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PR~S.MBULE 

De tr~s nombreux travaux ont 6t6 consacr6s 
depuis quelques ann6es h la r6animation des arr6ts 
cardiorespiratoires souvent d6sign6s sous le terme 
d'arr6t cardiaque ou d'arr6t circulatoire (AC). 
Cependant cette litt6rature abondante est souvent 
difficile ~l interpr6ter : les r6sultats des 6tudes cli- 
niques sont parfois divergents et la m6thodologie 
de ces 6tudes est souvent tr6s d6pendante du 
contexte dans lequel elles ont 6t6 r6alis6es ; les 
travaux exp6rimentaux, bien que mieux reproduc- 
tibles, font appel h des modules animaux, cher- 
chant h simuler les circonstances cliniques de 
I'AC. La transposition chez l'homme des r6sultats 
ainsi obtenus doit s'effectuer avec une grande pru- 
dence. 

La Soci~t6 Franqaise d'Anesth6sie et de R6ani- 
mation a r6uni un groupe d'experts dans le but de 
r6aliser une mise au point actualis6e et de propo- 
ser une conduite h tenir claire face ~ la survenue 
d'un arr6t cardiorespiratoire. Elle tient compte des 
d6veloppements r6cents de la litt6rature, en parti- 
culier les recommandations 6mises par l'American 
Heart Association et l'European Resuscitation 
Council en 1992 [1, 6, 12]. Le groupe d'experts a 
6tabli le document qui figure ci-dessous et auquel 
est adjointe une bibliographie, limit6e aux articles 
essentiels. Ce texte s'adresse en priorit6 aux m6de- 
cins anesth6sistes-r6animateurs mais aussi ~ tous 
les m6decins confront6s h la prise en charge d'ar- 
r6ts cardiores,piratoires ainsi qu'au -personnel _para- 

m6dical qui les assiste. I1 traite aussi bien des 
techniques que de l'organisation des soins. 

Quatre grands chapitres sont envisag6s : la r6a- 
nimation cardiopulmonaire de base (c'est-h-dire les 
gestes 616mentaires de survie), la r6animation car- 
diopulmonaire sp6cialis6e en fonction du lieu oO 
elle survient, les mesures sp6cifiques en fonction 
du lieu o~ elle survient, et enfin l'analyse de 
certaines circonstances particuli6res. Pour chacun 
de ces chapitres, les r6sultats acquis et non contro- 
vers6s sont pr6sent6s. De m6me, les probl6mes 
non r6solus qui sont actuellement encore discut6s 
dans la litt6rature, sont pos6s clairement. 

I. LA RF.ANIMATION CARDIOPULMONAIRE DE BASE 
(RCP de base, gestes de survie) 

Les gestes 616mentaires de survie (GES) ont 
pour but de maintenir une libert6 des voies 
a6riennes et de permettre une ventilation pulmo- 
naire et une circulation sanguine efficaces, sans 
avoir recours h d'autres 6quipements qu'une sim- 
ple canule oropharyng6e ou un masque protecteur 
anti-infectieux. Les GES doivent 6tre appliqu6s 
selon des r6gles pr6cises qui d6finissent ~t la fois 
les diff6rentes s6quences d'action et les aspects 
techniques. 

1. S6quences de la RCP de base 

L'6tat de chacune des fonctions vitales est suc- 
cessivement 6valu6, conduisant chaque lois h une 
d6cision assortie 6ventuellement de gestes. Un 
arbre d6cisionnel peut ainsi 6tre propos6 (ta- 
bleau I). 

2. Diagnostic de I'arr~t cardiorespiratoire 

I1 n'est 6tabli formellement que par l'absence de 
battements art6riels carotidiens (ou f6moraux) 
pendant 5 h 10 secondes, chez une personne qui 
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Tableau I. - -  Prise en charge initiale d'un AC (adaptee d'apres 
les recommandations de I'European Resuscitation Council) [2]. 

R6activit6 ? 
verbale 

et/ou motrice 

~, Non 

Crier q 
pour a p p e l e r [  
~ & l'aide >> ] 

Lib6rer 
les voies 
a6riennes 

Evaluer 
la respiration 

V6rifier 
la pr6sence 

du pouls 

Oui 

/ 

x• ' > 

\ 

Prot6ger, surveiller et r66valuer 
h intervalles r6guliers 

Demander  de l'aide si n6cessaire 

Respiration efficace 
• A c t i o n  A : 

- -  mettre en position lat6rale 
de s6curit6 
- -  (faire) demander  de l'aide 

Absence de respiration efficace - 
Pouls perqu 
• A c t i o n  B : 

- -  pratiquer 10 insufflations 
(bouche-~-bouche) 
- -  (faire) demander  de l'aide 
- -  poursuivre la ventilation 
(bouche-~-bouche) 

Absence de pouls 
• A c t i o n  C : 
- -  (faire) demander  de l'aide 
- -  D6buter la RCP 

est inconsciente, ar6active (parfois apr6s des mou- 
vements cloniques initiaux) et qui ne respire plus 
(ou en 6tat de respiration agonique) d'embl6e ou 
dans la minute qui suit la perte de connaissance. 
Cette d6marche diagnostique doit prendre moins 
de 30 secondes. 

L'inconscience et l'apn6e peuvent correspondre 
des 6tats pr61udant ta l'arr6t cardiorespiratoire. 

Pour un sujet inconscient, la mise en position 
lat6rale de s6curit6 ou une intubation trach6ale 
s'imposent rapidement. En cas d'apn6e, une 
d6sobstruction des voies a6riennes (6ventuellement 
p a r  la m6thode de Heimlich) et une ventilation 
artificielle (10 insufflations par minute) par la 
m6thode du bouche-ti-bouche ou par une ventila- 
tion instrumentale (manuelle ou m6canique) sont 
n6cessaires. 

Une mydriase (bilat6rale ar6active) est un signe 
d'apparition tardive, 1i6 ~t la souffrance neurologi- 
que, sans valeur pronostique g ce stade. 

L'hypothermie profonde peut simuler un 6tat de 
mort av6r6, en associant aux signes mentionn6s ci- 
dessus une rigidit6 cadav6rique, des lividit6s et 
une mydriase bilat6rale ar6active. 

Celui qui fait le diagnostic d'AC doit imm6dia- 
tement alerter ou faire alerter les personnels sus- 
ceptibles de r6aliser une d6fibrillation cardiaque. 
S'il est seul, il doit donner l'alerte avant tout geste 
de RCP. 

3. Technique des gestes el6mentaires de survie 

Egalement appel6e RCP de base, elle corres- 
pond aux 3 actions: A (Airway), B (Breathing), 

C (Circulation), d6crites depuis 30 ans dans les 
recommandations de l'American Heart Association 
[1]. Les principaux gestes sont repr6sent6s sur la 
figure 1. 

3.1. Liberation des voies a~riennes 

EIle est habituellement obtenue par 16g~re 
hyperextension de la t6te et soul6vement du men- 
ton avec deux doigts, mais en cas de doute sur 
l'int6grit6 du rachis cervical, on pr6f6rera recourir 

la subluxation prudente du maxillaire inf6rieur. 

