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Réanimation Cardiaque Avancée
A1} Algorithme universel

Absence de réaction 7
Pas de respiration ou
uniquement des gasps

Appeler Iéquipe de
réanimation

RCP30/2
Attacher le défibrillateur/moniteur
Minimiser les temps d'interruption

ChocIndiqué Chocnon Indiqué

< »-
A

Retour de la circulation
spontanée

Reprendre
immédiatement immédiatement

2 minutes de RCP 2 minutes de RCP
Minimiser les temps Minimiser les temps
dinterruption dinterruption

DURANT LA RCP CAUSES REVERSIBLES
= Assurer une RCP de haute qualité: fréquence, profondewr, « Hypoxie
relaaation = Hypovolémie
= Planifier les actions avant dintemompre bs RGP * Hypo-hyperkalémie/troubles métaboliques
» Donner de loxygéne = Hypothermie
- Envisager la gestion avancée desvoles aériennes et
capnographie « Thrombo-embalie

+ Compressiors thoraciques en continu quand bes voies aériennes - Tamponnade péricardique
sont séourisées « Toxdques

» Accésvasculaire (intraveinewu, intracssew) * PreumoThorax sous Tension

« Donner de 'sdrénaline toutesles 3-5 minutes

= Comiger les causes réversibles
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Evaluer le rythme

Choc indiqué Choc non indiqué

FV/TV sans pouls AEsP/Asystolie

1 Choc
Minimiser les temps
d’interruption

Retour de la circulation
spontanée

Reprendre immédiatement RGVE A AL =0T\ Reprendre immédiatement

2 minutes de RCP POST-ARRET CARDIAQUE 2 minutes de RCP
Minimiser les temps Utiliser 'approche ABCDE Minimiser les temps
d’interruption Viser une saturation d’interruption

de 94-98 %
Viser une PaC02 normale
ECG 12-dérivations

Traiter les causes
sous-jacentes

Traitement “température
cible” (TTC)
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RCP immédiatement
Interruption < 5 sec

Choc pas indique

Asystolie/AESP

Brancher
Deflbnllat_eur Intubation
Preparation .
. 1 Acces IV
__meédicaments o S
Arrét Adrénaline1 mg |V Adrénaline1 mg |V

cardiaque

| l \

RCP 2 min RCP 2 min RCP 2 min RCP 2 min

T T T T

Analyse Analyse Analyse Analyse
Remplacer CT Remplacer CT Remplacer CT Remplacer CT

Rechercher des signes de circulation ?

/ Minimiser les interruptions : RCP de qualite ! >
— (
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Sans interruption séparer pour charger
le défibrillateur

Choc indiquée
FVITV
Brancher
Défibrillateur
Préparation Intub‘atlon
médicaments Acces IV
Arrét A
cardiaque ( \ Adrénaline1 mg IV
Amiodarone 300 mg IV
MWW WAWWWWWWWWWWWMAG - AAWWWWWAWWWWWAL MWL /’> W
RCP RCP 2 min RCP 2 min RCP 2 min
Analyse Analyse Analyse Analyse
Remplacer CT  Remplacer CT Remplacer CT Remplacer CT

/ Jﬁ Minimiser les interruptions : RCP de qualite !
ol
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ERC Guidelines

4 )
Hypoxia Hypothermia
Hyperkalaemia Hypovolaemia
TREAT REVERSIBLE CAUSES
Tension Thrombosis
Pneumothorax
N\ J

CONSIDER

Ultrasound imaging

Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment
Coronary angiography and percutaneous coronary intervention
Extracorporeal CPR
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ERC Guidelines

Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain SpO, 94 - 98%

= |nsert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access

= Aim for SBP > 100 mmHg

= Fluid (crystalloid) — restore normovolaemia

= |ntra-arterial blood pressure monitoring

= Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Immediate treatment

Control temperature
» Constant temperature 32°C - 36°C

» Sedation; control shivering
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ERC Guidelines

-
=

Diagnosis

&

imising recovery

&

Opt

NO Likely cardiac cause? YES

YES 12-lead ECG ST elevation?

NO
NO .
Cause for cardiac arrest r
identified?

YES

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C - 36°C
for = 24h; prevent fever for at least 72 h
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
= Optimise haemodynamics
(MAP, lactate, ScvO,, CO/Cl, urine output)
= Echocardiography
= Maintain normoglycaemia
= Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anticonvulsants)
= Delay prognostication for at least 72 h

Secondary prevention

e.g. |ICD, screen for inherited disorders,
risk factor management
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ERC Guidelines EUROPEAN

Qu’est-ce qui sauve des vies?

