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Introduction

L'urgence vitale est une situation fréquente en milieu hospitalier particulierement
service des urgences médico-chirurgicales et de réanimation. Sa fréquence est liée a la
fréquence des traumatismes (accidents de la circulation et de la voie publique), et
I'incidence des situations d’urgence non traumatiques (intoxication CO, tentatives de
suicide, décompensation d’une pathologie chronique). Leur pronostic ne dépend pas
uniqguement de I'étiologie, mais aussi de la précocité de la prise en charge initiale et son
efficacité.

La généralisation de I'apprentissage des assistances vitales de base ainsi I'utilisation
de défibrillateur automatique pour la population générale a permet d’améliorer la survie
globale.

I. Les détresses vitales

= Définition
La détresse vitale est une situation de danger mettant en péril la vie de I'individu (pouvant
conduire a tout instant a un arrét cardiaque)

=  Grands syndromes de détresses vitales

Les urgences vitales sont représentées par 03 grands syndromes qui traduisent I'altération
des grandes fonctions vitale de I'organisme (la vigilance, la fonction respiratoire et la
fonction circulatoire).

Ces trois fonctions vitales sont étroitement liées et une altération de l'une des
fonctions entraine, plus ou moins rapidement, une perturbation des autres.

a) Détresse respiratoire
v’ Définition

On appelle détresse respiratoire toute atteinte de la fonction respiratoire dont I‘évolution
peut affecter, a court terme, les autres fonctions vitales de I'organisme. L'arrét respiratoire
est la détresse respiratoire majeure qui conduit; en absence de mesures d’urgence, au
déces du patient.

v’ Diagnostic
Se fait sur patient (conscient ou non) qui présente des signes visibles de détresse
respiratoire :

1 - Tableau d’asphyxie : La personne porte ses mains a sa gorge ; aucun son ne sort
(elle ne peut pas parler, ni tousser), elle fait des efforts pour respirer, garde la bouche
ouverte, mais l'air ne passe pas.
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2 — Signes d’insuffisance respiratoire aigue : Position assise ou penché, polypnée
avec respiration superficielle bruyante (sifflement, ronflements, gargouillements), signes de
lutte, cyanose, parfois bradypnée avec pauses respiratoires.

v’ Etiologies
Plusieurs étiologies sont en cause, on peut distinguer :

» Obstruction de voies aériennes supérieures ; corps étranger, épiglotitte, cedéme de
Quincke

» Devant un contexte accidentel ; Traumatisme (un volet thoracique, un hémo ou
pneumothorax), Incendies ou en atmosphére confinée (inhalation de fumée et de
vapeurs toxiques)

» Devant un antécédent pathologique ; décompensation d’un BPCO, crise d’asthme ou

un OAP, crise de myasthénie, syndrome de Guillain Barré
b) Détresse circulatoire
v’ Définition

C’est une atteinte de la fonction circulatoire qui varie du simple collapsus a I’état de choc.

- Le collapsus: est une baisse importante de la pression artérielle responsable
d’hypoperfusion des organes (PAS < 90 mmHg chez I'adulte, ou baisse de plus de 30% de la
PAS chez un hypertendu connu).

- L’état de choc est définit comme étant un syndrome clinique traduisant une insuffisance
circulatoire aigué.la baisse du débit cardiaque, brutale et importante, entraine une
ischémie et une souffrance de tous les viscéres (par anoxie tissulaire).

Il représente la véritable détresse circulatoire qui évolue vers la mort en I'absence de
traitement.

v' Diagnostic

La détresse circulatoire se manifeste cliniquement par 3 signes; I’hypotension
artérielle, la vasoconstriction, les signes de retentissement.

1 - Signes circulatoires (exprimant la défaillance de I'appareil circulatoire) :
- Une tachycardie (> a 120 batt/mn) avec un pouls filant, la bradycardie—>signe de gravité.

- Une hypo TA < 80 mmHg avec sensation de soif et un TRC allongé (> a 3 sec)

2 - Aspect de la peau (évocateur d’une vasoconstriction)
- Paleur cutanée, sueurs, froideur des extrémités et marbrures prédominantes a la face
antérieure des genoux ;

3 - Signes de retentissement sur les autres fonctions vitales : polypnée superficielle
avec signes neurologiques (angoisse, agitation, troubles de la conscience jusqu’au coma).

v’ Etiologie




Assistances vitales de base et arrét cardio-circulatoire : Les urgences 2020-2021

On peut les regrouper en 4 grands « tableaux cliniques » :

= Défaillance de la pompe cardiaque :

Il s’agit d’'une défaillance de la pompe cardiaque seule qui peut étre secondaire a une
atteinte du myocarde (IDM, myopathie...), un trouble du rythme cardiaque ou a un
médicament (antidépresseurs, anti-arythmiques).

