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Epidémiologie  

• Cardiopathies ischémiques = 1ère cause de décès 

• Maladies cardiovasculaires -> 40% des décès < 75 ans 

• Mort subite de l’adulte : 

– 40 000 à 50 000 décès / an en France    

– responsable de 60% des décès des adultes coronariens  

• Taux de survie à la sortie de l’hôpital : 

– 5 à 8 % quel que soit le rythme initial 

– Jusqu’à 50-70 % si rythme initial = FV ET CEE dans les 3-5 min. 



Processus d’élaboration des 
recommandations de l’ILCOR 

• 1992 : International Liaison Committee on Resuscitation 

• 2000 : 1ères recommandations internationales  

• Actualisation / 5 ans  

• 2015 : priorisation de 165 « points clés »  

     - existence de nouvelles preuves scientifiques  

     - Evaluation PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) 

     - Cotation GRADE (Grading of Recommendations Assessment 

 Development and Evaluation) 

• A partir de 2015 : Actualisations et publications régulières on line 



Processus d’élaboration des 
recommandations de l’ILCOR 



Recommandations 
internationales … 

… Et 
Françaises 



De 1950 … à 2015 

1961 Baltimore 

Kouwenhoven & Knickerbocker 

1) Alerte immédiate   

2) RCP basique immédiate 

3) Défibrillation (automatique) 

4) RCP spécialisée 

5) Soins spécialisés post-AC 



Formation du grand public 

• Formation indispensable  

• Appréhension  +++ 

– Peur de mal faire  

– Peur des maladies transmissibles 

• Formations interactives avec recyclages réguliers  

• Formation au MCE en 1ère intention 

– Formation à la ventilation = 2ème tps 

• Pour les témoins non formés : 

– Incitation à la RCP par téléphone      



Importance de la 
reconnaissance de  
l’AC au téléphone  

• Par la régulation du SAMU  

• Avec un protocole standardisé  

• Description des signes de vie observés par les témoins 

• Importance de la reconnaissance  

    des gasps et de la cyanose   

• Berdowski et al. Circulation 2009 

• Roppolo L et al. Resuscitation 2009 

• Bohm K et al. Resuscitation 2009 

• Incitation à la RCP par les témoins +++     



Diagnostic de l’AC 

• Recommandations 2005 : 

- Une victime inconsciente, 

- Qui ne bouge pas et ne répond pas, 

- Qui ne respire pas ou respire de manière agonique (gasps), 

- Et pour les secouristes et les professionnels de santé sur 

     l’absence de pouls carotidien ou fémoral  

• Recommandations 2010 et 2015 :  

- Toute victime inconsciente, 

- Qui ne respire pas ou respire anormalement  



AC Extra-hospitalier VS  Intra-hospitalier  

ACEH = Evénement inopiné  

=> stratégie de PEC réactive  

ACIH = Evénement « iatrogène »  

=> stratégie de prévention 



Réanimation cardio-pulmonaire de base 

• Chaque minute d’AC sans RCP 

     induit une réduction des chances  

     de survie de 7 à 10 % 

• La précocité et la poursuite de la RCP 

    avec le minimum d’interruption, est  

    essentielle pour le pronostic  

• Nécessité d’une simplification des  

     gestes pour faciliter l’enseignement à grande échelle :  

– Au grand public 

– Aux professionnels de santé non spécialisés  



Ventilation 

• La ventilation a des effets délétères directs et indirects   

- Effet hémodynamique propre = baisse du retour veineux  

- Risque d’inhalation gastrique   

- Nécessité d’une interruption du MCE 

- Perte de temps parfois importante 

- Appréhension / refus du bouche-à-bouche 

• Conséquences majeures pour le grand public non formé 

- Au mieux : ventilation mal faite qui fait perdre du temps de MCE 

- Au pire : refus de pratiquer toute manœuvre de RCP même le MCE 



Ventilation 

• La ventilation n’est pas immédiatement nécessaire   

     chez l’adulte pour un AC d’origine cardiaque 

- Réserves d’oxygène suffisantes 

     pendant ~ 5 minutes 

- Initialement le MCE seul permet  

     d’assurer une oxygénation  

     correcte  

Chandra N et al. Circulation 1994 



Ventilation 

• Confirmation clinique de l’efficacité initiale du MCE seul 

sans la ventilation 

SOS Kanto group   Lancet 2007 Rea TD et al.  N Engl J Med 2010 
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Ventilation 