3.2. Ventilation 

EIIe est effectu6e par la m6thode du bouche-&- 
bouche (ou du bouche-h-nez ou du bouche-a 
bouche-g-nez chez le jeune enfant), ou ~ l'aide 
d'un masque raccord6 ~un  insufflateur manuel (de 
type ballon autoremplisseur) : 

- -  chaque insufflation est r6alis6e lentement en 
1,5 ~ 2 secondes, et l'on doit attendre une expira- 
tion compl6te (3 g 4 secondes) avant de r6aliser 
une 2 e insufflation (selon la s6quence choisie), afin 
d'6viter une progressive insufflation gastrique ; 

- -  les compressions thoraciques externes doivent 
6tre interrompues pendant l'insufflation ; 

le volume est de 800 & 1200 mL chez 
l'adulte (10 h 15 m L .  kg -1) ; 

- -  la fr6quence est de 10 h 12 c • min -1 rythm6e 
par l'alternance des compressions thoraciques (5-1 
ou 15-2). 

Aucun risque de transmission du virus HIV par 
la salive seule, en l'absence de sang, n'a 6t6 
d6montr6 h ce jour au cours du bouche-ti-bouche. 
Cependant, la transmission d'autres maladies est 
possible. Des dispositifs de protection (de type 
champs ou masques ~ usage unique) peuvent ~tre 
utilis6s mais risquent de r6duire l'efficacit6 de la 
ventilation. 

3.3. Circulation 

Elle est r6alis6e par ~ le massage cardiaque 
externe ~ (MCE), c'est-ta-dire par des compres- 
sions thoraciques externes, qui doivent 6tre effec- 
tu6es selon des r6gles tr6s strictes, pour obtenir 
une efficacit6 optimale et un minimum d'effets 
n6fastes (fractures de c6tes...). Cependant le d6bit 
cardiaque obtenu est toujours nettement inf6rieur 

celui d'une activit6 cardiaque spontan6e. 

3.3.1. Technique 

- - L e  patient est en d6cubitus dorsal sur un 
plan dur ; 

- -  le talon de la main est en appui sur le milieu 
de la moiti6 inf6rieure du sternum, l'autre main 
pos6e par dessus la premi6re, les doigts des deux 
mains 6tant crois6s et relev6s en crochet (limita- 
tion de la surface d'appui) ; 

les compressions du thorax sont effectu6es 
verticalement, bras tendus, avec le poids du corps, 
afin d'obtenir chez l'adulte une d6pression de 4 gi 
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RE~POND-IL ? 

, i J  

RESPIRE-T-IL ? 

A-T-IL UN POULS ? 

INSUFFLATIONS BOUCHE-A-BOUCHE 

RI~ANIMATION CARDIOPULMONAIRE DE BASE 

Fig. 1. -- Les gestes ~16mentaires de survie. 

5 cm (plus, si nEcessaire), avec des temps de 
compression active et de decompression passive 
Equivalents, tout en assurant une frEquence opti- 
male de 80 (~t 100) compressions par minute (60 
n'est pas suffisant) ; 

- -  une personne seule effectuera en alternance 
15 compressions pour 2 insufflations ; 

- - d e u x  personnes effectueront 5 compressions 
pour 1 insufflation ; 

- -  les chances de restauration d'une activitE cir- 
culatoire spontanEe (RACS) par ces seules 
manoeuvres 6tant extr~mement faibles, le pouls 
carotidien ne sera contr61E qu'apr6s les 4 premiers 
cycles de la RCP, puis seulement toutes les 5 mi- 
nutes, sauf en cas de reprise d'une activitE respira- 
toire ou motrice. 

3.3.2. Amelioration du massage cardiaque externe 

Plusieurs m6thodes sont propos6es pour aug- 
menter l'efficacit6 du massage cardiaque externe 
mais aucune actuellement ne supplante le MCE 
classique. Certaines ne sont utilis6es qu'en compl6- 
ment de la r6animation sp6cialis6e. 

La compression et l'insuffiation synchrones [14] 
consistent ~ insuffier l'air dans les poumons en 
m~me temps que l'on comprime le thorax, de 
fa~on ~ augmenter la pression intrathoracique. 
Elle n'est r6alisable que lorsque le patient est 
intub6. Malgr6 des r6sultats encourageants chez 
l'animal, aucun b6n6fice de cette m6thode n'a 6t6 
prouv6 chez l'homme. Elle n'est donc pas recom- 
mand6e en routine. 

La compression abdominale intermittente [17] 
consiste ?~ comprimer l'abdomen lors de la phase 
de relaxation du MCE standard, am61iorant ainsi 
simultanEment le retour veineux et la pression 
diastolique aortique. Des r6sultats int6ressants ont 
pu 6tre obtenus en milieu hospitalier. Cependant, 
la technique est difficile ~ r6aliser car elle nEces- 
site un synchronisme rigoureux et les patients doi- 
vent 6tre obligatoirement intub6s et ventilEs artifi- 
ciellement. Des Etudes complEmentaires sont 
n6cessaires pour confirmer son efficacitE. 

La compression-dEcompression active fait appel 
l'utilisation d'une ventouse appliquEe sur le tho- 

rax au cours du MCE [7]. Elle permet de rendre 
active la phase de decompression et d'amEliorer 
ainsi le remplissage du coeur et le debit cardiaque. 
Une augmentation du nombre de RACS au cours 
de la RCP spEcialisEe a Et6 observEe mais des 
Etudes complEmentaires sont nEcessaires pour prE- 
ciser l'influence sur les debits sanguins rEgionaux 
et la survie ~ long terme. 

II. RI=ANIMATION CARDIOPULMONAIRE SPECIALISEE 

La r6animation cardiopulmonaire sp6cialis6e 
(RCPS) compl6te la RCP de base ~ laquelle elle 
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fait suite. Elle est r6alis6e par  des 6quipes m6dica-  
lis6es qui sont  entrain6es ~ prat iquer  la r6anima- 
t ion, h l 'h6pital  ou  ~ I 'ext6rieur de l 'h6pital .  

Quelles que soient les circonstances ou les 
causes de I 'AC,  le facteur  temps est un 616ment 
majeur  du pronost ic .  En cons6quence ,  la R C P S  
doit  6tre entreprise le plus p r6cocement  possible. 

1. Defibri l lation pr6coce 

La fibrillation ventriculaire (FV) est la cause la 
plus f r6quente  d ' A C .  Son pronost ic  est relative- 
ment  bon si la d6fibrillation est ob tenue  pr6coce-  
ment .  Cela condui t  ~ consid6rer  la d6fibrillation 
c o m m e  le p remier  et le plus efficace des gestes de 
r6animat ion sp6cialis6e. Elle p rend  ainsi le pas sur 
les th6rapeut iques  m6dicamenteuses .  E n  cas de 
FV,  la d6fibrillation est le p remier  geste ~ effec- 
tuer  avant  tou te  autre technique  sp6cialis6e, y 
compris  l ' in tubat ion endotrach6ale .  Une  li t t6rature 
abondan te  mon t re  le bien-fond6 de cette prati-  
que  [9]. 

