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MORT SUBITE

200 000 morts par an aux USA
50 000 en France

75 a 80% de causes cardiaques

Sans prise en charge spécialisée la survie
est de | 'ordre de 1 a 2%

4 10% par minutes de retard des gestes de survie



PRONOSTIC

Résultat de la Réanimation Cardio-Pulmonaire
Variable (RCP) environ 5 - 30 % de survie
Dépend : - étiologie
- age
- durée de la RCP
- prise en charge




Pronostic

sombre malgré les progres, il depend de:

e [’identification rapide de I'arrét cardiaque: la présence
d'un témoin, survenue dans un lieu public .

e un massage cardiaque externe déebute par le temoin ;
respect de la chaine de survie .

e [erythme initiale: un rythme initial choquable



Pronostic de l'arrét cardiaque

en fon

ction de I'étiologie

Diagnostic Suc&és RCR Sort
n n (%) I'hépital n (%)

e vivant de

Infarctus (96) 43

Asystolie (10) 7 (70,0) 4 (40,0

Embol. pulm.(24
Choc (33) 15
Neurologie (12)

Divers (43) 33 (76,7) 12 (27,9)

(44,8) 13 (13,5)

5(20,8) 2 (8,3)
SEREX)
9 (75,0) 3 (25,0)




Pronostic de l'arrét cardiaque en fonction de l'age

............................................................................................................................................................................

Age  SuccésRCP  Sortie de I'hépital

25-45 (14) 7 (51) 1 (7)
45-60 (50) 14 (72)13 (26)

>75 970 51 47) 15 (16)

valeur de p n.s



Durée de la réanimation et survie

Durée de RCP Succes RCP Sortle de I'hopital
n n(%) n (%) ‘

15-30 mn (91) 43 a7y 12 (13)
> 30 mn (67) 25 37) 8 (12)

valeurde p p < 0,i001 p <0,01



Etiologies
1. :
- Noyade. - Electrisation.
- Traumatisme. - Intoxication médicamenteuse.
- Intoxication au CO/ fumée d’incendie.
2.
- Syndrome coronarien aigue. - Embolie massive.
- Tamponnade. - Trouble du rythme cardiaque.
- Torsade de pointe. — Hypo/ hyperkaliémie.

- Corps étranger. - Asthme aigu grave.



Arreét cardiaque

Conduite a tenir

Pour un témoin,
un secouriste,
un infirmier,
un médecin.



activite cardio-respiratoire b
immediate.
] Leésions cérebrales
O Urgence la plus extréme :

1 Pc selon efficacité chaine a 4 maillons :

d PEC standardisee par recommandations
internationales.



1 L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est une

J C’estune du cceur a assurer un debit
efficace avec une
de la circulation sanguine dans le corps et une
surpression de l'apport de sang oxygene a tous les
organes .



% Il s’accompagne d’un

< d’une

R

aboutit au déces du patient.



ECG normal
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1 Porte par toute personne avec notions secourisme

1 Inconscient.
| Aréactif.

| apneique (ou gasps).




] Perte de connaissance.
1 Absence de réactivite.
1 Absence des pouls centraux —carotidien et femoral.

] Absence de ventilation : arrét respiratoire dans les 30
a 60 secondes apres l'arrét cardiaque.
1 Absence de toux.

] Pupilles en mydriase 1 a 3 minutes apres 1'arrét
cardiaque.







L'algorithme décisionnel s'établit en trois
etapes :



ETAT DE MORT APPARENTE
___ Si Oui = Pas d'Arrét Cardiaque

oul

oul

NON
NON 3-Signe de vie ?

NON

oul

APPELER OU FAIRE APPELER LES SECOURS
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Les chaines de survie pour un ACIH (arrét cardiaque intrahospitalier)
et un ACEH (arrét cardiaque extrahospitalier)

Surveillance
et prévention

Reconnaissance et
activation du systéme
d'intervention
d'urgence

RCAR immediate de
haute qualite

.y
— S

Défibrillation rapide

RCR immédiate de
haute qualité

Reconnaissance et
activation du systéme
d'intervention
d’'urgence

Défibrillation rapide

Services médicaux
d’urgence avancés
et de base

Soins avances
d'urgence et soins
post-amet

Soins avancés
d’urgance et soing
post-arrét




Probable Arrét cardio-respiratoire

APPEL AU\

SECOURS

{1

En attendant,



Gestes elementaires
de survie

*Libération des voies acriennes
supeérieures




e C’est un medecin anglais, :
mort en 1793, qui décrit pour la premiere
fo1s d’'une maniere complete, I’assistance
respiratoire et qui la désigne comme seule
methode efficace.


http://fr.wikipedia.org/wiki/John_Hunter_%28chirurgien%29

* Le massage cardiaque externe, quant a lui,
ne sera decrit qu’en 1900, méme s1 Sir
William Arbuthnot Lane lors
d’une intervention chirurgicale et que 1’on

attribue la paternite de la réanimation cardio
pulmonaire a


https://sofia.medicalistes.fr/spip/spip.php?article350
https://sofia.medicalistes.fr/spip/spip.php?article387

