΣ ǇƻǳǊ ƭŜǾŜǊ ƭΩŀŎƛŘƻǎŜ ƛƴǘǊŀŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ 

o Intraveineux ou intra-osseux :  

Á 1-2 mmol/kg de bicarbonate de sodium (2-п ƳƭκƪƎ ŘΩǳƴŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ Ł пΦн҈ύ Ŝƴ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ 

intraveineuse lente. 

 

13.2. {ƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀǇƴŞŜ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴǘŜ 
 

¶ Naloxone : 

o Intramusculaire : 

Á Une dose initiale de 200 microgrammes peut aider les quelques nouveau-nés qui malgré la 

réanimation restent apnéiques avec un bon débit cardiaque et dont on sait que la mère a 

reçu des opiacés. Les effets peuvent être transitoires et il est important de poursuivre le 

monitorage de la respiration. 

 

 

14. 9ƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǊŞǇƻƴǎŜ ŀŘŞǉǳŀǘŜ  
 

Evaluer les autres facteurs qui peuvent avoir un impact sur la réponse à la réanimation et qui doivent 

être pris en compte, comme la présence d'un pneumothorax, d'une hypovolémie, d'anomalies 

congénitales, d'une défaillance de l'équipement, etc. 

 

 

15. Soins post réanimation 
 

Les nouveau-nés qui ont été réanimés peuvent se dégrader secondaireƳŜƴǘΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ 

une circulation adéquates ont été établies, le nouveau-né doit être pris en charge ou transféré dans 

ǳƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ǳƴŜ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŞǘǊƻƛǘŜ Ŝǘ ƻǴ ƭΩƻƴ ǇŜǳǘ ŀƴǘƛŎƛǇŜǊ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ Ł ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ 
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15.1. Glucose 
 

¶ Surveiller  soigneusement les taux de glycémie après la réanimation. 

¶ Disposer de protocoles/recommandations sur la gestion des niveaux de glucose instables. 

¶ 9ǾƛǘŜǊ ƭΩƘȅǇŜǊ Ŝǘ ƭΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜΦ 

¶ Eviter les variations importantes de la concentration de glucose. 

¶ 9ƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ ǳƴŜ ǇŜǊŦǳǎƛƻƴ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜ ƎƭǳŎƻǎŜ ǇƻǳǊ ŞǾƛǘŜǊ ƭΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜΦ 

 

15.2. Soins thermiques 
 

¶ Veiller à maintenir la température du nouveau-né entre 36.5°C et 37.5°C. 

¶ Réchauffer le nouveau-né si la température chute sous ces valeurs et ǉǳΩƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ 

ŘΩƘȅǇƻǘƘŜǊƳƛŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ όǾƻƛǊ Ŏƛ-dessous). 

 

15.3. Hypothermie thérapeutique 
 

¶ Une fois le nouveau-né réanimé, envisager une hypothermie thérapeutique à 33-34 °C dans les 

situations où il existe des arguments cliniques et/ou biochimiques d'un risque significatif d'EHI 

(encéphalopathie hypoxo-ischémique) modérée ou sévère. 

¶ Veiller à ce que les arguments justifiant le traitement soient clairement documentés, y compris les 

gaz du sang du cordon ombilical et l'examen neurologique. 

¶ Organiser le transfert en toute sécurité vers un établissement où la surveillance et le traitement 

peuvent être poursuivis. 

¶ Une utilisation inappropriée de l'hypothermie thérapeutique, ǎŀƴǎ ǎŜ ǇǊŞƻŎŎǳǇŜǊ ŘΩǳn diagnostic 

d'EHI est susceptible d'être nuisible (voir maintien de la température). 

 

15.4. Pronostic (documentation) 
 

Veiller à ce que le dossier médical permette une évaluation rétrospective précise basée sur une 

chronologie exacte de la situation clinique du nouveau-né à la naissance, des  interventions et de 

ǊŞŀŎǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ł ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΣ ŎŜŎƛ ǇƻǳǊ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ǘƻǳǘŜ ǊŜǾǳŜ Řǳ Ŏŀǎ Ŝǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜ 

ŘΩƻǳǘƛƭǎ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎǎΦ 
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16. Communication avec les parents 
 

16.1. [ƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻƴ ǇŜǳǘ ŀƴǘƛŎƛǇŜǊ ǳƴŜ intervention 
 

¶ Dans la mesure du possible, la décision de tenter  de réanimer un nouveau-né extrêmement 

ǇǊŞƳŀǘǳǊŞ ƻǳ ŀǘǘŜƛƴǘ  ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƴŎŜǊǘŀǘƛƻƴ ŞǘǊƻƛǘŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 

parents, le staff pédiatrique senior, les sages-ŦŜƳƳŜǎ Ŝǘ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ƻōǎǘŞǘǊƛŎŀƭŜΦ 

¶ !Ǿŀƴǘ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘΣ ŘƛǎŎǳǘŜǊ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ƻǇǘƛƻƴǎ Řƻƴǘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ Ŝǘ ƭΩŀƳǇƭŜǳǊ ŘŜ ƭŀ 

ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŀŦƛƴ ŘΩŞƭŀōƻǊŜǊ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ǇƻǳǊ ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŀŎŎŜǇǘŞ ǇŀǊ ŎƘŀŎǳƴΦ 

¶ Noter soigneusement toutes les discussions et décisions dans le dossier maternel avant 

ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ Řǳ ƴƻǳǾŜŀǳ-né après la naissance. 

 

16.2. A chaque naissance 
 

¶ Lorsqu'une intervention est nécessaire, il est raisonnable que les mères/pères/partenaires soient 

présents pendant la réanimation lorsque les circonstances, les installations et le souhait parental le 

permettent. 

¶ L'avis à la fois de l'équipe qui dirige la réanimation et des parents doit être pris en compte dans les 

décisions relatives à la présence parentale. 

¶ Que les parents soient présents ou non à la réanimation, veiller, autant que possible, à ce qu'ils 

ǎƻƛŜƴǘ ƛƴŦƻǊƳŞǎ ŘŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǇǊƻŘƛƎǳŞǎ Ł ƭŜǳǊ ŜƴŦŀƴǘΦ 

¶ Assister à la réanimation de son enfant peut être pénible pour des parents. Si possible, identifier 

un membre du personnel de santé pour les soutenir afin de les tenir informés autant que possible 

pendant la réanimation. 

¶ Permettre aux parents de tenir ou, mieux encore, d'avoir un contact peau-à-peau avec le nouveau-

né aussi vite que possible après l'accouchement ou la réanimation, même si celle-ci n'a pas réussi. 

¶ Donner, le plus tôt possible après l'accouchement, une explication de chaque procédure et des 

raisons pour lesquelles elle a été nécessaire. 

¶ Consigner dans un dossier  les événements et tous les entretiens avec les parents qui en ont 

découlé. 

¶ Prévoir des temps de paroles ultérieurs afin de permettre aux parents de réfléchir et de les aider à 

comprendre les événements. 

¶ Evaluer le type de soutien supplémentaire dont les parents ont besoin après la naissance et toute 

réanimation. 
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17. Suspension  et interruption de la réanimation 
 

¶ Chaque recommandation doit être interprétée à la lumière des chiffres de résultat 

nationaux/régionaux. 

¶ Lors de l'interruption, du retrait ou de la non-escalade la réanimation, les soins doivent être axés 

sur le confort et la dignité du nouveau-né et de sa famille. 