1.1. Principe 

Le but  de la d6fibrillation n 'est  pas la d6polari-  
sation de tout  le myoca rde  mais ceile d ' une  masse  
crit ique suffisante pour  r6tablir une  activit6 61ectri- 
que  coordonn6e .  L'ut i l isat ion d ' une  6nergie t rop  
forte  risque de 16ser le myoca rde  ; h l ' inverse,  une  
6nergie t rop faible peut  6tre inefficace. De  nom-  
breux facteurs  font  varier  l ' imp6dance  thorac ique  
qu' i l  est donc  difficile d 'es t imer .  En  cons6quence ,  
il est classique de c o m m e n c e r  la d6fibrillation avec 
une 6nergie re la t ivement  faible (200 joules) puis 
de l ' augmente r  ~ 300 et h 360 J pour  les chocs 
ult6rieurs. 

1.2. Materiel 

Class iquement ,  la d6fibrillation est r6alis6e 
l 'a ide d ' u n  d6fibril lateur manuel ,  dont  les r6glages 
et le d6c lenchement  sont  r6alis6s par  l 'op6ra teur .  
Plus r6cemment ,  des d6fibrillateurs semi-automat i -  
ques,  qui reconnaissent  la fibrillation ventr iculaire ,  
ont  6t6 utilis6s par  des secouristes sp6cia lement  
form6s.  Ils sont  d6crits plus loin. 

1.3. Technique 

La technique  avec laquelle on  r6alise le choc 
61ectrique est essentielle pour  assurer l 'efficacit6 
du geste. La  posi t ion des 61ectrodes doit ~tre 
correcte ,  en g6n6ral sous-claviculaire droite et 
sous-axillaire gauche.  Les 61ectrodes doivent  avoir  
au moins  8 cm de diam~tre,  elles doivent  6tre 
enduites  de pa te  conductr ice  et 6tre main tenues  
f e r m e m e n t  en place lors de la d61ivrance du choc 
61ectrique. L 'ut i l isat ion d '61ectrodes autocol lantes  
remplissant  ces crit~res est possible. Le  choc doit  
~tre d61ivr6 en fin d 'expira t ion.  

Tableau II. - -  Algorithme de traitement des FV et TV sans 
pouls. 

Gestes 616mentaires de survie : 
MCE + ventilation artificielle (1) 

$ 

D6fibrillation jusqu'~ 3 chocs 
200 J, 300 J, 360 J 

$ 
Pouls ? Rythme ? (2) 

Poursuite des GES 

$ 

Intubation vole veineuse 

$ 

Adr6naline i.v. 1 mg/3 min (3) 

Pouls ? Rythme ? (2) 
Poursuite des GES 

$ 

D6fibrillation 360 J 
jusqu'h 3 fois si besoin 

$ 

Pouls ? Rythme ? (2) 
Poursuite des GES 

Lidoca'/ne i.v. 1,5 mg • kg -I (4) 

$ 

D6fibrillation 360 J 
jusqu'~t 3 lois si besoin 

$ 

Pouls ? Rythme ? (2) 
Poursuite des GES 

$ 

[  icarbona,o i.v.  mmo,. ] 
(1) Les gestes 616mentaires de survie (GES) ou de RCP de 
base ne sont interrompus que tr~s bri~vement pour v6rifier 
le pouls, d6fibriller ou r6aliser d'autres gestes de r6anima- 
tion. 
(2) Pouls ? Rythme ? Si la FV est remplac6e par une autre 
activit6 61ectrique sans pouls, ou une asystole, se reporter 
l'algorithme correspondant. 
(3) En cas d'6chec la dose d'adr6naline peut 6tre augmen- 
t6e jusqu'h 3 h 5 mg i.v. en bolus/3 min. 
(4) La lidocaine peut 6tre r6p6t6e toutes les 5 minutes 
jusqu'h une dose totale de 3 mg • kg -1. En cas d'6chec, on 
peut ensuite utiliser les autres antiarythmiques. 
(5) Le bicarbonate est formellement indiqu6 en cas d'hy- 
perkali6mie ou d'acidose pr6existante. I1 est probablement 
utile en cas d'arr~t cardiaque prolong6 (> 15 min). Aprbs 
la dose initiale de 1 mmol • kg -l la r6injection s'effectue 
toutes les 10 minutes, ~ la dose de 0,5 mmol - kg i . 
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2. R6animation respiratoire sp6cialisee 

2.1. Oxygene 

L'apport d'oxyg6ne doit 6tre le plus rapide pos- 
sible, d'abord par l'intermEdiaire de la ventilation 
par un masque reliE ~ un ballon, en attendant 
l'intubation. 

2.2. Intubation 

L'intubation endotrachEale est la plus efficace 
des mEthodes de contr61e des voies aEriennes au 
cours de l'arr6t cardiaque [5]. Elle permet non 
seulement une protection des voies aEriennes, mais 
aussi une ventilation artificielle avec une concen- 
tration ElevEe en oxyg6ne. La voie endotrachEale 
peut aussi 6tre utilisEe comme voie d'abord de 
sauvetage pour administrer l'adrEnaline. 

Les dispositifs autres que l'intubation, tels que 
l'obturateur 0esophagien, les canules pharyngotra- 
ch6ales ~ simple ou double lumi6re, sont moins 
efficaces que l'intubation endotrachEale, et leur 
utilisation n'est pas recommand6e. La mise en 
place d'un masque laryngE semble en revanche 
une solution intEressante lorsque l'intubation n'est 
pas rEalisable ou lorsqu'elle se rEv61e impossible 
[2], mais cela reste h valider. 

2.3. La ventilation artificielle 

Elle peut ~tre rEalis6e par l'intermEdiaire d'un 
ballon connect6 h la sonde d'intubation ou par 
l'interm6diaire d'un respirateur automatique. Dans 
ce cas, la frEquence doit 6tre de l 'ordre de 
1 2 c - m i n  -1 avec un v o l u m e  c o u r a n t  de 
10 mL • kg -1. L'alternance stricte des compressions 
thoraciques avec l'insufflation du respirateur n'est 
pas nEcessaire chez le patient intubE. 

3. Therapeutique m~dicamenteuse 

3.1. Adr6naline 

L'adrEnaline est le medicament de base au cours 
de la reanimation sp6cialis6e. Elle amEliore l'effi- 
cacit6 du MCE en augmentant la pression de 
perfusion coronarienne et le debit sanguin c6rE- 
bral. L'action principale de l'adrEnaline est liEe 
son effet alpha-sympathomimEtique, qui se traduit 
par une vasoconstriction artErielle [15]. 

3.1.1. Dose d'adrenaline 

Classiquement il est recommand6 d'utiliser des 
bolus d'adrEnaline de 1 mg, rEp6tEs toutes les 
3 minutes, inject6s par voie intraveineuse. Cepen- 
dant, cette pratique est contestEe car elle repose 
sur des 6tudes anciennes et empiriques. Plusieurs 
Etudes expErimentales et cliniques prEliminaires 
ont montrE que dans certains cas des doses sup& 
rieures permettaient d'obtenir un meilleur rEsultat 
h6modynamique et pronostique, lorsque la rEani- 
mation par des doses standard avait EtE inefficace. 

Cependant l'injection d'un bolus unique de forte 
dose au cours d'Etudes randomisEes multicentri- 
ques n'a pas conduit ~i une am61ioration du pro- 
nostic [3, 19]. En France, les modalitEs d'adminis- 
tration sont diffErentes. L'injection rEp6tEe de 
bolus de 3 ~ 5 mg est admise au cours de la 
reanimation des asystoles [11]. Elle est en cours 
d'Evaluation. 

