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Recommandations 2015

e Confirmation de nombreux points acquis en
2010

e Pas de revolution pour le BLS et ALS

* Prise en charge des situations particulieres

e Réanimation post AC




Un peu
d’epidémiologie




Mort subite et maladie coronarienne

e Le nombre de Morts Subites est estimé entre :
— 300 et 350 000 / an aux USA
— 450 000 / an en Europe

— Incidence des AC extrahospitaliers 60 a 80 /100 000  hab.

* || est généralement admis que :
— 80 % des morts subites sont d’origine coronarienne

— Les morts subites représentent 50 % de la mortalité de la maladie

coronarienne
5



Mort subite et groupes de patients

Population Subgroup

General population W
preniae s N\
Prior coronary event m

EF<30%: heart failure

Cardiac arrest survivor

Arrhythmia risk markers,
post-myocardial infarction

T |
150,000 300,000

Myerburg, Circulation. 125(8):1043-1052, 2012

La majorité des morts subites proviennent de la coh orte des patients
ayant des facteurs de risque sans évenement grave préalable

Incidence faible mais grand nombre de cas observes




Physiopathologie des arythmies ventriculaires
d’origine coronarienne

Myerburg, Circulation. 125(8):1043-1052, 2012

B D

Ischemic

Acute Chronic

Stable
occlusion closure

plagque

A
} ‘ Cardiomyopathy

5y

ischemia

MODIFIERS:
Ischemic burden
Hemodynamic fluctuations
Autonomic variations
Drugsfelectrolytes
Genetic profile

Cardiac Arrest / SCD

A transient ischemia, B acute coronary syndrom
C scar-related, D ischemic cardiomyopathy




L’ iceberg des causes de Mort Subite

Chugh et Al Prog Cardiovasc Dis. 2008 ; 51(3): 213— 228.

Etiologies of Sudden Cardiac Death

Other: LQTS, Brugada, IVF, Congenital...

Cardiomyopathies




L’épidémiologie des AC intra -hospitaliers
est différente

Peberdy et al., Resuscitation 2003, 58,297

* Registre National des AC -IH

e Survenue :

— 50 % des cas dans des réanimations et des soins int ensifs

— 86 % des cas devant des soignhants ou pendant un mon  itorage

e Rythme Initial :

— FV TV 25 % des cas seulement

* Principales causes :

— arythmie, détresse respiratoire, état de choc
Les causes cardiaques sont moins fréquentes

et les AC surviennent le plus souvent chez des pati  ents monitores
O



L’AC intra -hospitalier peut étre prevenu :
Concept du MET

In-hospital mortality

0
1994 1995 1996 1997 1998 1999

16 Buist, M BMJ 2002; 233: 225

Intervention d’'une équipe mobile
specialisée dans les services de
soins

Prise en charge avant I'aggravation
conduisanta I’ AC

Criteria for calling medical emergency team

0"
Difficulty speaking

Circulation

Blood pressur 90 mm Hg despite treatment
Pulse rate = i

Neurology

Any unexplained decrease in consciousness

reated or prolonged seizures
Other
Concern about patient
Uncontrolled pain

Failure to respond to treatment
Unable to obtain prompt assistance




Chaine de survie

e Le scheéma classique préhospitalier est toujours
d’actualité mais ...







Importance de la reconnaissance
de I' AC au teléphone

 Parle SAMU -
= _ ;.V
e Avec un protocole g LEP ,
r = W
standardise ¥ AR
 Description des signes ‘E’;ﬁ
de vie observés par le _——
témoin h =
: % e
e Importance : \ W
— des gasps : /

— de la cyanose
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Alerte et réception des appels

Heart Modification guidelines 2015 @.g RESUSCITATION

COUNCIL

Associations
> s o 71 Vo

carn d?

o L'assistant (ARM) du centre de reception des appels joue un role

14

Important pour détecter precocement 'AC, démarrer une RCP
assistée par telephone, et faire dépécher un DAE de  proximité.

Le témoin, si il en est capable, doit évaluer rapid  ement la victime
et alerter immeédiatement en cas d’inconscience etd  ’absence de
respiration normale . Dans ce cas, la victime estc  onsidéree en AC
et necessite une RCP.

Le témoin, comme 'ARM , doit également évoquer A C devant
toute épisode convulsif, et scrupuleusement evaluer Sl une
respiration normale est présente.



RCP de base en 2015

Les gestes restent les mémes mais ...

15




Massage cardiague

e Les geste le plus important !

e Maintien de la synchronisation

MCE : VA  30/2

e Coups de poing sternal :

supprime !

1961 Baltimore
16 W Kouwenhoven ,G Knickerbocker



RCP en 2015




RCP en 2015




RCP en 2015




Massage Cardigue externe

& American

Heart Modification guidelines 2015 @'% EUROPEAN

RESUSCITATION
COUNCIL

Associations

0 Une RCP de grande gualité reste un élément essentie |
pour I'amélioration de la survie.

0 Le sauveteur doit réaliser des compressions d’'une
profondeur adaptee (entre 5 et 6 cm en moyenne pour
un adulte), avec un rythme entre 100 et 120 / min.

0 Apres chaque compression, il faut assurer une
décompression complete du thorax.

o Il faut réduire les interruptions de compressions.
20



Cardiopulmonary resuscitation for cardiac arrest: the
importance of uninterrupted chest compressions in cardiac

arrest resuscitation Resuscitation 2012 , 30, 1630

Lee M. Cunningham MD?, Amal Mattu MDP,
Robert E. 0'Connor MD?, William J. Brady MD?®-*

Perfusion During Cardiac Arrest with Chest Compressions

Chest Compressions During Cardiac Arrest
A Magnitude of Perfusion Resulting from Chest Compressions

Compressions Compressions

/ Halt / Halt

Perfusion i . .
Pressure Continuous Compressions with

“Best Possible” Perfusion Compressions Hal

Compressions
Resume

Compressions

Resume Inadequate Perfusion

Time Perfusion
——

Cmnp‘re/ss:io;z Pressure Compressions Resume

No Perfusion

Compressions
Continue without
Interruption

Perfusion
Pressure

Compressions
¢ |nitiate

Interruption des compressions pour insuffler :

21 _ . .
La pression de perfusion chute tres vite et remonte lentement




Importance de la
fraction de
compression

Elle est directement
corrélée a la survie

 Elle doit etre
supérieure a 60 %

Christenson J. et al

Circulation. 2009:;120:1241-1247

Smoothing Spline of Survival on CCF

| I T [ |
0% 20% 40% B0% 80%%

CCF

20% 25%

Percentage Surviving

16%

10%
!

100%:

Figure 3. Smoothing spline representing the incremental proba-
bility of survival corresponding to a linear increase in chest
compression fraction.




The NEW ENGLAND JOURNAL o f MEDICINE

N Engl J Med.
2015

Trial of Continuous or Interrupted Chest
Compressions during CPR :373:2203-14.

Graham Nichol, M.D., M.P.H., Brian Leroux, Ph.D., Henry Wang, M.D.,

e 114 US EMS

e 23 711 patients

« Survival until discharge : 9.0% VS 9.7% p =0.07
e Survival good neuro 7. 7% VS 7% p = 0.09

Continuous chest compressions during CPR performed
by EMS providers did not result in significantly hi gher rates
of survival or favorable neurologic function
e than 30/2 interrupted chest compressions.



