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Préface
>

Le théme de I'UE 11 « Urgences et défaillances viscérales aigués » nous fait plonger au cceur de la médecine
d’urgence ot chaque patient doit étre pris en charge dans les meilleurs délais.

Dans cet espace de temps initial, il convient de :
o Trier les urgences en fonction de la gravité,

o Maitriser la démarche diagnostique, étiologique, clinique et para-clinique, en choisissant les examens complé-
mentaires disponibles, les plus efficients et en les hiérarchisant, du cas le plus fréquent au plus rare a partir d’'un
méme motif de recours ou d’une situation pathologique,

o Agir en mettant en ceuvre des moyens thérapeutiques adaptés a chaque situation en les hiérarchisant chrono-
logiquement et par niveau d’efficacité,

o Orienter le patient dans la filiére de soin la plus adaptée aprés avoir assuré sa mise en condition dans la phase
initiale pour la prise en charge en aval la plus appropriée.

Il sagit de I"étape initiale du parcours de soin.

Cette prise en charge se fait en lien de complémentarité avec de nombreuses spécialités médicales, chirurgicales
et médico-techniques.

Dans cette perspective, I’Association Pédagogique Nationale pour I'Enseignement de la Thérapeutique (APNET)
qui comprend en son sein des urgentistes ainsi que de nombreux spécialistes, tous thérapeutes, et la Collégiale
Nationale des Universitaires de Médecine d’Urgence (CNUMU) ont logiquement collaboré pour réaliser cet
ouvrage. Des référents universitaires de chaque domaine de compétence ont été choisis pour traiter chacun des
items.

Ce travail collaboratif répond a la demande des responsables de 'ECN et met a la disposition des étudiants un
enseignement formalisé en proposant un support pédagogique adapté et des données actualisées. La nature de
PAPNET et de la CNUMU ainsi que la diversité des enseignants universitaires impliqués permettent d’en faire
une référence nationale.

Il répond également a l'attente des étudiants qui recherchent un enseignement adapté a Iévolution récente des
objectifs de 'ECN. Chaque item est structuré de fagon identique. Il présente des données épidémiologiques et
physio-pathologiques, une démarche diagnostique, des éléments pronostiques et la prise en charge thérapeutique.
Les principales références et recommandations sont indiquées. S’y ajoute le « coup de pouce de I'enseignant »,
basé sur les principaux pieges a éviter et les points principaux a retenir qui ponctuent chaque item. Une riche
iconographie accompagne chaque texte.

Les auteurs souhaitent que l'enthousiasme et le plaisir qu'ils ont eus a réaliser cet ouvrage transparaissent lors de
sa lecture et donnent du dynamisme a I’étudiant préparant 'ECN.

Pr Dominique Pateron

Pr Jacques Levraut
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Arrét cardio-circulatoire

CHAPITRE

1. Définition

2. Epidémiologie : OBJECTIFS ECN

3. Principales causes d’arrét cardiaque = Connaitre I’épidémiologie de la mort subite de I'adulte,

4. Chaine de survie I'importance de la chaine de survie dans le pronostic.

5. Reconnaissance et alerte rapide : - Diagnostiquer un arrét cardio-circulatoire.

6. Réanimation cardio-pulmonaire de base = Prise en charge immédiate pré-hospitaliére et hospitaliére

7. Réanimation médicalisée (posologies).

8. Quand stopper la réanimation? = Connaitre 'épidémiologie de 'arrét cardio-respiratoire chez
I .pp . o I’enfant et les spécificités de sa prise en charge.

9. Réanimation post-arrét cardiaque

Dr Lionel Lamhaut*, Pr Alain Cariou**
*PH, Département d’Anesthésie Réanimation, SAMU 75, Hopital Necker — Enfants Malades, AP-HP, Paris
**pU-PH, Service de Réanimation Médicale, Hopitaux Universitaires Paris Centre (site Cochin), AP-HP, Université Paris Descartes

MOTS CLES : arrét cardiaque, mort subite, massage cardiaque externe, choc électrique externe, défibrillation,
adrénaline, hypothermie thérapeutique

1. Définition

o Indépendamment de la cause, l'arrét cardio-circulatoire (ACC) est habituellement défini par Iinterruption,
en général brutale, de toute activité mécanique efficace du ceeur. Pendant cette interruption d’activité méca-
nique, l'activité cardiaque électrocardiographique est tres variable (fibrillation ou tachycardie ventriculaire, autre
rythme sans pouls, asystolie).

o Cette affection est fréquente et son pronostic est trés sombre.