• La ventilation reste nécessaire en cas d’AC : 

- D’origine asphyxique (asthme, noyade …) 

- Chez l’enfant   

Berg etal.  Crit Care Med 1999 

Modèle d’AC asphyxique expérimental 



La ventilation dans la RCP de base en 2015 

• Pour le grand public, la ventilation n’est plus 

recommandée systématiquement 

• Chez l’adulte, la RCP commence par le MCE  

– Les 2 insufflations initiales ne sont plus nécessaires 

• Chaque insufflation est réalisée en 1 seconde 

• Le rapport compression / ventilation est modifié pour 

favoriser la durée du MCE : 30 / 2 chez l’adulte 

• La ventilation reste indispensable  

–  En cas d’AC d’origine asphyxique 

–  Chez l’enfant : 5 insufflations initiales, puis rythme 15 / 2 



Le massage 

cardiaque externe 



• Le MCE doit être le plus continu possible 

– Limitation des interruptions au strict minimum  

– Reprise du MCE le plus vite possible après chaque interruption 

– Doit représenter au moins 60% du temps de la RCP avant IOT 

• La fréquence du MCE est entre 100 et 120 / min 

• La dépression du thorax doit être entre 5 et 6 cm 

– Ou 1/3 du thorax chez l’enfant   

• Importance de la période de relaxation du thorax 

– Temps égal pour la compression et la relaxation 

– Sans maintenir l’appui sur le thorax 

Massage cardiaque externe  



Yannopoulos et al. Resuscitation 2004 

• MCE moins efficace si décompression incomplète ! 

Massage cardiaque externe  



• Pour réaliser le MCE la technique la plus simple et la 

plus didactique a été retenue :  

– Se placer perpendiculairement au patient, genoux contre le thorax  

– Positionner ses épaules au-dessus du thorax du patient 

– Placer les paumes de la main l’une sur l’autre au centre du thorax 

– Garder les bras tendus  

– Effectuer les compressions  

     thoraciques en « appuyant fort » 

     et régulièrement = 100 à 120 /min 

Massage cardiaque externe  



• Efficacité progressive du MCE 

• Effet catastrophique de l’arrêt  

du MCE pour la ventilation 

• Compromis actuel = 30 / 2 

Pression aortique au 

 cours de la RCP de base : 

Effet de la Ventilation  

5 / 1 

15 / 2 

30 / 2 

Pression aortique  



• 20 cochons randomisés  

• RCP  15 / 2 vs  30 / 2 

Yannopoulos et al. Crit Care Med 2006 

* 

* 

Amélioration hémodynamique  

significative avec séquence 30 / 2 

 -  Pression de perfusion coronaire  

 -  Débit carotidien 

Comparaison expérimentale de l’efficacité 

hémodynamique des séquences 15 / 2 et 30 / 2  



Algorithme de la RCP de base 

La victime ne bouge pas  

et ne répond pas   
Demander 

de l’aide  

Libérer les voies aériennes 

Débuter le MCE en effectuant  

30 compressions thoraciques 

La victime ne respire pas  

ou « gaspe » 

Continuer la RCP en alternant  

2 insufflations et 30 compressions 

Appeler le 15 

Faire chercher un DAE 

Cet algorithme est réalisable  

par tous les intervenants dans le cadre 

de la Chaîne de Survie 



Défibrillation 

• Indiquée en cas d’AC  

   par « rythme choquable »   