Place la ventilation artificielle
par le bouche a bouche pour le public

* Elle n’est pas immediatement
nécessaire

 Elle fait peur au public

 Elle fait perdre du temps

e Elle interrompt le MCE

— effet hemodynamique tres delétere
* Elle est souvent mal faite

e iInhalation gastrique



.
RCP de base au téléphone

& American

Heart Modification guidelines 2015 ctephi e
Association. \/ COUNCIL

0 Le sauveteur doit realiser les compressions thoraci gues
pour tout AC

0 Un sauveteur entrainé et capable de pratiquer des
Insufflations devra combiner compressions et
Insufflations, faute d’arguments suffisants pour ou
contre la ventilation associée pour changer nos
pratigues actuelles

 Pourla RCP par télephone les compressions

thoraciques seules sont privilegiees
25



Ventilation Artificielle

& American

Heart EUROPEAN
eyt Modification guidelines 2015 @'% ggzUNscﬁ'LTAT'ON

0 Lorsgu’elles sont réalisées, les insufflations doiv ent durer
environ 1 sec.

o0 Le volume doit étre suffisant pour soulever le thor ax.
0 La seguence compressions / ventilation reste 30:2.

0 Les insufflations ne doivent faire interrompre les compressions
pendant plus de 10 sec.

26




La ventilation

e Pour tous les AC de causes cardiaques

— Elle n’est plus effectuee par le public non formé

— Mais elle doit étre pratiquée par les secouristes

professionnels : 30/ 2

 Elle reste indispensable

— Chez I'enfant

— En cas d’AC d’origine asphyxique

27




La ventilation : BAB ou
BAVU

Ce n’est plus le premier geste
Apres le MCE Initial, puis 30/ 2
Libération des voies aériennes

| es insufflations sont courtes :
1 sec maximum

Volume suffisant pour soulever
le thorax : environ 500 m|

Frequence environ 10 /min

Relaxation par expiration
passive




Algorithme de RCP de base
ERC / CFRC / SFMU 2015

Pour les professionnels

z American

Absence de réponse et EUROPEAN
Heart P @) | RESUSCITATION
Association. absence de respiration normale COUNCIL

earn and Live

Alerter le 15

y

Faire 30 compressions thoraciques

Faire 2 insufflations
)
Poursuivre RCP
= 30:2

W

Conseil Frangais DéS Ie DAE sur place
de Reanimation le brancher et suivre les instructions

Cardio-pulmonaire




Conseil Francais
de Réanimation
Cardio-pulmonaire

Algorithme de la RCP de base

La victime ne bouge pas
et ne répond pas

1

» | Demander de l'aide

Libérer les voies aériennes

!

La victime ne respire pas
ou « gaspe »

l

30 compressions thoraciques

l

2 insufflations alternées avec

30 compressions thoraciques

30 Pour le public non formé

Appeler le 15*
Faire chercher un DAE

Cet algorithme est realisable
par tous les intervenants dans

le cadre de la Chaine de
Survie



Caracteristiques
de la défibrillation




% survie . .
90 Relation entre la survie et
80 la précocite de la défibrillation
70
60
20 Les chances
40 de survie se reduisent
de 7% a 10%
30 a chaque minute perdue
20
10
0 44— : : : 1 Larsen et al,
2 i 6 8 10 Ann Emerg Med 1993;22:1652

Temps en minutes
TS



Avantages de la défibrillation
automatisee externe

 Interpretation automatique du rythme

cardiaque
e Pas besoin d " écran de monitorage

* Enregistrement minuté de la séquence

de réanimation

* Formation simplifiee pour les

personnels non médicaux

o Automatisee Externe : Appareil semi ou

totalement automatique

33




Défibrillation Automatisée Externe
Réglementation 2007

Déecrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES

Décret n° 2007-705 du 4 mai 2007 relatif & I'utilisation des défibrillateurs automatisés externes
par des personnes non meédecins et modifiant le code de la santd publique [dispositions
réglementaires)

FMLAH ¢ SANPDTF THEE1

4 Ant. B 6311-13. = Toute personne. méme non médecin, est habilitde 3 utiliser un déhbnllatenr automatisé
xierne répondant aux caracténsbigues déhmies 4 Darbcle K. 6311-14. »

Définition des défibrillateurs

s automatique ou semi automatique



Deéfibrillation
P~ .
ﬁ";;r}c{an Modification guidelines 2015 @'% Secplro i
COUNCIL

Associations

o0 La defibrillation réalisee dans les 3-5 premieres m  in. d’'un
AC peut permettre une survie dans 50-70 % des cas.

o La défibrillation précoce peut étre effectuée grace aun
DAE grand public.

0 Les programmes d’acces aux DAE grand public doivent
étre diffusés dans les lieux public accueillant une forte
densité de population.

35




DAE en 2015




DAE en 2015




DAE en 2015




DAE en 2015

39




DAE en 2015




Préserver au maximum
la continuité du MCE !

o Continuer le MCE pendant que le DAE se charge

* Ne pas interrompre le MCE pendant plus de 5

secondes pour choguer

e Limiter le temps des controles de securite :

—risque tres faible d’accident quand on porte des ga nts

41




Préserver au maximum
la continuité du MCE !

 Reprendre immediatement le MCE apres le choc

42




RCP et défibrillation

o La défibrillation est realisée des que le
défibrillateur est prét

e Le choc est a 200 J suivi de la RCP
pendant 2 min

* En regle géenérale un seul choc par cycle

43




Défibrillation 2010 = 2015

e Un choc a 200 J suivi de 2 minutes de RCP
e Si échec on peut augmenter I'énergie

e 3 chocs successifs avant la RCP possible dans
certains cas

—Si | ‘AC survient devant les secouristes ou chez un patien t
monitoré en cardiologie chez un patient conscient

e Dans les autres cas un choc puis RCP

Rien dans la litterature ne distingue ces strategie s
44



Défibrillation
2010 - 2015

Algorithme de la RCP de Base

Analyse
du Rythme

Chocable NON Chocable

|

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min
Limiter les interruptions du MCE

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min
Limiter les interruptions du MCE

Continuer jusqu’au réveil
une respiration normale
I'arrivée des secours



La Défibrillation Automatisee Externe
par le public

+




\

ARRET CARDIAQUE :
1 VIE =3 GESTES




L
Défibrillation automatisée externe

 La DAE par le public est toujours fortement
recommandée depuis 2010
— Les programmes de défibrillation par le public sont

recommandés pour tous les endroits ou un AC survien t

regulierement

— Une organisation rigoureuse et en conjonction avec les

secours institutionnels est indispensable

48




Public-Access Defibrillation and Out-of Registre prospectif

Hospital Cardiac Arrest in Japan 2005 - 2013

N Engl J Med 2016;375:1649-59 43762 OHCA 4499 PA AED
Tetsuhisa Kitamura, M.D., D.P.H., Kosuke Kiyohara, D.P.H.,

A =10.3%

500,000 2ty
& 428,821 Ll
< 400,000 264050 o iy
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9 310,075 = cohort and each age group
2 300,000 £ 1304
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out-of-hospital ventricular-fibrillation

Figure 2. Public-Access Automated External Defibrillators (AEDs) in Japan and Percentage of Patients Receiving
Shocks from Public-Access AEDs for Bystander-Witnessed Ventricular-Fibrillation Arrest of Cardiac Origin. .
Panel A shows the annual trend in the cumulative number of public-access AEDS in Japan. Data are from a databas| d CardlaC arrest |
of the Japanese National Institute of Public Health.’® In Panel B, the numerator for each year is the number of patienty s)
who received shocks from public-access AEDs for bystander-witnessed ventricular-fibrillation arrest of cardiac origin and | f d

the denominator is the total number of patients with bystander-witnessed ventricular-fibrillation arrest of cardiac origin. LSS B plalveli e
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COMMUNITY
RESPONSE
SAVES
LIVES