Seul le rétablissement précoce d’une circulation suffisante procure une chance de survie. Le massage cardiaque
externe (MCE) pratiqué par les premiers témoins constitue ainsi la pierre angulaire du traitement.

o En labsence de rétablissement rapide d’une activité cardio-circulatoire efficace, des 1ésions irréversibles sob-
servent en quelques minutes dans les organes les plus sensibles a I'anoxo-ischémie (cerveau en particulier). A ces
lésions initiales sajoutent, surtout en cas d’ischémie prolongée, des lésions spécifiques de reperfusion qui
aggravent encore les dommages initiaux. Ces phénomeénes peuvent aggraver les lésions viscérales (notamment
cérébrales) au cours des premieres heures et des premiers jours.

2. Epidémiologie

o Lincidence demeure difficile a préciser mais varie probablement entre 60 et 100 cas pour 100000 habitants.
Concernant I'Europe et les Etats-Unis, on estime ainsi qu’il survient entre 250000 et 350000 cas d’ACC par an
dans chacune de ces zones géographiques. En France, les données disponibles sont rares mais I'incidence serait
d’environ 40 000 morts subites par an.

o D'age moyen des victimes (masculines 2 fois sur 3) est d’environ 65 ans, et la majorité des arréts cardiaques sur-
viennent au domicile. La réanimation initiale permet une survie immédiate dans environ 15 a 20 % des cas, mais
la survie & un mois reste actuellement trés faible, de lordre de 8 %.
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o Lasurvie obtenue grace a la réanimation initiale se fait au prix d’éventuelles séquelles dont la forme la plus sévere
est représentée par les états végétatifs chroniques post-anoxiques, conséquence de I'anoxo-ischémie cérébrale
initiale.

3. Principales causes d’arrét cardiaque

o Sur le plan étiologique, les mécanismes pouvant étre a l'origine d'un ACC sont multiples mais sont essentielle-
ment d’origine primitivement cardiaque ou respiratoire (Tableau I).

Tableau I. MECANISMES ET CAUSES PRINCIPALES DES ACC

Causes respiratoires Causes cardiovasculaires

Obstruction des voies aériennes Atteintes primitives

- Bronchospasme
- Comas
- Corps étrangers

—Ischémie myocardique
- Cardiopathie arythmogéne
—Troubles de la conduction

- Atteintes valvulaires
- Cardiomyopathie

- Traumatisme maxillo-facial
— (Edéme ou abceés pharyngien
- Laryngospasme

Atteintes secondaires
——Hypoxie
——Hypovolémie
——Etats de choc
——Intoxications
——Troubles hydro-électrolytiques

Atteintes ventilatoires
— Lésions de la commande (coma)
— Lésions de la mécanique (trauma)
— Lésions de I’échangeur pulmonaire (cedéme,
pneumopathie)

o Parmi ces étiologies, il faut isoler le concept de mort subite de I'adulte, d’origine essentiellement cardiaque et
qui résulte principalement d’une fibrillation ventriculaire de survenue brutale. La majorité de ces morts subites
survient chez des patients atteints d’'une maladie cardiovasculaire préexistante, qu'elle soit connue ou inconnue,
parfois totalement silencieuse. Elle peut survenir trés brutalement, « a I'emporte-piece », mais elle est parfois
précédée de prodromes (douleur, lipothymies, syncopes, palpitations).

4. Chaine de survie

o La « chaine de survie » constitue un concept essentiellement pédagogique et organisationnel qui identifie les
différentes actions et acteurs susceptibles d'améliorer la survie des patients en ACC. Elle est composée des 4
maillons suivants:

Premier maillon = reconnaissance de 'ACC et alerte rapide des secours;

Deuxiéme maillon = MCE précoce par les premiers témoins;

Troisiéme maillon = défibrillation cardiaque immédiate;

Quatrieme maillon = réanimation médicalisée précoce et réanimation post-ACC.