¶ LŘŞŀƭŜƳŜƴǘΣ ŘŜ ǘŜƭƭŜǎ ŘŞŎƛǎƛƻƴǎ ƛƳǇƭƛǉǳŜƴǘ ǳƴ ƳŜƳōǊŜ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ ǎŜƴƛƻǊΦ 

 

17.1. Interruption de la réanimation 
 

¶ [Ŝǎ ŎƻƳƛǘŞǎ ƴŀǘƛƻƴŀǳȄ ǇŜǳǾŜƴǘ ŦƻǳǊƴƛǊ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŀŘŀǇǘŞŜǎ ŘΩŀǊǊşǘ ŘŜ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΦ 

¶ Lorsque la fréquence cardiaque est restée indétectable pendant plus de 10 min après 

ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘΣ ǊŞŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜǎ ǇŀǊŀƳŝǘǊŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ όǇ.ŜȄ ƭΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭΣ ƻǳ ƭŀ 

ǇǊŞǎŜƴŎŜκŀōǎŜƴŎŜ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘȅǎƳƻǊǇƘƛǉǳŜǎύΣ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴ et recǳŜƛƭƭƛǊ ƭΩƻǇƛƴƛƻƴ 

ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŀǳ ǎǳƧŜǘ ŘŜ ƭŀ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΦ 

¶ Si la fréquence cardiaque d'un nouveau-né à terme reste indétectable plus de 20 minutes après la 

ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ƳŀƭƎǊŞ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŞǘŀǇŜǎ recommandées de réanimation et 

ƭϥŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ǊŞǾŜǊǎƛōƭŜǎΣ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƴƛƳŀǘƛƻƴΦ 

¶ Lorsque l'amélioration de la fréquence cardiaque est partielle ou incomplète malgré des efforts de 

réanimation apparemment adéquats, le choix est beaucoup moins clair. Il convient alors 

d'emmener le nouveau-né dans l'unité de soins intensifs et d'envisager l'abandon du traitement de 

ǎǳǇǇƻǊǘ ǾƛǘŀƭΣ ǎΩƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴΦ 

¶ Lorsque le traitement de maintien des fonctions vitales est interrompu ou retiré, les nouveau-nés 

doivent recevoir des soins palliatifs adaptés (axés sur le confort). 

 

17.2. Suspension de la réanimation 
 

¶ Si une réanimation et un traitement actif (axé sur la survie) sont tentés, les décisions relatives à 

l'interruption du traitement de support vital ne devraient en général être prises qu'après discussion 

avec les parents, à la lumière des données régionales ou nationales sur les conséquences. 

¶ Dans les situations où l'on prévoit une mortalité néonatale extrêmement élevée (>90 %) et une 

ƳƻǊōƛŘƛǘŞ ŘΩǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ƛƴŀŎŎŜǇǘŀōƭŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳ-nés survivants, un essai réanimation et une 

prise en charge (axée sur la survie) sont généralement inappropriés. 
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¶ La réanimation est presque toujours indiquée dans des conditions associées à un taux de survie 

élevé (>50%) et à une morbidité considérée comme acceptable. Cela inclut la plupart des nouveau-

nés dont l'âge gestationnel est de 24 semaines ou plus (à moins qu'il n'y ait des sigƴŜǎ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ 

ŦǆǘŀƭŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀ-utérine ou une hypoxie-ischémie) et la plupart des nouveau-nés 

atteints de malformations congénitales. La réanimation doit aussi être débutée dans les situations 

où il y a une incertitude quant à l'issue et où il n'y a pas eu de possibilité de discussion préalable 

avec les parents. 

¶ Dans des conditions où le taux de survie est faible (<50%) et le taux de morbidité élevé, et où 

ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƻǳǊŘŜǳǊ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ ǇƻǳǊ ƭϥŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜΣ ƭŜǎ ǎƻǳƘŀƛǘǎ ŘŜǎ 

parents concernant la réanimation doivent être sollicités et généralement respectés. 
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_____________________________________ 

Chapitre 9 

Réanimation Pédiatrique 
_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Ces recommandations pour la Réanimation Pédiatrique dŜ ƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ wŜǎǳǎŎƛǘŀǘƛƻƴ /ƻǳƴŎƛƭ (PALS) se 

basent sur le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec 

Recommandations de Traitement. Cette section fournit des directives sur la prise en charge des 

nourrissons et des enfants gravement malades, avant, pendant et après un arrêt cardiaque. 

 

Il y a relativement peu de changements majeurs introduits dans ces directives par rapport à nos 

directives de 2015. Les principaux points à noter sont : les lignes directrices du PALS s'appliquent à tous 

les enfants, âgés de 0 à 18 ans, à l'exception des nouveau-nés à la naissance. Les patients qui semblent 

être des adultes peuvent être traités comme des adultes. L'oxygénothérapie doit être titrée pour 

atteindre une SpO2 de 94-98%. Jusqu'à ce que la titration soit possible. Chez les enfants présentant des 

signes d'insuffisance circulatoire/respiratoire lorsque la SpO2 (ou la paO2) est impossible à mesurer, 

nous conseillons de commencer par un débit élevé d'oxygène. Pour les enfants présentant une 

insuffisance circulatoire, donnez 1 ou plusieurs bolus de fluides de 10 ml/kg. Réévaluez après chaque 

bolus pour éviter une surcharge liquidienne. Commencez les médicaments vasoactifs tôt. Limitez les 

bolus de cristalloïdes et, dès que possible, donnez des produits sanguins (sang total ou concentré de 

globules rouges avec plasma et plaquettes) en cas de choc hémorragique. Toute personne formée au 

BLS pédiatrique doit utiliser l'algorithme PBLS spécifique. Pour les sauveteurs formés au PBLS, 

immédiatement après les 5 insufflations, effectuez des compressions thoraciques - à moins qu'il n'y ait 

des signes clairs de circulation. Le sauveteur isolé doit d'abord appeler les secours (haut-parleur) avant 
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d'agir. En cas collapsus brutal devant témoin, il doit également essayer de placer un DEA si celui-ci est 

facilement accessible. S'il n'a pas de téléphone disponible, il doit effectuer une minute de RCP avant 

d'interrompre la RCP. Un sauveteur seul formé au PBLS peut utiliser soit une technique d'encerclement 

à deux pouces, soit une technique à deux doigts pour les compressions thoraciques du nourrisson. 

Pour les intervenants PALS, nous soulignons plus encore l'importance de la recherche active (et du 

traitement) des causes réversibles. La ventilation avec masque et ballon à 2 sauveteurs est la 

ventilation de première ligne pendant la RCP pour tous les intervenants compétents. Lorsque le patient 

est intubé, il faut effectuer une ventilation asynchrone à une fréquence ajustée à l'âge de l'enfant (10-

25/'). En cas de doute, les intervenants PALS peuvent considérer le rythme comme choquable. 

 

Les messages-clés de cette section sont présentés dans la figure 15. 
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Figure 15 ς PLS - Résumé infographique 

 

RÉANIMATIONPÉDIATRIQUE* 2021

5 TOP MESSAGES 

* 0-18 ans, excepté les nouveaux-nés

1.

2.

3.

4.

5.

Utiliser l'ABCDE comme langage commun

- Travailler en équipe - Être compétent

Titrer l'oxygène pour une SpO2 de 94 à 98%

- uniquement si la mesure est impossible, débuter l'O2 à 
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) à 10 mg/kg  de cristalloïdes (de préférence 
équilibrés)  ou des produits sanguins.Réévaluer après 

chaque bolus. Débuter précocément les agents vasoactifs.

Pour la RCP de base, suivre l'algorithme PBLS spécifique 

(abc - 15:2) si vous êtes formé. L'amélioration de la qualité 
de la RCP et la minimisation des interruptions sont 

essentielles. Faire attention à la sécurité de l'intervenant.

