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Résumé

Les directives 2021 de I'European Resuscitation Council (ERC - Conseil Européen de Réanimation) sont
fondées sur une série de revues systématiques, sur la revue du champ d'application, et sur les mises a
jour des évidences de sciences de I'lLCOR (International Liaison Commitee on Resuscitation). Elles
présentent les directives les plus récentes, basées sur des données probantes, pour la pratique de la
réanimation en Europe. Ces directives portent sur I'épidémiologie de I'arrét cardiaque, le réle que
jouent les systemes de secours pour sauver des vies, la réanimation chez I’adulte, tant en réanimation
de base, qu'en réanimation avancée, la réanimation dans des circonstances spéciales, les soins post-
réanimation, les premiers secours, la réanimation néonatale et pédiatrique, I'éthique et

I'enseignement.



Introduction

L’objectif de I'ERC est de préserver la vie humaine, en proposant a tous une réanimation de haute
qualitél. Ceci inclut I'édition de directives européennes actualisées et fondées sur les données
probantes pour la prévention et le traitement des arréts cardiaques et des situations d’urgence

menagant la vie.

Les premiéres directives de I'ERC ont été présentées a Brighton en 1992 et couvraient la réanimation
de base? et la réanimation avancé®. En 1994, ont suivi au second Congrés de Mayence des directives
portant sur la réanimation pédiatrique (Guidelines for Paediatric Life Support - PLS)* et sur la gestion
des arythmies péri-arrét (Guidelines for the Management of Peri-arrest Arrhythmias)®. Lors du
troisieme Congres a Séville, en 1996, ce furent des directives pour la gestion de base et avancée des
voies respiratoires et de la ventilation pendant la réanimation®. Des mises a jour de ces directives
furent réalisées lors du quatriéme Congrés Scientifique de I'ERC & Copenhague, en 199878, En 2000,
des directives internationales ont été élaborées, en collaboration avec I'lLCOR®. L’ERC les a ensuite
résumées en 2001, Par la suite, les directives de I'ERC ont été élaborées tous les cing ans :
2005, 2010 et 2015%. A partir de 2017, I'ERC a publié des mises a jour annuelles**®, liées aux
publications du Consensus de I'ILCOR basées sur les Sciences et les Recommandations de Traitement
(CoSTR)!Y7. En 2020, des directives de réanimation ont été publiées dans le contexte de la maladie a
coronavirus de 2019 (COVID-19)*. Les directives 2021 de I'ERC présentent une mise a 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.



Comité International de Liaison sur la Réanimation (ILCOR)

L'ILCOR a été créé pour sauver plus de vies a travers le monde grace 3 la réanimation!>%, Cette vision
est poursuivie a travers la promotion, la diffusion et I'amélioration de la mise en ceuvre internationale
de la réanimation, fondée sur les données probantes et les premiers secours grace a une évaluation
transparente et un résumé consensuel des données scientifiques. L'ERC, qui est un des membres
fondateurs de I'lLCOR, continue de travailler en étroite collaboration avec lui pour atteindre ces

objectifs.

L'une des principales activités de I'ILCOR est I'évaluation systématique des données probantes, pour
produire un Consensus International sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec
Recommandations de Traitement (international Consensus on Science and Treatment
Recommendations — CoSTR). L'ILCOR est passé d’une évaluation des données probantes publiée tous
les cing ans a une évaluation continue a partir de 2017. Le CoSTR 2020 a été publié en octobre 2020
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et comprend 184 analyses structurées sur la science de la réanimation sur lesquelles se basent les

directives 2021 de I'ERC.



Processus d’élaboration

des directives

Les systémes de soins de santé s'appuient de plus en plus sur des recommandations de pratique
clinique de haute qualité, fondées sur des données factuelles. Au fur et a mesure de I'augmentation
de l'influence de ces directives et de la rigueur du processus d’évaluation des données probantes
formant leur contenu, I'attention s’est de plus en plus portée sur leur qualité et sur la transparence du

processus d’élaboration de ces directives®®.

En 2011 I’ « Institute of Medicine » a établi des normes de qualité pour les directives de pratique
clinique3?, suivi peu de temps aprés par les « Guidelines International Network (GIN)»*2, Les directives
de I'ERC suivent les principes du « GIN »*2, Cela comprend des directives sur la composition des
comités, les processus décisionnels, les conflits d’intéréts, I'objectif des directives, les méthodes
d’élaboration, I'examen des données scientifiques, le fondement des recommandations, les
évaluations des données scientifiques et des recommandations, I'examen des directives, la mise a jour
des processus et le financement. Un protocole écrit, décrivant le processus d’élaboration des
directives, a été élaboré et approuvé par le Conseil d'Administration de I'ERC, avant le début du

|’élaboration de ces directives.



1. Composition du groupe d’élaboration des directives

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

processus officiel par lequel I'ERC nomme ses Comités d’Elaboration des Directives (Guideline
Development Committee). Le Directeur des Directives et de I'lLCOR est élu par I’Assemblée Générale
de I'ERC et mandaté pour coordonner le processus d’élaboration des directives. Les comités sont
appuyés par un Comité d’Elaboration des Directives, composé du Directeur des Directives et de I'lLCOR
(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 I'ERC,
le Président de I'ERC, le Rédacteur en chef de "Resuscitation", les Présidents des groupes de rédaction)

et du personnel du bureau de I'ERC.

Le Conseil d’Administration de I'ERC a identifié les sujets inclus dans les directives de I'ERC et a nommé
les présidents et les membres des groupes de rédaction. A la suite d’'un examen des conflits d’intéréts
(décrits ci-dessous), les présidents et les membres du groupe de rédaction ont été nommés par le
Conseil d'Administration. Les membres ont été nommeés 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
début de carriére, le sexe et I'ethnicité, ou encore I'équilibre géographique au sein de I'Europe et des
représentants des principales organisations parties prenantes. La taille des groupes de rédaction
nommeés variait entre 12 et 15 membres. La plupart des membres du groupe de rédaction étaient des
médecins (88 %), qui travaillaient aux co6tés 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 carriére. Les groupes de rédaction
provenaient de 25 pays, (Allemagne, Autriche, Belgique, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne,
Finlande, France, Grece, Pays-Bas, Irlande, Islande, Italie, Norvege, Pologne, Roumanie, Russie, Serbie,

Soudan, Suéde, Suisse, République Tchéque, Etats-Unis d’Amérique et Royaume-Uni).

La description de fonctions des membres du groupe de rédaction des directives incluait de :
e fournir une expertise clinique et scientifique au groupe de rédaction des directives ;
e participer activement a la majorité des conférences téléphoniques du groupe de rédaction ;
e examiner systématiquement la documentation publiée sur des sujets précis, a la demande du

groupe de rédaction ;


https://erc.edu/about

e présenter les résultats de ces examens et diriger, au sein du groupe, les discussions sur des sujets
précis ;

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

e satisfaire aux exigences de I'International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) en
matiere de droits d'auteur ;

e étre prét a rendre compte publiguement du contenu des directives et a en promouvoir leur
adoption;

e se conformer a la politique sur les conflits d’intéréts de I'ERC.

2. Processus décisionnels

Les directives de I'ERC sont basées sur les CoSTRs de I'ILCOR?*"?°, Lorsque des recommandations de
traitement ont été fournies par I'ILCOR, elles ont été adoptées par I'ERC. Pour les domaines ou il
n’existait aucune recommandations de traitement pertinentes, la méthode utilisée pour formuler des
directives, s'est fondée sur 'examen et la discussion des données probantes par le groupe de travail,
jusgu’a ce qu’un consensus soit atteint. Les présidents des groupes de rédaction ont veillé a ce que
chaque membre du groupe ait 'occasion de présenter et de débattre ses points de vue, et que les
discussions soient ouvertes et constructives. Tous les membres du groupe devaient approuver chaque
directive. Lorsqu’un consensus n’était pas atteint ceci est clairement indiqué dans le texte final. Le
quorum de participation pour mener les travaux du groupe de rédaction et parvenir a un consensus

était d’au moins 75 %.

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

I’assemblée générale de I'ERC.

3. Conflit d’intéréts

Les conflits d’intérét (Cl) ont été gérés conformément a la politique de I'ERC en la matiére (voir les
documents supplémentaires). Les membres du groupe de rédaction ont complété une déclaration
annuelle de conflit d’intéréts. Les déclarations de conflit d’intéréts ont été examinées par le Comité de

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

du processus d’élaboration des directives®.

Le président du groupe de rédaction et au moins 50 % des membres devaient étre exempts de conflits
d’intéréts commerciaux. A la discrétion du président, les membres du groupe de rédaction présentant
un Cl ont encore été en mesure de participer aux discussions sur le sujet, mais n’ont pas participé a la

rédaction ou a I'approbation des directives.

L'ERC entretient des relations financieres avec des partenaires d’affaires qui soutiennent I'ensemble
de son travail®*. L’élaboration des directives de I'ERC est entiérement indépendante de I'influence des

partenaires commerciaux.

4. Champ d'application des directives

Les directives de I'ERC fournissent des recommandations par I'entremise de son réseau, constitué de
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 matiére 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 I'année 2019. Ces directives ont été publiées pour consultation
publique pendant deux semaines en mai 2019, avant d’étre finalisées et approuvées par I’Assemblée

générale de I'ERC, en juin 2019.

Les directives couvrent les sujets suivants :

e Epidémiologie®

e Les systémes qui sauvent des vies>®

e Réanimation cardiopulmonaire de base chez I'adulte®’

e Réanimation cardiopulmonaire avancée chez I'adulte®®

e Circonstances spéciales®

¢ Soins post-réanimation (en collaboration avec la Société Européenne de Médecine Intensive)*
¢ Premiers secours*

e Réanimation cardiopulmonaire néonatale*
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e Réanimation cardiopulmonaire pédiatrique®
e Ethique*

¢ Enseighement®

5. Méthodes

Le processus, étape par étape, pour I'élaboration de directives est résumé a la figure 1. En bref, le
Conseil d'Administration de I'ERC a défini les sujets a aborder dans les directives et a nommé les
groupes de rédaction. Les groupes de rédaction ont élaboré le champ d'application a I'aide d’un
modele normalisé. Le champ d'application comprenait I'objectif global, le public visé, le cadre de leur
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
groupes de rédaction ont ensuite procédé a l'identification et a la synthése des évidences pertinentes,
qui ont ensuite été résumées et présentées en tant que propositions de directives. Le projet des
directives a fait I'objet d’une nouvelle période de consultation publique, avant d’étre examiné

collégialement et approuvé par I’Assemblée Générale.