 Au cours de la derniére décennie, I'impact de la chaine de survie sur 'amélioration du pronostic a été établi au
travers de larges études en population, le bénéfice semblant principalement reposer sur I'alerte, le massage car-
diaque et la défibrillation précoces.
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5. Reconnaissance et alerte rapide

o Lareconnaissance par le témoin doit reposer sur des éléments simples mais fiables, permettant a toute per-
sonne de porter le diagnostic ’ACC en quelques secondes. Les modalités suivantes sont recommandées:

— pour le public et pour les témoins non entrainés a la recherche du pouls, 'ACC doit étre reconnue devant
une personne inconsciente et qui ne respire pas ou qui respire de maniere anormale (« gasps »);

— pour les personnels de secours et les professionnels de santé (entrainés a la recherche du pouls), la
reconnaissance de PACC repose sur la constatation d’une personne inconsciente sans pouls central (carotidien).
Dans tous les cas, cette reconnaissance de ’ACC doit étre la plus rapide possible (moins de 10 secondes pour la
prise du pouls), imposant alors le déclenchement des secours par une alerte au 15 (SAMU), ou au 112 (numéro
d’urgence européen), ainsi que le début immédiat de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base par les
personnes présentes (Figure 1).

Figure 1: Algorithme de la RCP de base

La victime ne bouge pas,
ne répond pas
| Demander de l’aide
J/ Alerter le 15 (ou 18 ou le 112)

libérer les voies aériennes

l

La victime ne respire pas ou respire trés
anormalement ( « gaspe »)

Demander de 'aide
Alerter le 15 (ou 18 ou le 112)

30 compressions thoraciques

Faire chercher un DAE

Réaliser des compressions thoraciques*

Continuer jusqu’a l’arrivée des secours ou du
DAE (cf. Figure 2)

* Possiblité de réaliser une RCP alternant 30 compressions et 2 ventilations

o Les médecins régulateurs du SAMU doivent fournir a I'appelant les consignes nécessaires pour faire débuter des
manceuvres de RCP de base (massage cardiaque externe) dés lors qu’il suspecte un ACC.
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6. Réanimation cardio-pulmonaire de base

» Les manceuvres de la RCP de base devraient étre connues du plus grand nombre et la généralisation de son
apprentissage est Paffaire de tous. Une formation courte (environ 1 heure) permet a toute personne de savoir
reconnaitre un ACC et de savoir pratiquer le massage cardiaque.

o La RCP comporte une série de mesures visant a vérifier la liberté des voies aériennes (LVA), a assurer une ven-
tilation minimale, et surtout, a engendrer une circulation minimale grace & la création d’un débit sanguin réduit
(ou « low flow »). Son objectif essentiel est de maintenir une perfusion et une oxygénation tissulaires suffisantes
pour protéger les principaux organes (et notamment le cerveau) d’altérations irréversibles, en attendant la reprise
d’une activité circulatoire spontanée (RACS) efficace. Ces manceuvres de RCP doivent engendrer un débit san-
guin systémique minimal, notamment cérébral et coronaire.

6.1. Massage cardiaque externe

o Lerétablissement d’un débit circulatoire constituant un élément incontournable de 1a RCP, les compressions tho-
raciques sont prioritaires. Elles doivent étre réalisées méme en I'absence d’autre geste de réanimation, notam-
ment méme en 'absence de ventilation.

La RCP de l’adulte doit toujours commencer par le MCE manuel, auquel succeéde éventuellement une alternance de
compressions et de manceuvres de ventilation.

o Les sauveteurs formés peuvent en effet réaliser la ventilation artificielle avec une alternance de 30 compressions
pour 2 insufflations. Pour les sauveteurs non formés, le MCE seul (sans ventilation) est possible, par exemple dans
le cadre d’une RCP assistée par téléphone.

o A chaque compression, le sauveteur doit obtenir une dépression thoracique d’environ 5 cm a une fréquence d’au
moins 100 compressions par minute, tout en assurant la relaxation passive complete du thorax et en minimi-
sant au maximum les interruptions de compression thoracique (en particulier lors des insufflations, des défi-
brillations et des relais entre sauveteurs).

 La compression-décompression active (CDA) constitue une alternative au MCE traditionnel. Elle fait appel
a l'utilisation d’une ventouse appliquée sur le thorax, qui permet aprés la compression de réaliser une décom-
pression active du thorax. Cette décompression active saccompagne d’'une amélioration du remplissage du coeur
par augmentation du retour veineux, elle-méme responsable d’une augmentation du débit cardiaque lors de la
compression suivante, et d’'une élévation de la pression artérielle en périphérie. Lorsquelle est couplée a l'emploi
d’une valve d’impédance placée sur le circuit respiratoire, la CDA augmente l'efficacité hémodynamique du MCE
mais n'est utilisable qu'au sein d’équipes régulierement entrainées.

o Massage cardiaque automatisé: Différents systemes ont été récemment développés pour faciliter la poursuite du
MCE sur des périodes de temps prolongées en automatisant sa réalisation soit a I'aide d’une bande constrictive
placée autour du thorax, soit a I'aide d’un piston pneumatique. Ces systémes automatisés sont utilisables dans le
contexte d'un ACC prolongé ou lors du transport vers I’hopital d’'une victime d’'un ACC réfractaire, ou encore
dans le cadre de programmes visant a préserver une perfusion viscérale optimale avant la réalisation de préle-
vements d’organes a visée thérapeutique (situation du « donneur décédé apres arrét cardiaque non contrdlé » ou
DDAC). Ces systemes n'ont pas démontré d’amélioration de la survie dans le cadre d’une utilisation systématique.