3.1.2. Voie d'administration 

La voie intraveineuse doit ~tre choisie en pre- 
mi6re intention pour injecter l'adr6naline. Lors- 
qu'une voie centrale est d6j~ en place, elle doit 
6tre utilis6e car elle permet une circulation plus 
rapide de l'adr6naline. Sinon, la voie p6riph6rique 
est pr6f6r6e en premi6re intention, car sa mise en 
place est plus rapide et moins dangereuse. 

La vom endotrach6ale constitue une voie 
d'abord de secours lorsqu'une voie veineuse ne 
peut pas 6tre obtenue rapidement. La dose d'adr6- 
naline doit 6tre 2 fois sup6rieure h celle utilis6e 
par voie intraveineuse, dilu6e dans 5 h 10 mL de 
solution de chlorure de sodium ~t 9 pour mille. 
Deux insufflations forc6es au ballon doivent 6tre 
effectu6es apr6s l'injection dans la sonde d'intuba- 
tion. L'injection est r6alis6e si possible au moyen 
d'une sonde d'aspiration descendue dans la sonde 
d'intubation jusqu'h la car6ne. Le pic sErique 
d'adrEnaline obtenu par voie endotrachEale est 
plus bas, plus retardE, et plus prolongE qu'avec 
une injection intraveineuse. Les injections itEra- 
rives ne sont pas recommandEes. L'efficacitE de la 
voie endotrachEale est cependant discutEe : le taux 
sErique d'adrEnaline obtenu est inconstant et peut 
6tre tr6s faible [18]. 

3.1.3. Autres agents vasoactifs 

I1 n'existe pas ~ l'heure actuelle d'arguments 
determinants pour remplacer l'adrEnaline par une 
autre amine vasoactive: les vasoconstricteurs 
effet alpha-mimEtique pur, au cours d'Etudes clini- 
ques, n'ont pas donne de meilleurs rEsultats que 
l'adrEnaline. L'isoprEnaline, dont l'effet est b6ta- 
mimEtique pur, ne doit plus 6tre utilisEe dans le 
traitement des asystoles. 

3.2. Alcalinisants 

L'utilisation des alcalinisants, et plus particuli6- 
rement des bicarbonates qui restent le meiUeur 
agent, est actuellement tr6s limit6e [13]. En effet, 
l'efficacit6, le m6canisme d'action, et la dose de 
ces m6dicaments sont discut6s. 

3.2.1. Mecanisme d'action 

Au cours de I'AC il apparait une acidose tissu- 
laire avec accumulation de CO2. I1 en r6sulte une 
acidose veineuse qui peut 6tre majeure, alors que 
simultan6ment l'acidose art6rielle peut 6tre mod6- 
r6e ou inexistante. Les bicarbonates inject6s par 
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Tableau III. - -  Aigorithme de traitement de I'asystole. 

Gestes 61Ementaires de survie : 
MCE + ventilation artificielle (1) 

Eliminer une FV, 
verifier Electrodes, cglbles... (2) 

Intubation voie veineuse 

$ 

AdrEnaline 3 mg i .v. /3 min (3) I I  

Pouis ? Rythme ? (4) 
Poursuite des GES 

$ 

Bicarbonate i.v. 1 mmol • kg -l (5) 

Pouls ? Rythme ? (4) 
Poursuite des GES 

(1) Les gestes 616mentaires de survie (GES) ou de RCP de base ne sont 
interrompus que trEs bfiEvement pour v6rifier le pouls, dEfibriller ou 
rEaliser d'autres gestes de reanimation. 
(2) Dans le doute dEfibriller. 
(3) En cas d'Echec la dose d'adrEnaline peut 6tre augmentEe ~ 5 mg i.v./ 
3 min. 
(4) Si l'asystole est remplacEe par un autre tableau se reporter alors 
l'algorithme correspondant. 
(5) Le bicarbonate est formellement indiqu6 en cas d'hyperkaliEmie ou 
d'acidose prEexistante. I1 est probablement utile en cas d'arrEt cardiaque 
prolong6 (> 15 min). AprEs la dose initiale de 1 mmol • kg -1, la rEinjection 
s'effectue toutes les 10 minh la dose de 0,5 mmol kg- . 

voie i.v. ne sont pas efficaces pour tamponner 
l ,  • . . acldose tlssulalre. Les autres alcahns peu ou non 
producteurs de CO2, (ThamacEtat ~, carbicard) ne 
sont pas plus efficaces que les bicarbonates. Ils 
seraient indiqu6s, pour certains, lorsqu'une patho- 
logic pulmonaire pr6existante compromet l'61imi- 
nation alv6olaire du CO2. 

3.2.2. Indication 

Un certain degr6 d'acidose n'est pas nEfaste au 
cours de la r6animation des A C :  elle n'aggrave 
pas le pronostic vital, ne modifie pas la dEfibrilla- 
tion ou l'action de l'adrEnaline. A l'inverse, un 
excEs de bicarbonate est dangereux: l'alcalose 
d6place la courbe de dissociation de l'hEmoglo- 
bine, provoque une acidose tissulaire paradoxale 
(en particulier c6rEbrale), provoque une hyperos- 
molarit6 et une hypernatr6mie et inactive l'adrEna- 
line inject6e simultanEment par la m~me voie. 

On limite donc leur utilisation h : 
- -  des indications formelles : l'injection de 

bicarbonates est recommandEe lorsqu'il existe une 

acidose m6tabolique pr6existante et/ou une hyper- 
kaliEmie ; 

- - d e s  indications relatives: les bicarbonates 
sont probablement utiles en cas d'arrEt prolong6, 
une fois que tous les gestes d'efficacit6 prouv6e 
vus plus haut ont 6t6 r6alis6s. Dans ce cas, une 
dose initiale de 1 mmol.  kg -1 est administr6e, 
suivie au besoin de r6injections toutes les 10 min 
d'une demi-dose h raison de 0,5 mmol.  kg -1. Si 
l'on dispose d'une gazomEtrie art6rielle et veineuse 
pulmonaire, elle permet d'adapter la posologie. 

Dans tousles  cas, une ventilation efficace et la 
meilleure perfusion tissulaire possible sont les 
moyens les plus stirs de lutte contre l'acidose. A la 
suite d'un AC prolongE, aprEs le RACS, l'admi- 
nistration de bicarbonates peut 6tre utile et sera 
au mieux guid6e par l'analyse des gaz du sang. 

3.3. Anti-arythmiques 

Les medicaments anti-arythmiques utilis6s dans 
le traitement des FV r6sistantes h la d6fibrillation 
ne sont pas toujours efficaces et ils ne sont pas 
dEnu6s d'effets ind6sirables [20]. 

La lidoca/ne est le m6dicament le plus employ6 
mais son efficacit6 n'est pas entiErement d6mon- 
tr6e. AprEs 6chec de la d6fibrillation et adminis- 
tration d'adr6naline, la dose de lidocaine utilis6e 
est de 1,5 mg.  kg -t en bolus i.v. 

Le br6tylium tosylate (Br6tylate) ~t la dose de 
5 mg • kg -1 en bolus a 6t6 propos6 en cas d'Echec 
de la lidocaine, mais lh encore, son efficacit6 n'est 
pas d6montrEe et ses effets h6modynamiques sont 
importants. 

