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1. Physiologie de |’ activité cardiague

-

Respiration 4
Arrivée de |'oxygene dans les alvéoles pulmonaires
, et échanges avec le sang
Elimination du gaz carbonique

il

Pompe cardiaque
Circulation sanguine

Transport de |'oxygene aux cellules
Transport des déchets vers poumons/foie/reins

OXYGENATION
CELLULAIRE

1. Physiologie de |’ activité cardiague



1. Physiologie de I’ activité cardiaque

. Activitééectrique

, Awopinonorogore A L\ « Foyer électrique autonome et
_spontané déclenchant I’ activité

+ musculaire cardi AUE (gecelluie acluie)

=> Activité mécanique
Contraction musculaire permettant la
circulation(pompe cardiague/
valves cardl aqu&s anti- raour)

e Traductlon physque LE POULS

| - correspondant ala propagation des
Y i - -ondesde|’activité cardiagque a -

king oo rfbdes traversles parois des artéres

Coaur : 4 cavités pour assurer lacirculation (dependant de lapression d' gection :
BB BB P LA PRESSION ARTERIELL E)

i Physologledel activité cardlaque



1. Physiologie de |’ activité cardiague

ACTIVITE CARDIAQUE

Evaluation par
-Scope
-ECG
-DSA/DEA

ACTIVITE
MECANIQUE

Evaluation par
-Pouls central
(carotidien-fémoral)
-Pouls périphérigue
(radial, s PA>7)

1. Physiologie de |’ activité cardiague



2. Mécanismesde |’ ACR

Arré del’activité dectriqueinaugurale
=) o SO e .
- Désamor cage mécanique de la pompe

<> Evoluant toujoursversune anomalie du rythme cardiague
et une inefficacitécirculatoire

2. Mécanismes del’ACR



2. Mecanlsmes de ACR

B Asystolie
Arrét de toute activité électrique c_arquae (souvent évolution de la FY)

U Dbissociation électro-mécanique

Activité électrique mécaniquement inefficace

Dégradation rapide
en asystolie
si.absence de CEE

D Flbnllatwn Ventnculalre (80% mécanismes ACR)
= Activité électrigue anarchigue non efficace |
Contractwn anarchlque des ﬁbres myocardlques => meﬂicaaté cwculatolre

Wﬂ W} Anf ’Wf_:_ _“J“J‘ﬂw- AMA %“ﬂmﬂ ~ MN“ f‘lf‘k

2. Mécanismes del’ACR



e Causes del’ ACR

Cardi aqu&s
-Infarctus, troubles du rythme, embolle pul monaire..
-Etats de choc graves -
.-hémorragie extériorisée ou mterne |
-gene au retour veineux (traumatisme thoracigue)
-alergie, infection grave - --

Respiratoires
-Détresse respiratoire (asthme, insuffisance respiratoire, coma...)
-Asphyxie (corps etranger, ava _anche, noyade. : .) '

~ Autres causes

-Troubl&s métaboli ques

-Intoxications accidentelles ou val ontai res.
-Electrocutions (haute-tension) ou foudre ..

/'.’_'“t

3. Causes de I’ACR



4. Consequences del’ACR

€ capaiaque
Circulatiefi sanguine
Transport d’oxygene. aux cellules
Transport des-dechets vers poumons/foie/reins

D|spant|on

=) del'apport
| d' oxygene

Dlspantlon
=) . duflux

sanguin

Anoxie cellulaire
Accumuletion de déchets
Souffrance cel I ulaire

Et probleme delamort cellulsire différée
4. Conséquences de I’ACR



4 Conséquences deI"ACK

L&uonscellulalr&ewreversbl&sdu&saI anOX|e
-Cerveau 3m|nutes"'

‘Coayr: 15220 min. B8

© /-Rein :'30 245 min

.~ <Foie: 60a 120 min aw
- L’ hypothermieprofonde augmente la r ésistance celtulair e au manqued’ oxygene” '
(mais seulement si-I’ hypethermie arrive AVANT |:anoxie)

