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Prise en Charge avant RACS -
Prise en Charge post RACS Cible PAM! postRACS > 65mmiTs
1. Qualité de la RCP initiale VAC: FR 15/min— Sauf post-TC : PAM > 80mmHg.
Volume Caurant 6 mifkg - Remplissage modéré dans Fidéal 3 monitorer avec
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! Fréquence = qun-lJ.D,fmin Q Profondeurs souvent insuffisantes du poids théorique PEEP & échographie (30mL kg max)
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" hyaerkalidmi avant I'AC au = calliat visible
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Prise en Charge avant RACS

Une tentative d’intubation standard per MCE sans pause et si échec envisager

Fréequence 100-120/min,

Profondeur 5cm (max 6cm)

Limiter au maximum les pausesde RCP
Changementau mieux toutes les 2min

. Hypovolémie

. Hypoxie

. lon Hydrogéne (acidose)
. Hypo-/hyperkaliémie

. Hypothermie

. PneumoThorax sous
tension

. Tamponnade cardiague
. Toxines

. Thrombose pulmonaire
. Thrombose coronaire

technigue alternative ou poursuivre au BAVU
Controle des Mode VAC : FiD2 100%, FR = 10/min, Vt 6 mi/kg, I/E= 1/5, trigger inspi off
voies PMax 80 cmH20
aériennes Dés RACS: basculer en ventilation protectrice

Monitorage ——T——
Controle de la du rythme ;
qualité du MCE le plus tot 3

puis /2min . e

CEE - p
FV réfractaire \.4:( "’}

Présence ' X aprés 3¢me CEE : AR A
des § v o mode double | i ]
proches A V 4 ' défibrillation k i ‘ ‘

séquentielle

& A
Pose WP Si l\l":'f' lL}‘]

echec pose
>2min => KT 10 2 chocs délivrés immédiatement

hur'neral de I'un aprés I'autre
preférence

Eticlogie

| Adrénaline pure Img/émin / Dose max 5mg / Dés que décision ECPR arrétinjection

'&\"k. i Si rythae non choquable : ke plus rapidement
Ceaicioes ' Sirythme choquable : 1mg aprés 3% CEE
Cordarone pure

- { - 4 Uniquement rythme choguable ; 300mg aprés 3™ CEE puis 150mg aprés 5% CEE
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Ventilation

Mode VAC* : fi02 100%, FR = 10/min, Vt 6 mi/kg, trigger insp off, I/E =
1/5, PMax 80 cmH20**

* En I'absence de recommandations, il ne peut étre formulé un niveau
de PEEP precis. Toutefois pour les rythmes choquables, privilégier une
PEEP a O (Avis d’expert).

** PiMax suffisant pour permettre un Vol expiré suffisant (monter a
80cmH20 pdt le massage, remettre 45cmH20 si RACS)



En cas de FV réfractaire (persistance
de FV apres au moins 3 CEE), passer
en mode double défibrillation
séquentielle. 2 chocs délivrés
immeédiatement 'un apres l'autre

Double défibrillation

I N N B B B . \
| [ Penser a'ECPR! | | siabsence RACS p—
‘ e ———— Injecter Injecter
Contréle voies aérienne Amiodarone 300 mg Amiodarone 150 mg

+VVP + Adrénaline 1 mg + Adrénaline 1 mg

Changement Changement Changement Changement Changement Changement

masseur masseur masseur masseur masseur masseur

Dose max de 5mg d'Adrénaline

Dés que décision d'ECPR (ECMO VA) prise : ARRET injection Adrénaline




Standard Defibrillation

7~z

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Defibrillation Strategies for Refractory
Ventricular Fibrillation

Sheldon Cheskes, M.D., P. Richard Verbeek, M.D., lan R. Drennan, A.C.P., Ph.D., VC Defibrillation
Shelley L. McLeod, Ph.D., Linda Turner, Ph.D., Ruxandra Pinto, Ph.D., -
Michael Feldman, M.D., Ph.D., Matthew Davis, M.D.,
Christian Vaillancourt, M.D., Laurie ). Morrison, M.D., Paul Dorian, M.D.,
and Damon C. Scales, M.D., Ph.D.

Al

405 Underwent randomization

DSED

l ' l

136 (33.69) Were assigned to standard 144 (35.696) Were assigned to VC 125 (30.9%) Were assigned to DSED
defibrillation defibrillation 107 Received DSED
135 Received standard defibrillation 113 Received VC defibrillation 16 Received standard defibrillation
1 Received DSED 31 Received standard defibrillation 2 Received VC defibrillation

Figure 1. Pad Placement in the Three Defibrillation Strategies.






VECTOR-CHANGE
DEFIBRILLATION



Standard Defibrillation

: Survie a la sortie de I’hopital

21,7% 30,4%

N=31/143 N=38/125

Adjusted related risk Adjusted related risk

1.71 (1.01-2.88) 2.21 (1.33-3.67)



Arrét de la FV

Standard Defibrillation DSED
VC Defibrillation

79,9% 84%

N=115/144 N=105/125

Adjusted related risk Adjusted related risk

1.18 (1.03-1.36) 1.25 (1.09-1.44)




RACS

Standard Defibrillation DSED
VC Defibrillation

35,4% 46,4%

N=51/144 N=58/125

Adjusted related risk Adjusted related risk

1.39 (0.97-1.99) 1.72 (1.22-2.42)




o . (L
Bon devenir neurologmueé
=

.