' RESUSCITATION
COUNCIL e

112

COMMUNITY
RESPONSE

SAVES
LIVES

« Réanimation précoce (par un témoin)

« Compressions de qualité

« Défibrillation précoce (si rythme défibrillable)

Traitement de la cause!

« Les médicaments et le management des voies aériennes (intubation) sont
d’une importance secondaire par rapport aux compressions et a la
défibrillation précoce »

(&
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2. Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations

Points de discussion:
- RCP précoce / Stratégie globale de prise en charge
- Ratio compression/ventilation
- Dispositifs mécaniques
- Management des voies aériennes
- Médicaments
- ECMO?
- Soins post-RCP
- Gestion de la temprérature

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Extra-hospitalier EUROPEAN
RCP précoce/stratégie / ' RlEJSch)SCITATION
globale
\ Intra-hospitalier COUNCIL

Guidelines 2015

* En extra-hospitalier, I'accent est mis sur la reconnaissance de I’arrét cardiaque (patient
inconscient et qui ne respire pas normalement) et sur l'initiation précoce d’'une
réanimation efficace (via des instructions données par un opérateur notamment)

* Enintra-hospitalier, 'accent est mis sur la prévention via une approche globable qui inclut
I’éducation du staff, le monitoring des patients, la reconnaissance de la deterioration des
patients et un systeme standardisé d’appel avec l'intervention d’'une équipe dédiée.

h ) 12
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Extra-hospitalier

Early Cardiopulmonary Resuscitation
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

Hasselqvist et al, NEJM 2015

» Etude Suédoise
« 30 000 ARCA extra-hospitaliers entre 1990 et 2011
» RCP pratiquée par un témoin dans > 50% des cas

RCP pratiquée avant 'arrivée des secours double la survie (10 vs 4%)!

Survival Rate According to Time
from Collapse to Start of CPR*

0-3 min 4-8 min 9-14 min =14 min

percent

_7 15.6 8.7 4.0 0.9
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

RCP précoce

Early Cardiopulmonary Resuscitation
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

Extra-hospitalier

A
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

RCP précoce

Comment augmenter le taux de RCP par les témoins??

Mobile phone dispatch

system and standard EMS at the same time. The location of all laypersons who

=
If an OHCA is suspected, the dispatcher activates the mobile-phone positioning
are trained in CPR is then determined and matched with the location of the

incoming emergency call. ]

SMS: OHCA at |
24 Main St.

f the
source of all incoming emergency ||
calls in Sweden can be determined
Nau maricall}.

Lay volunteer

Dans 13% des cas, un

« volontaire » entrainé
pouvait rejoindre la scene
et commencer la RCP
avant 'arrivée des secours

Taux de RCP précoce: 62 vs
49%

Taux de survie: 11 vs 8,5%

/ L” \ | [

B/ Ringh et al, NEIM 2015
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

RCP précoce/stratégie

globale \
Intra-hospitalier

JAMA Cardiology | Original Investigation

Resuscitation Practices Associated With Survival
After In-Hospital Cardiac Arrest
A Nationwide Survey

Ringh et al, JAMA 2016

130 hopitaux, 17 000 patients

Survie varie de 10 a 35% en fonction des hopitaux.

3 pratiques associées a une meilleure survie

Minimiser les Débriefer
interruptions de regulierement les

/ ! J ) compression réanimations
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Compressions thoraciques continues?

EUROPEAN
Guidelines 2015 . RESUSCITATION

COUNCIL
* Qut-of-hospital:

» Les personnes entrainées devraient alterner 30 compressions avec deux
insufflations

» Les personnes non entrainées/qui ne s’en sentent pas capables peuvent
comprimer de fagon continue.

« Durant la RCP “avancée” 'administration passive d’oxygene sans ventilation
(compressions continues) n’est pas recommandée

» In-hospital: 30 compressions / 2 insufflations

h ) 17
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Compressions thoraciques continues?

Revue de littérature comparant les compressions continues 6) COChrane

et discontinues pour les ARCA en extra-hospitalier (2017) Libra ry

RCP réalisée par un témoin — pas de ventilation (3 études)

- Compressions continues sont associées a une meilleure survie (14 vs 11%)

RCP réalisée par un professionnel (Paramédical — USA)
ventilation asynchrone a 10/min (1 étude — 23000 patients)

- Pas de différence statistiquement significative en terme de survie (9 vs
9,7%) ou de survie avec un bon état neurologique

18
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Compressions thoraciques continues?

Guidelines 2020777

» Qut-of-hospital:

» Les personnes non entrainées devraient comprimer de fagon continue?