6. Revue des données probantes

Les directives de I'ERC sont fondées sur le processus d’évaluation des données probantes de I'lLCOR,
décrit en détail ailleurs®. En résumé, I'IlLCOR a entrepris depuis 2015 trois types d’évaluation des
données probantes comprenant des revues systématiques, examens des champs d'application
(« scoping reviews ») et mise a jour des données probantes (« evidence update »)

Les revues systématiques de I'ILCOR suivent les principes méthodologiques décrits par I'Institute of
Medicine, Cochrane Collaboration, and Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE)*. Les commentaires sont présentés selon la méthode Preferred Reporting Items

for a Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA)(Tableau 1)*’.
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Définir les sujets

Nommer des groupes de redaction

Développer le champ d'application

Consultation
Identifier les évidences de sciences
Résumés et recommandations

Consultation

Publication

Figure 1 : Processus par étapes pour I’élaboration des directives de I'ERC

Les revues systématiques de I'ILCOR ont été complétés par des examens des champs d’application,
entrepris directement par I'IlLCOR ou par des membres des groupes de rédaction de I'ERC.
Contrairement aux revues systématiques (qui tendent a répondre a une question ciblée ou étroite),
les examens des champs d’application adoptent une approche d’un sujet plus large et cherchent a
examiner et a cartographier I'étendue, la portée et la nature de I'activité de recherche?. Cela a permis
au groupe de rédaction des directives de produire des résumés narratifs avec un éventail de sujets plus
large qu’il ne serait possible de le faire uniqguement en menant des revues systématiques. L'examen
des champs d'application a suivi le cadre décrit par I'ILCOR et a été rapporté, conformément a
I’extension de PRISMA pour l'examen des champs d'application®®. Contrairement aux revues
systématiques, ni les examens des champs d’application de I'lLCOR, ni ceux de I'ERC n'ont abouti a un

CoSTR officiel.
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La derniere méthode d’évaluation des données probantes utilisée par I'IlLCOR était les mises a jour de
ces données?. Ces mises a jour ont été congues pour analyser des sujets qui n’avaient pas fait I'objet
d’une revue depuis plusieurs années, afin de déterminer si de nouvelles évidences avaient émergé et
devraient faire I'objet d’'un examen formel. Les mises a jour des données probantes ont, soit fourni
I'assurance que les directives de traitement précédentes restaient valables, soit souligné la nécessité
de mettre a jour une précédente revue systématique. Les mises a jour des données probantes

n’entrainent elles-mémes aucun changement dans le CoSTR.

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

e Les groupes de travail sélectionnent, priorisent et affinent les questions (en utilisant le format
PICOST).

e Les groupes de travail attribuent le niveau d’'importance aux résultats individuels.

e Les groupes de travail attribuent la question PICOST a I'équipe SysRev*

e SysRev est enregistré avec PROSPERO

e L’'équipe SysRev collabore avec des spécialistes de I'information pour élaborer et peaufiner des
stratégies de recherche propres aux bases de données.

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

e Les articles identifiés par la recherche sont triés par les membres définis de I'’équipe SysRev a
I'aide de critéres d’inclusion et d’exclusion.

e L’équipe SysRev accepte la liste définitive des études a inclure.

e L’'équipe SysRev s'accorde sur I’évaluation des biais pour chaque étude.

e Création d’un profil de tableau des niveaux de preuve GRADE

* Projet de CoSTRs créé par I'équipe SysRev

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

e Le public est invité a commenter les projets de CoSTRs.

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

e 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, intervention, comparaison, résultats, conception de I'étude, échéancier (population,
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).

*L’équipe des revues systématiques pouvait étre une unité de synthése des connaissances, un expert
en revues systématiques, ou une équipe dirigée par le groupe de travail et comprenant des experts
en contenu du ou des groupes de travail de I'IlLCOR et un membre délégué du Groupe de travail sur
I’évaluation continue des données probantes et du Comité consultatif scientifique.
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Les revues systématiques d’autres organisations pouvaient étre 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 avaient fait I'objet

d’un examen par des pairs.

Lorsque les sujets d’intérét ne relevaient pas des compétences en matiere d’évaluation des données
probantes de I'ILCOR, les groupes de rédaction de I'ERC ont entrepris des examens des champs
d’application, afin de cartographier les données probantes disponibles et de synthétiser les principaux

renseignements et thémes, en utilisant une approche identique a celle de I'IlLCOR.

7. Recommandations pour les directives

7.1. Breves directives pour la pratique clinique

La plupart des directives de I'ERC seront utilisées dans les situations d’urgence pour lesquelles des
mesures efficaces et rapides sont essentielles. Des directives concises pour les sections de pratique
clinique visent a fournir des directives claires et succinctes, avec des algorithmes faciles a comprendre,
pour fournir au lecteur des instructions étape par étape sans ambiguité. Par conséquent, ces éléments
des directives ne comprennent pas d’information sur le niveau de preuve ou la force des
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 I'ERC en matiere de traitement se limitent a celles fondées sur le CoSTR de
I'ILCOR. Les CoSTRs de I'ILCOR sont construits 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 I'IlLCOR. 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 'trés faible' a 'élevé' (voir le tableau 2).

La force des directives de I'ILCOR reflete le degré de conviction avec laquelle le groupe de travail

estimait que les effets désirables d’une action ou d’une intervention I'emportaient sur 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 Framework") développé par GRADE, qui permet d’examiner les effets
souhaitables, les effets indésirables, la certitude des preuves, les valeurs, I'équilibre des effets, les
ressources nécessaires, la certitude des preuves des ressources requises, la rentabilité, I'équité,
I'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 I'emportaient sur les effets
indésirables. Les directives fortes utilisent généralement des termes comme "nous recommandons".
Les directives faibles (lorsque le groupe de travail n’était pas convaincu que les effets souhaitables

I’emportaient sur les effets indésirables) utilisent généralement le terme "nous suggérons".

Tableau 2 : Certitude (qualité) des données probantes pour un résultat précis (ou pour
I’ensemble des résultats).
Niveau de certitude de GRADE Description

Haut Nous sommes trés confiants dans le fait que le véritable effet
se situe a proximité de celui de son estimation.

Modéré Nous sommes modérément confiants dans I'estimation de
I'effet : I'effet réel est susceptible d’étre proche de son
estimation, mais il est possible qu’il soit assez différent.

Bas Notre confiance dans l'estimation de l'effet est limitée :
I'effet réel peut étre trés différent de son estimation.

Tres bas Nous avons tres peu confiance dans I'estimation de I'effet :
|'effet réel est susceptible d’étre sensiblement différent de
son estimation.

Il existe de nombreux domaines de la science de la réanimation ou il n'y a pas de preuves ou de preuves
insuffisantes pour étayer une directive de traitement basée sur des données probantes. Lorsque cela
se produit, I'avis d’experts du groupe de rédaction est présenté. Les directives précisent clairement
quels aspects de la directive sont fondés sur des données probantes, par opposition a un consensus

d’experts.

8. Consultation des parties prenantes et examen par les pairs

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

entre le 21 octobre 2020 et le 5 novembre 2020. L'occasion de commenter les directives a été
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annoncée sur les médias sociaux (Facebook, Twitter) et sur le réseau des 33 conseils nationaux de
réanimation de I'ERC. Le contenu des directives pour chaque section a également été présenté au
moyen d’une courte présentation vidéo de 15 minutes, dans le cadre de la conférence virtuelle 2020
de I'ERC, suivie de questions ouvertes et par une discussion d’experts. Ceux qui ont fourni des

commentaires ont di s’identifier et mettre en évidence tout conflit d’intéréts pertinent.

Cent soixante-quatre réponses écrites ont été recues. Les personnes ayant répondu étaient des
médecins (45 %), des infirmiéres (8 %), du personnel ambulancier (28 %), d’autres catégories (11 %),
des enseignants (5 %), des personnes du grand public (3 %). Quinze % ont déclaré un conflit d’intéréts,
pour deux tiers d’entre eux, 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.

Une version finale des directives a été soumise aux membres de I'assemblée générale de I'ERC pour
examen par les pairs, en décembre 2020. Les présidents des groupes de rédaction (ou leurs adjoints)
ont répondu aux demandes de renseignements et I'ensemble définitif des directives a été approuvé et

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

9. Mises a jour des directives

L'ILCOR est entré dans un processus continu d’évaluation des preuves en 2016. Les CoSTRs sont publiés
sur le site Web de I'IlLCOR a mesure gu’ils sont terminés. lls sont complétés par un résumé annuel

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

L'ERC a approuvé la nouvelle approche plus réactive de la synthese des données probantes élaborée
par I'lLCOR. En adoptant cette approche, I'ERC étudié la meilleure fagon d’intégrer, dans ses propres

directives, tous les changements proposés par I'IlLCOR.

L'ERC reconnait le temps, les efforts et les ressources considérables nécessaires pour mettre en ceuvre
les modifications aux directives sur la réanimation. L'ERC est également conscient de la confusion dont
les changements fréquents de directives pourraient étre 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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Néanmaoins, si une nouvelle science émerge et présente des preuves convaincantes, des avantages ou
des inconvénients, des mesures rapides doivent étre prises pour la traduire immédiatement dans la

pratique clinique.