Pour la RCP médicalisée, suivre l'algorithme PALS 

spécifique. Rechercher et traiter activement les causes 
réversibles. Utiliser laVMB à 2 personnes comme 

ventilation de première ligne. Ce n'est qu'après 
l'intubation que la ventilation asynchrone sera appliquée 

avec une fréquence liée à l'âge (10-25/minute).
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1. Reconnaissance et prise en charge de l'enfant critique 
 

1.1. Évaluation de l'enfant gravement malade ou traumatisé 
 

¶ Utiliser le "triangle de l'évaluation pédiatrique" ou un autre outil de type "Quick Look" pour dépister 

précocement un enfant en danger. 

¶ Suivre ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ !./59 : 

o Effectuer les interventions nécessaires à chaque étape de l'évaluation dès que les anomalies 

sont identifiées. 

o Répéter ƭΩévaluation après chaque intervention ou en cas d'hésitation. 

¶ A pour Airway (Voies aériennes) - établir et maintenir la perméabilité des voies aériennes. 

¶ B pour Breathing (Respiration) ς évaluer : 

o Fréquence respiratoire (voir tableau 3 ; les tendances sont plus informatives que les valeurs 

isolées). 

o Travail respiratoire: p.ex. tirage, geignement, battement des ailes du nez... 

o Volume courant (VC) - entrée d'air évaluée cliniquement (expansion thoracique, qualité du cri) 

ou par auscultation. 

o Oxygénation (couleur et oxymétrie de pouls). 

o Etre conscient que l'hypoxémie peut survenir sans autres signes cliniques évidents. 

o Envisager la capnographie. 

o Envisager l'échographie du thorax. 

 

Fréquence respiratoire en fonction de l'âge 1 mois 1 an 2 ans 5 ans 10 ans 

Limite supérieure de la normale 60 50 40 30 25 

Limite inférieure de la normale 25 20 18 17 14 

Tableau 3. Valeurs normales pour l'âge: fréquence respiratoire 

 

¶ C pour Circulation - Vérifier les signes de la circulation : 

o Fréquence cardiaque (voir tableau 4 ; les tendances sont plus informative qu'une valeur isolée). 

o Volume des pouls. 

o Perfusion périphérique et des organes cibles : Temps de Recoloration Capillaire (TRC), débit 

urinaire, niveau de conscience. Soyez conscient que le TRC n'est pas très sensible. Un TRC normal 

ne doit pas rassurer l'intervenant. 

o Évaluation de la Précharge : veines jugulaires, taille du foie, râles crépitants. 
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o Pression Artérielle (voir tableau 5). 

o Envisager de mesurer le lactate. 

o Envisager une échographie cardiaque ŀǳ Ǉƻƛƴǘ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ "point-of-care ultrasound". 

 

Fréquence cardiaque en fonction de l'âge 1 mois 1 an 2 ans 5 ans 10 ans 

Limite supérieure de la normale 180 170 160 140 120 

Limite inférieure de la normale 110 100 90 70 60 

Tableau 4. Valeurs normales pour l'âge: fréquence cardiaque 

 

Pression Artérielle en fonction de l'âge 1 mois 1 an 5 ans 10 ans 

p50 de la PA systolique (mmHg) 75 95 100 110 

p5 de la PA systolique (mmHg) 50 70 75 80 

p50 pour la PAM 55 70 75 75 

p5 pour la PAM 40 50 55 55 

Tableau 5. Valeurs normales pour l'âge: pression artérielle systolique et pression 

artérielle moyenne (PAM). Cinquième (p5) et cinquantième percentile (p50) 

pour l'âge 

 

¶ D pour "Disability" (évaluation neurologique) ς évaluer : 

o Le niveau de conscience en utilisant le score AVPU (Alerte - Voix - Douleur - Absence de réponse), 

le Score total de Coma de Glasgow (GCS) ou le score moteur du GCS. Un score AVPU à P ou 

moins, un score moteur de Glasgow de 4 ou un score de Glasgow total de 8 définissent un niveau 

de conscience où les réflexes des voies respiratoires ne sont probablement pas protégés. 

o Taille, symétrie et réactivité des pupilles à la lumière. 

o Posture ou signes de focalisation. 

o Les convulsions doivent être considérées comme une urgence neurologique. 

o Vérifiez le glucose sanguin en cas d'altération de la conscience et/ou d'hypoglycémie possible. 

o L'apparition soudaine et inexpliquée de symptômes neurologiques, particulièrement ceux qui 

persistent après réanimation exige une imagerie neurologique urgente. 
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1.2. Prise en charge de l'enfant gravement malade ou traumatisé 
 

Bien que l'ABCDE soit décrit étape par étape, en pratique, les interventions seront conduites 

simultanément par une équipe de plusieurs membres agissant de manière coordonnée et en parallèle. 

Le travail d'équipe est important dans la prise en charge de l'enfant gravement malade ou traumatisé. 

 

Les éléments clés du travail d'équipe incluent: 

¶ Anticiper: qu'attendre? attribuer les tâches... 

¶ Préparer : matériel, checklists d'aide à la décision, données des patients... 

¶ Chorégraphie : où se positionner, comment accéder à l'enfant, taille efficace de l'équipe... 

¶ Communiquer : à la fois verbalement et non verbalement. Utiliser la communication en boucle 

fermée et les éléments de communication standardisés (p.ex. compter les pauses de compressions 

thoraciques, plan de transfert du patient). Maintenir la communication non essentielle à un niveau 

aussi bas que raisonnablement acceptable. Assurer un environnement de travail avec un niveau de 

stress minimum. Implémenter une culture qui condamne clairement les comportements 

inappropriés que ce soit de la part des collègues ou de la famille du patient. 

¶ Interagir : les membres de l'équipe ont des rôles prédéfinis par protocole et agissent en parallèle. 

Le chef d'équipe (clairement identifiable) monitore les performances de l'équipe, priorise les taches 

pour accomplir les buts communs et garde toute l'équipe informée. Il est préférable que le chef 

d'équipe n'intervienne pas dans l'action lorsque c'est possible. Le partage de l'état de la situation 

est crucial. 

 

Nous décrivons ci-dessous la prise en charge de la « première heure » de différentes urgences 

menaçant la vie ou les organes de l'enfant, chacune d'entre elles pouvant conduire à un arrêt cardiaque 

si elle n'est pas correctement traitée. Il arrive souvent que les enfants présentent un ensemble de 

problèmes qui demande une approche plus individualisée. Les recommandations thérapeutiques 

concernant les enfants diffèrent fréquemment de celles concernant les adultes mais elles peuvent 

aussi être différentes pour des enfants d'âge ou de poids différents. Pour estimer le poids d'un enfant, 

on se base soit sur ce que les parents ou les soignants disent, soit sur l'utilisation d'une toise basée sur 

la taille et corrigée dans l'idéal pour les morphologies locales (p.ex. Pawper MAC). Utiliser, si possible, 

des systèmes d'aide à la décision donnant des doses pré-calculées pour les médicaments d'urgences 

et pour les tailles du matériel. 
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1.3. Prise en charge de l'insuffisance respiratoire : approche générale [AB] 
 

La transition entre un état compensé et la décompensation peut se produire de façon imprévisible. 

Dès lors, un enfant à risque doit être monitoré pour permettre la détection précoce et la correction de 

n'importe quelle détérioration de son état physiologique. La plupart des procédures sur les voies 

respiratoires doivent être considérées comme étant aérosolisantes et requièrent donc un équipement 

de protection individuel (EPI) adapté au risque en cas d'affection potentiellement transmissible. 

 

¶ Ouvrir les voies aériennes et garder les perméables en utilisant : 

o un alignement adéquat de la tête et du corps ; 

o mŀƴǆǳǾǊŜ ŘϥŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ Ŝǘ ŘŜ ǎƻǳƭŝǾŜƳŜƴǘ Řǳ ƳŜƴǘƻƴ ƻǳ ŘϥŀƴǘŞǇǳƭǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 

mâchoire ; 

o aspiration prudente des sécrétions. 

 

Les enfants conscients vont généralement adopter une position optimale. 