– Fibrillation Ventriculaire (FV) 

 

 

– Tachycardie Ventriculaire (TV)  

          sans pouls  

 



Défibrillation  

Défibrillation Automatique 
Externe  (DAE) 

Défibrillateur  

Semi- 

Automatique  

   ( DSA ) 

Défibrillateur  

Entièrement  

Automatique  

    ( DEA ) 

Médecins 
Paramédicaux 
Secouristes 

Libre accès 
dans les lieux 
publics 
 

Défibrillation 
Manuelle 

Réanimations 
Soins intensifs 
SMUR 



Défibrillation Automatisée Externe 

Réglementation 2007  



Pronostic des AC après Défibrillation rapide 
par les officiers de sécurité des Casinos 

• DSA dans 32 casinos de Las Vegas pendant 32 mois  

• Formation des personnels : 8 heures 

• Système de surveillance très performant par vidéo 

• 148 AC : 105 FV,  17 RSP,  26 asystoles 

• 90 FV devant témoins : Survie 59 % 

– Mise place DSA  : 3,5 ± 2,9 min 

– Premier choc  : 4,4 ± 2,9 min 

– Arrivée des Paramedics : 9,8 ± 4,3 min 

• 74 % de survie si défibrillation < 3 min 

Valenzuela et al.  N Engl J Med 2000 



Principale limite de la 
défibrillation par le public 

DAE dans les 

lieux publics  

A domicile 

 80 % des AC 

Laboratoires 

d’explorations 

cardiaques 



DAE au domicile des patients à risque 
 

• 7001 patients post-IDM  

     antérieur sans indication  

     de défibrillateur implantable 

• Comparaison PEC standard   

      versus DAE au domicile 

  -> 450 DC, 1/3 morts subites 

  -> Pas de différence de survie 

NS 



Programme ciblé de mise en place de DAE   
 

• 10,9 millions de coureurs 

(2000-2010) 

-> 59 AC en 10 ans 

-> incidence = 0,54 / 100 000 

-> Efficacité de la mise en place systématique de DAE +++  



Onde biphasique ou monophasique ?  
 

• 169 ACR préhospitaliers  

     à Toronto 

• CEE par onde biphasique 

     versus  monophasique  

  => Amélioration de la survie à 24 H  

   des patients défibrillés par onde 

biphasique de 4 à 10 min. post-AC 

      ->  52% vs 34%  p=0,01 

Morrison LJ, Resuscitation 2005 



Quelle énergie pour la Défibrillation ? 

• Défibrillateurs recommandés actuellement  

    = appareils à onde biphasique 

• Energie = 150 à 200 joules en biphasique  

- Si appareil monophasique -> 360 joules   

• La même énergie est utilisée pour le 1er et le 2ème choc 

• L’énergie peut éventuellement être augmentée pour les 

choc suivants si le défibrillateur le permet ( = manuel )  
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RCP avant le Choc ou Choc d’emblée ? 

• 200 patients en AC à Oslo 

• La RCP d’emblée améliore  

   le pronostic si AC > 5 min. 

1er Traitement 

 

Survie 

 (%) 
p 

Baker  

2008 

RCP (n=97)  

Choc (n=105) 

10.3 

17.1 

 

0.16 
 

Jacobs  

2005 

RCP (n=119)  

Choc (n=137) 

4.2 

5.1 

 