Pour mettre en balance ces priorités contradictoires, I'ERC a décidé de maintenir un cycle quinquennal
régulier de mises a jour de ses directives et de son matériel de cours. Chaque nouveau CoSTR publié
par I'ILCOR sera examiné par les Comités de Développement des Directives de I'ERC qui évalueront
I'impact probable du nouveau CoSTR sur nos directives et nos programmes de formation. Ces comités
examineront l'impact potentiel de la mise en ceuvre de tout nouveau CoSTR (vies sauvées,
amélioration des résultats neurologiques, réduction des co(ts) face aux défis (colit, conséquences
logistiques, diffusion et communication) du changement. Les CoSTRs qui présenteraient de nouvelles
données convaincantes remettant en question les directives actuelles de I'ERC ou la stratégie de
formation, seront identifiés en vue d’une mise en ceuvre hautement prioritaire ; les directives et le
matériel didactique seront alors mis a jour en dehors de la période d’examen quinquennal. En
revanche, de nouvelles informations menant a des changements moins critiques et progressifs de nos
directives seront identifiés pour une mise en ceuvre moins prioritaire. Ces changements seront

introduits au cours de la mise a jour réguliere et quinquennale des directives.

10. Disponibilité

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

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

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

locale.

11. Soutien financier et organisation de parrainage

Les directives sont soutenues par le Conseil Européen de Réanimation (ERC). L'ERC est une association
sans but lucratif (ASBL) conformément a la loi belge du 27 juin 1921. Les statuts constitutifs et les régles

internes régissant I'ERC sont disponibles a I'adresse suivante https://erc.edu/about. Un budget est
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établi chaque année par le Conseil d’administration de I'ERC pour soutenir le processus d’élaboration

des directives.

Le journal officiel de I'ERC est "Resuscitation", une revue internationale possédant un comité de
lecture hébergée par Elsevier. Le rédacteur en chef maintient I'indépendance éditoriale de la revue et
siege au conseil d’administration de I'ERC. Les directives sont généralement publiées

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 a continuer de
réanimer en toute sécurité pendant la pandémie de la COVID-198. Depuis la publication initiale de ces

50-61

directives, des rapports provenant de I'ensemble des pays européens>’*’, ont souligné I'incidence de

la COVID-19 sur I’épidémiologie et les résultats de I'arrét cardiaque.

1. Impact de la COVID-19 sur I'arrét cardiaque

Une revue systématique, basé sur 10 études (avec 35.379 participants), a révélé une augmentation de
I'incidence des arréts cardiaques extra-hospitaliers pendant la premiére vague de la COVID-19%2. En
raison d’'une importante hétérogénéité clinique et statistique des études incluses dans la revue
systématique , seule une synthése narrative est présentée ici. Les schémas de présentation des arréts
cardiaques ont changé durant la période de la COVID-19, avec une augmentation des causes médicales
d’arréts cardiaques (4 études sur 5) et une réduction des arréts cardiaques liés a un traumatisme (4
études sur 5). Un plus grand nombre d’arréts cardiaques s’étaient produits a domicile, avec un impact
variable de la présence ou de I'absence de témoins. Le taux de réanimation cardiopulmonaire (RCP)
en présence de témoins variait d’'une étude a I'autre (6 études rapportaient une diminution des taux
de RCP en présence de témoins, tandis que 4 d'entre elles rapportaient une augmentation de ces

taux). Le temps d’intervention des ambulances augmentaient et les équipes d’ambulanciers
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entamaient ou poursuivaient moins de tentatives de réanimation. La proportion de patients
présentant des rythmes choquables diminuaient, tout comme I'utilisation de défibrillateurs externes
automatisés. L’utilisation des voies aériennes supra glottiques augmentait, alors que le taux
d’intubation diminuait. Dans I'ensemble, les taux de retour a une circulation spontanée (RACS),

d’admission a I’hdpital et de survie durant I'hospitalisation diminuaient tous®%%3,

Les changements constatés dans I'épidémiologie, le traitement et les résultats de I'arrét cardiaque
durant la période de la COVID-19 sont probablement attribuables a une combinaison d’effets directs

et indirects, comme le résume la figure 254%°,

Les données relatives a l'arrét cardiaque intra-hospitalier, associé a la COVID-19, sont moins
répandues. Une étude de cohorte multicentrique, menée dans 68 unités de soins intensifs aux Etats-
Unis, révélait que 701 des 5.019 patients (14 %) avaient subi un arrét cardiaque a I’hépital, dont
400/701 (57 %) avaient regu une RCP. Sept pour cent (28/400) survivaient a leur séjour a I’hopital, avec
un état neurologique normal, voire légérement altéré®®. A Wuhan, en Chine, parmi les 136 patients qui
ont subi un arrét cardiaque (83 % dans un service non intensif), 4 (2,9 %) survivaient a 30 jours, dont 1
avait un résultat neurologique favorable. [67] Il est clair que, tant dans le cadre intra-hospitalier
gu’extra-hospitalier, la COVID-19 a eu une incidence importante sur I’épidémiologie et les résultats de

I'arrét cardiaque.

2. Directives de I’ERC a propos de la COVID-19

Les directives de I'ERC étaient basées sur I'examen systématique d'ILCOR sur la COVID-19 et la RCP®,
ainsi que sur le CoSTR correspondant®®. Depuis la publication de ces revues, les stratégies de recherche
ont été relancées et quatre autres articles identifiés’®7%. Aucun des nouveaux articles ne contenait

suffisamment d’informations pour modifier les recommandations de traitement précédentes.
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Figure 2 : Facteurs au niveau des systemes liés a I'incidence de I'OHCA et a la mortalité

pendant la pandémie de la COVID-19 (reproduit a partir de Christian et Couper®3).
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Les directives de I'ERC sur la COVID-19 encouragent la poursuite des tentatives de réanimation en cas
d’arrét cardiaque, tant en extra-hospitalier qu'en intra-hospitalier, tout en cherchant a réduire le
risque pour la ou les personne(s) qui administrent le traitement. Les directives relatives a la COVID-19
portent précisément sur les patients suspects ou confirmés d’étre atteints de la COVID-19. En cas de
doute sur la positivité a 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 symptomes de la COVID-19),
de la probabilité que le traitement soit efficace, de la disponibilité de I'équipement de protection

individuelle (EPI1) et des risques personnels pour les soignants'é,
Les directives relatives a la COVID-19 seront constamment revues et mises a jour en ligne, au fur et a

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

sur la réanimation des personnes a faible risque ou confirmées COVID-19 négatif.
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Chapitre 1

V4

Epidémiologie

Cette section Directives 2021 de I'European Resuscitation Council présente des informations-clés sur
I’épidémiologie et les résultats de I'arrét cardiaque intra-hospitalier (ACIH) et extra-hospitalier (ACEH)
et souligne les contributions clés de la collaboration du Registre Européen des Arréts Cardiaques
(EuReCa). Des recommandations sont présentées pour permettre aux systemes de santé d’élaborer
des registres en tant que plateformes d’amélioration de la qualité et d’éclairer la planification des
systemes de santé, et leurs interventions en cas d’arrét cardiaque. Les messages-clés de cette section

sont présentés dans la figure 3.
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RESUSCITATION
COUNCIL

EPIDEMIOLOGIE 2021 @'% EUROPEAN

5 TOP MESSAGES

ENREGISTRER

® Les systemes de santé doivent créer des registres de population
surveillant l'incidence des cas, le traitement et l'issue d'un arrét
cardiaque
Les enregsitrements doivent suivre les recommandations Utstein

ARRET CARDIAQUE EXTRAHOSPITALIER

¢ Les données des enregistrements doivent étre utilisées pourla
planification des systemes de soins de santé et la réponse a un ACR

* Tous les pays européens doivent étre encouragés a participer au
registre européen collaboratif des arréts cardiaques(EuReCA).

ARRET CARDIAQUE INTRAHOSPITALIER

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

SURVIE A LONG TERME

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

REVALIDATION APRES ARRET CARDIAQUE

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

Figure 3: Epidémiologie — Résumé infographique



1.

2.

Arrét cardiaque extra-hospitalier

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

Des registres d’arréts cardiaques extra-hospitaliers existent dans environ 70 % des pays européens,
mais I'exhaustivité des données saisies varie considérablement.

En Europe, I'incidence annuelle de I'OHCA se situe entre 67 et 170 pour 100.000 habitants.

Le personnel des urgences démarre ou poursuit la réanimation dans environ 50 a 60 % des cas
(entre 19 et 97 pour 100.000 habitants).

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

L'utilisation de défibrillateurs externes automatisés (DEA) reste faible en Europe (moyenne de 28
%, fourchette de 3,8 % a 59 %).

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

Les taux de survie a la sortie de I’hdpital sont en moyenne de 8 %, variant de 0 % a 18 %.

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

observées dans I'incidence de I’OHCA et des taux de survie.

Arrét cardiaque intra-hospitalier (ACIH)

L'incidence annuelle de I’ACIH en Europe se situe entre 1,5 et 2,8 pour 1.000 hospitalisations.
Les facteurs associés a la survie sont le rythme initial, le lieu de I'arrét et le degré de monitorage
au moment de l'arrét.

Les taux de survie a 30 jours / a la sortie de I'hépital varient de 15 % a 34 %.
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3.

4,

5.

Résultats a long terme

Dans les pays européens ou l'interruption des traitements vitaux (Withdrawal of Life Sustaining
Treatment : WLST) est pratiquée régulierement, un bon résultat neurologique est observé chez plus
de 90 % des patients. La plupart des patients peuvent retourner au travail.

Dans les pays ou le WLST n’est pas pratiqué, les mauvais résultats neurologiques sont plus fréquents
(50 %, 33 % restant dans un état végétatif persistant).

Parmi les survivants présentant un bon résultat neurologique, les problémes neurocognitifs, la
fatigue et les problemes émotionnels sont courants et entrainent une diminution de la qualité de
vie liée a la santé.

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

Revalidation aprées un arrét cardiaque

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

De nombreux patients n’ont pas acces a une revalidation aprés un arrét cardiaque.