 

o Envisager de placer une canule oropharyngée chez l'enfant inconscient, en l'absence de réflexe 

laryngé. 

Á Utiliser la taille appropriée (mesurée des incisives centrales à l'angle de la mandibule) et 

éviter de refouler la langue vers l'arrière pendant son insertion. 

o Envisager la canule nasopharyngée chez l'enfant semi-conscient. 

Á Eviter celle-ci en cas de fracture de la base du crâne ou de coagulopathie. 

Á La longueur d'insertion se mesure entre les narines et le tragus de l'oreille. 

o Chez l'enfant porteur d'une trachéotomie : 

Á Vérifier la perméabilité de la canule de trachéotomie et aspirer dans celle-ci si nécessaire. 

Á SI l'obstruction ne peut être levée immédiatement par l'aspiration, ôter la canule de 

trachéotomie et en insérer une nouvelle. SI ce n'est pas possible, les intervenants doivent 

toujours avoir un plan d'urgence (pré-défini) pour ré-établir la perméabilité des voies 

respiratoires. 

 

¶ Pour prendre en charge l'oxygénation, envisager l'administration de supplément d'oxygène et/ou 

d'une pression positive expiratoire (PEEP). 

o Lorsqu'il est possible de mesurer précisément la SpO2 (ou la pression partielle en oxygène 

(PaO2)), débuter un traitement par oxygène si la SpO2 est < 94%. L'objectif est d'obtenir une SPO2 

de 94% ou plus avec le moins de FiO2 possible (Fraction en oxygène inspirée). On évitera 
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généralement de maintenir de façon prolongée une SPO2 de 100% (à l'exception de situations 

particulières comme p.ex. en cas d'hypertension artérielle pulmonaire ou d'intoxication au CO). 

Ne pas administrer préventivement de l'oxygène chez des enfants ne présentant pas de signe 

ou de risque immédiat d'hypoxémie ou de choc. Il existe des recommandations spécifiques 

concernant les enfants porteurs de certaines pathologies chroniques. 

o Lorsqu'il est impossible de mesurer de façon précise la SpO2 ou la PaO2: débuter l'oxygène avec 

une FiO2 élevée en se basant sur les signes cliniques de l'insuffisance respiratoire ou circulatoire 

et titrer l'oxygénothérapie dès que la SpO2 et/ou la PaO2 sont disponibles. 

o Lorsque c'est possible, l'intervenant compétent peut envisager l'utilisation des lunettes à haut-

débit (LHD) ou la ventilation non-invasive (VNI) chez les enfants présentant une insuffisance 

respiratoire et de l'hypoxémie ne répondant pas à l'oxygène à bas débit. 

o L'intubation trachéale et la ventilation mécanique permettent d'assurer de façon sécurisée une 

FiO2 et une PEEP. La décision d'intuber doit être mis en balance avec les risques de la procédure 

elle-même et des ressources disponibles (voir plus loin). 

o Chez l'enfant hypoxémique malgré une PEEP élevée (>10) et l'optimisation standard des 

mesures, envisager l'hypoxémie permissive (abaissement des objectifs d'oxygénation pour une 

SpO2 à 88-92%). 

 

¶ Pour assurer la ventilation, ajuster la fréquence respiratoire (et le temps expiratoire) et/ou le 

volume courant [VC] en fonction de l'âge. 

o Utiliser un VC de 6 à 8 ml/kg de poids (poids corporel idéal) en considérant entre autre l'espace 

mort physiologique et celui de l'appareil (surtout chez le jeune enfant). L'espace mort de 

l'appareil doit être minimisé. Observer l'expansion thoracique. Eviter l'hyperinflation mais aussi 

l'hypoventilation. Viser la normocapnie. Rechercher précocement l'aide d'un expert . 

o En cas de syndrome de détresse respiratoire aigu, envisager l'hypercapnie permissive (pH>7.2), 

pour éviter une ventilation excessivement agressive. L'hypercapnie permissive n'est pas 

recommandée en cas d'hypertension pulmonaire ou de traumatisme crânien sévère [TC]. 

o On n'utilise l'ETCO2 ou la pression veineuse partielle en dioxyde de carbone (PvCO2) comme 

remplaçant de la PaCO2 artérielle que si une corrélation a été montrée. 

 

¶ La ventilation au masque et ballon (VMB) est la méthode de première ligne pour supporter la 

ventilation. 

o {Ωŀssurer que la position de la tête, la taille du masque et l'étanchéité entre le masque et le 

visage sont correctes. 
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o Utiliser un ballon de la taille appropriée pour l'âge. Pour que le VC soit adéquat, le temps 

inspiratoire doit être suffisamment long (approx. 1 seconde). Cependant, il faut toujours être 

prudent et éviter l'hyperinflation. 

o Utiliser la technique à 2 personnes, surtout en cas de ventilation difficile ou lorsqu'il existe un 

risque de transmission d'infection. Envisager d'utiliser une canule oro- ou nasopharyngées. 

o Si vous êtes compétent, envisagez de placer un masque laryngé (ML) ou une sonde 

intratrachéale (SIT) lorsque la VMB n'améliore pas l'oxygénation et/ou la ventilation, ou si une 

ventilation prolongée est probable. 

 

¶ L'intubation trachéale (IT) ne doit être effectuée que par un intervenant compétent, en suivant une 

procédure précise et en ayant à disposition le matériel et les médicaments nécessaires. La décision 

d'intuber doit toujours être pesée contre les risques associés à la procédure. 

o La voie orale est préférable en cas d'urgence. 

o La manipulation externe du larynx ne sera faite qu'à la discrétion de l'intervenant qui intube. 

o Utiliser les sondes à ballonnet pour la réanimation pédiatrique (sauf peut-être chez les très petits 

enfants). Il faut monitorer la pression d'insufflation du ballonnet et la garder dans les limites 

recommandées par le fabriquant (en général <20 à 25 cm H2O). 

o Utiliser les médicaments appropriés pour faciliter l'intubation et fournir une analgosédation 

adéquate aux enfants sauf s'ils sont en arrêt cardiorespiratoire. 

o Il faut monitorer l'hémodynamique et la SpO2  du patient pendant l'intubation tout en étant 

conscient que la bradycardie et la désaturation sont des signes tardifs d'hypoxie. 

o Éviter une laryngoscopie prolongée et/ou des essais multiples. Anticiper les problèmes 

cardiorespiratoires potentiels et prévoir une technique alternative de gestion des voies 

aériennes au cas où la trachée ne pourrait pas être intubée. 

o Les intervenants compétents devraient envisager l'utilisation (précoce) de la 

vidéolaryngoscopie, dans les cas où l'on s'attend à ce que la laryngoscopie directe soit difficile. 

o Une fois l'enfant intubé, il faut confirmer que la position de la SIT est correcte. L'évaluation doit 

être clinique et par imagerie. Utiliser la capnographie chez tous les enfants intubés pour détecter 

précocement une obstruction, une mauvaise position ou un déplacement. 

 

¶ Les systèmes supraglottiques - les SSG (telles que I-gel, masques laryngés ML) peuvent être une 

alternative pour assurer le contrôle et la ventilation des voies aériennes, bien qu'elles ne protègent 

pas totalement les voies aériennes contre l'aspiration. Plus facile à insérer qu'une SIT, un SSG ne 

doit cependant être inséré que par un intervenant compétent. 
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¶ La détérioration soudaine et rapide d'un enfant ventilé (par un masque ou sur une SIT) est un 

événement critique qui exige une action immédiate. ENVISAGEZ 'DOPEE': 

o D - pour Déplacement (SIT ou masque). 

o O - pour Obstruction (SIT, voies aériennes, position tête par rapport aux voies aériennes). 

o P - pour Pneumothorax. 

o E - pour Équipement (oxygène, connexions, valves). 

o E - pour Estomac (compartiment abdominal). 