3.4. Remplissage vasculaire 

I1 n'est obligatoire que lorsque I'AC est la con- 
s6quence d'une hypovol6mie. Un apport hydro- 
sod6 mod6r6 (< 500 mL) pendant la r6animation 
de tous les AC est souhaitable. Les solutes cristal- 
loides sont le plus souvent utilis6s. Les solutions 
glucosEes sont d6conseill6es car l'hyperglyc6mie est 
statistiquement associ6e h u n  mauvais pronostic 
neurologique. 

3.5. L'atropine 

Elle peut ~tre utilisEe en cas d'asystole ou de 
bradycardie extreme en association avec l'injection 
d'adr6naline. Son efficacit6 n'est pas dEmontr6e. 
Elle est administr6e sous forme de bolus de 1 
3 mg (jusqu'h une dose totale de 0,05 mg • kg-1). 

3.6. Calcium 

Son administration est en g6nEral inutile et dan- 
gereuse au cours des AC. Les seules exceptions 
sont une hypocalcEmie prEalable ou une intoxica- 
tion par les inhibiteurs calciques. 
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3.7. EntrMnement 61ectrosystolique 

L'utilisation de l'entrainement 61ectrosystolique 
externe au cours de la r6animation des asystoles, 
m6me lorsque cette th6rapeutique est entreprise 
tr~s pr6cocement, s'est r6v616e totalement ineffi- 
cace. Ce traitement garde des indications, lorsqu'il 
existe une bradycardie persistante r6sistant au trai- 
tement m6dicamenteux. 

3.& Therapeutique ~ vis6e neurologique 

De tr~s nombreux traitements et m6dicaments 
ont 6t6 utilis6s pour tenter d'am61iorer l'6tat neu- 
rologique apr~s un AC. Malgr6 des arguments 
exp6rimentaux encourageants, l'utilisation clinique 
de ces produits s'est r6v616e d6cevante. II n'existe 

l'heure actuelle aucun m6dicament dont l'effica- 
cit6 sur le plan neurologique ait pu 6tre d6mon- 
tr6e. L'utilisation de barbituriques a 6t6 abandon- 
n6e et les inhibiteurs calciques ne se sont pas 
r6v616s suffisamment efficaces. 

I1 est, en revanche, fondamental au d6cours de 
I'AC de tenter de limiter l'aggravation de l'oed6me 
c6r6bral en 6vitant l'hypotension, l'hyperglyc6mie, 
l'hyperosmolarit6, l'hyperthermie et les convul- 
sions. 

4. Conduite ~ tenir en fonction de I'activite 61ectrique 

L'enregistrement de l'activit6 61ectrique par les 
palettes du d6fibrillateur ou par des 61ectrodes 
autocollantes doit ~tre r6alis6 le plus rapidement 
possible. La r6animation d6pend de l'activit6 enre- 
gistr6e. Les algorithmes (tableaux II, III et IV) la 
r6sument. 

5. Monitorage 
5.1. En r6animation et en milieu sp6cialis6 

Chez un patient d6j~ monitor6 par une techni- 
que invasive, la pression art6rielle sanglante peut 
6tre utilis6e pour guider l'efficacit6 du massage 
cardiaque externe. Cependant, ce n'est que l'une 
des composantes de la pression de perfusion coro- 
narienne, qui est le param~tre d6terminant du 
pronostic et de l'efficacit6 de la r6animation [16]. 

5.2. Dans une unite de soins non sp6cialis6e 
ou ~ I'ext6rieur de I'h6pital 

Lorsque I'AC survient chez un patient qui n'est 
pas d6j~t monitor6, par exemple h l'ext6rieur de 
l'h6pital, l'appr6ciation de donn6es simples est 
toujours n6cessaire. I1 s'agit de la perception d'un 
pouls au cours du MCE, de l'aspect du patient, et 
du trac6 ECG obtenu d~s que possible. La capno- 
m6trie est le seul monitorage suppl6mentaire qui 
se soit r6v616 utile dans ce domaine [16]. L'accu- 

Tableau IV. - -  Algorithme de traitement des autres rythmes 
sans pouls (1). 

Gestes  616mentaires de survie : 
M C E  + ventilation artificielle (2) 

$ 

In tubat ion ,  vole veineuse 

$ 

Envisager  le t ra i tement  imm6diat  
d 'une  6tiologie sp6cifique (3) 

• Hypovol6mie  
• P n e u m o t h o r a x  sous tension 
• T a m p o n n a d e  
• Intoxicat ion m6dicamenteuse  aux cardio t ropes  
• Hyperkal i6mie,  acidose 
• Embol ie  pulmonai re ,  infarctus myocard ique  massif  
• Hypo the rmie  

$ 

Adr6nal ine  i.v. 1 mg/3 min (4) 

Pouls ? Ry thme  ? (5) 
Poursui te  des G E S  

[ 

Atrop ine  si bradycardie : I 
1 mg  i.v. (6) I 

Pouls ? Rythme ? (5) 
Poursui te  des G E S  

Bicarbonate  i.v. 1 m m m o l  - kg -t (7) ] 

$ 

Pouls  ? Ry thme  ? (5) 
Poursui te  des G E S  

(1) Les autres rythmes sans pouls sont : la dissociation 61ectrom6- 
canique et ses 6quivalents, les rythmes idioventriculaires et d'6chap- 
pement, les bradyarythmies, les rythmes idioventriculaires postd6fi- 
brillation. 
(2) Les gestes 616mentaires de survie (GES) ou de RCP de base ne 
sont interrompus que tr~s bri~vement pour v6rifier le pouls, 
d6fibriller ou r6aliser d'autres gestes de r6animation. 
(3) Hypovol6mie : remplissage. Pneumothorax, tamponnade ; d6- 
compression de sauvetage '~ l'aiguille. Intoxication m6dicamenteuse 
aux cardiotropes : traitement du choc cardiog6nique. Hyperkali6- 
mie, acidose : bicarbonate (cf. 7). Embolie pulmonaire : infarctus : 
angioplastie, thrombolytique. Hypothermie : r6chauffement 
adapt6. 
(4) En cas d'6chec la dose d'adr6naline peut 6tre augment6e ~ 3 
5 mg en bolus/3 min. 
(5) Si une asystole ou une FV apparait, se reporter a l'algoritbme 
correspondant. 
(6) L'atropine peut 6tre r6inject6e en bolus toutes les 3 rain jusqu'h 
une dose totale de 0,05 mg .  kg -t. En cas de bradycardie persis- 
tante, un EES transcutan6 peut 6tre utilis6. 
(7) Le bicarbonate est formellement indiqu6 en cas d'hyperkali& 
mie ou d'acidose pr6existante, et probablement utile en cas d'arr6t 
cardiaque prolong6 (>  15 min). Apr~s la dose initiale de 
I mmol kg- la r6injection s'effectue toutes les l0 minutes, ~ la 
dose de 0,5 mmol • kg -l. 

_ _  
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mulation de CO2 dans les tissus et dans le secteur 
veineux s'accompagne d'un relargage brutal lors de 
la reprise d'une activit6 cardiaque spontan6e. Au 
cours de la RCP le CO2 expir6 est t6moin de 
l'efficacit6 du MCE et du d6bit qu'il g6n~re. Dans 
ces circonstances, la capnom6trie (mesure de 
I'ETCO2) pourrait avoir une valeur pronostique, 
car les patients qui survivent ta l'arr6t cardiorespi- 
ratoire ont statistiquement un ETCO2 plus 61ev6 
que celui des patients non survivants. Le monito- 
rage du CO2 expir6 se heurte cependant ~t plu- 
sieurs probl~mes : il est influenc6 par l'injection 
de bicarbonates, et par toute modification de la 
ventilation. Par ailleurs, il a 6t6 mis en 6vidence 
une baisse de l'ETCO2 au cours de l'utilisation de 
fortes doses d'adr6naline. 