» Les personnes entrainées peuvent alterner compressions et ventilation
(30/2)?

» In-hospital: 30 compressions / 2 insufflations

7\
1
/ - ’
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

EUROPEAN

Compressions « mécaniques »

' RESUSCITATION

COUNCIL

Guidelines 2015: “pas d'utilisation systématique des appareils de
compression mécanique (LUCAS). Alternative raisonnable dans les situations
dans lesquelles les compressions manuelles de qualité ne sont pas

réalisables”

Cliniques universitaires Saint-Luc — Ludovic Gérard
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Compressions « mécaniques »

Revue de littérature comparant les compressions - COChrane
mécaniques aux compressions manuelles (2017) =

Library

11 études — 12000 patients

Pas d’évidence que les compressions mécaniques sont supérieures aux compressions
manuelles

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

EUROPEAN
Gestion des voies aériennes ' RESUSCITATION
COUNCIL

Guidelines 2015:
« “Ventilation des poumons avec I'équipement le plus approprié disponible”

« “L’intubation trachéale ne peut étre tentée que chez par des personnes
entrainées et compétentes”

« “Siintubation, pas d’arrét des compressions ou maximum 5 secondes”

Aucune étude n’a montré que l'intubation améliorait la survie des patients en
arrét cardiaque...

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Gestion des voies aériennes

Extra-hospitalier

Versus

Aucune différence (mortalité, bon pronostic neurologique...)!

©
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Gestion des voies aériennes

Extra-hospitalier

\

Versus

N

o

Jabre et al, JAMA 2018

¥
‘%J
_—
o,

» 2000 patients, étude multicentrique franco-belge

« SMUR médicalisé

Aucune différence (pronostic neurologique, mortalité), mais
trop peu de patients pour conclure

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Gestion des voies aériennes

JAMA | Original Investigation | CARING FOR THE CRITICALLY ILL PATIENT

Intra-hospitalier

Association Between Tracheal Intubation

During Adult In-Hospital Cardiac Arrest and Survival

100 000 patients, 600 hopitaux

Andersen et al, JAMA 2017

Patients intubés < 15 min RCP

Versus

Patients non intubés < 15 minutes

Mortalité plus basse dans le groupe intubé tardivement/non intubé
(survie 19,4% vs 16,3%)

&

(&

Différence dans les populations, les
étiologies d’arrét cardiaque?

Raisons physiologiques?

* Arrét de compression

* Hyperoxie/hypocapnie

* Intubation oesophagienne
e Pressions intra-thoraciques

Cliniques universitaires Saint-Luc — Ludovic Gérard
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

EUROPEAN
Gestion des voies aériennes ' RESUSCITATION

COUNCIL

Guidelines 20207

7

« “Ventilation des poumons avec I'équipement le plus approprié disponible

« “L’intubation trachéale ne peut étre tentée que chez par des personnes
entrainees et compétentes

« L’intubation trachéale précoce devrait étre évitée en dehors des cas
d’arrét cardiaque d’origine hypoxique???

« “Siintubation, pas d’arrét des compressions ou maximum 5 secondes”

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Médicaments dans I'arrét cardiaque EUROPEAN
' RESUSCITATION
Guidelines 2015: COUNCIL

* Iln’y a pas de consensus quant au fait que les drogues améliorent la survie dans l'arrét cardiaque

* Ladrénaline améliore la récupération d’une circulation spontanée mais pas la survie

Adrénaline

Dés que possible en cas de rythme non choquable (répétition 3-5 minutes)

Apreés le 3¢me choc en cas de rythme choquable

Cordarone

Apreés le 3¢me choc en cas de rythme choquable

h 7
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Meédicaments dans l'arrét cardiaque

Adrénaline

‘ ORIGINAL ARTICLE ‘

A Randomized Trial of Epinephrine Perkins et al, NEJM 2018
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

8000 arréts cardiaques extra-hospitaliers
Adrénaline vs placebo
Tous rythmes cardiaques confondus

L'adrénaline est associée a plus de récupération d’une circulation spontanée (36 vs 11%)

L'adrénaline est associée a une petite augmentation de la survie (3,2 vs 2,4%)

L'adrénaline n’est pas associée a une modification de la survie avec un bon état
neurologique (2%)

28
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Meédicaments dans l'arrét cardiaque

Adrénaline
AW e=T
0o 01 W2 W3 W4 E5 O
Placebo 15 3904
Group
Epinephrine 12 3381
Group
| |
0 1 10

Percent

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Meédicaments dans l'arrét cardiaque

Cordarone

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 MAY 5, 2016 VOL. 374 NO. 18