0.47 
 

• Mais résultats non confirmés par   

     2 études ultérieures 

Wik L et al. JAMA 2003 



• RCP systématique d’emblée inutile  

- Le MCE doit être initié au plus tôt et 

     poursuivi jusqu’à l’arrivée du DAE 

- Le CEE est effectué dès que 

           le défibrillateur est disponible 

Défibrillation selon les recommandations 2015 



• RCP systématique d’emblée inutile  

- Le MCE doit être initié au plus tôt et 

     poursuivi jusqu’à l’arrivée du DAE 

- Le CEE est effectué dès que 

           le défibrillateur est disponible 

• Il faut préserver au maximum la continuité du MCE 

     - Poursuite du MCE pendant la charge du défibrillateur   

     - Arrêt MCE < 5 sec pour le CEE  

     - Reprise MCE immédiate sans prise du pouls 

=> pas de danger si RACS versus 

        no-flow si AC persistant sans MCE 

Défibrillation selon les recommandations 2015 



Défibrillation initiale 2000 VS  2015  

2000 2015 

R 
C 
P 

Monophasique 
200 J 

200 J 

360 J 

Biphasique 
150-200J 

R 
C 
P RCP 1 min RCP 2 min 

R 
C 
P RCP ≠ 2 min 



Poursuite du massage pendant le CEE ?  

-> OUI si CEE biphasique  

et port de gants de soins 

=> Continuité du MCE ++   

 



Poursuite du massage pendant le CEE ?  

-> OUI si CEE biphasique  

et port de gants de soins 

=> Continuité du MCE ++   

 



La RCP  

Médicalisée  



Rythme  
Choquable 
FV TV sans pouls 

Réaliser 1 choc  
150 -200 J biphasique 

Appliquer l’algorithme de la RCP de base et  / ou de DAE      RCP 
30:2 

Mettre en place l’électrocardioscope défibrillateur 

Rythme  
NON Choquable 

RSP, asystole 

Reprendre 
immédiatement la  

RCP 30:2   
Jusqu’à 2 min 

Analyser le rythme cardiaque 

• Hypoxie   

• Hypovolèmie  

• Hypo / hyper kaliémie 

• Hypothermie  

Pendant la RCP  

• Contrôler les voies aériennes et ventiler en oxygène pur 

• Vérifier la position et le contact des électrodes 

• Traitement d’une éventuelle cause réversible 

• Réaliser les compressions thoraciques en continu dès que 

les voies aériennes sont contrôlées 

• Injecter le vasopresseur Adrénaline IV toutes les 3 - 5 min 

• Envisager un antiarythmique (amiodarone 300 mg)  et 

d’éventuels traitements spécifiques 

• Monitorer et adapter  

–  CO2 expiré  

– Température, glycémie, électrolytes, après ROSC 

Reprendre 
immédiatement la  

RCP 30:2   
Pendant 2 min 

Causes réversibles 

• Thrombose coronaire, pulmonaire 

• Pneumothorax suffocant 

• Tamponnade 

• intoxications  



Détail de l’algorithme de la RCP médicalisée 

Pendant la RCP  

• Contrôler les voies aériennes et ventiler en oxygène pur 

• Vérifier la position et le contact des électrodes 

• Traitement d’une éventuelle cause réversible 

• Réaliser les compressions thoraciques en continu dès que les voies 

aériennes sont contrôlées 

• Injecter le vasopresseur Adrénaline IV toutes les 3 - 5 min 

• Envisager un antiarythmique (amiodarone 300 mg) et d’éventuels 

traitements spécifiques 

• Monitorer et adapter  

– CO2 expiré  

– Température, glycémie, électrolytes, après RACS 



MCE automatisé 

-> Le MCE automatisé n’est pas une thérapeutique !!!  



MCE automatisé 

-> Le MCE automatisé n’est pas une thérapeutique !!!  



MCE automatisé 

-> Le MCE automatisé n’est pas une thérapeutique !!!  