6.2. Ventilation

o La ventilation n’est pas prioritaire par rapport au MCE, en particulier lors des toutes premiéres minutes de la
RCP. Ainsi, lorsque les sauveteurs ne veulent pas ou ne savent pas réaliser le bouche-a-bouche, il est préférable
qu’ils entreprennent le MCE seul.

o Si elle est employée, la ventilation débute par I'ouverture des voies aériennes supérieures qui doit se faire par
I’hyperextension de la téte et par surélévation du menton. A ce stade, seule la visualisation d’un corps étranger
solide dans I'oropharynx impose la désobstruction des voies aériennes par la méthode des « doigts en crochet ».
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o Apreés vérification de la liberté des voies aériennes, la ventilation artificielle peut ensuite étre réalisée par le
bouche-a-bouche, le bouche-a-nez, ou encore le bouche-a-trachéotomie le cas échéant. Pour les professionnels
qui en sont équipés, elle est d’emblée réalisée a I'aide d’un insufflateur manuel et un masque au mieux reliés a une
source d’oxygene.

Lorsque la ventilation est employée, l'alternance recommandée est de 30 compressions pour 2 insufflations chez
’adulte.

6.3. Défibrillation précoce

o La défibrillation par choc électrique externe (CEE) a pour but de transformer les rythmes dits « choquables »
(FV et TV sans pouls) en un rythme organisé et mécaniquement efficace. Cest un maillon crucial car cest celui
qui posseéde la plus grande chance de restaurer l'activité cardio-circulatoire de ces victimes et d'améliorer trés
significativement leur survie. En effet, chez ces patients, les chances de récupération diminuent tres rapidement
au fil des minutes écoulées en l'attente de la défibrillation, et la survie est inversement proportionnelle a la durée
de l'arythmie cardiaque. Le CEE doit donc étre réalisé le plus rapidement possible (Figure 2). Bien entendu, la
RCP doit étre systématiquement débutée et poursuivie jusqu’a arrivée du défibrillateur.

Figure 2: Algorithme de la défibrillation

La victime ne bouge pas,
ne répond pas

Demander de l'aide ]

L Alerter le 15 (ou 18 ou le 112)
Libérer les voies aériennes

J

[ La victime ne respire pas ou respire trés j

anormalemenlt (« gaspe») Demander de Paide

O L Alerter le 15 (ou 18 ou le 112)

Faire chercher un DAE
Compressions thoraciques*

jusqu’a l’arrivée d’un DAE

Analyse du rythme par le DAE

Choc conseillé Choc NON conseillé

Délivrance d’un choc

Continuer la RCP jusqu’a
Reprendre immédiatement  la reprise d’une ventilation Reprendre immédiatement
la RCP pendant 2 min spontanée efficace ou la RCP pendant 2 min
’arrivée d’une équipe de
réanimation

* Possiblité de réaliser une RCP alternant 30 compressions et 2 ventilations
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 Les points suivants sont trés importants:

— MCE et défibrillation: Fréquentes et nuisibles, les interruptions de RCP (pour la détection du pouls, I'analyse
du rythme ou la recharge du défibrillateur) doivent étre impérativement minimisées. Les pauses avant
et aprés chaque choc doivent étre réduites au minimum, et il ne faut pas interrompre le MCE pendant que
le défibrillateur manuel se charge. Idéalement, la délivrance du choc électrique doit étre obtenue avec une
interruption du MCE de moins de 5 secondes.

— Nombre de CEE: II faut réaliser un CEE unique suivi immédiatement de 2 minutes de RCP, sans contréle du
pouls. Lutilisation d’une salve de 3 CEE doit cependant étre envisagée lorsque la FV-TV se produit devant un
témoin et que le patient est déja connecté a un défibrillateur manuel.