4. Conséquences del’ACR



5 Dlagnostlc del ACR

17 Patient mconsr::lentqw ner&spurepas '
.~ bu‘pasnormalement (gasps)

' 2- Pas deéigne de circi.'ulation (abéénce de pouis central)
FEAS doute sur le pouls ou absencede pouls
' | diagnostlcd ACR '

~ 5. Diagnostic deI’ACR
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6. Lachaine de survie



6. Lachaine de survie

Evaluer la conscience
Ne reéagit pas

Appel au secours @

Libérer lesvoies aériennes

¥

Evaluer la ventilation
Ne respire pas nor malement

Alerte avec. demande
de renfort médicalisé

Evaluer lacirculation
Pasdesignedevie HU
Pas de pouls central

30 compressions thoraciques
2 ventilations
RCP 30/2
Réévaluer touslesS cycles
(2 minutes)

RCP.témoin @

RCP 30/2 avec matérid
BAVU
Oxygene

@ RCP secouriste

Mise en cauvredu DSA

U

~—> ACTION

Arrivée des secour s médicalisés
RCP médicalisée (VVP, IOT...)

6. Lachaine de survie



/. LaRCP et les houvelles recommandations

Au diagnostic d'ACR, securlsalon des lieux
Noter heure d arrivée (début RCP) et heure probable de I’ ACR
Maintenir laliberté VAS

BUT : Restaurer une circulation sanguine efficace
et per mettre une ventilation pulmonaire

L es chances de survie diminuent de 10% par minute deretard
alamiseen cauvredela RCP de base

: ol
s %1
Bz
AHESE

Py

EIN

AR
o

Consensus mondial sur I’ ACR -
Remise ajour quinquénale [2005]
(Mondiae, Européenne et Francaise)

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7.1. Laconscience

Evaluer la conscience
Ne réagit pas

Evaluation de la conscience
~Recherche d’une réponse verbale « Vous'm’entendez? »
Recherche d’une réponse physique « Serrez moi la main »
Recherche d’une reaction (pincer, secouer les épaules, stimuler le front)
Si inconscient : Appelez au secours ! '

7. LaRCP et |es nouvelles recommandations



7.2. Liberte des Voies Aériennes

: Libération des voies aériennes
Desserrer tout ce qui peut géner la respiration
Hlers : Inspecter la bouche et la gorge
Oropharyngee :

Intérét de la Enlever dentier et corps étrangers visibles
Bascule de latéte

Bascule prudente de la téte en arriére
Soulevement du menton avec 2 doigts

Libérer lesvoies aériennes

ou
111 Sub-luxation du maxillaire inférieur !!!
(en avant et en haut)
si doute sur lésion rachis cervical

Bascule menton

Canule oro-pharyngée (de Guedel)
s1- difficulté a maintenir la liberté des voies aériennes

pour réaliser la ventilation artificielle

Sub-luxation maxillaire

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



%3 Eval uatl on de___'--l-a respijrati on

Evaluer la ventilation
Ne respire pas nor malement

~ Evaluation de la respiration
Se pencher sur lavictime S
REGARDER : soulevement du thorax
"ECOUTER: bruits respi ratoires
SENTIR : I'air expiré

-~Patient qui-nerespirepas - .-
» ou pasnormalement (Gasps) -

-= Arrét Respiratoire

S ne respirepas ou-pas normalement
Alerter ou fairealerter le SAMU-C15 -

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7.4. Donner I’ dlerte

~ Alerte précoce
Par radio, numeéro de télephone dedie
(C135, standard secours, pistes, base hélico...)

