
+

Synthèse des recommandations sur l’ACR de 

l’adulte
d’après l’ERC 2015
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Chaîne de survie



+
Identification

Ne réagit pas

Ne respire pas 
normalement

Mise en garde des 
convulsions



+
Arrêt cardio respiratoire

◼ « paraît décédé »

◼ « il est mort »

◼ « comme s'il était mort »

◼ « va, près de, en train de mourir »

◼ « arrêt cardiaque, cardio-respiratoire 

(ventilatoire) »

VPP  = 91%     VPN = 100%



+
Arrêt cardio respiratoire

Expression VPP VPN

Ne respire pas 89,5 83,4

Ne soulève pas sa poitrine 92,6 68,4

Absence de pouls (paramédicaux) 84,2 92,3



+
RCP de base

MCE entre 100 et 120 / min

Dépression de 5 cm à 6cm maximum

Si personne formée : 30/2
Sinon : MCE seul

Chez le noyé : débuter par 5 
insufflations



+
RCP spécialisée : algorithme



+



+





+
Vereckei





+
Choc électrique externe

Choc initial d’au moins 150 J en biphasique

3 chocs de suite si FV chez un patient scopé

Préférence des patchs collants par rapport aux palettes

Coller à distance (8cm) de dispositifs implantables

Si échec de défibrillation envisager de : 
- changer la position des patchs 
- augmenter l’intensité des chocs



+
Intubation

Le MCE doit être poursuivi pendant le 
geste, une pause de moins de 5 secondes 
peut être nécessaire pour le passage des 
cordes vocales

Si le MCE doit être interrompu trop 
longtemps pour l’intubation il est 
préférable de la réaliser après le RACS



+
Capnographie

Doit être utilisé pour confirmer la 
position intra-trachéale de la sonde 
d’intubation

Permet de détecter le RACS sans 
interrompre le MCE

Valeur < 10mmHg après 20 min de RCP 
est de mauvais pronostic



+
Capnographie



+
Ventilation pendant la RCP

Ventilation au masque préférable à 2 
personnes avec un rythme de 30/2

Fréquence de 10/min sans 
interruption du MCE chez le patient 
intubé

FiO2 100%



+
Echographie pendant la RCP

Permet de détecter des causes réversibles :

tamponnade, EP, hypovolémie, pneumothorax

En coupe sous-xyphoïdienne en 1ère

intention

Ne pas interrompre le MCE plus de 10 sec



+
Echo



+
Causes curables

4H 4T

Hypothermie Thrombose (SCA et EP)

Hypovolémie pneumoThorax

Hypoxie Tamponnade

Hypo/Hyper Kaliémie Toxique



+
Echographie



+
Echographie



+
Administration des drogues

Sur voie veineuse périphérique ou 
intra-osseuse à défaut

Injection bolus suivi d’un flush d’au 
moins 20cc et d’une surélévation du 
membre durant 10 à 20 sec



+
Anti-arythmiques

Indiqués en cas FV/TV réfractaire

Amiodarone 300mg en bolus après le 3ème

CEE et 150mg après le 5ème

Lidocaïne si pas d’amiodarone disponible

Dose de 100mg après le 3ème CEE et de 50mg 
après le 5ème



+
Anti-arythmiques ?



+
Anti-arythmiques ?



+
Autres drogues

Magnésium : 2g en cas de FV sur hypokaliémie

Calcium : si activité sans pouls : 10mL à 10% de chlorure de Ca en 
cas d’hyperkaliémie, hypocalcémie et intoxication aux inhibiteurs 
calciques

Bicarbonates de sodium : 50ml d’une solution à 8,4% en cas 
d’hyperkaliémie et d’intoxication aux tricycliques 

Fibrinolyse en cas d’embolie pulmonaire

Poursuivre la réanimation pendant au moins 60 à 90 min



+
Circonstances particulières

Arrêt hypoxique : seulement 0,5% en 
FV

Hypothermie : si < 30°C ne pas utiliser 
d’adrénaline ni de CEE

Entre 30 et 35°C : adrénaline toutes les 
6 minutes

Réchauffement passif : couverture, 
environnement chaud..

Anticipation d’une ECMO



+
Arrêt traumatique

Peu de survie mais bon 
pronostic neurologique si 
RACS

30% de pneumothorax 
compressif

10% de tamponnade



+
Arrêt traumatique



+
Durée de réanimation

20 minutes si asystolie sans 
cause réversible

Aussi longtemps que le patient 
est en FV/TV ou la présence 
d’une cause réversible



+
Coronarographie

Coronarographie 
immédiate

Sus décalage 
du segment ST

TTT idem 
SCA ST+ sans 

Reopro

Coronarographie 
dans les 2h

À considérer en fonction :

Âge

Durée de la RCP

Instabilité 
hémodynamique

Troubles du rythme

Etat neurologique

Absence de cause 
non coronarienne 

évidente



+
Imagerie

Traumatologique

Faire Body TDM

TDM cérébrale

TDM thoracique

TDM abdominale

Neurologique

Céphalées

Epilepsie

Déficit neurologique

Respiratoire

Dyspnée

Hypoxie documentée 

chez des patients aux 

antécédents 

respiratoires



+
Ventilation post RACS

Objectifs Paramètres ventilatoires

Normocapnie FR en fonction de la capnie

SpO2 entre 94% et 98% Vt de 6 à 8 ml kg-1

PEP de 4 à 8 cmH2O



+
Gestion ciblée de la température

Objectifs Moyens

T°C < 36°C

Dès que possible, pendant au moins

24 heures

Moyens passifs à la phase initiale

Déshabillage, pas de chauffage…

Curarisation si besoin

« Le refroidissement préhospitalier systématique des patients au moyen de 

l’administration rapide de liquide froid par voie intraveineuve après RACS 

n’est pas recommandé. »



+
Hémodynamique

Objectifs Moyens

PAM > 70 mmHg

PAS > 100 mmHg

Remplissage (cristalloïdes)

Noradrénaline

Dobutamine si dysfonction 

myocardique (intérêt de 

l’échocardiographie)

Respect d’une bradycardie si bonne tolérance



+
Autres paramètres

Objectifs Moyens

Sédation pour le contrôle de T°C Sédation standard (pas de précision)

Eviter les myoclonies post anoxique Intérêt du Propofol

Glycémie ≤ 10 mmol l−1 (1,8 g/L)

Pas d’hypoglycémie

Insuline

Glucose



+
Pronostic Evaluation à 72h :

1. Réflexes pupillaires et cornéens

2. Potentiels évoqués (N20)

Au moins 1 
présent

Attendre au moins 24 
heures puis 
réévaluation

absents

Très mauvais pronostic

◼ Attendre au moins 72h après un arrêt cardiaque avant de pronostiquer de mauvais 

résultats neurologiques

◼ Normothermie au moment de la réévaluation

◼ A distance de la sédation
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ECMO



+
DDAC



+
DDAC



+
DDAC



+
DDAC Nantes 2014

n=40

contre-indications



+
DDAC Nantes 2014

◼ 9 reins ont été greffés

◼ 12 cornées

◼ 4 prélèvements de vaisseaux (10 vaisseaux)

◼ 5 coeurs pour valves 



+
DDAC