4




.a mobilisation communautaire
des pays anglo -saxons

 Programme de déeveloppement de la DAE par le
publics bases sur des volontaires en appui du
service public

 Valorisation du réseau des DAE a la disposition
du public
e Création d’outils basés sur les média sociaux

—Applications pas toujours gratuites ...
ol



Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation @.%o

COUNCIL

journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

Clinical paper

g

The PulsePoint Respond mobile device application to crowdsource @CwssMat
basic life support for patients with out-of-hospital cardiac arrest:
Challenges for optimal implementation™

Steven C. Brooks*-”-*, Graydon Simmons“, Heather Worthington<, Bentley J. Bobrow ¢,

Laurie J. Morrison”

PulsePoint Respond has
the potential to improve
the community response
to cardiac arrest, with
80% of responders
attempting basic life
support when they found
a cardiac arrest victim

prior to EMS.
52
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La RCP Médicalisée

Associations

* Le nouvel algorithme

* Modification concernant les technigues et

les médicaments

e La réanimation post - ACR

53




Physician presence in an ambulance car Is associate  d
with increased survival in OHCA

Hagihara A et Al PLoS ONE 2014 9(1): e84424
619 928 OHCA prospective, non-randomized, observati  onal study of national
data in Japan 2005 -2010

* Propensity analysis association between a physician 'S presence during an
ambulance short- and long-term survival

» Positive association between a physician’s presence during an ambulance car
ride with*
— ROSC: OR =1.84, 95% CI 1.63-2.07, p = 0.00
— 1-month survival: OR =1.29, 95% CI 1.04-1.61, p= 0.02
— CPC (1or2): OR =1.54,95% CI 1.03-2.29, p = 0.04

— Overall performance category (1 or 2): OR=1.50,9 5% CI 1.01-2.24, p =0.05
*in adjusted for propensity and all covariates

Physician’s presence during an ambulance car ride
was independently associated with increased short-

and long -term survival.
S

54



Outcome following physician supervised prehospital

resuscitation: a retrospective study

BM) Open

Anesthesiologist
administrated therapy
Increases the level of
treatment modalities

leading to an increased

survival in relation to a
pre-hospital system
consisting of
emergency medical
technicians and
Faramedics in Denmark

Mikkelsen S et al.

BMJ Open 2015;5:e006167
Distribution of patients resuscitated
within the competences of emergency
medical technician/paramedic, lay
person and anesthesiologist

25 647 pts in 2006-12
OHCA 42% of the cohort

*p<0.001 Patients resuscitated within the

competences of anesthesiologists vs patients
resuscitated within the competences of the
emergency medical technician/paramedic

Life saving effort within the
competences of EMT / PM

Life saving effort within the
competences of lay person

Life saving effort within the
competences of physician



L'algorithme
de la RCP Spécialisée
en 2015




L’ALGORITHME de la RCPS

¢ |l distingue les rythmes choguables et non
choguables

¢ |l comprend des cycles de 2 minutes de RCP ou on
ne verifie ni le pouls ni le rythme

e Les cycles sont realisés avec le ratio 30/ 2

e L’algorithme peut étre adapte a certaines causes et
circonstances d’'AC

e Cf chapitre causes et circonstances particulieres

57




Coordination des gestes spécialisés

» Pas de perte de temps préparation du materiel
58 e Limitation des interruptions du MCE




Le MCE au cours de 'algorithme

e La qualité des compressions est primordiale pour le
pronostic

e Toute pause du MCE est delétere pour la perfusion
cérebrale et myocardique

e Les pauses sont reduites au maximum pour réaliser
a defibrillation ou tout autre geste de réanimatio n

o || faut assurer la meilleure fraction de compressio n
nossible (60%)

59




ERC Advanced Life Support algorithm 2015

Unresponsive and

not breathing normally?

EUROPEAN

X J conresuscitation Team | @) | RESUSCITATION

COUNCIL

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

Shockable Non-shockable
(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)

1 Shock Return of
Minimise spontaneous
interruptions circulation

Immediately resume IMMEDIATE POST Immediately resume
CPR for 2 min CLGIDIIRE LUIHEST CPR for 2 min

TREATMENT

= Use ABCDE approach

= Aim for SaO, of 94-98%
= Aim for normal PaCO,

= 12 Lead ECG

= Treat precipitating cause

Minimise interruptions Minimise interruptions

= Targeted temperature
management

DURING CPR TREAT REVERSIBLE CAUSES
= Ensure high quality chest compressions Hypoxia Thrombosis — coronary or pulmonary
= Minimise interruptions to compressions Hypovolaemia Tension pneumothorax
= Give oxygen Hypo-/hyperkalaemia/metabolic Tamponade — cardiac
= Use waveform capnography Hypothermia/hyperthermia Toxins
= Continuous compressions when advanced airway
i (sl CONSIDER

= VVascular access (intravenous or intraosseous) = Ultrasound imaging

= Give adrenaline every 3-5 min

= Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment

= Give amiodarone after 3 shocks = Coronary angiography and percutaneous coronary intervention

= Extracorporeal CPR




Algorithme

e de la RCP

Consel Frangal Médicalisée 2015

Cardio-pulmonaire

Absence de réponse et

absence de respiration normale

=» défibrillateur / cardioscope

Choquable

(FVITV sans pouls)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min
(Réduire interruptions)

Pendant la RCP

« Assurer la qualité des compressions thoraciques

e Réduire les interruptions de MCE

* Oxygéner

« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtCO )

e Compressions thoraciques continues aprés intubation
e Abord vasculaire (1V, 10)

e Adrénaline 1 mg / 4 min environ

* Amiodarone 300mg apres 3 ¢ CEE si FV

f

RCP de base = 30:2

(Réduire interruptions RCP)

Y

Analyse du rythme

RACS

Réanimation Post AC

« Utiliser 'approche ABCDE

* Objectif SpO , =94-98 %

* Objectif PaCO , = normale

* ECG 12 dérivations

* Traiter une cause déclenchante
» Gestion d’'une température cible

% Appeler
Equipe de réa

Non choquable
(rSP/Asystole)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Traiter les causes réversibles

* Hypoxie Thromboses coro ou pulm.
¢ Hypovolémie T. Pneunothorax

¢ Dyskaliémies Tamponnade cardiaque

¢ Dysthermies Toxiques

Envisager

e Echo(cardio)graphie

* Massage automatisé (/transfert)
* Angiographie/plastie

+ ECMOthérapie



Algorlth me Absence de réponse et
6 De RCP absence de respiration normale

s Wl Médicalisée 2015 I__>
Cardio-pulmonaire Equipe de réa

RCP de base = 30:2
=» défibrillateur / cardioscope

(Réduire interruptions RCP)

Y

Analyse du rythme

Choquable

Non choquable
(FVITV sans pouls)

(rSP/Asystole)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RACS RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

62




Rythmes choquables FV/TV (1)

e Sile rythme est une FV/TV sans pouls : charger le
défibrillateur pendant qu’un intervenant continue | e
MCE

o Arréter le MCE et délivrer immeédiatement le choc
— L’eénergie du choc doit é&tre au moins 150 J en bipha  sique

— Avec un défibrillateur manuel, elle peut étre augme  ntee
pour les chocs suivants

e Réduire au maximum la pause « Pré-choc »

63 63
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Rythmes choquables FV/TV (2)

e Sans prendre le pouls, reprendre
iImmédiatement la RCP (30/2) en commencant
par les compressions

 Réduire au maximum la pause « post-choc »

e Apres 2 minutes de RCP, faire une breve pause
pour vérifier le pouls et le rythme