Recommandations-clés (consensus des experts)

Les systémes de santé devraient tenir des registres de population surveillant I'incidence, la
répartition des cas, les traitements et les résultats de I'arrét cardiaque.

Les registres devraient respecter les directives d’Utstein concernant la définition des données et
la facon de rapporter les résultats.

Les données des registres devraient fournir des informations concernant la planification et les
interventions des systemes de santé en cas d’arrét cardiaque.

Les pays européens sont encouragés a collaborer avec EuReCa pour améliorer la compréhension
de I'épidémiologie et des résultats de I'arrét cardiaque en Europe.

Il faut plus de recherche et plus de services de revalidation aprés la réanimation.

On s’attend a ce que le réle clinique des facteurs génétiques et épigénétiques soit de mieux en
mieux compris, au fur et a mesure que la recherche dans ces domaines se développent. Il n’existe
actuellement aucune directive de réanimation spécifique pour les patients présentant des

prédispositions génomiques connues.
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Chapitre 2

Des systemes qui sauvent des vies

L’European Resuscitation Council a élaboré ces directives intitulées « Systemes 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 chaine 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 a faibles ressources, |'académie
européenne de réanimation et la commission européenne des droits de I'hnomme, les scores d'alerte
précoce, les systemes de réponse rapide et d'urgence, les centres d'arréts cardiaques et le réle du

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

LES SYSTEMES QUI SAUVENT DES VIES @B EUROPEAN
' COUNCIL

5 TOP MESSAGES

SENSIBILISATION A LA RCP ET A LA DEFIBRILLATION

* Former le plus de citoyens possible

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

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

UTILISER LA TECHNOLOGIE POUR FAIRE PARTICIPER
LES COMMUNAUTES

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

* Développer des groupes de premiers intervenants pour aider a sauver
des vies

e Cartographier et partager les emplacements des défibrillateurs a public.

LES ENFANTS SAUVENT DES VIES

* Apprendre a tous les écoliers la réanimation avec « Vérifier, Appeler,
Comprimer »

¢ Convainvre les enfants d'apprendre a leurs parents et famille comment
pratiquer la RCP

LES CENTRES D'ARRET CARDIAQUE

* Partout ou cela est posshile, soigner les adultes avec un ACEH dans des
centres d'arrét cardiaque

ASSISTANCE DES CENTRALISTES PENDANT LA RCP

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

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

Figure 4 — Systemes qui sauvent de vies - Résumé infographique



1. La chaine de survie & la formule de survie

e Les actions qui relient la victime d'un arrét cardiaque soudain a la survie sont appelées la « chaine
de survie ».

e 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.

e Les systéemes engagés dans la prise en charge des victimes d'arréts cardiaques doivent pouvoir étre
en mesure de mettre en ceuvre des systemes efficaces en termes de ressources qui peuvent

améliorer la survie aprés un arrét cardiaque.

2. Mesurer les performances des systemes de réanimation

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

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

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

e 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 a proximité d'un cas présumé
d'arrét cardiaque extra-hospitalier devraient étre avertis par le centre de dispatching grace a un
systeme d'alerte déclenché par une application pour smartphone ou un texto.

e Chaque pays européen est vivement encouragé a mettre en ceuvre de telles technologies afin de:
o Améliorer le taux de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) initiée par un témoin.

o Réduire le temps nécessaire pour qu’une premiere 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
e s'engager dans le WRAH ;
e sensibiliser a I'importance de la réanimation cardio-pulmonaire et des DEA ;
e former autant de citoyens que possible ;
e développer des systéemes 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 a la RCP chaque année.

o Enseigner : VERIFIER - APPELER - COMPRIMER.

Les écoliers formés doivent étre encouragés a former les membres de leur famille et leurs amis. Les
devoirs de tous les enfants aprés une telle formation devraient étre : « Formez 10 autres personnes

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

La formation a la RCP devrait également étre dispensée dans les établissements d'enseignement
supérieur en particulier aux étudiants en enseignement et en soins de santé.

e Les personnes responsables dans les mnistéres de I’éducation et/ou des écoles et d'autres
responsables politiques de chaque pays devraient mettre en ceuvre un programme national
d'enseignement de la RCP aux écoliers. La formation des écoliers a la RCP devrait étre rendue

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

6. Initiatives communautaires pour promouvoir la mise en ceuvre
de la RCP

Les systemes de santé devraient mettre en ceuvre des initiatives communautaires pour promouvoir la
formation a la RCP destinées a de larges parties de la population (quartier, ville, région, une partie ou

une nation entiere).
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7. Milieux a faibles ressources

7.1. Recherche en réanimation dans les pays a faibles ressources

e Des recherches sont nécessaires pour comprendre les différentes populations, étiologies et
résultats des arréts cardiaques dans les pays a faibles ressources. La recherche doit suivre les
directives d'Utstein.

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

e Dans les rapports sur les systemes de réanimation et leurs résultats, les points de vue
psychologiques et socioculturels concernant la réanimation doivent étre pris en compte.

e Des experts de tous horizons doivent étre consultés en ce qui concerne l'acceptabilité et
|'applicabilité au niveau local des directives et des recommandations internationales en matiere de

réanimation.

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

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

faibles ressources.

7.3. European Resuscitation Academy and Global Resuscitation Alliance

Des programmes tels que celui de I'Académie Européenne de Réanimation devraient étre mis en
ceuvre afin d'augmenter les taux de RCP par les témoins et améliorer le taux de survie en cas d'ACR

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

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

e Les centres de dispatching doivent implémenter des critéres et des algorithmes standardisés pour
déterminer si un patient est en arrét cardiague au moment de l'appel d'urgence.

e Les centres de dispatching doivent monitorer et suivre leur capacité a reconnaitre les arréts
cardiaques, et rechercher en permanence des moyens d’améliorer le reconnaissance des arréts

cardiaques.

8.2. RCP assistée par le centraliste112 (dispatcher)

Les centres de dispatching doivent mettre en place des systémes pour s’assurer que les appelants

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

8.3. Compressions thoraciques assistées par le centraliste 112 comparées a
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, systemes d'intervention rapide et
équipe médicales d’urgences

Envisager la mise en place de systemes d’intervention rapide pour réduire l'incidence des arréts

cardiaques a I'hopital et la mortalité hospitaliere.
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10. Centres d'arrét cardiaque

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

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

(Réanimation de base des adultes)

Le Conseil Européen de Réanimation a produit ces directives de réanimation cardiopulmonaire de
base, qui s’appuient sur le Consensus International 2020 sur la Science de la Réanimation
Cardiopulmonaire avec Recommandations de Traitement. Les sujets abordés comprennent la
reconnaissance des arréts cardiaques, les services d’alerte en cas d’urgence, les compressions
thoraciques, les insufflations, la défibrillation externe automatisée, la mesure de la qualité de la RCP,

les nouvelles technologies, la sécurité, et I'obstruction des voies respiratoires par un corps étranger.

Le groupe de rédaction de la réanimation de base a accordé la priorité a I'uniformité avec les lignes
directrices précédentes’, afin de renforcer la confiance et d’encourager un plus grand nombre de
personnes a agir en cas d’arrét cardiaque. Ne pas reconnafitre I'arrét cardiaque reste un obstacle pour
sauver plus de vies. La terminologie utilisée dans le CoSTR de I'ILCOR’®, 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 étre
considérée comme un signe d’arrét cardiaque. La position latérale de sécurité est incluse dans la

section portant sur les premiers soins des Directives 2021 de I'ERC*. Ces directives sur les premiers
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soins soulignent que la position latérale de sécurité ne doit étre utilisée que pour des adultes et des
enfants dont le niveau de réactivité est réduit, en raison d’'une maladie ou d’un traumatisme non
physique. Les directives insistent sur le fait que cette approche n'est applicable que pour les personnes
NE REMPLISSANT PAS les critéres sur l'initiation d’insufflations ou de compressions thoraciques (RCP).
Toute personne placée en position latérale de sécurité doit faire I'objet d’une surveillance respiratoire
continue. Si, a 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
probantes sur le traitement de I'obstruction des voies respiratoires par un corps étranger ont été

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

Les messages-clés de cette section sont présentés dans la figure 5 et I'algorithme BLS est présenté en

figure 6.

1. Comment reconnaitre l'arrét cardiaque ?

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

e Une respiration lente et laborieuse (respiration agonique) doit étre considérée comme un signe
d’arrét cardiaque.

e Une courte période de mouvements convulsifs peut survenir au début de I’arrét cardiaque. Evaluez
la personne apreés 'arrét de la période de convulsion : si elle ne répond pas et si elle ne respire pas

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

2. Comment alerter les services d'urgence

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

e 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.

e Sivous étes seul et que vous devez laisser la victime pour prévenir les secours, alertez d’abord ces

secours, puis commencez la RCP.
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EUROPEAN
BLS 2021 @'% RESUSCITATION

5 TOP MESSAGES

COUNCIL

RECONNAITRE L'ARRET CARDIAQUE
ET COMMENCER LA RCP

ALERTER LES SERVICES MEDICAUX
D'URGENCE

COMMENCER LES COMPRESSIONS
THORACIQUES

ALLER CHERCHER UN DEFIBRILLATEUR
EXTERNE AUTOMATISE

APPRENDRE A PRATIQUER LA RCP

Figure 5 — BLS - Résumé infographique
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BASIC LIFE SUPPORT (@) b

CCCCCCC

Pas de réaction et
respiration absente ou anormale

Alerter les services d'urgence (112)

Délivrer 30 compressions thoraciques

Délivrer 2 insufflations

Continuer la RCP 30:2

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

Figure 6: algorithme du BLS

39



3. Compressions thoraciques de haute qualité

e Démarrez les compressions thoraciques aussi rapidement que possible.

e Effectuez des compressions sur la moitié inférieure du sternum (‘au centre du thorax').

e Comprimez a une profondeur d’environ 5 cm, mais pas plus de 6 cm.

e Comprimez le thorax a une fréquence comprise entre 100 et 120 compressions min avec le moins
d’interruptions possible.

e Permettez au thorax de se relacher complétement apres chaque compression ; ne pas s’appuyer
sur le thorax.