Ventilation 

• Pour les anglo-saxons l’intubation peut  

     être remplacée par des alternatives plus  

     simples pour les « paramedics » 

• En France, l’IOT reste la technique de référence  

• En cas de difficulté d’intubation : 

– Ventilation avec masque facial, Guédel, BAVU et  oxygène  

– Masque laryngé et Fastrach° =  alternatives acceptables si 

l’intubation se révèle impossible 

• Après intubation : l’alternance 30 / 2 est inutile et donc le   

    MCE doit être continu et indépendant de la ventilation 



VOIE INTRA-TRACHEALE  

NON RECOMMANDEE PAR L’ERC  

CHEZ L’ADULTE  DEPUIS 2010 

Voie intratrachéale 



-> IO vs IV en conditions réelles ? 

- Etude sur mannequin  

- En salle de cours  

- Eclairage optimal … 

- 20 sec 

Voie intraosseuse 



-> IO vs IV en conditions réelles ? 

- Etude sur mannequin  

- En salle de cours  

- Eclairage optimal … 

- 20 sec 

VOIE INTRA-OSSEUSE  

RECOMMANDEE SI ABORD VASCULAIRE 

 PERIPHERIQUE DIFFICILE / IMPOSSIBLE 

Voie intraosseuse 



ADRENALINE 

? 

RCP sans adrénaline ? 



+ sur 
 le ROSC 

-  sur 
 le CPC  
à 1 mois  

Pour ou contre l’adrénaline ? 



Adrénaline en 2015  

• Pour la FV et la TV  

– 1 mg d’adrénaline IV si la FV / TV persiste après le(s) CEE 

 Reco. AHA : SANS timing précis (priorité à la défibrillation) 

 Reco. ERC : après le 3ème CEE  

–  Puis 1 mg toutes les 3 à 5 min. si le trouble du rythme persiste  

• Rythme sans pouls et asystole  

– 1 mg d’adrénaline IV dès qu’une voie IV / IO est obtenue  

–  Puis 1 mg toutes les 3 à 5 min. jusqu’à ce qu’il y ait le retour à    

      une circulation spontanée 



• 2894 patients en ACEH 
-> 1 mg adré. + 40 UI vasopressine 

      versus  1 mg adré. + placebo  

 -> Pas de différence significative 

 -> Victoire par défaut de l’adrénaline   

 sur la vasopressine 

Vasopressine 



Antiarythmiques en 2015 

• Si la FV / TV persiste après 3 CEE, 

     il faut injecter 300 mg d’amiodarone    

     en bolus IV 

 - La dose ultérieure de 150 mg peut être     

       administrée pour une FV / TV réfractaire,     

       éventuellement suivie par une perfusion de 900 mg sur 24 h.  

• Si l’amiodarone n’est pas disponible, la lidocaïne à la  

     dose de 1-1,5 mg/kg peut être utilisée  

• Pas d’indication pour le MgSO4  



Algorithme pour un rythme « choquable » 

RCP RCP RCP RCP + + 

Injection de 1mg  
Adrénaline 

Une seule 
 Injection de 300 mg  

d’amiodarone 

Vérification 
du pouls ? 

Vérification 
du pouls ? 

Vérification 
du pouls ? 

ACR Branchement 
Du défibrillateur 

RCP =  5 cycles ou 2 min RCP + RCP pendant que le défibrillateur charge 

+ 

1 
2 3 

Intubation ventilation  

VVP / VIO 

1 



Rythme « choquable » en service spécialisé   

• Chirurgie cardiaque 

• Salle de coronarographie 

• Patient monitoré 

    … 

 

 

-> Possibilité d’effectuer jusqu’à 3 CEE successifs  

      = sans reprise du MCE entre les chocs   



RCP 

Injection de 1mg  
Adrénaline 

 Vérification 

du pouls  

Intubation ventilation  

Voie veineuse  

ou intra-osseuse    

Vérification 

du pouls 

ACR Branchement 
du défibrillateur 

=  5 cycles ou 2 min RCP 
 

RCP RCP RCP 

RCP 

Injection de 1mg  
Adrénaline 

Algorithme pour un rythme « non-choquable » 



Traitement des étiologies curables d’AC 

• Hypoxie 

• Hypovolémie 

• Hypo/hyperkaliémie 

• Hypothermie  

• Pneumothorax suffocant 

• Tamponnade  

• Intoxications 

• Embolie / obstacle mécanique 

Un traitement spécifique de la cause 

favorise le succès de la réanimation +++ 



Thrombolyse systématique 
dans l‘AC extra-hospitalier ? 