Algorlth me Absence de réponse et
6 De RCP absence de respiration normale

s Wl Médicalisée 2015 I___p
Cardio-pulmonaire Equipe de réa

RCP de base = 30:2

=» défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Analyse du rythme

Choquable

Non choquable
(FVITV sans pouls)

(rSP/Asystole)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RACS RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)
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Rythmes choquables FV/TV (3)

* Sile rythme persiste, donner un 2 éme choc entre 150
et 360 joules en biphasique

 Reprendre la RCP 30/2 pendant 2 minutes comme
orecedemment en reduisant au maximum les
pauses preé et post-choc et en commencant par les
compressions.

e Apres 2 minutes, veérifier le pouls et le rythme, et S
nécessaire délivrer le 3 éme choc (150-360 joules en
biphasique)
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Rythmes choquables FV/TV (4)

» Apres le 3¢me choc :

* Injecter pendant la RCP 1 mg d’adrénaline
IV ou 10

e Apres I'adrénaline, si pas de RACS, injecter
300 mg de Cordarone

e Continuer I'adrénaline toutes les 3 a5

minutes

o 67
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Algorlth me Absence de réponse et
6 De RCP absence de respiration normale

s Wl Médicalisée 2015 I___p
Cardio-pulmonaire Equipe de réa

RCP de base = 30:2

=» défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Analyse du rythme

Choquable

Non choquable
(FVITV sans pouls)

(rSP/Asystole)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RACS RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)
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Rythmes choquables FV/TV (5)

e L’intubation est realisé pendant la RCP en
reduisant au maximum les pauses (5 sec)

 Brancher immediatement la capnographie

 La VA au masque est suffisante au début. Elle
est synchronisee en 30/2.

— Si difficulté d’intubation : masque ou alternative a
I'intubation (ML)

— Sl échec intuber apres le RACS
69 69
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Rythmes choquables FV/TV (6)

Si la victime a des signhes de vie
pendant la RCP

et/ou

SI 'EtCO2 augmente brutalement

Verifier le pouls et le rythme




Rythmes choquables FV/TV (7)

e Si I’AC survient a I'hopital devant le personnel
en Réa, au cathé ,... confirmer I'AC et :

o Si un défibrillateur est immédiatement prét, delivr  er
une salve de 3 chocs

— Veérifier I'efficacité des chocs

— Puis commencer la RCP 30/2




Séquences d ~actions en cas de FV/TV

ACR

Branchement
du CARDIOSCOPE DEF

Voie d’abord - Intubation Injection de 1mg
Adrénaline

| | Injection de 300mg

RCP

Cordarone 1 fois

Vérification Veérification Vérification

du pouls du pouls ? du pouls ?

# RCP pendant que le défibrillateur ch?r%

72 | RCP 2 min RCP




Algorlth me Absence de réponse et
6 De RCP absence de respiration normale

s Wl Médicalisée 2015 I___p
Cardio-pulmonaire Equipe de réa

RCP de base = 30:2

=» défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Analyse du rythme

Choquable

Non choquable
(FVITV sans pouls)

(rSP/Asystole)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min
(Réduire interruptions)

Reprise immédiate

RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)




Rythme non choquable

e Mauvais pronostic si pas de cause reversible
e Cycle de 2 minutes de RCP (30/2)

 |Injecter I'adrénaline des que possible

* Controler la qualité des compressions

o Controler I'apparition d’'une FV

e SiI FV (malille suffisante), changer d’algorithme.




Algorithme i Absednce de_résonse et |
absence de respiration normale Equipe de réa
e De RCP
P Médicalisée 2015
Cardio-pulmonaire RCP de base = 302

Pendant la RCP

*Assurer la qualité des compressions thoraciques
*Réduire les interruptions de MCE

*Oxygener

Utiliser un capnogramme (courbe d’'EtCO )

Compressions thoracigues continues apres intubation
*Abord vasculaire (1V, 10)
*Adrénaline 1 mg / 4 min environ

sAmiodarone 300 mg apres 3 © CEE si FV

» Gestion d’'une température cible * Angiographie/plastie
o ECMOthérapie




Controle des voies aériennes

iz American
Heart

EUROPEAN
. . . . @'% RESUSCITATION
Modification guidelines 2015 COUNCIL

Association.
> — J T

0 Il existe de multiples techniques de prise en charg e
des voies aériennes au cours de la RCP  Médicalisee

0 Il est souhaitable d’avoir une approche raisonneee n
fonction des particularités du patient et du niveau de
compétence de l'intervenant
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Dispositifs supra glottigues
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.
L'lOT pré -hospitaliere
est la regle en France

o || existe des biais majeurs pour generaliser les
resultats internationaux

|| y a un probleme de compétence pour les
paramedics anglo -saxons:
—La formation a I'lOT est tres rudimentaire

—L’expérience clinique est tres limitée etle serad e
plus en plus !

78 —Le taux de succes est faible
s



Ventilation pendant la RCP

** Au masqgue
e Fréquence 10 / minute
e Synchronisation 30/ 2
* Ne pas hyperventiler

¢ Apres intubation :
e Freqguence 10 /min

e Compressions 100-120 /min en continu
79



Capnographie

* Elle confirme la position de |la
sonde d’'IOT

* Elle peut étre utile pour guider
la RCP et méme évaluer le
pronostic

* Elle signale le ROSC

 Elle permet d’adapter la
ventilation post-ROSC

 Indispensable en 2015

80 Carli 1990




Vole d’abord vasculaire
e La voie veineuse periphérique reste le _"_ ﬂlﬁ
standard en Europe uﬁ

— Transit plus long que la voie centrale mais
rapide a poser

e La voie intra-osseuse est equivalente

— C’est la premiere alternative a la voie IV

 La voie intra-tracheale est abandonnée .

« La vole intra-cardiague est interdite
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Médicaments de |I' AC

Z American

rpp Modification guidelines 2015 @.a epiteheli I

Association. COUNCIL

0 Les recommandations concernant le traitement
medicamenteux au cours de la RCP -S n’ont pas
change, mais il existe une plus grande incertitude
concernant |'efficacitée des drogues dans le

pronostic
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J AM A Intravenous Drug Administration
During Out-of-Hospital Cardiac Arrest

nal of the American Medical Ass

A Randomized Trial

% Context Intravenous access and drug administration are included in advanced car-
Kjetil Sunde, MD, PhD diac life support (ACLS) t,LJIdF*EIr‘IE s de plte a lack of evidence for improved outcomes
Cathrine Brunborg. MSc Epinephrine was an independent predictor of poor outcome in a large epidem oiou
= cal study, possibly due to toxicity of the drug or cardiopulmonary resuscitation (CPR,‘I
Jon Thowsen interruptions secondary to establishing an intravenous line and drug administration.