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

du possible.

4, Insufflations

e Alternez 30 compressions avec 2 insufflations.
e Sivous n’étes pas en mesure de faire des insufflations, effectuez uniquement des compressions

thoraciques, en continu.

5. DEA

5.1. Comment trouver un DEA

e |'emplacement d’un DEA doit étre indiqué clairement.

5.2. Quand et comment utiliser un DEA

e Deés que le DEA arrive, ou s'il est déja disponible sur le lieu de I'arrét cardiaque, activez-le.

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

e Siplus d’'un secouriste est présent, la RCP devrait étre poursuivie pendant que les électrodes sont

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

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

e Sile choc est indiqué, assurez-vous que personne ne touche la victime. Appuyez sur le bouton de
choc, comme indiqué. Redémarrez immédiatement la RCP en commengant par 30 compressions.

e Si aucun choc n’est indiqué, redémarrez immédiatement la RCP en commencant par 30
compressions.

e 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 I'analyse

du rythme.

5.3. Compressions thoraciques avant la défibrillation

e Poursuivez la RCP jusqu’a ce qu’un DEA (ou un autre défibrillateur) arrive sur place, soit allumé et
gue les électrodes soient collées sur la victime.

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

5.4. DEA entierement automatiques

e Siun choc est indiqué, les DEA entierement automatiques sont congus pour le délivrer sans autre
action a effectuer de la part du sauveteur. La sécurité des DEA entiéerement automatiques n’a pas

été bien étudiée.

5.5. Sécurité des DEA

e De nombreuses études sur la défibrillation en libre acces ont montré que les DEA peuvent étre
utilisés en toute sécurité par des témoins et les premiers intervenants. Bien que les blessures subies
par le sauveteur pratiquant la RCP a la suite d’'un choc provenant d’un défibrillateur soient
extrémement rares, ne poursuivez pas les compressions thoraciques pendant I'administration du

choc.
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6. Sécurité

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

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

causer du tort a une victime qui ne serait pas en arrét cardiaque.

Le grand public peut effectuer des compressions thoraciques en toute sécurité et utiliser un DEA,
car le risque d’infection pendant les compressions et celui de blessures causées par un choc
accidentel pendant I'utilisation du DEA est tres faible.

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

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

7. Comment la technologie peut-elle nous aider ?

e Les systemes d'urgence devraient envisager |’utilisation de technologies, comme les smartphones,
la communication vidéo, l'intelligence artificielle et les drones, pour aider a reconnaitre I'arrét
cardiaque, pour contacter les premiers intervenants, pour mettre en contact les témoins avec le

centraliste 112 aidant a la RCP, et pour apporter les DEAs sur le lieu de I'arrét cardiaque.

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 a tousser.

Si la toux devient inefficace, donnez jusqu'a 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'a 5 compressions abdominales :

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

o Penchez la victime vers |'avant.

o Fermez le poing d’une main et placez-le entre I'ombilic et la cage thoracique.

o Saisissez votre poing avec l'autre main et tirez brusquement vers I'intérieur et vers le haut.
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e Si l'obstruction n'a pas été levée apres 5 compressions abdominales, poursuivez en alternant 5
tapes dans le dos avec 5 compressions abdominales, et ce, jusqu'a la levée de I'obstruction ou
jusqu'a ce que la victime devient inconsciente.

e Sjla 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) de I'European Resusctiation Council 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 — CoSTR). Cette section fournit les directives pour la prévention et les traitements

ALS en cas d'arrét 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 arrét cardiaque, tant a I'hopital qu'a I'extérieur, présentent des signes
prémonitoires et que bon nombre de ces arréts pourraient étre 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 par étape, selon les compétences du secouriste, jusqu’a ce que la ventilation soit efficace.
S’il est nécessaire de mettre en ceuvre 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 a 95 % pour maximum
deux tentatives d’intubation. Lorsque de I'adrénaline est utilisée, elle doit I'étre dés que possible

lorsque le rythme de I'arrét cardiaque est non choquable, et apres 3 tentatives de défibrillation lorsque
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le rythme d’arrét cardiaque est choquable. Les directives reconnaissent le rdle croissant de
|’échographie au lieu d'intervention (Point-of-Care Ultrasound POCUS) dans les diagnostics des soins
péri-arrét, mais souligne qu’elle nécessite un opérateur qualifié, et la nécessité de minimiser les
interruptions pendant la compression thoracique. Les directives refletent les données de plus en plus
probantes sur la RCP extracorporelle (E-RCP) comme traitement de sauvetage pour certains patients
en arrét cardiaque, lorsque les mesures classiques de I'ALS échouent ou pour faciliter des interventions
particuliéres (p.ex. lors de l'angiographie coronarienne et de l'intervention coronarienne percutanée
(ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une embolie pulmonaire massive, le réchauffement aprés un
arrét cardiaque par hypothermie) dans les situations dans lesquelles elle peut étre mise en ceuvre. Ces
directives de I'ERC ont suivi les lignes directrices européennes et internationales pour le traitement

des arythmies de péri-arrét.

Les messages clés de ce chapitre sont présentées en figure 7 et I'algorithme ALS est présenté en figure

8.

1. Prévention de l'arrét cardiaque intra-hospitalier

o L'ERC appuie la prise de décision partagée et la planification des soins avancés qui integrent les
décisions de réanimation aux plans de traitement d’urgence, afin d’accroitre la clarté des objectifs
de traitement et de prévenir la privation involontaire d’autres traitements indiqués en plus de la
RCP. Ces plans doivent étre enregistrés de maniere cohérente (voir la section 11 sur I'éthique).

o Les hopitaux doivent utiliser un systeme de suivi et de déclenchement d’un score d'alerte précoce
pour l'identification précoce des patients gravement malades ou a risque de détérioration clinique.

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

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

e Les hopitaux doivent avoir une politique claire de réponse clinique aux signes vitaux anormaux et
aux maladies graves.

e Cela peutinclure un service d’appel des 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 hopitaux doivent examiner les épisodes d'arréts cardiaques pour identifier les possibilités

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

Prevention de l'arrét cardiaque extra-hospitalier

Les symptomes tels que syncope (en particulier pendant I'exercice, en position assise ou couchée),
palpitations, étourdissements et essoufflement soudain qui sont compatibles avec une arythmie
doivent étre investigués.

Les jeunes adultes apparemment en bonne santé qui souffrent de mort subite cardiaque (MSC)
peuvent également présenter des signes et des symptbémes préalables (par ex. syncope/pré-
syncope, douleur thoracique et palpitations) qui doivent alerter les professionnels de la santé et les
inciter a demander I'avis d'un expert pour prévenir un arrét cardiaque.

Les jeunes adultes présentant des symptomes 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 a
risque de MSC est recommandée chez les membres des familles de jeunes victimes de MSC ou chez
les personnes avec un trouble cardiaque connu entrainant un risque majoré de MSC.
L'identification des personnes atteintes de maladies héréditaires et le dépistage des membres de
la famille peuvent aider a prévenir les décés chez les jeunes atteints de troubles cardiaques
héréditaires.

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

gestion de la syncope.
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EUROPEAN
ALS 2021 @'% RESUSCITATION

5 TOP MESSAGES

COUNCIL

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

Les signes et symptomes précedent fréquemment l'arrét
cardiaque - L'arrét cardiaque intra- ou extra-hospitalier
peut étre prévenu chez de nombreux patients.

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

Utiliser I'adrénaline le plus tot possible dans I'arrét
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 I'ALS conventionnelle

Figure 7 — ALS - Résumé infographique
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3. Traitement de I'arrét cardiaque intra-hospitalier

Les systémes hospitaliers doivent avoir comme objectif la reconnaissance de I'arrét cardiaque, le

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

Tout le personnel hospitalier doit étre en mesure de reconnaitre rapidement un arrét cardiaque,
d'appeler a I'aide, de démarrer la RCP et de défibriller (attacher un DEA et suivre les instructions du

DEA, ou utiliser un défibrillateur manuel).

Les hoépitaux européens devraient adopter un numéro de téléphone standard «Appel Arrét

Cardiaque» (2222).

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

L'équipe de réanimation de I'h6pital doit comprendre des membres qui ont suivi une formation ALS

accréditée.

Les membres de I'équipe de réanimation doivent avoir les compétences et les connaissances clés
pour gérer un arrét cardiaque, y compris la défibrillation manuelle, la prise en charge avancée des
voies aériennes, I'acces intraveineux, I'accés intra-osseux et l'identification 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 roles dans I'équipe.

Les hopitaux devraient standardiser I'équipement de réanimation.

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

e Commencer I'ALS le plus t6t possible.

Les systemes médicaux d'urgence (Emergency Medical Services - EMS) devraient envisager de
mettre en ceuvre des critéres de suspension et d'interruption de la réanimation en tenant compte
des contextes légaux, juridiques, organisationnels et culturels locaux et spécifiques (voir section
Ethique)

¢ Les systemes devraient définir des critéres de suspension et d’interruption de la RCP, et s'assurer

que les critéres sont validés localement (voir section Ethique).

o Les systéemes médicaux d'urgence (EMS) doivent surveiller I'exposition du personnel aux épisodes
de réanimation. Il faut trouver une solution a une faible exposition pour améliorer I'expérience de

I'équipe EMS en réanimation.
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5.

Pour les patients adultes avec ACEH non traumatique, un transport vers un centre d'arrét cardiaque
conformément aux protocoles locaux (voir Systéemes sauvant des vies - section 4) devrait étre

considéré.

Défibrillation manuelle

5.1. Stratégie de défibrillation

Continuez la RCP pendant qu'un défibrillateur est trouvé et que les électrodes sont appliquées.
Donnez un choc le plus tot possible, le cas échéant.