 

1.4. Prise en charge de l'état de mal asthmatique 
 

¶ La reconnaissance d'une crise d'asthme grave est basée sur les signes cliniques, une brève 

anamnèse pour les antécédents, ainsi que par le monitorage de la SpO2. 

o La détermination de la fonction pulmonaire (PEF ou PEV1) est une valeur ajoutée chez les 

enfants de plus de 6 ans, si elle peut être facilement mesurée sans retarder le traitement. 

o L'analyse des gaz sanguins artériels ne doit pas être faite en routine mais peut être instructive 

lorsque l'enfant ne répond pas au traitement ou que son état se détériore. Continuer 

l'oxygénothérapie lors du prélèvement de l'échantillon. En raison des mécanismes de 

compensation, la PaCO2 pourrait être normale ou diminuée dans un premier temps. 

L'hypercapnie est un signe de décompensation. 

o Une radiographie du thorax n'est pas une procédure de routine mais peut être indiquée si un 

autre diagnostic ou une complication est suspecté. 

 

¶ En cas de mal asthmatique, il faut un traitement rapide, agressif et protocolisé : 

o Il faut fournir un environnement et une position confortables. Éviter les médicaments sédatifs, 

même en cas d'agitation. 

o Administrer de l'oxygène en le titrant pour obtenir un SpO2 de 94-98%. Donner de l'oxygène à 

forte concentration si la SpO2 ne peut pas être mesurée, mais seulement jusqu'à ce que la 

titration soit possible. 

o Utilisez des bêta-2 agonistes à courte durée d'action via unŜ ŎƘŀƳōǊŜ ŘΩinhalation (p.ex. 

salbutamol 2-10 puffs) ou un nébuliseur (p.ex. salbutamol 2,5-5 mg (0,15mg/kg). Ajuster les 

doses en fonction de la réponse et répéter si nécessaire (jusqu'à une administration en continu 

pendant la première heure). L'effet des bêta-2 agonistes à courte durée d'action commence en 

quelques secondes et atteint un maximum après 30 minutes (demi-vie de 2 à 4 heures). Ajouter 
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des anticholinergiques à courte durée d'action (p.ex. bromure d'ipratropium 0,25 - 0,5 mg) soit 

en nébulisation, soit avec unŜ ŎƘŀƳōǊŜ ŘΩinhalation. 

o Administrer des corticostéroïdes systémiques dans la première heure, par voie orale ou 

intraveineuse (IV). Il est conseillé aux intervenants d'utiliser le corticoïde qu'ils connaissent le 

mieux (p.ex. prednisolone 1 - 2 mg/kg, avec un maximum de 60 mg/jour). 

o Envisager l'administration de magnésium par voie intraveineuse en cas d'asthme grave 

menaçant la vie. Donner une dose unique de 50 mg/kg sur 20 min (max 2g). Chez les enfants, le 

magnésium isotonique peut également être utilisé sous forme de solution nébulisée (2,5 ml de 

250 mmol/l; 150mg). 

o D'autres médicaments peuvent être envisagés par les intervenants compétents, p.ex. la 

kétamine IV, l'aminophylline IV, etc. Les intervenants doivent savoir que les bêta-2 agonistes à 

courte durée d'action IV véhiculent un risque important de troubles électrolytiques, 

d'hyperlactatémie et, plus important encore, d'insuffisance cardiovasculaire. En cas d'utilisation, 

l'enfant doit être monitoré de près. 

o Les antibiotiques ne sont pas recommandés, sauf s'il existe des preuves d'infection bactérienne. 

o Il n'y a pas de place pour l'adrénaline systémique ou locale de routine dans l'asthme, mais 

l'anaphylaxie doit être exclue comme diagnostic alternatif chez tous les enfants présentant une 

apparition soudaine de symptômes. 

o Si possible, envisagez la VNI ou les lunettes à haut débit (LHD) chez les enfants asthmatiques qui 

ont besoin d'une oxygénation au-delà d'une FiO2 standard et/ou qui ne répondent pas au 

traitement initial. 

o Un épuisement sévère, une altération de la conscience, une mauvaise entrée d'air, une 

aggravation de l'hypoxémie et/ou de l'hypercapnie et l'arrêt cardiopulmonaire sont des 

indications d'intubation trachéale. La ventilation mécanique d'un enfant asthmatique est 

extrêmement difficile et il faut demandé l'aide d'un expert dès le début. Limiter le VC et la 

fréquence respiratoire et utiliser un temps d'expiration plus long. 
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1.5. Prise en charge de l'anaphylaxie 
 

¶ Le diagnostic précoce de l'anaphylaxie est crucial et oriente le traitement ultérieur : 

o Apparition aiguë d'une maladie (de quelques minutes à quelques 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, sibilances-bronchospasme, stridor, réduction du 

DEP, hypoxémie. 

b) Diminution de la pression artérielle ou symptômes associés de dysfonctionnement des 

organes cibles, p.ex. collapsus, syncope. 

c) Symptômes gastro-intestinaux sévères, en particulier après exposition à des allergènes non 

alimentaires. 

OU 

o Apparition aiguë (quelques minutes à plusieurs heures) d'une hypotension, d'un bronchospasme 

ou d'une atteinte laryngée après exposition à un allergène connu ou probable, même en 

l'absence d'atteinte cutanée typique. 

 

¶ Dès que l'on suspecte une anaphylaxie, il faut administrer immédiatement de l'adrénaline par voie 

intramusculaire (IM) (face antérolatérale à mi-cuisse, pas en sous-cutané). Administrez d'autres 

soins ABCDE selon les besoins : appel à l'aide, prise en charge des voies aériennes, oxygénothérapie, 

assistance ventilatoire, accès veineux, bolus répétitifs de fluides et médicaments vaso-actifs. 

o L'administration précoce d'adrénaline IM peut également être envisagée pour les symptômes 

allergiques plus légers chez des enfants ayant des antécédents d'anaphylaxie. 

o La dose d'adrénaline IM est de 0,01 mg/kg ; elle peut être administrée avec une solution de 1 

mg/ml dans une seringue mais dans la plupart des cas, la seule forme disponible sera 

l'adrénaline auto-injectable (0,15 mg (<6 ans) - 0,3 mg (6-12 ans) - 0,5 mg (>12 ans)). 

o Si les symptômes ne s'améliorent pas rapidement, administrez une deuxième dose d'adrénaline 

par voie IM après 5 à 10 minutes. 

o En cas d'anaphylaxie réfractaire, les médecins compétents peuvent envisager l'utilisation 

d'adrénaline IV ou intra-osseuse (IO).Veiller à éviter les erreurs de dosage. 

 

¶ Prévenir toute nouvelle exposition à l'agent déclencheur. Dans le cas de piqûre d'abeille, retirez le 

dard le plus rapidement possible. 
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¶ Il faut reconnaître l'arrêt cardiaque et commencer une RCP standard si nécessaire. Les sauveteurs 

n'ayant accès qu'à de l'adrénaline IM pourraient envisager de l'administrer lorsque l'arrêt cardiaque 

vient de se produire. 

 

¶ Envisagez une IT précoce en cas d'atteinte respiratoire. La gestion des voies respiratoires en cas 

d'anaphylaxie peut être très compliquée et une assistance précoce par des médecins hautement 

compétents est indispensable. 

 

¶ En plus de l'adrénaline IM, envisagez l'utilisation de : 

o Inhalation de bêta-2 agonistes à courte durée d'action (et/ou d'adrénaline) en cas de 

bronchospasme. 

o Antihistaminiques IV ou oraux H1 et H2 destinés à atténuer les symptômes subjectifs (en 

particulier les symptômes cutanés). 

o Glucocorticostéroïdes (p.ex. méthylprednisolone 1 - 2 mg/kg) uniquement pour les enfants 

nécessitant une observation prolongée. 

o Traitements spécifiques liés au contexte. 