TNK Placebo RACS  
Survie à 24h  
Survie à J30 ou à la sortie d‘hospitalisation  

• 827 patients en AC extra-hospitalier  

• prise en charge par une équipe médicale 

 

Böttiger, Carli, Wenzel et al. NEJM 2008 

NS 



Thrombolyse et Arrêt Cardiaque en 2015 

• La thrombolyse systématique n’est pas indiquée  

• La thrombolyse est indiquée si l’on pense que l’arrêt 

cardiaque est du à une embolie pulmonaire  

–Mais elle n’est plus indiquée en cas d’AC sur Sd coronarien 

• Le fait que la RCP soit en cours n’est pas une contre-

indication à la thrombolyse 

• La RCP doit être poursuivie pendant 60 à 90 min. 

• La thrombolyse post-RACS reste d’actualité 



Coronarographie post Arrêt Cardiaque 

• 84 patients adressés systématiquement 

  en coronarographie par le SMUR après 

  arrêt cardiaque extrahospitalier récupéré 

 -> lésions coronaires chez 60 patients  

 -> 40 occlusions coronaires 

 -> 28 succès / 37 angioplasties  

 -> survie intra-hospitalière = 38 

-> Succès de l’angioplastie = facteur indépendant de 

survie     

       Odd ratio = 5,2 [1,1 - 24,5] ; p = 0,04 

2010 



Prise en charge du  

« Post Resuscitation Syndrom » 

• Maladie complexe proche du sepsis et comprenant : 

- Un phénomène d’ischémie-reperfusion globale 

- Une réponse inflammatoire 

- Une dysfonction myocardique en partie réversible 

- Une insuffisance cortico-surrénalienne  

- Une coagulopathie 

=> Prise en charge spécialisé en réanimation, Hémofiltration … 

Adrie C, Cariou A et al, Curr Opin Crit Care 2005 



Protection cérébrale pharmacologique 

 Aucune molécule n’a prouvé son efficacité à ce jour 

 Thiopental 
Brain Resuscitation Clinical Trial I Study Group. Randomized clinical study of thiopental 

loading in comatose survivors of cardiac arrest. N Engl J Med 1986 ; 314 : 397-403 

 Corticoïdes 
Jastremski M, Sutton-Tyrrell K, Vaagenes P. Glucocorticoid treatment does not improve 

neurological recovery following cardiac arrest. Brain Resuscitation Clinical Trial I study Group. 

JAMA 1989 ; 262 : 3427-30 

 Nimodipine 
Roine RO. Nimodipine after resuscitation from out-of-hospital ventricular fibrillation. A placebo-

controlled double-blind randomized trial. J Am Med Assoc 1990 ; 264 : 3171-7 

 Lidoflazine 
Brain Resuscitation Clinical Trial II Study Group. A randomized study of calcium entry blocker 

(lidoflazine) administration in the treatment of comatose survivors of cardiac arrest. N Engl J 

Med 1991 ; 324 : 1225-31 



Protection cérébrale pharmacologique 

 Plusieurs molécules récemment testées … 

 - Ciclosporine           

 - Erythropoïétine 

    - anti-apoptotique 

    - anti-oxydant 

    - inhibition du glutamate 

    - anti-inflammatoire  

    - neurotrophique  

    - effet modulateur cellulaire 

    - effet angiogénique  

    … 



Hypothermie Thérapeutique Modérée 

en post-AC en 2010 

Holzer N et al. Engl J Med 346, 549, 2002 

Normothermie  

Hypothermie 

Normothermie 

Hypothermie 

• 275 patients en post-AC après FV 

• Objectif de Température = 32-34°C 

Survie % 



Hypothermie Thérapeutique Modérée 

en post-AC en 2010 

• Les patients adultes, inconscients ayant une circulation 

spontanée après la réanimation d’une fibrillation 

ventriculaire survenue à l’extérieur de l’hôpital doivent 

être refroidis à 32/34°C pour 12/24 heures. 