Délivrez les chocs en interrompant le moins possible les compressions thoraciques et en minimisant
les pauses avant et apres 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.
Reprenez immédiatement les compressions thoraciques apres I'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 (ETCO>), envisagez d'arréter les compressions thoraciques

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

5.2. Défibrillation slire et efficace

Minimisez le risque d'incendie en retirant tout masque a oxygéne ou canule nasale et les placer a
au moins 1 m de la poitrine du patient. Les circuits de respirateur doivent rester connectés.

La position antéro-latérale est la position de choix pour le placement initial des électrodes. Assurez-
vous que |'électrode apicale (latérale) est positionnée correctement (ligne médio-axillaire, au méme
niveau que I'électrode V6), c'est-a-dire sous l'aisselle.

Chez les patients avec un dispositif implantable, placez les électrodes a une distance > 8 cm du
dispositif ou utilisez une position alternative pour I'électrode. Envisagez une position alternative de
|'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 étre délivré en sécurité sans interrompre des compressions thoraciques mécaniques.

50



e Pendant les compressions thoraciques manuelles, la défibrillation, mains posées sur le thorax,

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

5.3. Niveaux d'énergie et nombre de chocs

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

e Délivrez jusqu'a 3 chocs d'affilée uniquement si une fibrillation ventriculaire/tachycardie
ventriculaire sans pouls (FV/TVssP) apparait initialement pendant un arrét cardiaque monitoré
devant témoin et qu’un défibrillateur est immédiatement disponible, par exemple pendant un
cathétérisme cardiaque ou en unité de soins intensifs.

¢ 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 a 120-150 J.
¢ Sile 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

¢ Envisagez d'augmenter I'énergie du choc, aprés échec d’un choc ou pour le patient chez lesquels
une réfibrillation apparatt.

e Pour une FV réfractaire, considérez I'utilisation d'une position alternative des électrodes (p.ex.
antérieur-postérieur).

o N’utilisez pas de défibrillation duale (double) séquentielle pour une FV réfractaire en dehors d'un

contexte de recherche.

6. Voies aériennes et ventilation

e Pendant la RCP, commencez par les techniques de base et progressez par étape, selon les
compétences du secouriste, jusqu’a ce que la ventilation soit efficace. S’il est nécessaire de mettre
en ceuvre 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
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de réussite comme étant un taux de réussite supérieur a 95 % pour maximum deux tentatives
d’intubation.

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 I'expérience du sauveteur.

Utilisez la capnographie pour l'intubation trachéale

Administrez la plus haute concentration possible d’oxygéne pendant la RCP.

Chaque insufflation doit étre administrée en 1 seconde pour obtenir une montée visible du thorax.
Dés qu'un tube trachéal ou un dispositif supraglottique (DSG) a été inséré, ventilez les poumons a
un rythme de 10 par min et continuez les compressions thoraciques sans pause durant les
ventilations. Avec un DSG, si une fuite gazeuse entraine une ventilation inadéquate, faire une pause

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

Médicaments et Solutés

7.1. Acces vasculaire

Essayez d'abord de poser un accés intraveineux (IV) pour administrer les médicaments chez les
adultes en arrét cardiaque.
Considérez I'acces intra-osseux (10) si les tentatives pour poser une acces IV échouent ou n'est pas

réalisable.

7.2. Médicaments vasopresseurs

Donner 1 mg 1V (10) d'adrénaline aussi vite que possible pour les patients adultes en arrét cardiaque
avec rythme non choquable.

Donner 1 mg IV (10) d'adrénaline aprés le 3™ choc pour les patients adultes en arrét cardiaque
avec un rythme choquable.

Répéter 1 mg IV (10) d'adrénaline toutes les 3-5 minutes tout en poursuivant I'ALS.
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7.3. Médicaments antiarythmiques

Donner 300 mg IV (I0) d'amiodarone pour les patients adultes en arrét cardiaque qui sont en
FV/TVssP aprés que 3 chocs aient été administrés.

Donner 150 mg IV (I0) d'amiodarone pour les patients adultes en arrét cardiaque qui sont en
FV/TVssP aprés que 5 chocs aient été administrés.

La lidocaine 100 mg IV (I0), peut étre utilisée comme alternative si I'amiodarone n'est pas
disponible ou si une décision locale a été prise d'utiliser la lidocaine au lieu de I'amiodarone. Un
bolus additionnel de 50 mg de lidocaine peut aussi étre administré aprés cing tentatives de

défibrillation.

7.4. Médicaments thrombolytiques

Considérez un traitement thrombolytique quand l'arrét cardiague est causé par une embolie
pulmonaire aigué suspectée ou prouvée.
Considérez de poursuivre la RCP pendant 60-90 minutes apres administration de médicaments

thrombolytiques.

7.5. Solutés

8.

Administrez des liquides IV (I0) uniquement lorsque l'arrét cardiaque est causé par une

hypovolémie ou qu’une hypovolémie est possible.

Capnographie pendant la réanimation avancée

Utilisez la capnographie pour confirmer le placement correct du tube trachéal pendant la RCP.
Utilisez la capnographie pour monitorer la qualité de la RCP.

Une augmentation de I'ETCO; pendant la RCP peut indiquer qu'un RACS s'est produit. Toutefois, les
compressions thoraciques ne doivent pas étre interrompues sur base de ce seul signe.

Bien que des valeurs élevées et en augmentation de I'ETCO; soient associées a des meilleurs taux
de RACS et de survie apres la RCP, il ne faut pas utiliser une faible valeur d'ETCO; isolée pour décider

si une tentative de réanimation doit étre interrompue.
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9.

Utilisation de l'imagerie par ultrasons pendant la réanimation
avancée

Seuls les opérateurs qualifiés doivent utiliser I'échographie au point d’intervention (POCUS).

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

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

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

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

de la RCP.

10. Dispositifs mécaniques de compression thoracique

Envisagez des compressions thoraciques mécaniques uniqguement si des compressions thoraciques
manuelles de haute qualité ne sont pas pratiques ou compromettent la sécurité de I'opérateur.

Lorsqu'un dispositif de compression thoracique mécanique est utilisé, minimisez les interruptions
des compressions thoraciques pendant l'utilisation de I'appareil en utilisant uniquement des

équipes entrainées et familiarisées avec 'appareil.

11. Réanimation extracorporelle

Envisagez la RCP extracorporelle (E-RCP) comme traitement de secours pour certains patients en
arrét cardiaque lorsque les mesures classiques de I'ALS échouent ou pour faciliter des interventions
particulieres (p.ex. lors de I'angiographie coronarienne et de l'intervention coronarienne
percutanée (ICP), la thrombectomie pulmonaire pour une embolie pulmonaire massive, le
réchauffement aprés un arrét cardiaque par hypothermie) dans les situations dans lesquelles elle

peut étre mise en ceuvre.
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12. Arythmies péri-arrét

e |'évaluation et le traitement de toutes les arythmies concernent I'état du patient (stable versus
instable) et la nature de I'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 symptémes 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 - se manifestant par un cedéme pulmonaire (insuffisance du ventricule
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 I'ECG a 12 dérivations (ischémie

silencieuse).

12.1. Tachycardies

¢ La cardioversion électrique est le traitement préféré de la tachyarythmie chez le patient instable
présentant des signes indésirables potentiellement mortels.

e Les patients conscients doivent étre anesthésiés ou sédatés avant de tenter une cardioversion
synchrone.

e Pour convertir les tachyarythmies auriculaires ou ventriculaires, le choc doit étre synchronisé pour
se produire avec I'onde R de I'électrocardiogramme (ECG).

¢ Pour la fibrillation auriculaire :
o Un choc initial synchronisé administré avec I'énergie maximale du défibrillateur plutét qu'une

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

e 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 |'énergie.

e 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 a atteindre un rythme

sinusal.
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Si la cardioversion ne parvient pas a restaurer un rythme sinusal et que le patient reste instable,
donnez 300 mg d’amiodarone IV sur 10-20 minutes et réessayez une cardioversion électrique. La
dose de charge d'amiodarone peut étre suivie d'une perfusion de 900 mg sur 24 h.

Si le patient avec tachycardie est stable (pas de signe de gravité ou symptome) et s’il ne se détériore
pas, un traitement pharmacologique peut étre possible.

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

si nécessaire.

12.2. Bradycardie

Si la bradycardie s'accompagne de signes indésirables, donnez de I'atropine 500 pg IV (10) et, si
nécessaire, répétez toutes les 3-5 min jusqu'a un total de 3 mg.

Si le traitement par I'atropine est inefficace, envisagez des médicaments de deuxiéme intention.
Ceux-ci incluent l'isoprénaline (5 pg/min dose initiale) et I'adrénaline (2—10 pg/min).

Pour la bradycardie causée par un infarctus du myocarde inférieur, une transplantation cardiaque
ou une lésion de la moelle épiniére, envisagez d'administrer de I'aminophylline (100-200 mg par
injection intraveineuse lente).

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

Ne donnez pas d'atropine aux patients avec transplantation cardiaque - cela peut provoquer un
bloc AV de haut degré ou méme un arrét sinusal - utilisez I'aminophylline.

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

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

Chaque fois qu'un diagnostic d'asystolie est posé, vérifiez soigneusement I'ECG pour détecter la
présence d'ondes P car, contrairement a une véritable asystolie, celle-ci est plus susceptible de
répondre a la stimulation cardiaque.

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

la stimulation par coups de poing peut étre tentée en attendant I'équipement de stimulation.
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13. Don d'organes incontrolé aprés une mort circulatoire

e Lorsqu'il n'y a pas de RACS, envisagez un don d'organe incontrolé aprés mort circulatoire dans les
endroits ou il existe un programme établi, et conformément a la législation et aux protocoles

locaux.