En précisant
-Lieu de détresse -Circonstances
-Age -SeXe
-Gestes entrepris -Délais présumeés
#llﬂe UﬂmI% I';_-F}'T'E ﬂlﬁlllq&lﬁ'
alkr Drn:n,'.ﬁ {_’.I-al:'.-:‘:l'l urﬁtﬂ{h
crh?':'
v @
Snepurs 4 hd Srapue ™
S anc® Rainmv:

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7.5. Evaluation de lacirculation

Evaluation de la circulation

Absence de pouls central (carotidien)
=> Pas de signes de circulation = pas de signes de vie

(signes de vie = respiration normale, toux, mouvements en réponse aux premieres manceuvres de réanimation)

*  Sidoute surprésence ou absence du pouls carotidien, et pas de signes de vie
=> débuter les compressions thoracigues
(plus de ventilation initiale chez 1 *adulte)

Evaluer lacirculation
Pasdesignedevie
Pas de pouls central

7. LaRCP et |es nouvelles recommandations



7.6. Synthese des signes de non-vie

- 13 Perte de connaissance
=pas de réponses aux stimulations

: 2 Absence de respiration (évaluation mammale de 10 secondes)
ou resplratlon anormale (Gasps)

* 3 : Absence de signes de circulation (maximum 10 secondes)

* pas de pouls central décelable (carotidien) _
* absence de signes de vie ou de réaction aux premieres manoeuvres

Au moindre doute sur la présence ou ’absence de pouls carotidien,
débuter la réanimation cardio-pulmonaire en ’absence de signes de vie

(.La mydriase bilatérale aréactive = consequence de 1’hypoxi¢ cérebrale,)

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



- 7.7. Compressions thoraciques (1)

e \
\ e _
=D A

Paosition des mains,
doigts crochetés ou mains croisées

. Mettre le patient sur un plan dur -

e Talon de la main dominante en appui au centre du thorax (stemum)

Et I’autre main placée par dessus

[ Compressmns du thorax par. appui direct effectue Vertlcalement coudes

_ tendus,
sans que jamais les mains ne quittent le thorax. .
* - Dépression de environ 4 cm chez l'adulte
'* - Durée de la compression active = temps de relaxation

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7 7. Compruu ons thora(:| ques (2)

Fréquence optlmale 100/mm

A Interrompre les compressmns thoracnques externes pendant la ventilation chez un patlent non 1ntube
: (Compressions thora01ques continues chez le patient 1ntube) :

e Méme réalisé de facon optimalé, un MCE bien coildui_t ne permet pés d’obtenir
un débit cérébral > 40% du débit initial avant arrét circulatoire

(futur prometteur en RCP avec les tables automathues de massage type AutoPulse®, permettant une augmentatlon > 30%
de'la press1on de perfusion cerebrale futur possible en SMUR illusoire en montagne -poids>12kg- ')

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7.8. Ventilation (1)

Bouche 2 bouche

(oxygene dans 1’air expiré = 16%, air ambiant 21%, oxygene pur 100%)

+/- champs plastiques protecteurs, masques de poche avec valve

Alternatives possibles : bouche a nez si lésion.de la bouche
ou enfant, ouverture de bouche impossible, étanchéité

incorrecte, bouche a trachéeotomie...

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



/.8. Ventilation (2)

O Bouche au masque et masque / ambu

Ventilation au masque raccordé a un insufflateur manuel
avec ballon auto-remplisseur en oxygene pur (débit maxi 151/min)

Insufflations de 400 a 600 ml (6-7 ml/kg) = soulevement de lapoitrine a verifier
- Durée d’insufflation = 1 seconde
Attendre une expiration compléte avant de realiser une 2eme insufflation

Fréquence = 10 insufflations par min chez l'adulte
Hyperventilation deletere (volume ou fréquence excessifs)