Petter A. Steen, MD), PhD Objective To determine whether removing intravenous drug administration from

Lars Wik, MDD}, PhD an ACLS protocol would improwve survival to hospital discharge after out-of-hospital
— — cardiac arrest.

e Pas de modification significative de la survie a la sortie
de I'nopital dans le groupe traité par I'adrénaline

* Mais une amelioration de la survie immédiate = RACS
et a 'admission pour les patients en asystole

e |'adrénaline reste utilisée

33 Olasveengen, T. M. et al. JAMA 2009;302:2222-2229.



Is Epinephrine During Cardiac Arrest
Associated With Worse Outcomes in
Resuscitated Patients? JACCVOL. 64, NO. 22, 2014

ccording to Subgroups

@IGURE 2 Neurological Outcome in Treated and Nontreated Patients

CrossMar

M Bad Neurological Outcome M Good Neurological Outcome

\

Florence Dumas, MD, PuD,*{ Wulfran Bougouin, MD, MPH,*{ Guillaume Geri, MD, MSc,*: Lionel Lamhaut, MD,*5 19, -

Adrien Bougle, MD,: Fabrice Daviaud, MD,} Tristan Morichau-Beauchant, MD,{ Julien Rosencher, MD, ||

Eloi Marijon, MD, PuD,* Pierre Carli, MD, PuD,; Xavier Jouven, MD, PuD,* Thomas D. Rea, MD, MPH, 9
Alain Carinnn MT PuTy+

FIGURE 1 Patient Flow

1646 patients
01/2000-08/2012

90 Missing

1556 patients

I
I I
EPI+1134/1556 EPI- 422/1556
(73%) (27%)

Good Outcome
194/1134 (17%)

Bad Outcome
940/1134 (83%)

Good Outcome
255/422 (63%)

Bad Outcome
167/422 (37%)

Patient outcomes are presented according to treatment with or without EPI during
resuscitation. EPl = epinephrine.

For patients who achieved ROSC, pre-hospital use of
epinephrine was consistently associated with a lower
chance of survival, an association that showed a dose effect

90% -
80%
70%
60%
50% A
40%
30% A
20% T
10% T

0% 7

EPI- EPI+
Shockable

EPI- EPI+
Non Shockable

Odds Ratio  [95%Cl]
Shockable 0.26  [0.16-0.43]

p-value
<0.001

Non Shockable

C

100% -
90% -
80%
70%
60%
50% A
40%
30% A
20% A
10% 7

0% 7

0.42 [0.22-0.80] 0.009

EPI-
Hypothermia

EPI+ EPI- EPI+

No Hypothermia
Odds Ratio [95%Cl]

Hypothermia 0.31 [0.20-0.48]

No Hypothermia 0.37  [0.15-0.92]

p-value
<0.001
0.03

B

100% -
90% A
80%
70%
60%
50% A
40%
30% A
20% A
10% 1

0% 7

EPI- EPI+ EPI- EPI+
< 20 Minutes > 20 Minutes

Odds Ratio  [95%Cl]
0.34 [0.22-0.53]

p-value

Resuscitation <0.001

Length<20 min
Resuscitation
Length>20 min

D

100% A
90% -
80% A
70% A
60% -
50% A
40% A
30% T
20% T
10% 1

0% 7

0.24 [0.12-0.48] <0.001

EPI-
PCl+

Odds Ratio [95%ClI]

EPI+ EPI- EPI+

PCI-

p-value
0.004

<0.001

PCl+ 0.35

0.30

[0.17-0.72]

PCI- [0.19-0.47]

The adverse association between use of EPI and survival was evident according to (A)
initial rhythm, (B) length of resuscitation, (C) performance of hypothermia, and (D) per-
formance of PCI. Cl = confidence interval; EPI = epinephrine; PCl = percutaneous coronary

intervention.



Adréenaline

e PourlaFVetlaTV

—1 mg d’adrenaline IV apres le 3eme choc avant la
Cordarone

— 1mg toutes les 3 a 5 minutes ensuite si le trouble du
rythme persiste.

 Rythme sans pouls et asystole :

—1 mg d’Adrénaline 1V des gu’une voie vasculaire est
obtenue

—réinjecter toutes les 3 a 5 minutes jusqu’'ace qu’i |y aitle
retour a une circulation spontanée.
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Mode d’action de I'adrénaline

« Effet alpha : vasoconstricteur +++
—augmentation du débit sanguin cerébral et coronaire

e Effet beta :

— chronotrope, bathmotrope et dromotrope positif

—augmentation de la MVO2
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Adrénaline

o | 'adrénaline fait repartir le coeur

e Mais son utilisation n'ameliore pas la
survie

* On ne le sait gu’apres ...

* Elle aggrave le pronostic neurologique
surtout a forte dose




Amiodarone

« Antiarythmique d’action complexe
 Dose IV : 300 mg en bolus
— reinjection de 150 mg sans dépasser 2 g/ |

e Risque d’hypotension, de bradycardie voire de
torsade de pointe
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

N Engl J Med.

2016; 374: 1711-22.

Amiodarone, Lidocaine, or Placebo
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

P.J. Kudenchuk, S.P. Brown, M. Daya, T. Rea, G. Nichol, L.). Morrison, B. Leroux,
C. Vaillancourt, L. Wittwer, C.W. Callaway, J. Christenson, D. Egan, J.P. Ornato,

e 10 sites North America
e 3026 patients randomized double blind
 survival to hospital discharge.

— Amiodarone, 24.4%

— Lidocaine 23.7%

— Placebo 21.0%,
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

N Engl J Med.

2016; 374: 1711-22.

Amiodarone, Lidocaine, or Placebo
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

P.J. Kudenchuk, S.P. Brown, M. Daya, T. Rea, G. Nichol, L.). Morrison, B. Leroux,
C. Vaillancourt, L. Wittwer, C.W. Callaway, J. Christenson, D. Egan, J.P. Ornato,

e Difference In survival rate

« for amiodarone versus placebo 3.2 %
— 95% confidence interval [CI], -0.4 to 7.0; P=0.08

o for lidocaine versus placebo, 2.6 %
— 95% Cl, -1.0 to 6.3; P=0.16

« for amiodarone versus lidocaine, 0.7 %
— 95% Cl, -3.2 to 4.7; P=0.70
Neither amiodarone nor lidocaine resulted in a signif icantly

higher rate of survival or favorable neurologic out come than

00 the rate with placebo.



Algorithme

e De RCP

Consel Frangal Médicalisée 2015

Cardio-pulmonaire

Absence de réponse et

absence de respiration normale

=» défibrillateur / cardioscope

Choquable

(FVITV sans pouls)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min
(Réduire interruptions)

Pendant la RCP

« Assurer la qualité des compressions thoraciques

e Réduire les interruptions de MCE

* Oxygéner

« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtCO )

e Compressions thoraciques continues aprés intubation
e Abord vasculaire (1V, 10)

e Adrénaline 1 mg / 4 min environ

* Amiodarone 300mg apres 3 ¢ CEE si FV

f

RCP de base = 30:2

(Réduire interruptions RCP)

Y

Analyse du rythme

RACS

Réanimation Post AC

« Utiliser 'approche ABCDE

* Objectif SpO , =94-98 %

* Objectif PaCO , = normale

* ECG 12 dérivations

* Traiter une cause déclenchante
» Gestion d’'une température cible

% Appeler
Equipe de réa

Non choquable
(rSP/Asystole)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Traiter les causes réversibles

* Hypoxie Thromboses coro ou pulm.
¢ Hypovolémie T. Pneunothorax

¢ Dyskaliémies Tamponnade cardiaque

¢ Dysthermies Toxiques

Envisager

e Echo(cardio)graphie

* Massage automatisé (/transfert)
* Angiographie/plastie

+ ECMOthérapie



A|gor|th me Absence de_réponse et
e absence de respiration normale
calisée.
il Médicalisée 2015 Equipe de réa

Cardio-pulmonaire RCP de base = 302

=» défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Traiter les causes réeversibles

4 *Hypoxie Thromboses coro ou pulm
a *Hypovolémie T. Pneumothorax

- Dyskaliémies Tamponnade cardiaque
(Réduir _ _
*Dysthermies Toxiques

Pendant la RCP Réanimation Post AC
* Assurer la qualité des compressions thoraciques « Utiliser I'approche ABCDE

e Réduire les interruptions de MCE « Objectif SpO , = 94-98 %

» Oxygéner Sl B
« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtCO ) * Objectif PaCO , = normale Envisager
* ECG 12 dérivations