 

¶ Après traitement, observer de plus près les éventuels symptômes tardifs ou biphasiques. Les 

enfants qui ont bien répondu à une dose d'adrénaline IM sans aucun autre facteur de risque 

peuvent généralement être libérés après 4 à 8 heures. L'observation prolongée (12-24h) 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 symptômes et la première dose d'adrénaline. 

 

¶ Il faut déployer tous les efforts nécessaires pour identifier le déclencheur potentiel. Sans retarder 

le traitement, faites une prise de sang pour doser la tryptase mastocytaire à l'arrivée et idéalement 

1 à 2 heures plus 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 l'adrénaline auto-

injectable et recevoir un mode d'emploi (tant l'enfant, si possible, que les personnes qui s'occupent 

de lui). 
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1.6. Prise en charge de l'insuffisance circulatoire [C] 
 

¶ Les systèmes de santé doivent ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 

des enfants en état de choc, y compris des stratégies de détection précoce et de traitement urgents. 

¶ La prise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire doit être individualisée, en tenant compte 

de l'étiologie, de la physiopathologie, de l'âge, du contexte, des comorbidités et des ressources 

disponibles. La transition d'un état compensé à la décompensation peut se produire de façon 

imprévisible. Aucun résultat isolé ne peut à lui seul identifier de manière fiable la sévérité de 

l'insuffisance circulatoire et/ou être utilisé comme objectif de traitement. Réévaluer fréquemment 

l'enfant et au moins après chaque intervention. Prendre en compte, entre autres, les signes 

cliniques, la PAM, l'évolution du lactate, le débit urinaire et, si vous êtes compétent, les examens 

échographiques. Les intervenants compétents peuvent également mesurer des variables 

hémodynamiques avancées telles que l'index cardiaque, les résistances vasculaires systémiques et 

la saturation en oxygène des veines centrales (ScvO2), mais ce n'est pas la priorité dans la première 

heure de la prise en charge. 

 

¶ La prise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire, conformément à l'approche ABCDE, doit 

toujours inclure une gestion appropriée des voies respiratoires, de l'oxygénation et de la 

ventilation. 

 

¶ Accès vasculaire: 

o La perfusion périphérique IV est le premier choix pour l'accès vasculaire. Les intervenants 

compétents peuvent utiliser l'échographie pour guider la canulation. En cas d'urgence, limiter le 

temps de placement à 5 minutes (2 tentatives) au maximum. Utiliser les alternatives de secours 

plus rapidement lorsque les chances de succès sont considérées comme minimes. 

o Pour les nourrissons et les enfants, la principale alternative de secours est l'accès intra-osseux 

(IO). Tous les intervenants de soins de réanimation pédiatriques médicalisés doivent être 

compétents en matière de placement de l'IO et suivre régulièrement des formations sur les 

différents dispositifs (et sites de ponction) utilisés dans leur établissement. Une analgésie 

adéquate doit être administrée à chaque enfant, sauf en cas de coma. Utilisez une aiguille de 

taille appropriée. La plupart des pompes standard ne permettent pas la perfusion intra-osseuse, 

il faut donc utiliser soit la perfusion manuelle, soit une poche à pression. 

o Confirmez le placement correct et surveillez l'extravasation qui peut conduire à un syndrome 

des loges. 
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¶ Expansion volémique : 

o Aucun résultat isolé ne peut à lui seul identifier de manière fiable la sévérité de l'insuffisance 

circulatoire et/ou être utilisé comme objectif de traitement. Donner un ou plusieurs bolus de 

fluides de 10 ml/kg aux enfants en choc avéré. Des bolus de fluides répétés - jusqu'à 40-60 ml/kg 

- peuvent être nécessaires au cours de la première heure de traitement du choc (septique). 

o Réévaluer après chaque bolus et éviter 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 cardiaque. Combiner les signes cliniques avec les valeurs 

biochimiques et si possible, l'imagerie comme l'échographie cardiaque et pulmonaire pour 

évaluer les besoins en bolus supplémentaires. 

o En cas d'administration répétée de bolus de liquide, il faut envisager très tôt des médicaments 

vasoactifs et une assistance respiratoire. Dans les lieux où les soins intensifs ne sont pas 

disponibles, il semble prudent d'être encore plus restrictif. 

o Utiliser si possible des cristalloïdes balancés comme premier choix de bolus de fluides. Sinon, 

une solution normosaline est une alternative acceptable. Considérer l'albumine comme un 

fluide de deuxième 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 valeurs sanguines tombent en dessous d'une valeur minimale acceptable. 

o Donner des bolus de fluides rapides aux enfants qui présentent un choc hypovolémique non 

hémorragique. Sinon, la réanimation liquidienne des enfants gravement déshydratés peut 

généralement être effectuée plus progressivement (jusqu'à 100 ml/kg sur 8 heures, par 

exemple). 

o En cas de choc hémorragique, limitez les bolus cristalloïdes au minimum (max. 20 ml/kg). 

Envisager l'utilisation précoce de produits sanguins - ou, s'il est disponible, de sang total - chez 

les enfants souffrant de traumatismes graves et d'insuffisance circulatoire, en utilisant une 

stratégie axée sur l'amélioration de la coagulation (en utilisant au moins autant de plasma que 

de globules rouges et en tenant compte des plaquettes, du fibrinogène et d'autres facteurs de 

coagulation). Éviter la surcharge liquidienne mais essayez de fournir une perfusion tissulaire 

adéquate en attendant le contrôle définitif des lésions et/ou une hémostase spontanée. 

L'hypotension permissive (PAM au 5ième percentile pour l'âge) ne peut être envisagée chez les 

enfants que lorsqu'il n'y a pas de risque de lésion cérébrale associée. 

o Administrer de l'acide tranexamique (TxA) à tous les enfants nécessitant une transfusion après 

un traumatisme grave - le plus tôt possible, dans les trois premières heures après le trauma - 
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et/ou en cas d'hémorragie importante. Envisager le TxA chez les enfants présentant un TC 

modéré isolé (GCS 9-13) sans anomalie pupillaire. Utiliser une dose de charge de 15-20 mg/kg 

(max. 1g), suivie d'une perfusion de 2 mg/kg/heure pendant au moins 8 heures ou jusqu'à ce 

que le saignement s'arrête (max. 1g). 

 

¶ Médicaments vaso-actifs/inotropes: 

o Commencer rapidement les médicaments vaso-actifs, en perfusion continue (diluée selon 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 l'état clinique après plusieurs bolus de fluides. Il 

convient de veiller à utiliser une dilution, un dosage et une perfusion appropriés. Utiliser de 

préférence une ligne dédiée avec un débit adéquat, en évitant les bolus accidentels ou les 

changements de dose soudains. Titrer ces médicaments sur la base d'une PAM cible souhaitée, 

qui peut différer selon la pathologie, l'âge et la réponse du patient; dans un service de 

réanimation, d'autres variables hémodynamiques peuvent également être prises en compte. 

o Utiliser soit la noradrénaline soit l'adrénaline comme inoconstricteurs de première ligne et la 

dobutamine ou la milrinone comme inodilatateurs de première ligne. La dopamine ne doit être 

envisagée que dans les cas ni l'adrénaline ni la noradrénaline ne sont disponibles. Tous les 

intervenants des soins pédiatriques médicalisés (ALS) doivent être compétents dans l'utilisation 

de ces médicaments pendant la première heure de stabilisation d'un enfant en insuffisance 

circulatoire. 

o Utiliser également des médicaments vasoactifs en cas de choc hypovolémique, lorsque celui-ci 

est réfractaire à l'expansion volémique - surtout en cas de perte du contrôle sympathique, -

comme lors d'une anesthésie -, ainsi que chez les enfants présentant un choc hypovolémique 

concomitant à un traumatisme crânien. Une PAM suffisamment élevée est nécessaire pour 

obtenir une pression de perfusion cérébrale adéquate (p.ex. une PAM supérieure au 50e 

percentile). Évaluer et, si nécessaire, mettre en route un soutien de la fonction cardiaque. 