• Une hypothermie modérée peut être aussi profitable pour 

les patients inconscients adultes avec une circulation 

spontanée après la survenue d’un arrêt cardiaque à 

l’extérieur de l’hôpital dû à un rythme non chocable ou un 

arrêt cardiaque survenu à l’hôpital. 

P. Safar, Univ. of Pittsburgh 1961 





NS 



> 37°C 
> 37°C 

Nielsen et al.  HACA study  



Hypothermie Thérapeutique Modérée 

en post-AC en 2010 

« Contrôle Ciblé de la Température » 

en post-AC en 2015 

• Température entre 32 et 36°C pendant au moins 24h 

• Pour tous les AC : rythme choquable et non choquable 

• Prévention de l’apparition d’une fièvre +++ 

• Eviter le remplissage par du sérum salé froid en préhospit.  



Normo-oxygénation en post-AC  

• Cohorte multicentrique 

• 120 hôpitaux US 

• 6326 patients en post-AC  

• GDS < 24ème heure 

• 3 groupes : 

- Hyperoxie (n=1156 ; 18%)   

- Normoxie (n=1171 ; 19%)   

- Hypoxie (n= 3999 ; 63%)    

-> Mortalité Normoxie = 45%     

       versus Hyperoxie = 63% 

                & Hypoxie = 57%  



Régulation des patients en post-AC  

• Admission dans un service de réanimation spécialisé   

• Plateau technique adapté : 

 - Angioplastie 24/24 

 - Hémofiltration 

 - Hypothermie contrôlée invasive 

 - Assistance circulatoire si nécessaire 

 …. 

-> Équipes de SAMU / SMUR, de réanimation et de  

      cardiologie motivées !  

-> Centres spécialisés pour la PEC des Arrêts Cardiaques    



Article LLA 

• Une assistance circulatoire peut être indiquée en cas 

d’AC réfractaire intra-hospitalier ou extra-hospitalier 

d’origine cardiaque potentiellement réversible  

Assistance circulatoire : ECMO 

Chen YS, Lancet 2008 



Assistance circulatoire : ECMO 

• Une assistance circulatoire peut être indiquée en cas 

d’AC réfractaire intra-hospitalier ou extra-hospitalier 

d’origine cardiaque potentiellement réversible  

    - No Flow ≤ 5min  

    - Facteurs de protection cérébrale 

 Hypothermie  

 Intoxication mdc 

 Anesth. générale       



Evaluation du pronostic neurologique  



ACR 
Réfractaire 

  

Stop RCP  
= Décès  

CEC 
Thérapeutique 

Prélèvement à  
Cœur Arrêté 

Don d’organe : DDAC  



Don d’organe : Mort encéphalique 

• Prélèvement multi-organe possible si mort encéphalique 

     - A cœur battant ± ECLS = ME conventionnelle  

     - A cœur non battant sous assistance circulatoire totale   

     - Véritable PMO pouvant inclure cœur et poumons  ( > DDAC) 



Conclusion 

• Continuité des recommandations internationales  

– pas de changement fondamental ou de nouveauté révolutionnaire  

– adaptations de gestes techniques et/ou thérapeutiques 

• 3 grands messages : 

1)Fréquence du MCE = 100 à 120 / min 

2)Adrénaline = seul vasoconstricteur recommandé  

3)Contrôle ciblé de la température 32 à 36°C pour tous les AC 

• Fin des recommandations quinquennales 

– mises à jour et publications régulières on line 



Merci de votre attention 