» Compressions thoraciques continues apres intubation « Echo(cardio)graphie

* Abord vasculaire (1V, 10) * Traiter une cause déclenchante - Massage automatisé (/transfert)
« Adrénaline 1 mg / 4 min environ * Gestion d’'une température cible * Angiographie/plastie

« Amiodarone 300mg aprés 3 ¢ CEE si FV S ECVOtherapie




Traiter les causes réversibles

 Thromboses pulmonaire ou

* Hypoxie coronarienne
—VA —Thrombolyse
« Hypovolémie —Angioplastie
_Remplissage o T. Pneumothorax
L —Ponction
» Dyskaliemies » Tamponnade cardiaque
—Correction —Ponction
e Dysthermies * Toxiques
_Contréle T ° —Antidotes ...
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Thrombolyse et arrét cardiaque

 Thrombolyse pendant la RCP seulement si l'arrét
cardiague est du a une embolie pulmonaire

e Sinon pas d’utilisation

 Le fait que la RCP soit en cours n’est pas une
contre-indication a la thrombolyse.

e La thrombolyse post ROSC reste d’actualite
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Tralter les causes réversibles

 Peu ou pas de chance de RACS si le traitement
n'est pas adapté

* A rechercher systéematiquement en cas de FV
refractaire ou d’asystole

e A intégrer dans l'algorithme

e Importance du raisonnement médical

— Contexte, ATCD, signes cliniques




A|gor|th me Absence de_réponse et
e absence de respiration normale
calisée.
il Médicalisée 2015 Equipe de réa

Cardio-pulmonaire RCP de base = 302

=» défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Envisager

*Echo(cardio)graphie oquable

systole)

Massage automatisé (/transfert)
eAngiographie/plastie
*ECMO thérapeutique

Traiter les causes réversibles

* Hypoxie Thromboses coro ou pulm.

Pendant la RCP Réanimation Post AC  Hypovolémie T. Pneunothorax
 Assurer la qualité des compressions thoraciques oLl , + Dyskaliémies Tamponnade cardiaque
« Réduire les interruptions de MCE Utll'lser. "approche ABCDE - Dysthermies Toxiques

* Objectif SpO , =94-98 %

* Oxygéner L. _
« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtCO ) * Objectif PaCO , = normale
* ECG 12 dérivations

e Compressions thoraciques continues aprés intubation
« Abord vasculaire (IV, 10) * Traiter une cause déclenchante

 Adrénaline 1 mg / 4 min environ * Gestion d’'une température cible
* Amiodarone 300mg apres 3 ¢ CEE si FV




Echographie et RCP Medicalisee

» L’échocardiographie peut étre utile pour
détecter une cause réversible d’AC f :

= Tamponnade

EP avec signes droits

Coeur vide

Bradycardie extréme

|[dM massif...

* La place de I'échocardiographie et la
formation nécessaire restent a preciser.

J'E0

o Aftention aux pauses répéetées!
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MCE automatisé

 Ne modifie pas le
pronostic

 Permet un MCE de qualité
sans effort

e Est utile pour :

0 Les equipes réduites
o Les lieux confinés
o Le MCE durant le transport

o« (brancard, ambulance, hélico...)




Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation

journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

Clinical Paper

Manual vs. integrated automatic load-distributing band CPR with
equal survival after out of hospital cardiac arrest. The randomized '
CIRC trial*>*

Lars Wik®*, Jan-Aage Olsen®", David Persse ¢, Fritz Sterz“, Michael Lozano Jr.*",

Resuscitation 2014 85, 741-748DOI.
(10.1016/).resuscitation.2014.03.005)

4753 randomized patients
2099 (49.6%) received IA -CPR 2132 (50.4%) M-CPR
Survival at hospital discharge 196 (9.4%) vs. 233 ( 11.0%)

Compared to high-quality M -CPR, IA-CPR resulted in statistically

0 equivalent survival to hospital discharge.



MCE Meécanique

Research

Original Investigation

Mechanical Chest Compressions and Simultaneous
Defibrillation vs Conventional Cardiopulmonary Resuscitation
in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

The LINC Randomized Trial

Sten Rubertsson, MD, PhD; Erik Lindgren, MD; David Smekal, MD, PhD; Ollie Ostlund, PhD; Johan Silfverstolpe, MD;
Robert A. Lichtveld, MD, PhD; Rene Boomars, MPA; Bjorn Ahlstedt, MD; Gunnar Skoog, MD; Robert Kastberg, MD;
David Halliwell, RN; Martyn Box, RN; Johan Herlitz, MD, PhD; Rolf Karlsten, MD, PhD

JAMA. 2014;311(1):53-61. doi:10.1001/jama.2013.282538




Table 2. Primary and Secondary Outcomes

Dutc_ﬂm_gf. _
4-Hour survival®
ROSCE

Arrival at emergency department
with palpable pulse

Survival to discharge from ICU
with CPC 1-2°

Survival to hospital discharge
with CPC 1-2°

1-Month survival with CPC 1-2°
6-Month survival with CPC 1-2°

No. (%) of Participants

I'n.ﬂen:ham-:al l:F"ﬂ
{n = 13{]1}}

307 (23.6)
460 (35.4)
366 (28.2)

98 {7.5)
108 (8.3)

105 (8.1)
110 (8.5)

Manual EF‘H
(n = 1239}

3[]5{23 /)
446 (34.6)
357 (21.7)

82 (6.4)
100 (7.8)

94 (7.3)
98 (7.6)

P ‘u’aiue
> 90
b8
83

25

bl

A6
43

Treatment Difference, %
(95%CI)

-0.05 (-3.3 to0 3.2)
0.78 (-2.91t0 4.5)
046 (-3.0t0 3.9)

1.18 (-0.8t0 3.1)
0.55 (-1.5t0 2.6)

0.78 (-1.3 to 2.8)
0.86 (-1.2 to 3.0)




MCE Mécanique en pratique :
Résultats

e Tres bonne réalisation des études

— Compliance, effets indésirables

 Le MCE mécanique est aussi efficace que le
meilleur MCE manuel

e Bénefice supplémentaire potentiel pour :

—le transport (brancard, ambulance, hélico... )
—les lieux confines,

102 — les equipes réduites ...



(FV

(Réduire i

Repris

(Réduirg

Pendant la RCP

« Assurer la qualité des compressions thq
e Réduire les interruptions de MCE
* Oxygéner

« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtQ

e Compressions thoraciques continues aTes mooauon

e Abord vasculaire (1V, 10)
e Adrénaline 1 mg / 4 min environ
* Amiodarone 300mg apres 3 ¢ CEE si FV

Algorithme
De RCP
Médicalisée 2015

Réanimation Post AC

Utiliser I'approche ABCDE

& *Objectif SpO , = 94-98 %
*Objectif PaCO , = normale
*ECG 12 dérivations

e ® Traiter une cause déclenchante
*Gestion d’une température cible

Absence de réponse et
absence de respiration normale

RCP de base = 30:2

Nouveautés 2015

* Massage automatisé (/transfert)
* Angiographie/plastie
+ ECMOthérapie

Appeler
Equipe de réa

10oquable
Asystole)

médiate
dt 2 min
erruptions)

versibles

Thromboses coro ou pulm.
T. Pneunothorax
Tamponnade cardiaque
Toxiques




Algorithme

e De RCP

Consel Frangal Médicalisée 2015

Cardio-pulmonaire

Absence de réponse et

absence de respiration normale

=» défibrillateur / cardioscope

Choquable

(FVITV sans pouls)

1 choc
(Réduire interruption RCP)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min
(Réduire interruptions)