 

¶ Traitements complémentaires dans le choc septique : 

o Envisager une première dose de stress d'hydrocortisone (1 à 2 mg/kg) chez les enfants 

présentant un choc septique, ne répondant pas aux fluides et au soutien vasoactif, 

indépendamment de tout paramètre biologique ou autre. 

o Administrer de l'hydrocortisone à dose de stress chez les enfants en choc septique qui 

présentent une exposition aiguë ou chronique aux corticostéroïdes, des troubles de l'axe 

hypothalamo-hypophyso-surrénalien, une hyperplasie congénitale des surrénales ou d'autres 
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endocrinopathies liées aux corticostéroïdes, ou qui ont été récemment traités par kétoconazole 

ou étomidate. 

o Commencer les antibiotiques à large spectre dès que possible après la prise en charge initiale 

par ABCD. Ceci se fait, de préférence, dans la première heure du traitement. Prélever des 

hémocultures (ou des échantillons sanguins pour PCR) avant de les débuter mais sans en 

retarder l'administration. 

 

¶ Chocs obstructifs chez les enfants : 

o Le pneumothorax sous tension nécessite un traitement immédiat, soit par thoracostomie 

d'urgence, soit par thoracocentèse à l'aiguille. Utiliser l'échographie pour confirmer le diagnostic 

si cela ne retarde pas le traitement. Pour les deux techniques, utilisez le 4ième  ou 5ième espace 

intercostal (EIC) légèrement antérieur à la ligne médio-axillaire comme site d'entrée. Chez les 

enfants, le 2ième EIC médioclaviculaire reste une alternative acceptable. Convertissez en drainage 

standard par drain thoracique dès que cela est possible. 

o Les systèmes 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 Si elle est disponible, utiliser l'échographie pour diagnostiquer la tamponnade péricardique. Une 

tamponnade responsable d'un choc obstructif exige une décompression immédiate par 

péricardiocentèse, thoracotomie ou (re)sternotomie selon les circonstances et l'expertise 

disponible. En fonction de leur contexte, les systèmes devraient disposer de protocoles à cet 

effet. 

 

¶ Bradycardie primaire instable : 

o Envisager l'atropine (20 ˃ g/kg ; max. 0,5 mg par dose) uniquement en cas de bradycardie causée 

par une augmentation du tonus vagal. 

o Envisager une stimulation (pacing) transthoracique d'urgence en cas d'insuffisance circulatoire 

due à une bradycardie causée par un bloc auriculoventriculaire complet ou une fonction 

ŀƴƻǊƳŀƭŜ Řǳ ƴǆǳŘ ǎƛƴǳǎŀƭΦ L'aide précoce d'un expert est indispensable. 

 

¶ Tachycardie primaire instable : 

o Chez les enfants souffrant d'une insuffisance circulatoire décompensée due à une tachycardie 

supraventriculaire (TSV) ou ventriculaire (TV), le premier choix de traitement est une 

cardioversion électrique immédiate synchronisée à une énergie initiale de 1 J/kg de poids 
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corporel. Doubler l'énergie à chaque tentative jusqu'à un maximum de 4 J/kg. Dans la mesure 

du possible, cette thérapeutique doit être guidée par un expert. Pour les enfants qui ne sont pas 

encore inconscients, utiliser une analgosédation adéquate selon le protocole local. Vérifier les 

signes de vie après chaque tentative. 

o Chez les enfants atteints d'une TSV présumée qui ne sont pas encore décompensés, les 

ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŜǎǎŀȅŜǊ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ǾŀƎŀƭŜǎ όǇ.ex. application de glace, techniques de 

Valsalva modifiées). Si cela n'a pas d'effet immédiat, poursuivre avec l'adénosine IV. Administrer 

un bolus rapide de 0,1-0,2 mg/kg (max. 6 mg) avec un flush immédiat de sérum physiologique 

par une grosse veine ; ǎΩassurer qu'un ECG est en cours d'enregistrement pour une évaluation 

ultérieure par un expert. Chez les jeunes enfants en particulier, des doses initiales plus élevées 

sont préférables. En cas de TSV persistante, répéter l'adénosine après 1 minute au moins à une 

dose plus élevée (0,3 mg/kg, max 12-18 mg). Etre prudent avec l'adénosine chez les enfants 

ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƻƴƴǳŜ Řǳ ƴǆǳŘ ǎƛƴǳǎŀƭΣ ŘŜǎ ŀǊȅǘƘƳƛŜǎ ŀǳǊƛŎǳƭŀƛǊŜǎ ǇǊŞ-excitées, une 

transplantation cardiaque ou un asthme sévère. Dans de tels cas, ou lorsqu'il n'y a pas d'effet 

prolongé de l'adénosine, les soignants compétents (en consultant des experts) peuvent 

administrer des médicaments alternatifs. 

o Les tachycardies à QRS larges peuvent être des TV ou des TSV avec bloc de branche aberrant ou 

conduction antérograde par une voie accessoire. Si le mécanisme de l'arythmie n'est pas 

entièrement compris, l'arythmie à QRS large doit être traitée comme une TV. Chez un enfant 

ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎǘŀōƭŜΣ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ŀǳȄ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ǾŀƎŀƭŜǎ ǇŜǳǘ ŘƻƴƴŜǊ ǳƴ ŀǇŜǊœǳ Řǳ 

mécanisme responsable de l'arythmie et les soignants compétents (avec l'aide d'un expert) 

peuvent ensuite essayer un traitement pharmacologique. Même chez les patients stables, une 

cardioversion électrique peut toujours être envisagée. En cas de TV de type Torsade de pointes, 

le magnésium IV 50 mg/kg est indiqué. 

 

1.7. Gestion des urgences "neurologiques" et autres urgences médicales 

[DE] 
 

Les urgences neurologiques doivent être reconnues et traitées rapidement, car le pronostic peut être 

aggravé par les lésions secondaires (dues par exemple à l'hypoxie, à l'hypotension) et aux retards de 

traitement. La prise en charge d'un enfant en insuffisance circulatoire conformément à l'approche 

ABCDE doit toujours inclure une gestion appropriée des voies respiratoires, de l'oxygénation et de la 

ventilation. 
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1.8. État de mal épileptique 
 

¶ Identifier et gérez les diagnostics sous-jacents et les causes déclenchantes, notamment 

l'hypoglycémie, les troubles électrolytiques, les intoxications, les infections cérébrales et les 

maladies neurologiques, ainsi que les complications systémiques telles que l'obstruction des voies 

respiratoires, l'hypoxémie ou le choc. 

 

¶ Si les convulsions persistent pendant plus de 5 minutes, administrer une première dose de 

benzodiazépine. Un traitement immédiat doit être envisagé dans certaines situations spécifiques. 

Le choix de la benzodiazépine à administrer par la voie la plus appropriée dépendra de la 

disponibilité, du contexte, des préférences sociales et de l'expertise des soignants. Les 

benzodiazépines non-IV doivent être utilisées si une ligne IV n'est pas (encore) disponible. Une dose 

adéquate est essentielle et nous suggérons: 

o Midazolam IM 0,2 mg/kg (max 10 mg) ou seringues pré-remplies : 5 mg pour 13-40 kg, 10 mg > 

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 Diazépam IV 0.2 - 0.25 mg/kg (max 10 mg) / rectal 0.5 mg/kg (max 20 mg). 