Amiodarone, Lidocaine, or Placebo in Out-of-Hospital
Cardiac Arrest

3000 arréts cardiaques extra-hospitaliers
Cordarone vs lidocaine vs placebo

Fibrillation ventriculaire ou TV sans pouls réfractaire a la défibrillation

La Cordarone/lidocaine sont associées a plus de récupération d’une circulation spontanée

La cordarone/lidocaine ne sont pas associées a une augmentation de la survie (24 vs 23 vs 21%)

La Cordarone/lidocaine ne sont pas associées a une modification de la survie avec un
/ bon état neurologique (18 vs 17 vs 16,6%)

—L Cliniques universitaires Saint-Luc — Ludovic Gérard
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Meédicaments dans l'arrét cardiaque

Adrénaline

Non recommandé en extra-hospitalier?

Des que possible en cas de rythme non choquable (répétition 3-5 minutes) en
intra-hospitalier?

Cordarone

Non recommandeé en extra-hospitalier?

Recommandé en cas de TV/FV réfractaire en intra-hospitalier?

/ - ’
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

ECMO dans la RCP (Extra Corporeal Life Support)

Guidelines 2015

“Devrait étre considéré pour les patients pour qui les manoeuvres initiales sont inefficaces en

presence d’une cause reversible identifiée ou pour faciliter une intervention spécifique
(coronarographie, thrombectomie dans le cas d’une embolie pulmonaire)...”

VENO-ARTERIAL ECMO

Right
Heart

@
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

ECMO dans la RCP (Extra Corporeal Life Support)

Review

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for cardiac arrest: A
systematic review

Holmberg et al, Resuscitation, Oct 2018

ARCA extra-hospitalier

Study Odds Ratio, 95% CI

Agostinucci, 2011 1.33[0.07, 26.37] t

Cesana, 2017 0.19 [0.09, 0.40] —t—

Choi, 2016 4.93 [0.90, 26.84] t
Hase, 2005 0.67 [0.29, 1.56] —1

Kim, 2014 0.78 [0.29, 2.10] —tT

Lee, 2015 0.37 [0.13, 1.05] —+

Maekawa, 2013 4.20[0.97, 18.18] t
Poppe, 2015 1.90 [0.35, 10.24] t
Sakamoto, 2014 5.45[2.86, 10.39] —
Siao, 2015 4.10[0.79, 21.28] t
Tanno, 2008 3.31[1.61,6.77] —
Venturini, 2017 0.36 [0.03, 3.90] . . t . ,

En défaveur de lTECMO 1 ‘ En faveur de PECMO

/:/
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

ECMO dans la RCP (Extra Corporeal Life Support)

Review

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for cardiac arrest: A

systematic review
Holmberg et al, Resuscitation, Oct 2018

ARCA intra-hospitalier

Study Odds Ratio, 95% CI

Blumenstein, 2015 1.76 [0.68, 4.56] T
Chen, 2008 2.30[0.86, 6.15] T
Chou, 2013 1.93 [0.60, 6.21] i

Lin, 2010 1.85[0.52, 6.58] L

Shin, 2011 4.17 [1.53, 11.37] —

0.01 0.1 1 10 100
En défaveur de PECMO En faveur de TECMO

Conclusion: il n’y a pas suffisamment d’évidence pour conclure quant a l'efficacité
ou non de 'ECMO (...) D’autres études sont nécessaires

34
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

ECMO dans la RCP (Extra Corporeal Life Support)

Guidelines 2015 resteront probablement d’application!

“Doit étre considéré pour les patients pour qui les manoeuvres initiales sont inefficaces, en

presence d’une cause reversible identifiée, ou pour faciliter une intervention spécifique
(coronarographie, thrombectomie dans le cas d’une embolie pulmonaire)...”

Plus d’emphase sur l'intrahospitalier?

(&
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Quoi de neuf depuis les dernieres recommandations?

Conclusions...
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|Conc|usions...

- RCP précoce / Stratégie globale de prise en charge

- Stratégies pour augmenter le taux de RCP précoce en extra-hospitalier
- Stratégie globale d’optimisation de la prise en charge en intra-hospitalier

- Ratio compression/ventilation

- Compressions continues pour la RCP de base en extra-hospitalier?
- Dispositifs mécaniques

- Alternative si compressions manuelles non réalisables

- Management des voies aériennes
- Pas d’intubation précoce en dehors des ARCA d’origine hypoxique?

- Médicaments

- Adrénaline et Cordarone non recommandées en extra-hospitalier?

- ECMO

- Peut étre considéré pour faciliter une intervention spécifique

(&
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