6. Arr6t de la RCP 

I1 n'existe pas de r~gle formelle pour arr~ter les 
efforts de r6animation mais les 616ments suivants 
doivent 6tre analys6s : 

6. I. Dur~e de I'interruption de la circulation 

I1 est clairement d6montr6 que le pronostic 
d6pend de la rapidit6 avec laqueUe la circulation 
spontan6e a 6t6 r6tablie. Cependant, la dur6e de 
I'AC est tr~s difficile ta 6tablir lorsqu'il n'y a pas 
de t6moin. 

6.2. Etat neurologique du patient au cours de la r6animation 

II ne doit pas faire pr6matur6ment arr6ter la 
r6animation. Ainsi la mydriase bilat6rale n'est pas 
obligatoirement le t6moin d'une souffrance c6r6- 
brale irr6versible. 

6.3. Etat physiologique et ant6c6dents du patient 

Ils sont rarement connus et toujours difficiles 
analyser en urgence. 

6.4. Recommandations existantes (1, 2, 3) 

La majorit6 des recommandations propose l'ar- 
r6t de la RCP seulement en cas d'asystole persis- 
tante apr~s plus de 30 min de traitement lorsque 
tous les gestes de r6animation ont 6t6 accomplis et 
leur ex6cution correcte v6rifi6e. Dans ce cas en 
effet, les chances de r6cup6ration d'une activit6 
circulatoire sont statistiquement inexistantes. 
Cependant, cette r~gle ne s'applique pas chaque 
lois qu'un facteur de protection c6r6brale pr6ala- 
ble h l'arr6t cardiaque 6tait pr6sent. Le principal 
est l'hypothermie :dans  ce cas la r6animation doit 
6tre prolong6e, car elle peut quand m6me 6tre 
couronn6e de succ~s (voir 4.6.). 

La d6cision d'arr6t de la r6animation est un acte 
m6dical dont la responsabilit6 est assum6e par le 
m6decin qui r6anime le patient en fonction des 
616ments dont il dispose. 

III. ORGANISATION ET PARTICULARITES 
DE LA RI~ANIMATION 
DES ARRETS CARDIORESPIRATOIRES 
SUIVANT LEUR LIEU DE SURVENUE 

1. /~ I'ext6rieur de I'h(3pital 

Le pronostic des AC survenant h l'ext6rieur de 
l'h6pital est d6termin6 essentiellement par le 
temps qui s6pare l'arr6t du r6tablissement d'une 
circulation spontan6e. La pr6cocit6 de la prise en 
charge est donc le meilleur garant du pronostic. 

1.1. Chaine de survie 

R6cemment, de nombreuses 6tudes ont mis en 
6vidence les conditions qui, lorsqu'elles sont r6ali- 
s6es tr~s pr6cocement, permettent d'amdliorer le 
pronostic. Elles constituent les 4 maillons d'une 
<< chaine de survie ~ qui lorsqu'elle se d6roule par- 
faitement peut permettre une survie de plus de 
30 % des FV survenant h l'ext6rieur de l'h6pital 
[9]. 
1.1.1. Alerte pr6coce: d~s la constatation de l'ineffica- 
cit6 circulatoire ou respiratoire par les t6moins, 
des secours doivent 6tre imm6diatement 
demand6s. Une alerte pr6cise et circonstanci6e 
permet un maximum d'efficacit6. En France, elle 
est r6alis6e par l'appel au num6ro 15, affect6 aux 
urgences m6dicales. 

1.1.2. Gestes 616mentaires de survie: r6alis6s par les 
t6moins de I'AC, ils am61iorent le pronostic et 
permettent de gagner du temps en attendant l'arri- 
v6e des secours organis6s. En France, la formation 
du public dans ce domaine est g6n6ralement tr~s 
insuffisante. Elle constitue le principal facteur limi- 
tant du pronostic des AC de cause cardiaque. 

1.1.3. D6fibrillation pr6coce : elle am61iore consid6rable- 
ment le pronostic de la fibrillation ventriculaire. 
Cette constatation a conduit certains des pays 
anglo-saxons ~ 6quiper les secouristes profession- 
nels de d6fibrillateurs semi-automatiques [10]. Ces 
appareils analysent le rythme cardiaque, reconnais- 
sent la FV, et apr~s validation par le secouriste, 
d6fibrillent le patient suivant des algorithmes pr66- 
tablis. En France, l'6valuation de cette technique 
dans certains sites pilotes a donn6 des r6sultats 
satisfaisants lorsque les autres maillons de la 
chaine sont performants [4]. 

1.1.4. Reanimation specialis6e la plus pr~coce possible: el le 
est d'autant plus efficace que les 6tapes pr6c6- 
dentes ont 6t6 r6alis6es avec la plus grande rapi- 
dit6. Elle est r6alis6e en France par les 6quipes de 
r6animation pr6hospitali6re des SAMU qui peu- 
vent traiter tous les types d'AC (FV, asystolie, 
rythmes sans pouls). Elle est toujours indispensa- 
ble, m~me en cas de FV d6fibrill6e avec succ~s 
car la r6cidive est fr6quente. De m6me, la lutte 
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centre les cons6quences de l'anoxie et de la reper- 
fusion est toujours n6cessaire. 

1.2. Evaluation de la prise on charge 

Le pronostic des AC survenant ~ l'ext6rieur de 
l'h6pital d6pend de la rapidit6 et de l'efficacit6 des 
syst6mes d'urgences qui les prennent en charge. 
Pour analyser l'action de ces syst6mes, une con- 
vention internationale a 6tabli un lexique d6taill6 
et une liste de parambtres h recueillir au cours de 
la r6animation des AC. Cette m6thodologie, 
d6crite sous le nom de "style d'Utstein",  est acces- 
sible en franqais [8]. Elle doit 6tre utilis6e pour 
d6crire t o u s l e s  AC survenant h l'ext6rieur de 
l'h6pital. 

2. A I'hSpital 

2.1. Dans un service non sp6cialis6 

Lorsque I 'AC survient dans un service d'hospita- 
lisation sans monitorage, sa prise en charge est 
voisine de la r6animation pr6hospitali~re. I1 est 
recommand6 que le personnel hospitalier spit 
form6 ~ la RCP, et qu'en cas d'arr6t cardiorespira- 
toire le mat6riel de r6animation comprenant 
notamment un d6fibriUateur et un insufflateur 
manuel spit imm6diatement accessible. L'utilisation 
de d6fibrillateur semi-automatique & l'h6pital par 
le personnel infirmier est autoris6e dans le cadre 
de la r6glementation actuelle. L'organisation in- 
terne de l'h6pital doit aussi comporter une 6quipe 
de r6animation d'urgence qui se rend imm6diate- 
ment dans le service lorsqu'un arr6t cardiorespira- 
toire est signal6. 