14. Debriefing

e 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 particulieres

Ces directives de I'European Resuscitation Council (ERC) sur l'arrét cardiaque dans des circonstances
particulieres 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'arrét cardiaque dans des circonstances particulieres ; causes
spécifiquement particuliéres (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), parametres spéciaux (salle d'opération, chirurgie cardiaque, laboratoire de
cathéterisme, unité de dialyse, cliniques dentaires, transport (en vol, bateaux de croisiére), 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 particuliéres
des adultes. L'accent est mis davantage sur la priorisation de la reconnaissance et de la prise en charge
des causes réversibles des arréts cardiaques dus a des circonstances particuliéres. Les directives
reflétent les preuves croissantes pour la RCP extracorporelle (E-RCP) en tant que stratégie de prise en
charge pour certains patients souffrant d'un arrét cardiaque dans des contextes ou elle peut étre mise

en ceuvre. Cette directive ERC suit les directives européennes et internationales pour les
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recommandations de traitement (troubles électrolytiques, septicémie, thrombose coronarienne,
hypothermie accidentelle et sauvetage en cas d'avalanche). La section sur les traumatismes a été
révisée avec des mesures supplémentaires pour le controle 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 systémes de
notation plus différenciés (score HOPE ; score ICE). Lors du sauvetage en avalanche, la priorité est
donnée a la ventilation, car I'hypoxie est la cause la plus probable de I'arrét cardiaque. En raison du
nombre croissant de patients issus de ces milieux spéciaux, des recommandations d'arrét cardiaque

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

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

1. Causes particulieres

1.1. Hypoxie

e Suivre |'algorithme ALS standard lors de la réanimation des patients présentant un arrét cardiaque
par asphyxie.

e Traiter la cause de I'asphyxie/hypoxémie comme la plus haute priorité car il s'agit d'une cause
potentiellement réversible de I'arrét cardiaque.

e Une ventilation efficace avec la plus haute concentration possible d'oxygéne inspiré est une priorité

chez les patients souffrant d'un arrét cardiaque par asphyxie.
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Figure 9 — Circonstances particuliéres - Résumé infographique
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1.2. Hypovolémie

1.2.1. Arrét cardiaque traumatique (ACT)

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

e Laréponse a l'ACT est cruciale en termes de temps et le succes dépend d'une chaine de survie bien
établie, comprenant des soins pré-hospitaliers ciblés et la prise en charge dans des centres de
traumatologie spécialisés.

e L'ACT (choc hypovolémique, choc obstructif, choc neurogénique) est différent de I'arrét cardiaque
pour des raisons médicales ; cela se refleéte dans I'algorithme de traitement.

e Utiliser I'échographie pour identifier la cause sous-jacente de l'arrét cardiaque et cibler les
interventions de réanimation.

e 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.

e Controler I'némorragie par une pression externe, de la gaze hémostatique, un garrot ou une
ceinture pelvienne.

e « Ne pas pomper un cceur vide ».

e Lathoracotomie de réanimation (TR) a un role dans I'ACT et le péri-arrét traumatique.

1.2.2. Anaphylaxie

e L'anaphylaxie se reconnait par la présence de problemes des voies respiratoires (gonflement), de
la respiration (respiration sifflante ou toux persistante) ou de la circulation (hypotension) avec ou
sans modifications cutanées et muqueuses.

e (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.

e Appeler de I'aide précocement.

e Retirer ou arréter I'agent déclencheur si possible.

e Administrer de I'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 dés qu'une anaphylaxie est suspectée.

e Répéter I'adrénaline IM s'il n'y a pas d'amélioration de I'état du patient aprés environ 5 min.
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e S’assurer que le patient est allongé et ne pas I'asseoir ou le lever brusquement.

e Utiliser une approche ABCDE et traitez précocement les problémes (oxygene, fluides, surveillance).

e Administrer t6t un bolus de cristalloide IV et surveiller la réponse - de grands volumes de liquides
peuvent étre nécessaires.

e Envisagez I'adrénaline IV en bolus (20-50 ug) ou en perfusion pour I'anaphylaxie réfractaire ou dans
des établissements de soins spécialisés ol les compétences sont disponibles.

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

e Envisagez le glucagon IV chez les patients prenant des bétabloquants.

e Commencez les compressions thoraciques et I'ALS dés qu'un arrét cardiaque est suspecté et suivez
les directives standard.

e Envisagez I'ECLS (extracorporel life support) ou la E-RCP pour les patients en péri-arrét ou en arrét
cardiaque comme traitement de secours dans les situations ou c’est possible.

e 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 I'arrét cardiaque en cas de sepsis
e Suivre les directives de « Surviving Sepsis Guidelines Hour-1 » pour la réanimation initiale de la

septicémie et du choc septique.

Spécifiquement :

e Mesurer le taux de lactate.

e Obtenir des hémocultures avant I'administration d'antibiotiques.

e Administrer des antibiotiques a large spectre.

e Commencer I'administration rapide de 30 ml/kg de cristalloide pour I'hypotension ou d'un lactate
>4 mmol/I.

e Administrer des vasopresseurs si le patient est hypotendu pendant ou aprées la réanimation

liguidienne pour maintenir une pression artérielle moyenne > 65 mmHg.
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Traitement de I'arrét cardiaque di a une septicémie

Suivre les directives ALS standard, y compris en administrant I'oxygeéne a la concentration
maximale.

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

Réanimation intraveineuse (V) de liquide cristalloide avec un bolus initial de 500 ml. Envisagez
d'administrer d'autres bolus.

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

Controler 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 arrét cardiaque.
Rechercher une hyperkaliémie a I'aide de tests auprés des patients, si disponibles.

L'ECG peut étre |'outil de diagnostic le plus facilement disponible.

1.3.1. Traitement de I'hyperkaliémie

Protéger le coeur.

Transférer le potassium dans les cellules.

Eliminer le potassium du corps.

o Envisager l'initiation de la dialyse pendant la RCP pour un arrét cardiaque hyperkaliémique
réfractaire.

o Considérer la E-RCP.

Monitorer les niveaux de potassium sérique et de glucose.

Prévenir la récidive de I'hyperkaliémie.

Patient n’étant pas en arrét cardiaque

Utiliser I'approche ABCDE et corriger toute anomalie, obtenir un acces 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* > 6,5 mmol/l ou si le patient est gravement malade.
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Suivre l'algorithme d'hyperkaliémie guidé par la gravité de I'hyperkaliémie et les modifications de

I'ECG.

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

Déplacer le K* vers les cellules : administrer 10 unités d'insuline a action rapide et 25 g de
glucose (250 ml de glucose a 10%) IV en 15-30 minutes (début d’action aprés 15-30 min ; effet
maximal aprés 30-60 min; durée d'action 4-6 h; monitorer glucose sanguin). Suivre avec
perfusion de glucose a 10% a 50 ml/h pendant 5 heures chez les patients ayant une glycémie
avant traitement <7 mmol/I.

Eliminer le K* du corps : envisager I'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 sévére (sérum K* > 6,5 mmol/Il) sans modifications de I'ECG.

Chercher I'aide d'un expert précocement.

Déplacer K* dans les cellules: administrer une perfusion d'insuline/glucose (comme ci-dessus).
Déplacer K* dans les cellules: Donner du salbutamol 10 a 20 mg par nébulisation (début
d’action aprés 15-30 min ; durée d'action 4-6 h).

Eliminer K* du corps: administrer du SZC (début 60 min) ou Patiromer (début 4 a 7 heures) et

envisager la dialyse.

Hyperkaliémie sévére (sérum K* > 6,5 mmol/I) avec modifications toxigues de I'ECG.

Chercher I'aide d'un expert précocement.

Protéger le cceur: administrer 10 ml de chlorure de calcium a 10% IV en 2 a 5 min (début
d’action apres 1 a 3 min, répéter I'ECG, dose supplémentaire si les modifications toxiques de
I'ECG persistent).

Déplacer K* dans les cellules: administrer une perfusion d'insuline/glucose (comme ci-dessus).
Déplacer K* dans les cellules : Donner du salbutamol 10 a 20 mg par nébulisation (comme ci-
dessus).

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

dialyse dés le début ou si I’hyperkaliémie est réfractaire au traitement médical.

64



Patient en arrét cardiaque

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

Protéger le coeur: administrer 10 ml de chlorure de calcium a 10% IV en bolus rapide. Envisager
de répéter la dose si l'arrét 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 a 10% guidée par
la glycémie pour éviter une hypoglycémie.

Déplacer le K* vers les cellules: administrer 50 mmol de bicarbonate de sodium (solution a 50 ml
a 8,4%) IV par injection rapide.

Eliminer le K* du corps: envisager la dialyse pour un arrét cardiaque hyperkaliémique réfractaire.
Envisager |'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-arrét ou en arrét cardiague comme

traitement de secours dans les situations ou c’est possible.

1.3.2. Traitement de I'hypokaliémie

Rétablir le taux de potassium (taux et voie de remplacement guidés par |'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

Evaluer la température centrale avec un thermomeétre & lecture de températures basses,

tympanique en respiration spontanée, cesophagienne chez les patients avec sonde trachéale ou

dispositif supraglottique avec un canal cesophagien en place.

e \Vérifier la présence de signes vitaux pendant une durée allant jusqu'a une minute.

L'isolation préhospitaliere, le triage, le transfert rapide vers un hopital et le réchauffement sont des

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

e Les patients en arrét cardiaque hypothermique doivent recevoir une RCP continue pendant le
transfert.

e Les compressions thoraciques et la fréquence de ventilation ne doivent pas étre différents de la
RCP chez les patients normothermiques.

e Silafibrillation ventriculaire (FV) persiste aprés trois chocs, retarder les autres tentatives jusqu'a ce
que la température centrale soit >30°C.

e Retenir I'administration d'adrénaline tant que la température centrale est <30°C.

e Augmenter les intervalles d'administration d'adrénaline a 6-10 min si la température centrale est
>30°C.

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

e Chez les patients hypothermiques <28°C en arrét cardiaque, une RCP retardée peut étre utilisée
lorsque la RCP sur place est trop dangereuse ou impossible, la RCP intermittente peut étre utilisée
lorsque la RCP continue n'est pas possible.

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

e Le pronostic intra-hospitalier traditionnel par le dosage du potassium sérique est moins fiable.

e En cas d'arrét cardiaque hypothermique, le réchauffement doit étre effectué avec une ECLS, de
préférence avec une oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO) plutét que par un bypass
cardiopulmonaire.