Pendant la RCP

« Assurer la qualité des compressions thoraciques

e Réduire les interruptions de MCE

* Oxygéner

« Utiliser un capnogramme (courbe d’EtCO )

e Compressions thoraciques continues aprés intubation
e Abord vasculaire (1V, 10)

e Adrénaline 1 mg / 4 min environ

* Amiodarone 300mg apres 3 ¢ CEE si FV

f

RCP de base = 30:2

(Réduire interruptions RCP)

Y

Analyse du rythme

RACS

Réanimation Post AC

« Utiliser 'approche ABCDE

* Objectif SpO , =94-98 %

* Objectif PaCO , = normale

* ECG 12 dérivations

* Traiter une cause déclenchante
» Gestion d’'une température cible

% Appeler
Equipe de réa

Non choquable
(rSP/Asystole)

Reprise immédiate
RCP pdt 2 min

(Réduire interruptions)

Traiter les causes réversibles

* Hypoxie Thromboses coro ou pulm.
¢ Hypovolémie T. Pneunothorax

¢ Dyskaliémies Tamponnade cardiaque

¢ Dysthermies Toxiques

Envisager

e Echo(cardio)graphie

* Massage automatisé (/transfert)
* Angiographie/plastie

+ ECMOthérapie



Réanimation
post ACR

Impact important des travaux francais
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Immediate treatment

Réa Post Arrét : Patient comateux

Airway and breathing

Algorithme
tres
meédicalisé !

= Maintain SpO, 94 — 98%

= |nsert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access
Aim for SBP > 100 mmHg
Fluid (crystalloid) — restore normovolaemia
Intra-arterial blood pressure monitoring
Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Control temperature
= Constant temperature 32°C — 36°C

= Sedation; control shivering




C
Reanimation Post AC

& American

Heart Modification guidelines 2015 @'% EUROPEAN

RESUSCITATION

COUNCIL

Associations

o Priorité encore plus marquée pour une angiographie
coronaire et une angioplastie apres un AC de cause
cardiague probable

0 Le contrOle ciblé de la température ( # hypothermie)
reste essentiel mais un objectif de 36 ° C est
aujourd’nhui possible (fourchette acceptable entre
32et36° Caulieude32-34° C).

0 La prevention de I'hyperthermie reste essentielle




Immediate coronary angioplasty
In survivors of out of hospital cardiac arrest

Spaulding C, N Engl J Med 336, 1629, 1997

e 84 consecutive out of hospital CA

e Brought directly to the cath lab

 MICU staffed by physicians

« 60 pts have coronary artery disease
e 40 coronary artery occlusion

o 37 angioplasty successful in 28

 In hospital survival 38 %

e Successful angioplasty independant predictor of surv ival :
5.2(1.1-24.5)p =0.04

108

Systematique en 2015 !
s



Doit-on faire une coronarographie immeédiate chez tous les
patients ne présentant pas de cause extra-cardiaque évidente ?
PROCAT

Valeur Prédictive Positive

Valeur Prédictive Négative

Sensibilité

Spécificité

‘Following resuscitation, the absence of ST-segment

elevation does not exclude an AMI ”

109
Dumas F, Cariou A, Spaulding C - Circ Cardiovasc Int 2010



Fr

Survivors With Favorable

i Survival after PCI . Clinical r.eports 1995-2009

First Author Year (Ref. #) Survival to DC Neurological Function
Kahn 1995 (18) 6/11 4/6
Spaulding 1997 (16) 32/84 30/32
Lin 1998 (19) 9/10 NA
Bulut 2000 (20) 4/10 NA
McCollough 2002 (21) 22/54 14/22
Borger van der Berg 2003 (22) 39/42 NA
Keelan 2003 (23) 11/15 9/11
Bendz 2004 (24) 29/40 NA
Quintero-Moran 2006 (25) 18/27 NA
Gorjup 2007 (26) 90/135 72/90
Garot 2007 (27) 102/186 88/102
Richling 2007 (28) 24/46 22/24
Markusohn 2007 (29) 19/25 17/19
Werling 2007 (30) 9/13 NA
Pleskot 2008 (31) 14/20 11/14
Hosmane 2009 (32) 63/98 58/63
Anyfantakis 2009 (33) 35/72 33/35
Reynolds 2009 (34) 52/96 NA
Lettieri 2009 (35) 77/99 67/77
Totals: N = 1,083* 655/1,083 (60%) 425/495 (86%)

Values are n/N or n/N (%). *Includes both those conscious and unconscious on arrival at the
hospital.
DC = discharge; NA = not available.

Kern KB
JACC Cardiovascular interventions
2012 ,5,6,597

« 1083 OHCA
e Survival : 60 %
e With favorable

neurological function :
86 %

Un effet positif sur la
survie confirmé mais pas
d’etude randomisee !



Stent thrombosis %

Contents lists available at ScienceDirect
RESUSCITATION

Resuscitation

journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation = =

Clinical Paper Resuscitation 85 (2014) 769-773
Stent thrombosis: An increased adverse event after angioplasty @Cmsmm
following resuscitated cardiac arrest™

Jérémie Joffre*-<-<, Olivier Varenne” ¢, Wulfran Bougouin® <9, Julien Rosencher"”-¢,
lean-Paul Mira?:€. Alain Cariou®-¢-4-*

 No difference between the 2 groups for age, gender,
cardiovascular risk factors, coronary lesions and type of

25+
- stent.

20- Cardiac arrest - In the CA.group, pe?tients were less frequently pre-
treated with heparin (50.9% vs 98.7%, p < 0.001) and

151 Control group aspirin (52.7% vs 99%, p < 0.001).

10- ' : * Inthe CA group, we observed a significantly higher
incidence of confirmed acute or subacute ST than in the

5- control group: 10.9% vs 2.0% (p = 0.01).

0 1 I 1 | 1

Days



Le « Post Resuscitation Syndrom »

Adrie C , Cariou A et col Curr Op Crit Care 2005

Un maladie complexe s’approchant du sepsis comprenan t:

* Un phénomene d’ischémie reperfusion globale

Une reponse inflammatoire

Une dysfonction myocardique en partie réversible

Une insuffisance cortico - surrénalienne

112

Une coagulopathie




Mild therapeutic hypothermia in cardiac arrest

Holzer N Engl J Med 346, 549, 2002

Bladder temperature Survival %
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Targeted Temperature Management
at 33° Cversus36° C
after Cardiac Arrest

Nielsen N et Al N Engl J Med 2013.
DOI: 10.1056/NEJM0al1310519

=== 3"C group =330 group

Probability of Survival

T i I |
400 600 800 1000

Days since Randomization

Body Temperature [*C]

No. at Risk
33°C group 473 151 64
36°Cgroup 466 144 68

Uit v P s A T A T T Tt
01234567

']F".]]Iif‘EI-E}?Ii"BIJ'C-R' 27124252627 28293031 3233 34 35 36 PaS de dl.ﬂ:érence de pronOStIC
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114 950 patients North Europe entre 33° et 36°




Effect of Prehospital Induction of Mild Hypothermia on Survival
and Neurological Status Among Adults With Cardiac A rrest: A
Randomized Clinical Trial

JAMA. 2013;():-. doi:10.1001/jama.2013.282173
| A | With ventricular fibrillation B Without ventricular fibrillation

Death without awakening Intervention

Death without awakening

Awakening
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Proportion Achieving Outcomes

Awakening

10 15 20 10 15 20
Days Since Cardiac Arrest Days Since Cardiac Arrest

Pas d’ effet positif sur la survie si I’'nypothermi e
est induite en pré hospitalier!