 

¶ Si les convulsions persistent 5 minutes supplémentaires, administrer une deuxième dose de 

benzodiazépine et préparez l'administration d'un médicament de deuxième intention à action 

prolongée. 5ŜƳŀƴŘŜǊ ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎǘŜΦ 

 

¶ Au plus tard 20 minutes après le début des convulsions, administrer des médicaments 

antiépileptiques de deuxième intention. Le choix du médicament dépendra à nouveau du contexte, 

de la disponibilité et de l'expertise du soignant. A nouveau, un dosage adéquat est essentiel : 

o Lévétiracetam 40-60 mg/kg IV (des articles récents suggèrent la dose la plus élevée ; max. 4,5 g ; 

sur 15'). 

o Acide valproïque 40 mg/kg IV (max 3 g ; en 15 minutes ; éviter en cas d'insuffisance hépatique 

présumée ou de maladies métaboliques -qui ne peuvent jamais être exclues chez les nourrissons 

et les jeunes enfants-, ainsi 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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¶ Si les convulsions se poursuivent, envisager l'administration d'un autre médicament de seconde 

ligne après l'administration du premier médicament de seconde ligne. 

 

¶ Au plus tard 40 minutes après le début des convulsions, envisager des doses anesthésiques de 

midazolam, kétamine, pentobarbital/thiopental ou propofol, (administrées par un soignant 

compétent) de préférence sous surveillance EEG continue. Préparer un soutien adéquat de 

l'oxygénation, de la ventilation et de la perfusion, selon les besoins. 

 

¶ L'état de mal épileptique non convulsif peut se poursuivre après l'arrêt des convulsions cliniques; 

tous les enfants qui ne reprennent pas complètement conscience doivent faire l'objet d'un 

monitorage de l'EEG et recevoir un traitement approprié. 

 

1.9. Hypoglycémie 
 

¶ Il faut reconnaître l'hypoglycémie par le contexte, les signes cliniques et les dosages (50-70 mg/dl; 

2,8-3,9 mmol/L), et la traiter rapidement. 

 

¶ Identifier et traiter aussi la cause sous-jacente. Une dose spécifique d'entretien du glucose IV peut 

être indiqué dans des maladies métaboliques particulières. 

 

¶ Une hypoglycémie légère asymptomatique peut être traitée par une administration standard de 

glucose, soit par une perfusion d'entretien de glucose (6-8 mg/kg/min), soit par du glucose à action 

rapide par voie orale (tablettes de 0,3 g/kg ou équivalent), suivie d'un apport supplémentaire en 

glucides pour prévenir les récidives. 

 

¶ L'hypoglycémie pédiatrique sévère (<50 mg/dl (2,8 mmol/L) avec symptômes neuroglycopéniques) 

demande : 

o Glucose IV 0,3 g/kg en bolus ; de préférence sous forme de solution à 10 % (100 mg/ml ; 3 ml/kg) 

ou à 20 % (200 mg/ml ; 1,5 ml/kg). 

o 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 kg) ou par voie intranasale (3 mg ; 4-16 ans). 
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o Retester la glycémie 10 minutes après le traitement et répéter 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 une glycémie cible de 100 mg/dl (5,6 mmol/l). 

o Commencer une perfusion d'entretien de glucose (6-8 mg/kg/min) pour inverser le catabolisme 

et maintenir une glycémie adéquate. 

 

1.10. Hypokaliémie 
 

¶ En cas d'hypokaliémie sévère (<2,5 mmol/L) dans un état de pré-arrêt, administrez des bolus IV de 

1 mmol/kg (max 30 mmol) sur au moins 20 minutes à un enfant monitoré et répétez les bolus 

jusqu'à ce que le potassium sérique soit supérieur à 2,5 mmol/L en éǾƛǘŀƴǘ ƭΩƘȅǇŜǊƪŀƭƛŞƳƛŜ 

accidentelle. Administrez également 30-50 mg/kg de magnésium par voie IV. 

 

¶ Dans tous les autres cas, le potassium entéral est préférable pour ceux qui tolèrent la 

supplémentation entérale. La dose éventuelle dépend de la présentation clinique, de la valeur 

mesurée et du degré de déplétion attendu. 

 

1.11. Hyperkaliémie 
 

¶ Pour évaluer la gravité de l'hyperkaliémie, il faut considérer la valeur du potassium dans le contexte 

de la cause sous-jacente et des facteurs contributifs, ainsi que la présence de modifications ECG 

liées au potassium. Éliminer ou traiter les causes sous-jacentes et les facteurs contributifs aussi 

rapidement que possible. 

 

¶ Adapter le traitement d'urgence à chaque enfant. Rechercher précocement une aide experte. Chez 

les enfants présentant une hyperkaliémie aiguë symptomatique mettant en jeu le pronostic vital, 

administrer : 

o Calcium (p. ex. calcium gluconate 10% 0.5 ml/kg max 20 ml) pour stabiliser les membranes. Le 

calcium agit en quelques minutes et son effet dure 30-60 minutes. 

o Insuline à action rapide associé à du glucose permet de redistribuer le potassium, efficace après 

environ 15 minutes, atteint son pic à 30-60 min et dure 4-6 h (p. ex. 0,1 U/kg d'insuline dans une 

solution de 1 UI d'insuline pour 25 ml de glucose à 20 % ; il n'est pas nécessaire d'utiliser du 

glucose initialement si la glycémie de départ est > 250 mg/dl (13,9 mmol/L)). La répétition des 
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doses peut être nécessaire. Pour éviter les hypoglycémies, une fois l'hyperkaliémie traitée, 

poursuivre avec une perfusion d'entretien de glucose sans insuline. Monitorer la glycémie. 

o Bêta-agonistes à dose élevée en nébulisation (p.ex. 5 fois la dose de bronchodilatation), mais il 

faut savoir que l'effet maximal n'est atteint qu'après 90 minutes. 

o Bicarbonate de sodium 1 mmol/kg IV (à répéter si nécessaire) en cas d'acidose métabolique 

(pH<7,2) et/ou d'arrêt cardiaque. L'effet du bicarbonate de sodium est lent (plusieurs heures). 

 

¶ Poursuivre les mesures de redistribution du potassium jusqu'à ce que les traitements d'élimination 

du potassium deviennent efficaces. L'élimination 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 de coup de chaleur (c'est-à-ŘƛǊŜ ǳƴŜ ǘŜƳǇŞǊŀǘǳǊŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ җ пл-40,5°C avec 

dysfonctionnement du système nerveux central (SNC): 

o {ǳǊǾŜƛƭƭŜǊ ƭŀ ǘŜƳǇŞǊŀǘǳǊŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ Řŝǎ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ όǊŜŎǘŀƭŜΣ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜΣ ǾŞǎƛŎŀƭŜΣ 

intravasculaire). 

o Le traitement pré-hospitalier consiste en une prise en charge complète ABCDE et un 

refroidissement rapide et agressif. Eloigner l'enfant de la source de chaleur. Le déshabiller, le 

ventiler avec de l'air froid et le brumiser. Appliquer des poches de glace. Débuter rapidement 

un refroidissement externe par évaporation. Envisager une immersion en eau froide pour les 

adolescents et les jeunes adultes. 

o A l'hôpital, on peut refroidir davantage l'enfant en le plaçant sur une couverture réfrigérante, 

en appliquant des poches de glace sur 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 cristalloïdes IV à température ambiante. Arrêter les mesures de refroidissement 

lorsque la température centrale atteint 38ºC. Les benzodiazépines peuvent être utiles pour 

éviter les tremblements, les frissons ou les convulsions pendant le refroidissement. Les 

médicaments antipyrétiques classiques sont inefficaces. 

o Tous les enfants victimes d'un coup de chaleur doivent être admis dans une unité de réanimation 

(pédiatriques) afin de maintenir une monitorage adéquat et de traiter les dysfonctionnements 

organiques associés. 

 