— Vérification du résultat de la défibrillation : Toujours pour réduire la fréquence et la durée des interruptions
du MCE, le rythme cardiaque et la présence d’'un pouls ne doivent désormais étre vérifiés qu'apres ces 2
minutes de RCP post-CEE.

— Défibrillation automatisée externe (DAE): La défibrillation peut désormais étre réalisée par les témoins
présents sur les lieux a l'aide de défibrillateurs automatisés externes (DAE) lorsqu’ils sont disponibles. Ces
appareils, désormais déployés dans de nombreux lieux publics, ont la capacité d’analyser la nature du rythme
cardiaque de la victime, d’indiquer la nécessité éventuelle d’'une défibrillation et de délivrer un ou plusieurs
CEE. Leur utilisation en extrahospitalier par des non-médecins est possible et sans risque, améliorant
significativement la survie des patients atteints de FV. Lemploi généralisé des DAE permet la réalisation
d’une défibrillation précoce dans de nombreuses situations, avant méme l'arrivée des secours médicalisés.
Ces appareils de DAE peuvent aussi guider la RCP par des messages vocaux, notamment pour encourager la
réalisation des compressions thoraciques. Un décret datant de 2007 autorise leur utilisation par n'importe quel
citoyen formé ou non.

7. Réanimation médicalisée

o Laréanimation médicalisée constitue le dernier maillon de la « chaine de survie ». Réalisée par une équipe médi-
cale préhospitaliére formée et régulierement entrainée, elle comporte plusieurs volets qui doivent étre réalisés par
des équipes formées et régulierement entrainées. Lagencement de ces différents volets entre eux et leur séquence
d’utilisation sont résumés dans un algorithme global (Figure 3).
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Figure 3: Algorithme universel

RCP30/2
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7.1. Ventilation

 Réalisée par un personnel entrainé avec une interruption minimale du MCE, I'intubation trachéale reste la tech-
nique recommandée pour améliorer les échanges gazeux et assurer une protection des voies aériennes. Une fois
I'intubation réalisée et vérifiée, elle permet une ventilation sans interruption du MCE & l'aide d’un respirateur
automatique.

7.2. Abord vasculaire

o La mise en place d’un abord vasculaire est indispensable pour la poursuite de la réanimation, notamment pour
'administration des médicaments injectables (catécholamines et anti-arythmiques, en particulier). La voie privi-
légiée reste la voie veineuse périphérique (VVP) située dans le territoire cave supérieur, sauf si une voie veineuse
centrale est déja en place. Si l'abord veineux périphérique est retardé ou ne peut étre obtenu, I'abord intra-osseux
doit étre envisagé et nécessite chez 'adulte un dispositif approprié. La voie intra-trachéale n’est pas recommandée.

7.3. Médicaments

o Les traitements médicamenteux utiles au cours de la réanimation sont essentiellement les vasopresseurs et les
anti-arythmiques:

— Vasopresseurs: Ladrénaline demeure la drogue 4 utiliser en premiere intention, quelle que soit I’étiologie de
’ACC. La dose recommandée est de 1 mg tous les 2 cycles de RCP, soit environ toutes les 3 a 5 minutes. Dans
certains pays, la vasopressine est parfois utilisée, seule ou en association avec I'adrénaline, notamment en cas
d’asystolie.
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— Anti-arythmiques: Lamiodarone est actuellement le médicament recommandé en cas de FV ou de TV sans
pouls résistante a la cardioversion électrique. Elle est utilisée immédiatement avant le 3¢ CEE a la dose de 300
milligrammes en IVD. En cas de persistance du trouble du rythme un nouveau bolus de 150 milligrammes en
IVD relayé par une dose de 900 milligrammes IVSE sur 24 heures. La lidocaine n'est plus 'anti-arythmique de
référence dans AC et ne doit étre utilisée que si l'amiodarone n’est pas disponible.

8. Quand stopper la réanimation ?

o Arréter la réanimation constitue une décision difficile, qui doit prendre en considération les circonstances de sur-
venue, l'organisation des premiers gestes de secours et le contexte lié au patient et a son environnement. Lorsque
cela est possible, il convient d’y intégrer une éventuelle volonté exprimée par le patient. Il est usuel de stopper la
réanimation en cas d’asystolie persistante malgré 30 minutes de réanimation bien conduite, sauf en cas de neu-
roprotection (hypothermie, intoxication) ou de persistance d’une cause favorisante et curable.

o Exceptionnellement, certains patients en ACC réfractaire sont transportés rapidement pour la mise en place
d’une assistance mécanique circulatoire (circulation extra-corporelle veino-artérielle). Cette stratégie, qui néces-
site 'emploi d’un dispositif de massage cardiaque automatisé (voir paragraphe 6.1), est réservée a certains centres
ultra-spécialisés et dans des contextes trés particuliers. Il faut en effet que le pronostic neurologique soit encore
préservé.