En pratique

e Pas d’objectif de température indiscutable

e Pas d’'urgence pour induire I'hypothermie
—2 a 4 heures

—Pas d’hypothermie préhospitaliere

e Pas d’exces sur la profondeur d’nypothermie
- 36 °

e Simple controle de I'hyperthermie ?
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Réanimation post AC immeédiate

e De | hyperoxie :

—Des le ROSC et des que I'hypoxie est corrigee
diminution de la FiO2 pour éviter un hyperoxie
favorisant la création de radicaux libres

* De la glycémie :

—Normo glycémie seulement a I’hopital pour éviter une
hypoglycémie thérapeutique accidentelle

117




Hémodynamique

* Traitement « classique » des troubles du rythme
et de la conduction

e Contrble de la PA

— Importance d’une pression de perfusion suffisante
» Pas d’objectif prouve mais PAS = 90 — 100 mmHg

» Adapté a la cause de I' AC et auxchiffres
anterieurs

— Réanimation type sepsis

» Remplissage et vasopresseurs
118



Réanimation neurologique

 Ventilation et hémodynamique efficaces
— Pour assurer la perfusion et I'oxygénation cérébral e

e Convulsions :
— liees a I'hypoxie, aux désordres hydro-electrolytiq ues, a un
surdosage médicamenteux
— traitement symptomatique : benzodiazépine, phénytoi ne

o Sedation
— pour I'agitation
— pour la ventilation artificielle
119 —aucun meédicament efficace a posteriori sur le cerve  au anoxié



Resuscitation after cardiac arrest:
a 3-phase time -sensitive model

Weisfeldt ML. JAMA 2002 v v

Low Flow Post-CPR

Cardiac

Arrest

Electrical phase Circulatory phase Metabolic phase
0 — 4 min. 4 — 10 min. > 10 min.
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Régulation des AC réanimes

Admission dans un service de reanimation spécialise

Plateau technique adapte :

—Angioplastie 24/24
—Controle cible de la température  =* invasif

—Assistance circulatoire

Equipe de réanimation et de cardiologie

121

Protocoles et objectifs thérapeutiques




Pas de RACS:
Arr et cardiague réfractaire

o Arrét de la reanimation apres 30 minutes sans

succes et pas de facteur de protection cérebrale

e Discussion d’autres options

— Assistance circulatoire : ECLS

— Prélevement d’organe a coeur arréte

122




Pas de RACS en pré -hospitalier

Analyse des criteres

de I'AC
. ) No Flow ? - _
MCE mecanique Réa symptomatique
ou manuel Low Flow ?
Contexte ?

Prelevement ECLS
a coeur arrété thérapeutique

123



Recommandations concernant les indications de lI'ass IStance
circulatoire pour les arréts cardiaques refractaires

Incertitude

Indication possible AC réfractaire Pas d'indication

» Cormorbidités

Intoxication T

Hypothermie

Sigigesdecyie
per-RCP

. v .,
Evaiuation de la durée ae
No-flow

v v

> 5 min ou pas de témoin

Evaluation
du rythme
|

TV. TP, FV*
Voo
Evaluation de la durée de Rythme agonique

ETCO, 2 10 mmHg Low-flow ETCO, < 10 mmHg

< | .
ET Low-flow < 100 min * O Lawritgny = LT 7l

Asystolt ou

124
CFRC, SFAR, SRLF, SFC ... Ann Fr Anesth Réan 2009, 28, 1 82-90




ECLS thérapeutique
pour les AC extrahospitaliers

ECLS indiquée g

/

Transport SMUR ‘.
A

MCE continu

Réanimation prolongée

Survie
Admission directe

centre ECLS ~ )y Mort cérébrale

Cannulation immédiate : \
125




Extracorporeal life support
out-of-hospital refractory cardiac arrest in Paris

Le Guen M et Al Crit Care Med 2011, 15 R29
e 51 OHCA, 42 £ 15, in Paris

* Prehospital management by SAMU

« Automated cardiac massage

« ECLS on arrival

e 2 patients alive with good
neurological outcome

OHCA:

Important delay for ECLS implementation

Poor result on survival

126



Assessment of outcomes and differences
between IHCA and OHCA patients treated ; -
with CPR USing ECLS m-l-cl‘._.a

Log-rank test: P = 0,044

Kagawa E et Al Resuscitation: 81, 2010, 968-973

Survival

« 38 IHCAA /39 OHCA patients
o Start ECLS shorter IHCA
* No difference in 30 d and 1 y survival

Difference IHCA / OHCA in survival o
disappeared after adjusting for patient = =
factors and time delay to start ECLS

Multivariate stepwise Cox regression analysis for the factors associated with the 30-day and 1-year survival.

Odds ratio 95% confidence interval pvalue

30-day survival
Out-of-hospital cardiac arrest 0.94 0.68-1.27 0.67
Time interval from collapse to start of extracorporeal life support {every 1min) 0.98 0.96-0.99 <0.01
Initial thythm of ventricular fibrillation 1.32 1.00-1.78 0.048

1-year survival
Out-of-hospital cardiac arrest 0.99 0.73-1.33 0.95
Time interval from collapse to start of extracorporeal life support (every 1min) 0.98 0.96-0.99 <0.01
127 Initial rhythm of ventricular fibrillation 1.28 0.98-1.70 0.07




ECLS (ECMO) pré hopistaliere

Indication d’ ECLS

— T~

Cannulation

Transport SMUR
MCE continu

préhospiatliere

T

Réanimation prolongée

Admission directe ..
Equipe ECLS
centre ECMO
. . Et SMUR
Cannulation immediate

128



il O mparison of prehospital
In hospital ECMO strategy

N

0 25 50 o 100
Low flow in minutes

No flow
B Advance Life Support e Prehospital ECLSn=7
B Transfert to hospital

ECLS insertion In Hospital ECLS n = 12




Comparison of prehospital

VS in hospital ECLS strategy o . =

e
100
 Reduction of time to ECLS
Delay from o _
by prehospital insertion
75 ALS to ECLS
* « No waste of time related
to on scene cannulation
(D)
>0 E Delay from incision
to effective ECLS ECLS .pre—hos_pita.l inse(tion
ECLS in-hospital insertion

25 * P <0.05

 Prehospital ECLS n=7

0  In Hospital ECLS n=12




Strategie mixte: analyse au cas par cas
ECMO 2011-2013 ACEH

2012 2013 Total

Nbre AC 32 39 100

extra hospit
Cardio 20 22 61
Survivants 2 5 10

Au total: 100 ECMO 10 survivants (10%)

Pas de différence entre éetiologie cardio et autres
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Stratégie mixte: analyse au cas par cas
ECMO 2011- 2013 ACEH

2012 2013 Total

el s 32 39 100

extra hospit
PMO 4 2 9

Au total: 100 ECMO 9 PMO (9%)

Prélevement de Foie et/ ou reins

Au total 20% des patients avec un AC refractaire re  cevant
une ECMO ont un devenir soit individuel soit« sociét al »



ECLS Stratégie mixte
[ BNET A

'Musée du Louvre >

|

a Paris




Aspect ethigue et
reglementaire

e Décision de non réanimation
—Volonté du patient
— Personne de confiance

— Différence entre 'AC extrahospitalier et le patien  t
hospitalisé en limitation de traitement

* Presence de la famille pendant la réanimation
 Annonce du déces a la famille

e Transmission d’'information a un OPJ

134 — Pli cacheté pour le médecin legiste
O



Conclusion

 Amélioration permanente des protocoles de
réanimation pour :
— Le public
— Les secouristes

— Les équipes médicales spécialisees

 Domaine important de recherche
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