2.2. Au bloc op~ratoire ou en reanimation 

La survenue de I 'AC, alors que le patient est 
intub6, ventil6 artificiellement et monitor6 modifie 
en partie la conduite ~ tenir. En effet les causes 
de l'arr6t cardiorespiratoire et les moyens de sur- 
veillance du patient sent diff6rents. 

2.2.1. Circonstances 

L'AC peut survenir : 
- -  ~ l 'intubation (r6flexe vagal, trouble du rythme 
ventriculaire ou anoxie li6e ~ une erreur d'intuba- 
tion ou une mauvaise position de la sonde) ; 

- -  d~s les premieres minutes de ventilation artifi- 
cielle, surtout en pr6sence de complications h6mo- 
dynamiques (hypovol6mie, vasodilatation) par effet 
inotrope n6gatif des m6dicaments anesth6siques, 
par coilapsus de reventilation, par erreur dans 
l'administration des gaz inhal6s, ou enfin par 
pneumothorax suffocant sous machine. Plus rare- 
ment des d6sordres m6taboliques sent en cause 
(hypokali6mie responsable de torsades de 
pointes...) ; 
- -  plus tard, au cours de l'anesth6sie ou dans les 
ventilations prolong6es, ii faut 61iminer une panne 

technique du respirateur, une obstruction de la 
sonde d'intubation ou son d6placement, un pneu- 
mothorax suffocant. 

2.2.2. Conduite h tenir 

La r6animation de I'AC du patient ventil6 com- 
mence par la v6rification de la ventilation. Si elle 
est efficace, on arr6te tous les gaz anesth6siques et 
on r~gle la Fie 2 ~ 1. 

Dans le cas contraire, on ventile le patient 
manuellement (ballon ou insufflateur) en Oz pur : 

- -  si les r6sistances respiratoires sent normales et 
accompagn6es de mouvements thoraciques, il faut 
contr61er le respirateur, les circuits (d6branche- 
ment d 'un tuyau), le blocage d'une valve, le ou les 
6vaporateurs ; 
- -  si les r6sistances sent 61ev6es, il faut 6voquer 
et rechercher : 1) une obstruction du tube trach6al 
ou son d6placement accidentel, ce qui implique 
d'extuber le patient, de le ventiler au masque 
Fio2 = 1, en pr6parant une nouvelle intubation ; 
2) un pneumothorax, d 'autant plus que le patient 
est ventil6 en pression t616-expiratoire positive, ou 
qu'une tentative de voie centrale jugulaire ou 
sous-clavi~re, a 6t6 effectu6e dans les heures pr6- 
c6dentes. Dans ce cas, on pratique une ponction 
pleurale de sauvetage h l'aiguille ; 3) le diagnostic 
de bronchospasme n'est pos6 qu'apr6s 61imination 
des deux causes pr6c6dentes auxquelles il est sou- 
vent associ6. 

2.2.3. Lorsqu'il s'agit d'un accident survenant au cours d'une 
anesthesie Iocoregionale, ]e d6 rou lemen t  de la r6an ima-  
tion cardiorespiratoire suit les m~mes principes 
pour ce qui concerne la ventilation artificielle et la 
d6fibrillation. En cas d'asystole, l 'adr6naline reste 
le m6dicament de base. Lorsque l'arr6t cardiocir- 
culatoire est dfi h u n  surdosage en anesth6siques 
locaux, des mesures th6rapeutiques plus sp6cifi- 
ques ont 6t6 propos6es mais non encore valid6es. 

IV. ClRCONSTANCES PARTICULIERES 
D'ARRI~T CARDIORESPIRATOIRE 

1. Arr6t circulatoire en traumatologie 

L'AC chez le polytraumatis6 est trait6 de faqon 
conventionnelle. Cependant, certaines causes 
n6cessitent un traitement sp6cifique compl6men- 
taire : 

1.1. Face h u n  aspect de dissociation 61ectrom6ca- 
nique, il faut 6voquer : 

un d6samorqage hypovol6mique de la pompe 
cardiaque n6cessitant un remplissage vasculaire 
rapide par des solut6s colloides et 6ventuellement 
la mise en place d'un pantalon antichoc ; 
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- - u n e  adiastolie par 6panchement compressif 
intrathoracique. Elle n6cessite une ponction p6ri- 
cardique en cas de tamponnade li6e ~ un h6mop6- 
ricarde ou l'exsufflation h l'aiguille d'un pneumo- 
thorax sous tension. 

1.2. Face h u n  tableau d'asystole, outre les causes 
pr6c6dentes, on doit envisager : 
- -  un AC r6flexe en cas d'hypertonie parasympa- 
thique par section m6dullaire haute n6cessitant 
l'injection de fortes doses d'atropine ; 
- -  un AC par hyperkali6mie brutale avec acidose 
m6tabolique lors d'un 6crasement des membres 
n6cessitant une alcalinisation pr6coce et l'injection 
de sels de calcium si l'adr6naline est inefficace. 

Pendant toutes les manoeuvres de r6animation, 
le maintien de l'axe t6te-cou-tronc doit 6tre as- 
sur6. 

1.3. A l'arriv6e h l'h6pitai : les victimes de plaies 
thoraciques en inefficacit6 circulatoire peuvent 
b6n6ficier d'une thoracotomie de sauvetage avec 
un espoir relatif de succ~s (plaies du coeur ou des 
gros vaisseaux m6diastinaux). A l'inverse, cette 
technique ne s'est pas r6v616e efficace en cas de 
traumatisme ferm6. 

2. Arr~t circulatoire en toxicologie 

Lorsque I'AC est 1i6 ~ une d6pression ventila- 
toire (benzodiaz6pines, barbituriques, morphinomi- 
m6tiques), la RCPS classique est suffisante. Le 
probl~me est tout autre avec les toxiques cardio- 
vasculaires qui n6cessitent un traitement sp6cifi- 
que. Cependant, m6me dans ce cas, la ventilation 
contr616e pr6coce ~ FIo2 = 1 r6duit la toxicit6 de 
nombreux agents. 

2.1. Sp6cificit6s de la r6animation initiale 

2.1.1. En cas d'asystole: 1) injection d'atropine 
fortes doses dans les intoxications par organophos- 
phor6s ; 2) injection de certains antidotes suscepti- 
bles de favoriser la relance d'une activit6 cardia- 
que:  hydroxocobalamine (intoxication par cya- 
nures), sels de calcium (intoxication par inhibiteurs 
calciques ou ch61ateurs du calcium). 

2.1.2. En cas de dissociation 61ectromecanique vraie : i l  faut  
6voquer un d6couplage excitation-contraction par 
hypocalc6mie profonde (intoxication par inhibi- 
teurs calciques ou ch61ateurs du calcium) qui sera 
trait6 par la perfusion de sels de calcium. 

2.1.3. En cas de fibrillation ventriculaire ou de tachycardie 
ventriculaire en inefficacit6 circulatoire: le traitement 
repose sur le choc 61ectrique externe et l'injection 
de lidoca'ine ou de diph6nylhydantoine (intoxica- 
tion par les digitaliques) en prenant garde de ne 
pas confondre : 1) fibrillation ventriculaire et tor- 
sades de pointes ; 2) tachycardie ventriculaire et 

tachycardie supraventriculaire avec 61argissement 
du QRS. 