7. LaRCP et |es nouvelles recommandations



7. Les anciennes recommandations de RCP-

+ [ Prévention du suraccident
L] Connaitre heure arrét
et heure de début réanimation
[J Reconnaitre ’ACR
L Alerter
[ Mise a plat sur plan dur
0 LVAS
[ Evaluation de la ventilation puis 2 insufflations lentes
L “Prise du pouls carotidien _
EfS MCE/ VA :100 compresswns/mm
1572 adulte
5/1 enfant < 8 ans
(quaml intubé, MCE en continu)
[l Mise en ouvre du DSA
(cycles de 3CEE)

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



7. Les nouvelles recommandations de la RCP

E Débuter par |escompronsthora01qu&s _
(sauf casde|'enfant ou ACR est souvent de cause respiratoire au départ)

Les compressions thoracuques sont le temps essentiel delaRCP: I&sconsequences del’ ACR sont'surtout dues dans les premieres
minutes a |’ arrét dela circulation plus que |’ arrét de la ventilation car il y autilisation des réserves d' oxygene)

<RCP avec mains.au centredu thorax

-I nsufflations x2 sur 1.seconde au lieu de 2 | !' . '

-Rapport M CE/IVA 2 30/2 h '
-DSA 1 Wl ChOC a p|US 3 (diminuer lestemps d’ analyse et donc d'interruption dela RCP) ;

~Puis 2 min de RCP ininterrompue
Reprise de chaque cycle de RCP par les compressions thor aciques
Interruptlon des M CE pour la ventilation (avant mtubatlon) :
~ et-pour | analysedu rythme par leDSA _

7. LaRCP et |es nouvelles recommandations



7. Les nouvelles recommandations de la RCP

AN - [0 Prévention du suraccident
: L1 Connaitre heure arrét
et heure de début réanimation
Reconnaitre PACR
Alerter
* Mise a plat sur plan dur
LVAS
Evaluation de la ventilation
[ Prise du pouls carotidien
I Compressions thoracigues puis ventilation
L1 MCE / VA': 100 compressions/min
30/2 adulte

-Enfants : toujours débuter par la
ventilation

L] MiSe en ouvre du DSA
(1 CEE)

ol % S O T W

7. LaRCP et les nouvelles recommandations



8. Etle DSA Rappel des mecanlsmesdel ACR-

B Asystolie
Arrét de toute activité électrique cf_arquae (souvent évolution de la FY)

U Dbissociation électro-mécanigque
Activité électrique inefficace

| EEEEESEEsEE=EEE E==E=E=Es Dégradation:r apide
i i ' %_ enasyﬁolie
= EE=samu==s si.absence de.C
N

Contractwn anarchtq e ges fibre} , lques => meﬂicaaté czrculatozre

¥
'_I

\ﬁﬂ wﬂ“ %'x.r‘"" Af ’\W‘”’* ”‘ﬁ n‘"‘"‘u"w u‘b’i‘“ ”‘Jﬂ"‘ % ”"‘»ﬂu*” A "'V‘Wn Ffu”

8.Etle DSA



8. E’[IeDSA’>

LA FIBRILLATION VENTRICULAIRE

EI Activité electrlque anarchlque contraction anarch1que des fibres musculalre du cosur

EE Inefﬁca01te circulatoire

" FV = 80% des mécanismes initiaux des arréts cardiaques
Dégradation rapide en asystolie du fait de I’anoxie cardiaque
Réversible par déﬁbrillation si réalisée pré.cocément (I’asystolie est plus rarement récupérée)

LA DEFIBRILLATION PAR CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

C’est LE traitement de la Fibrillation Ventriculaire . :
Consiste a administrer un courant €lectrique a travers le cceur : -' '\

CHOC E'LECT-RIQ_UE EXTERNE, -
~"Permet de resynchroniser 1’activité ¢lectrique du ceeur. ..