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

pas étre atteint en quelques heures (p.ex. 6 heures).

1.4.2. Sauvetage en cas d’avalanche

e Commencer par cing ventilations en cas d'arrét cardiaque, I'hypoxie étant la cause la plus probable
d'arrét cardiaque.

e Effectuer I'ALS standard si le temps d’ensevelissement est <60 minutes.

e Fournir des mesures de réanimation compléetes, y compris le réchauffement ECLS, pour les victimes
d'avalanche dont la durée d’ensevelissement est >60 minutes sans preuve d'une obstruction des

voies respiratoires ou de Iésions supplémentaires irréversibles.
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Considérer la RCP comme futile en cas d'arrét 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 étre 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 étre 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.

Epuisement d{ a la chaleur - transporter le patient dans un environnement frais, le coucher a plat,

administrer des liquides isotoniques ou hypertoniques IV, envisager un remplacement

supplémentaire des électrolytes avec des liquides isotoniques. Le remplacement de 1 a 2 litres de

cristalloides a 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 a plat.

o Refroidissement immédiatement actif en utilisant la technique d'immersion dans I'eau du corps
entier (a partir du cou vers le bas) (1-26°C) jusqu'a ce que la température centrale soit <39°C.

o Lorsque l'immersion dans I'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'a 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 étre nécessaires.

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

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

e Arréter immédiatement les agents déclencheurs.

e Donner de I'oxygene.

e Viser la normocapnie en utilisant I'hyperventilation.

e Envisager de corriger I'acidose sévere avec du bicarbonate (1-2 mmol/kg).

e Traiter I'hyperkaliémie (calcium, glucose/insuline, hyperventilation) (voir les directives sur
I'hyperkaliémie).

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

e Démarrer le refroidissement actif.

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

e Apres le retour de la circulation spontanée (RACS), surveiller le patient de pres pendant 48 a 72
heures, car 25% des patients font une rechute.

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

1.6. Thrombose

1.6.1. Embolie Pulmonaire

Prévention de I'arrét cardiaque

e Suivre I'approche ABCDE

Airway - Voies respiratoires

e Traiter I'nypoxie potentiellement mortelle avec de I'oxygene a haut débit.

Breathing - Respiration
e Envisager une embolie pulmonaire (EP) chez tous les patients présentant un début soudain de
dyspnée progressive en l|'absence de maladie pulmonaire connue (toujours exclure le

pneumothorax et I'anaphylaxie).

Circulation
e Obtenir un ECG a 12 dérivations (exclure un syndrome coronarien aigu, rechercher une

surcharge du ventricule droit).
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Identifier l'instabilité hémodynamique et I'EP a haut risque.

Effectuer une échocardiographie au lit du patient.

Initier un traitement anticoagulant (héparine 80 Ul/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 I'EP a 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 derniéres 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 arréts cardiaques

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

Des lectures d'ETCO; faible (inférieures a 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 I'échocardiographie d'urgence réalisée par un échographiste qualifi€¢ comme outil
supplémentaire de diagnostic.

Administrer des médicaments thrombolytiques dans I'arrét cardiaque lorsqu'une EP est la cause
suspectée de l'arrét cardiaque.

Lorsque des médicaments thrombolytiques ont été administrés, envisager de poursuivre les
tentatives de RCP pendant au moins 60 a 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 arrét cardiaque lorsque I'EP est la cause connue
de l'arrét cardiaque.

Envisager la E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét
cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue dans les situations ou elle peut étre mise en

oceuvre.

1.6.2. Thrombose Coronaire

Prévenir et étre prét :

Encourager la prévention cardiovasculaire pour réduire le risque d'événements aigus.
Approuver I'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 systemes de gestion de la qualité et les indicateurs pour un meilleur suivi de la

qualité.

Détecter les paramétres suggérant une thrombose coronarienne et activer le réseau d'infarctus du

myocarde avec élévation du ST (STEMI) :

Douleur thoracique avant l'arrét.
Maladie coronarienne connue.
Rythme initial : FV, tachycardie ventriculaire sans pouls (TVssP).

ECG a 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
= Stratégie d'intervention coronarienne percutanée primaire (ICP) €120 min a partir du
diagnostic : activer le laboratoire de cathétérisme et transférer le patient pour une ICP
immédiate.
= |CP primaire impossible en <120 min : effectuer une thrombolyse préhospitaliere et

transférer le patient au centre ICP.
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o Patients non STEMI : individualiser les décisions en tenant compte des caractéristiques du

patient, du contexte de I'ACEH et des résultats de I'ECG.

Envisager un bilan diagnostic rapide (éliminer les causes non coronaires et vérifier |'état
du patient).

Effectuer une angiographie coronarienne urgente (<120 min) si une ischémie
myocardique  active est suspectte ou si le patient est instable
hémodynamiquement/électriquement.

Envisager une angiographie coronarienne retardée s'il n'y a pas d'ischémie active

suspectée et que le patient est stable.

e Patients sans RACS soutenu : Evaluer le contexte et les conditions du patient et les ressources

1.7.

disponibles

o Futile : Arréter la RCP.

o Non futile : envisager le transfert du patient vers un centre d'intervention coronarienne

percutanée (ICP) avec RCP en cours.

Envisager les compressions mécaniques et la E-RCP.

Envisager une coronarographie.

Tamponnade cardiaque

e Décompresser le péricarde immédiatement.

1.8.

L'échocardiographie au point d’intervention soutient le diagnostic.

Effectuer une thoracotomie de réanimation ou une péricardiocentéese guidée par échographie.

Pneumothorax sous tension

e Le diagnostic de pneumothorax sous tension chez un patient en arrét cardiaque ou en instabilité

hémodynamique doit étre basé sur un examen clinique ou une échographie au point d'intervention

(POCUS).

o Décompresser immédiatement le thorax par thoracostomie ouverte lorsqu'un pneumothorax sous

tension est suspecté en présence d'un arrét cardiaque ou d'une hypotension sévere.

e Ladécompression thoracique a l'aiguille sert de traitement rapide, elle doit étre effectuée avec des

aiguilles spécifiques (plus longues, non pliées).

e Toute tentative de décompression a I'aiguille sous RCP doit étre suivie d'une thoracostomie ouverte

ou d'un drain thoracique si I'expertise est disponible.
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e 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

e L'empoisonnement provoque rarement un arrét cardiaque.

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

e L'hypotension induite par médicament répond généralement aux liquides IV.

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

e Fournir une gestion avancée précoce des voies aériennes.

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

1.9.2. Traitement de I'arrét cardiaque

e Avoir un seuil bas pour assurer sa sécurité personnelle.

e Envisager d'utiliser des mesures de traitement spécifiques comme les antidotes, la
décontamination et I’élimination renforcée.

e Eviter la ventilation par bouche a bouche en présence de toxiques tels que cyanure, sulfite
d’hydrogéne, corrosifs et organophosphorés.

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

e Mesurer la température du patient, une hypo- ou une hyperthermie pouvant survenir apres une
intoxication médicamenteuse.

e Etre prét a poursuivre la réanimation pendant une période prolongée.

e La concentration de toxine peut baisser lorsqu'elle est métabolisée ou excrétée pendant les
mesures de réanimation prolongées.

e Consulter un centre anti-poisons régional ou national pour des informations concernant le

traitement du patient intoxiqué.
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e Envisager la E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét
cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue dans les situations ou elle peut étre mise en

ocesuvre.

2. Situations spéciales

2.1. Environnements de soins de santé

2.1.1. Arrét cardiaque en salle d'opération

e Reconnaitre I'arrét cardiaque grace a un monitoring continu.

e Informer le chirurgien et I'équipe du bloc opératoire. Appeler a l'aide et faites amener le
défibrillateur.

e |nitier des compressions thoraciques de haute qualité et une ventilation efficace.

e Suivre l'algorithme ALS en mettant l'accent sur les causes réversibles, en particulier I'hypovolémie
(anaphylaxie, saignement), I'hypoxie, le pneumothorax sous tension, la thrombose (embolie
pulmonaire).

o Utiliser I'échographie pour guider la réanimation

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

e \Vérifier les voies respiratoires et examiner le tracé de I'ETCO,.

e Administrer de I'oxygéene avec une FiO; 1.0.

e Des compressions cardiaques avec le thorax ouvert doivent étre considérées comme une
alternative efficace aux compressions thoraciques sur thorax fermé.

e Envisager la E-RCP comme une thérapie de sauvetage pour certains patients souffrant d'un arrét

cardiaque lorsque la RCP conventionnelle échoue.
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2.1.2. Chirurgie cardiaque

Prévenir et étre préparé :
e Assurer une formation adéquate du personnel aux compétences techniques de réanimation et a
I'ALS.
e S'assurer que I'équipement pour la re-sternotomie d'urgence est disponible dans 'unité de soins
intensifs (USI).

e Utiliser des listes de controle de sécurité.

Détecter I'arrét cardiaque et activer le protocole d'arrét cardiaque :
e Identifier et gérer la détérioration du patient cardiaque postopératoire.
e Envisager une échocardiographie.
e Confirmer I'arrét cardiaque par les signes cliniques et les formes d'onde de pression sans pouls.

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

Réanimer et traiter les causes possibles
e Réanimer selon I'algorithme ALS MODIFIE :
o FV/TVssP - Défibriller : appliquer jusqu'a 3 chocs consécutifs (<1 min).
o Asystolie/ bradycardie extréme = Appliquer une stimulation précoce (<1 min).
o AEssP - Corriger les causes potentiellement réversibles. Si le rythme est stimulé, désactiver

la stimulation pour exclure la FV.

=>» Pas de RACS :
> Initier les compressions thoraciques et la ventilation.
» Effectuer une re-sternotomie précoce (<5 min).

> Envisager les appareils d'assistance circulatoire et la E-RCP.

2.1.3. Laboratoire de cathétérisme

Prévenir et étre préparé :
e Assurer 