2.1.4. En cas de torsades de pointes, le t ra i tement  com- 
porte : 1) celui du facteur d6clenchant (hypocalc6- 
mie, hypokali6mie) ; 2)l ' injection de sulfate de 
magn6sium ; 3) l'acc616ration de la fr6quence car- 
diaque (entrainement 61ectrosystolique externe de 
pr6f6rence ~ l'isopr6naline qui est arythmog~ne). 

2.2. Poursuite de la r6animation 

I1 est tr~s important d'instaurer ou de poursui- 
vre un traitement sp6cifique dSs la reprise souvent 
pr6caire d'une activit6 cardiaque spontan6e : 

2.2.1. Si les troubles de conduction persistent: 1) brady-  
cardie : injection d'atropine ; 2) bloc auriculoven- 
triculaire : entrainement 61ectrosystolique externe 
ou isopr6naline ; 3) trouble de la conduction intra- 
ventriculaire avec 61argissement du QRS > 0,12 s, 
injection de sels de sodium hypertoniques (lactates 
ou bicarbonates); 4 ) Q T  long pr6disposant aux 
torsades de pointes, correction d'une hypocalc6mie 
ou d'une hypokali6mie 

2.2.2. Traitement d'un trouble de rexcitabilit6 : 1) lidocaine 
en cas d'ESV polymorphes en salves ou de lam- 
beaux de TV ; 2) injection de b~tabloquants pour 
pr6venir la r6cidive d'une TV li6e ~ un syndrome 
hyperadr6nergique (th6ophylline, cocaine). 

2.2.3. Traitement d'une defaillance cardiaque : i l  repose sur 
l'administration de sympathomim6tiques b~ta au 
pousse-seringue 61ectrique et antidotes si n6ces- 
saire: hydroxocobalamine (cyanures), glucagon 
(b6tabloquants), sels de calcium (inhibiteurs calci- 
ques et ch61ateurs de calcium). 

2.2.4. Traitement d'une vasopl6gie : il faut administrer un 
sympathomim6tique alpha au pousse-seringue 61ec- 
trique. Lorsque le toxique cardiovasculaire 
entraine ~ la lois une d6pression myocardique et 
une vasopl6gie, l'adr6naline est indiqu6e pour ses 
effets alpha et b6tamim6tiques. 

3. Arr~t circulatoire chez la femme enceinte 

Les bases de la RCP restent les m~mes chez la 
femme enceinte. En particulier, l'utilisation de 
l'adr6naline malgr6 le risque de vasoconstriction 
ut6roplacentaire, garde les m6mes indications. 

Certaines adaptations sont n6cessaires : 
- -  pendant que l'on r6alise le MCE, il faut sur61e- 
ver le flanc ou la fesse droite pour d6placer Put& 
rus vers la gauche et am61iorer le retour veineux ; 
- - s i  le foetus est potentiellement viable, il faut 
envisager de r6aliser une c6sarienne de sauvetage 
lorsque la RCPS est inefficace. Sa mise en oeuvre 
rapide dans les 4 h 5 min qui suivent I'AC am6- 



886 P. CARLI ET COLL. 

liore les chances de survie de la m6re et de 
l'enfant. La survie de l 'enfant sans s6quelle a 6t6 
d6crite jusqu'apr6s 20 min d 'AC maternel. 

4. Arr6t circulatoire par electrocution 

L'61ectrocution peut ~tre la cons6quence de 
l'exposition ~ un courant de haut voltage mais 
6galement au courant domestique. 

4.1. Causes de I'AC 

II s'agit principalement : 
- - F i b r i l l a t i o n  ventriculaire mais parfois aussi 

d'asystole. 
- -  Anoxie li6e essentiellement h la t6tanisation 

des muscles respiratoires. 

4.2. Points particuliers 

Le contexte de l'61ectrisation implique d e :  1) 
faire attention au suraccident 61ectrique : 6viter le 
contact avec la source 61ectrique, couper le cou- 
rant, recourir aux professionnels en cas de haut 
vol tage;  2) donner la priorit6 ~ la d6fibrillation 
syst6matique d'embl6e ; 3) immobiliser syst6mati- 
quement le rachis, si l'61ectrocution a entrain6 une 
chute ou des contractions musculaires violentes ; 
4) assurer un remplissage vasculaire et une alcali- 
nisation en cas de brfflures 61ectrothermiques pro- 
fondes (6quivalent du crush syndrome). 

5. Arr~t circulatoire par noyade 

La RCP est r6alis6e selon les techniques habi- 
tuelles auxquelles s 'ajoutent quelques particula- 
rit6s : 

- - l e  sauveteur ne doit pas mettre sa vie en 
danger en tentant de secourir la victime ; il doit 
s'aider d'un moyen de flottaison ou d'une embar- 
cation ; 

- - l e s  GES doivent ~tre entrepris m6me apr6s 
une submersion prolong6e en raison de l'effet pro- 
tecteur d 'une 6ventuelle hypothermie ; 

- -  une 16sion du rachis cervical est suspect6e de 
principe lorsque la noyade est cons6cutive ~ une 
chute ou h u n  plongeon. L'axe entre la t6te, le 
cou et le tronc doit 6tre maintenu pendant toutes 
les manceuvres de r6animation ; 

- - l a  quantit6 d 'eau pr6sente dans les voies 
a6riennes est souvent faible et rapidement absor- 
b6e par la circulation. Le drainage postural et les 
aspirations trach6ales prolong6es sent donc en 
g6n6ral inutiles voire dangereuses. Cependant la 
quantit6 d 'eau pr6sente dans l'estomac peut faire 
obstacle au jeu diaphragmatique lors de l'insuffla- 
tion et impose une vidange pr6coce ; 

- - a p r 6 s  reprise d 'une activit6 circulatoire effi- 
cace, on peut associer ~ la ventilation une pression 
positive t616-expiratoire pour lutter centre l'ced6me 
pulmonaire 16sionnel. 

6. Arr~t circulatoire et hypothermie 

Avant tout, il faut savoir diagnostiquer I'AC 
chez un sujet en hypothermie profonde et entre- 
prendre la RCP au moindre doute car l'activit6 
h6modynamique peut 6tre imperceptible. 

Les 616ments suivants caract6risent ce contexte : 
- - l ' h y p o t h e r m i e  augmente la tol6rance c6r6- 

brale h l'anoxie (15 min h 25 °C, 30 m i n h  20 °C, 
60 min ta 15 °C). Dans ce cas la r6animation doit 
~tre prolong6e jusqu'au r6chauffement ; 

- -  la fr6quence du MCE et la ventilation doi- 
vent ~tre r6duites (divis6es par 3) devant un AC 
en hypothermie majeure (<  28 °C) ; 

- - l a  FV justifie un choc 61ectrique externe. 
Elle peut ~tre r6fractaire au CEE si la temp6ra- 
ture corporelle est inf6rieure ~ 30 °C. Certains 
auteurs proposent alors l'injection de br6tylium ; 

- - d e v a n t  un AC en hypothermie profonde le 
r6chauffement interne actif s'impose (r6chauffe- 
merit des gaz inspir6s, irrigation pleurale et/ou 
p6riton6ale de liquide ~ 40-  42 °C). La CEC dent 
le rendement maximal est de 10-15 °C/heure a 
l '6norme avantage d'6viter de poursuivre le mas- 
sage cardiaque, puisqu'elle permet une assistance 
circulatoire. 
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