9. Réanimation post-arrét cardiaque

o Les heures qui suivent la reprise d’une activité circulatoire spontanée aprés un ACC sont fréquemment marquées
par la survenue d’'un syndrome post-arrét cardiaque qui peut, a lui seul, entrainer le déces. Ce syndrome est
caractérisé par un ensemble de manifestations viscérales, notamment neurologiques, cardio-circulatoires, respi-
ratoires et rénales, qui peuvent conduire a des défaillances d'organes multiples.

Outre les traitements symptomatiques habituels, le contrdle ciblé de la température (hypothermie
thérapeutique) et le traitement éventuel d’une cause coronaire sont les deux aspects principaux de cette
réanimation post-arrét cardiaque.

9.1. Contrdle ciblé de la température

o La mise en ceuvre rapide d’une hypothermie modérée par refroidissement externe pendant 24 heures est recom-
mandée chez les victimes de FV ou TV extra-hospitaliere, toujours comateuses lors de leur admission a 'hopital.
Pour toutes les autres situations (pour lesquelles le niveau de preuve est plus bas), I'’hypothermie thérapeutique
peut également étre proposée mais elle doit étre discutée au cas par cas, en tenant compte du rapport risque-béné-
fice individuel. Le niveau de température qui doit étre ciblé est actuellement tres débattu, une large étude récente
ayant montré quon pouvait indifféremment cibler 33° C ou 36° C.

9.2 Détection et traitement immédiat de la cause

o Le syndrome coronaire aigu étant la cause la plus fréquente d’ACC extra-hospitalier, I'indication de coronaro-
graphie doit étre évoquée en fonction du contexte clinique, dés la prise en charge pré-hospitaliére, de maniére a
orienter le patient vers un centre susceptible de pouvoir réaliser ce geste lorsque celui-ci s'avere nécessaire.

10. Conclusion

o Le pronostic de TACC dépend de la rapidité avec laquelle la circulation spontanée est rétablie. Lenseignement de
la RCP de base au grand public est indispensable pour améliorer le pronostic des ACC. Cest un élément crucial
de la « chaine de survie » au méme titre que la défibrillation précoce.
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+++ LE COUP DE POUCE DE L'ENSEIGNANT

1. La présence de témoins, un rythme initial a type de fibrillation ventriculaire (FV) et la réalisa-
tion immédiate des gestes de survie constituent les principaux facteurs pronostiques favorables.

2. La RCP et la défibrillation réalisées dans les 3 a 5 minutes suivant la perte de connaissance
peuvent effectivement permettre d’obtenir des taux de survie élevés allant de 49 a 75 %. Mais
chaque minute perdue en matiéere de délai de défibrillation diminue la probabilité de survie de
10 @ 15 %.

3. Les «interlocuteurs » des Centres de Réception de Réception des Appels d’Urgence (15, 18
et 112) sont désormais formés pour interroger les appelants selon un protocole strict, centré sur
la reconnaissance d’un ACC. Les conseils a la réalisation des manceuvres de RCP de base par le
médecin régulateur au téléphone sont certainement bénéfiques car ils augmentent la proportion
de victimes bénéficiant des gestes de survie.

4. Il est communément admis qu’il vaut mieux prendre le risque de débuter une RCP par excés
que de retarder la prise en charge d’un ACC méconnu. De plus, il sera toujours possible de stopper
la RCP si la réalité de ’ACC ne se confirme pas.

5. Si plus d’un sauveteur est présent, un relais de la RCP doit étre effectué toutes les deux
minutes afin de limiter la fatigue, cause d’inefficacité.

Pieges a éviter

« Le remplissage vasculaire ne doit pas étre systématique, mais doit étre réservé uniquement
aux situations d’hypovolémies évidentes (ACC sur choc hémorragique, par exemple). Il s’agit
alors d’un traitement étiologique.

o Lalcalinisation n’est pas indiquée en routine lors de la RCP. Le soluté de bicarbonate de
sodium équimolaire doit étre réservé aux cas d’hyperkaliémie et/ou d’acidose métabolique
préexistants ou encore en cas d’AC par overdose de drogues a effet stabilisant de membrane,
notamment les antidépresseurs tricycliques.
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