Standard Defibrillation

16,2% 27,4%

N=23/142 N=34/124

Adjusted related risk Adjusted related risk

1.48 (0.81-2.71) 2.21 (1.26-3.88)
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Prise en Charge post RACS

-VAC: FR 15/min-
Volume Courant & ml/kg
du poids théorique PEEF a
adapter mais démarrer a 5
cmH20

- Cible ETCOZ = 30 mmHg
si hémodynamigue stable
- Dbjectif : Sp02 94-98% -
Fi02 selon Sp02, démarrer
a 100% de FiQ2 puis
adaptation ala 5p02

- Sédation et curarisation
systematigue

Oxygenation et

Ventilation

Contréle de
la T°C

Lutter contre I'hypertharmia

Cible PAM post-RACS > 65mmHg
Sauf post-TC : PAM > B0mmHg

échographie (30mL kg max)
- NA en 1% intention

- PAS Adrénaline au PSE en post-RACS

- Remplissage modéré dans INidéal 4 monitorer avec

- Discuter Dabutamine si dysfonction VG et NA > 2mg/h

l

AL Récupdri:

'

Efiologie coronarienne suspeciioe

ORIENTATION

Ve \

ST+

Coronanogra Haie
PEC &tiologique

REAMIMATIOM
B Dotk

[ ECG & 10min post-RACS awec J
siabilite hEmodynamigue

Pag de 5T+ ]

Pas i cormnarsgraphic en

[(Zauf =i hm&n‘m
oAl rypthmigque, AC rédfractaine,
drpuivalenn lléglﬂ.l'lw BEG sur

Admimsion en rénimation de
L1 {coronarcg raphie différse]

Fas de

REAMTHATION
Eamns oore
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Ventilation Protectrice

VAC : FR 15/min — Volume Courant 6 ml/kg du poids théorique PEEP a adapter mais démarrer a 5
cmH20

Cible ETCO2 > 30 mmHg si hémodynamique stable (en adaptant la FR, sans changer le volume
courant, avec PPlat <28cmHZ20)

Objectif : SpO2 94-98% - FiO2 selon Sp0O2, démarrer a 100% de FiO2 puis adaptation a la SpO2

Sédation et curarisation systématique pour optimiser la ventilation (Cf Livret du médicament)
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Orientation post-RACS

ECG 10min post-RACS

AC Récupeére

|

Etiologie coronarienne suspectée

g \

ECG a 10min post-RACS avec
stabilité hémodynamique

ST+ Pas de ST+

L v

Pas de coronarographie en
Coronarographie urgence
€n urgence (Sauf si instabilité dynamique
ou rythmique, AC réfractaire,
€quivalent de STEMI ou BBG sur
ECG...)
REANIMATION
avec coro Admission en réanimation de
CCI (coronarographie différée)

Pas de
coronarographie

REANIMATION
sans coro
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Prise en Charge AC Traumatique

* Hypoxie
Traitement des causes curables en priorité +++ (avant MCE) "« Hypovolémie
* Pneumothorax compressif
* Tamponnade cardiaque
1. Contrdle des hémorragies externes o
3. Thoracostomie bilatérale 4° El (priviiégier & lexsuffiation a Vaiguille) si hémorragie incontrélable et:
4. Traiter une tamponnade (trauma thoracique pénétrant) « ACR<15min
5. Ceinture pelvienne * Expert; Environnement; et
6. Transfusion Equipement appropriés
Reprise d"un rythme spontané (RACS) | Cas particuliers:
oUl Choc neurogénique (Iésion médullaire)
l l NON | a suspecter si bradycardie+hypotension
Transfert vers trauma center Arrét de la réanimation - sévére+perte des réflexes+extrémités
- chaudes: remplissage vasculaire +
Discuter larrét de la réanimation si : pas de RACS malgré traitement des causes “noradrénaline
curables ; pas dactivité cardiaque & FETT malgré traitement des causes curables
Commotio cordis: défibrillation ++

Patient en décubitus dorsal, s possible bras en abducton

Repérage anatomique de I zone dble (surla ligne axilaire anténeure, au-dessus de la ligne mamelonnaire)
Désnfection &n un temps 3 la batadne akoalique

Indsion antéroposténeure dans e 4¢0u Seespace ntercostal

Dissection des musdes 3 18 pince kocher puis de la plvre au doigt pour un = touché poumon »

Seécunsation par un pansement 3 cites (phata)




@ urg’Ara

AC avec _ythme chﬂuable FV, TV san|

- . = ‘
Penser a ’'ECPR !! i Si absence RACS o
T L L 4 Injecter Injecter
Contrdle voies aérienne Amiodarone 300 mg Amiodarone 150 mg
1«ceg +VVP + Adrénaline 1 mg + Adrénaline 1 mg

” 3ime 'CEE
Analyse o

Changement Changement Changement Changement Changement Changement
masseur masseur masseur masseur masseur masseur

Dose max de 5mg d’Adrénaline

Dés que décision d’ECPR (ECMO VA) prise : ARRET injection Adrénaline




ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE

-.5l'~- . | (y compris double défibrillation séquentielle) .I.
! W =1 | <65ans**
o Pas de comorbidité majeure
,—----- e MF < 5min
‘ ! k|
: I ‘ Rythme choquable |
. _ i : :
| l\ Signes de vie* per RCP 7 | | Signes de vie* per RCP 7
f 1 f 1 '
- oui non
8 non oul IMV avec Cardiotoxiques ]
‘ AC au bloc opératoire . '

EtCO2 > 10mmMHg

LF envisageable < S0mn
Adrénaline cible < 3mg
Lactate< 15**

Hypothermie accidentelle

Equipe ECMO

* Signes de vie per ACP ;
mouvements de lutte
ouveTiure des yeux
réactivita pupillaire

* * Critére a discuter selon histoire clinique
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Take Home Message

Double défibrillation
ECPR

R
www.urgences-ara.fr

Appli Urg’Ara
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