puis le centre €lectrique automatique reprend

le controle de la contraction des fibres

LE CEE EST D’AUTANT PLUS EFFICACE QU’IL EST EFFECTUE PRECOCEMENT

(évolution-en asystolie du fait de ’anoxie) f 8 Etle DSA



O. Précisions

La RCP médicalisée
Réalisée par une équipe médicalisée
quelque soit Ia durée de votre réanimation,
mais en fonction du délai de prise en charge initiale
(elle n’a d’intérét que si une RCP a initialement été entreprise)

Objectifs
9 Restaurer une activité cardiaque spontanée efficace
(Si pas déja obtenue avec le DSA)
S Améliorer ’oxygénation et assurer le controle
des voies aériennes et de'la ventilation artificielle
& Controler les troubles du rythme
< Assurer la stabilisation de I’état clinique avant le transport
9 En utilisant : intubation, abord veineux, drogues

9. Précisions



9 PreC|S|ons

-Et K enfant 7 Pas dechangement notable(RCP DSA) .

o -La carte du DSA peut are demandee par le cardlologue

Pour analyseretrospectlve du rythme;: mteret d unjeu de deux cartes

-Nouvelles procédures en SMUR avec hypother mie induite
> _(dansI’ACR récupere,.la souffrancefoetale algué : protection cérébrale) -

-Hypothermie ma‘flcacné habltuelle du DSA sous 32°C"

(SI FV hypotherme RCP a poursuwrejusqu au CHU pour CEE apreﬁ
r_echauff_ement)

9. Précisions



Rappel : Lachaine de survie

Evaluer la conscience
Ne reéagit pas

Appel au secours @

Libérer lesvoies aériennes

¥

Evaluer la ventilation
Ne respire pas nor malement

Alerte avec. demande
de renfort médicalisé

Evaluer lacirculation
Pasdesignedevie HU
Pas de pouls central

30 compressions thoraciques
2 ventilations
RCP 30/2
Réévaluer touslesS cycles
(2 minutes)

RCP.témoin @

RCP 30/2 avec matéri€
BAVU
Oxygene

@ RCP secouriste

Mise en cauvredu DSA

U

~—> ACTION

Arrivée des secour s médicalisés
RCP médicalisée (VVP, IOT...)

6. Lachaine de survie



10. N’ oubliez pas les statistiques !

Etude du SAMU 73 - DrsP.Usseglio et S.Baré
- Pisteursde la Savoie/ Saison 2003-2004

13 cas de FV ou TV sans pouls
Mise en place du DSA : 100 %
Ordre de choc donné : 100 %
ler CEE avant arrivée SMUR :100%

AU TOTAL 229 PATIENTS
-Age moyen : 39,2 ans (7 — 68 ans)
-Sexe masculin : 25 sur 29
-Origine cardiaque : 52%
| -Premiers ihtervenants : |

8 CEE <7 min => 5 hospitalisations

Pisteurs secouristes 3 CEE < 15 min => 2 hospitalisations

+/= 1 1 X
#medecin station. 2 CEE > 20 min => pas de survie

10. N’ oubliez pas les statistiques !



10 N’ oubliez paslesstatlsthues'

Au total sur:29 patients
" => 11 ramenés vivants & l’hopltal
7 FV initiale
6 fois sur 7 ; ler CEE <7 min
7 fois sur 11 : RCP par témoin préalable

Pour mémoire, sur la Savoie en 2004
1233 ACR « tout venant »
700 réanimés (début de RCP)
- 3,6% des ACR admis en USI

" Pisteurs-secouristes sur piste : 52% RAC !
38% des ACR admis en USIC 1!!
Difficultés du suivi a long terme. ..
Mais souvent de bon pronostic si RCP initiale bonne !

10. N’ oubliez pas les statistiques !



En conclusion
I.-Identi_ficati(;n e l’ACR ..

-Débuter les compressions thoraciques
le'plus tot possible et appel a Paide !

-Mais comme toujours,
-évaluer les délais
-s’adapter au terrain
-comprendre les mécanismes

-Et faire au mieux !
(méme a « I’Ancienne »)
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