* C’est d’ailleurs le baron
, chirurgien de Napoléon, qui

developpera pendant les campagnes
napoléoniennes et tout particuliecrement
pendant la retraite de Russie, 1a notion
meme de chaine des secours depuis la prise
en charge a I’avant des blesses jusqu’a
I’arriere ou les traitements se font au sein
d’un hopital.


http://www.medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/larrey_dj.html
http://www.medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/larrey_dj.html

Libération des voies aériennes supeérieures




Libération des voies aériennes supeérieures

Subluxation maxillaire
inférieure

Hyperextension de la téte

J:g" '; (e ML ,
l'f{’ l"ﬂﬂ !‘! 1os 1."& i [.lﬂvﬁ s



Massage cardiaque externe

e Sur le dos

e Mains au milieu du
thorax entre les 2
mamelons

100 par minut




Massage cardiaque
externe

 Epaules a la verticale
du thorax




Débit sanguin sous MCE

(Sur modeles animaux)

Circulation genérale = 30 a 40% du DC normal

Circulation coronariénne = 5 % du DC normal

Circulation cérébrale = 2 % du DSC normal



Meéecanismes de la circulation sous MCE
®

Theorie de la pompe cardiague

La valve mitrale est continente et le sang du ventricule
gauche est éjecté dans |'aorte lors de la compression

« ""3.

Theorie de la bémpe thoracique

Les valves cardiaques sont incontinentes et le sang contenu dans
la cage thoracique est ¢jecté dans 'aorte lors de la compression



Massage cardiaque externe

eSur le dos
Plan dur
emains:
milieu
thorax entre deux
mamelons




Massage cardiaque externe

eBras tendus




Massage cardiaque externe

*Epaules a la verticale
du thorax




Massage cardiaque externe

Un ou deux secouristes schéma identique
30 compressions pour 2 insufflations




AMELIORATION MCE

Compression et insufflation synchrones
(patient intube)

Compression abdominale intermittente
(patient intubé , intra-hospitalier)

Compression decompression active

« ACD » par la VENTOUSE
(cardiopompe)



COMPLICATIONS DE LARCP

- Lésions thoraciques 40 %
- Lésions abdominales 30 %
- Lésions pulmonaires 15 %
- Lésions VAS 20 %



ns, noye, intox., trauma, arrét resp. §




Arreét cardiaque

arrét mécanique du coeur

Mais plus de 90% garde
pendant quelques minutes une activité electrique
LA FIBRILLATION VENTRICULAIRE







L.a défibrillation




RCP SPECIALISEE

A - Défibrillation précoce
B - Réanimation respiratoire

C - Thérapeutique médicamenteuse



A - DEFIBRILLATION PRECOCE
FV > 90 % des ACR

Dépolarisation d'une masse critique
suffisante de myocarde

. 1er choc 200 joules
. 2eme choc 200 a 300 joules
. 3éme choc 360 joules

\/\/\J\/\/\' Electrode . sous claviculaire droit

(8 cm de Q) . sus axillaire gauche
+ pate conductrice
choc en fin d'expiration




B - REANIMATION RESPIRATOIRE

Apport d'O, le plus tot possible



NB:

Intubation endotrachéale

intuber

. Protection des VA
: FiO2 =1 Fc=12 Vt=10 ml kg'1

. abord de sauvetage pour adrénaline (x 2)
Pas d'alternance compression thoracique / insufflation



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Voie veineuse périphérique
en premiere intention

Voie centrale sinon (plus dangereuse)



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Remplissage obligatoire
AC = hypovolémie
500 ml de cristalloides

Pas de glucoses car hyperglycemie
cérébrale = acidose cérébrale



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Adrenaline : médicament de base vasoconstricteur
. augmente l'efficacité du MCE
. augmente le débit coronarien
. augmente le deébit cerébral

1 mg toutes les 3 minutes
ou
3 mg toutes les 5 minutes



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Aucune etude n'a montre l'efficacité des
alcalinisants (Bicarbonates)
(acidose tissulaire)

Reste 3 indications @ 1 mmole kg'/10 minutes
- acidose meétabolique préexistante
- hyperkaliémie
- arrét prolongeé



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Les antiarythmiques (FV-TV)

. lidocaine 1,5 mg Kg™ Bolus IV/10'
(efficacité non demontree)

. Amiodarone 300 mg IV puis 150 mg
(efficacite démontree)



C - THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE

Atropine Bolus 1 mg

‘suprel =0

Calcium = 0 (sauf intoxication inh. cal.)
=ES =0



MONITORAGE

S-ope
TA
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MONITORAGE

ET CO, = capnometrie

Meilleure valeur pronostique
des ACR



ARRET DE LA RCP

Durée
Etat neurologique +
ATCD

Asystolie de plus de 30 minutes a
température normale



Evolution/complications

L'arrét cardiaque est responsable de:

o 1- concernant
400000 personne chaque année en France.

o 2-

® -Sequelles neurologiques: par le biais des lesion d’ischémie
perfusion et de I'anoxie cérébrale.

e -Dysfonction cardiaque .

e -Défaillance multi viscérale.

o 3-



« Chaine de survie »

T L

App elmRCP Defibrillation SAMU
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