= Perte de liquide circulant ; suite a :
- Une hémorragie interne ou externe.
- Une brllure étendue ou déshydratation aigué.
= Réaction allergique :
Une vasodilatation générale déclenchée par la libération d’histamine qui entraine une
hypoTA et une augmentation de la perméabilité capillaires = I'apparition d’cedémes.
® Infection sévere :
La conséquence cardio-vasculaire de la libération de toxines microbiennes lors d’une
infection sévére : myocardite, une vasoplégie généralisée, et Tdela perméabilité capillaire.

c) Détresse neurologique
v’ Définition
C’est un dysfonctionnement par atteinte de systeme nerveux central ou périphérique, avec

retentissement sur les fonctions vitales, cognitives et sensitivo- motrices pouvant aboutir au
coma (détresse neurologique majeure) évoluant vers I'arrét cardio-respiratoire

v’ Diagnostic
La détresse neurologique est identifiée au cours du bilan d’urgence vitale. Trois situations
cliniques sont possibles

= Altération de I’état de conscience
- L’évaluation du niveau de conscience repose sur deux échelles
+ Echelle AVPU = appréciation de la réactivité du patient a une stimulation verbale ou
douloureuse (utilisée en secourisme)
+ Score de Glasgow = évaluation de l'ouverture des yeux, la réponse verbale ou
motrice a la stimulation (score de 3 a 15)

= Convulsion et état de mal convulsif
Les convulsions sont un signe d’atteinte neurologique, elles peuvent survenir chez
une victime consciente ou comateuse. L’installation d’un état de mal convulsif est un signe
de gravité.

= Victime consciente présentant des signes de souffrance neurologiques :
- La désorientation temporo-spatiale.
- Anomalies des pupilles: taille (mydriase ou myosis), symétrie (anisocorie), reflexe
photomoteur (rechercher chez une victime consciente ou non)
- Déficits neurologiques : rechercher chez une victime consciente, aprés immobilisation de la
colonne vertébrale (si traumatisme).
- Signes associés : céphalées, paresthésies, acouphénes, photophobie, et vomissements.
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v’ Etiologies

De nombreuses causes peuvent entrainer une altération de la fonction nerveuse et un
trouble de la conscience, en fonction du contexte on décrit

- contexte traumatique : traumatisme cranien (hématome sous dural ou extradural),
traumatisme du rachis (Iésion médullaire par section ou compression aigue)

- contexte non traumatique : tumeur, AVC, épilepsie, hypoglycémique, encéphalite,
intoxication CO — coma éthylique — toxicomanie

Il. Les assistances vitales de base

1. 1 Principes généraux de la prise en charge

1- la sécurité de l'intervenant et la victime—> par prise de mesures de protection individuelle
(port de gants) et du lieu de I'accident (triangle de signalisation, aérer un lieu fermé...)

2- Evaluation globale et rapide des fonctions vitales : A->(Airway), B->(Breathing), C>
(Circulation), D—>(Disability)

3- Alerte de I’entourage : pour appeler les secoures médicalisés (SAMU, protection civile)

4- Entamer les procédures de sauvetage en commencant par la détresse la plus
menagante, selon les cas (libération des voies aériennes, RCP, arréter un saignement).

5- Mettre la victime en position d’attente adaptée a son état globale (assise, allongée,
position latérale de sécurité PLS) et compléter le bilan Iésionnel.

6- Protéger la victime contre le froid, la calmer et la rassurer, et poursuivre la surveillance
des fonctions vitales jusqu’a I'arriver des secours.

Il. 2 Les assistances vitales de base

1) Assistance respiratoire

Apres le bilan vital, une détresse respiratoire impose des gestes simples de premier secoure,
a savoir :
- Installation dans la position d’attente adaptée (demi-assise ou assise)—> Ne jamais allonger
la victime qui présente des signes de détresse respiratoire
- Desserrer tous les vétements qui peuvent géner la respiration (boutons, cravate, ceinture);
- Désobstruer les voies aériennes si nécessaire = risque d’un arrét circulatoire hypoxique.
- Aider le malade a prendre son médicament habituel (aérosol bronchodilatateur,
antihistaminique, corticoides).

=>»=»Manceuvres de désobstruction des voies aériennes hautes

- Si obstruction laryngotrachéale totale, une tentative de sauvetage par des gestes de
désobstructions est imposée.
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- Si I'obstacle reste partiel, il faut éviter toute manceuvre (risque d’aggraver la
situation)
= Quverture forcée de la bouche et nettoyage au doigt en crochet (enfant et comateux)
L'ouverture forcée s’effectue a I'aide du pouce et de I'index croisés, introduits au coin de la
bouche. De I'autre main, on tente aux doigts (en crochet) d’extraire le corps étranger.
= Clagues dorsales
Le sujet étant couché sur le ventre, on suréléve son bassin d’un bras glissé sous I'abdomen,
de facon a incliner le tronc a environ 45° ; de la paume de I'autre main, on pratique entre les
omoplates, une série de claques vigoureuses.

- Le NRS peut étre suspendu par les pieds ou couché sur la cuisse de l'intervenant

(manceuvre Mofenson) = la force des claques doit étre adaptée mais reste vigoureuse

= Manceuvre de Heimlich

- Si position assise ou debout : se positionné derriere lui, on enlace la partie haute de
I’'abdomen. On place les deux mains (un poing fermé, paume vers le bas et 'autre main
couvrant le poing) sous I'appendice xiphoide.

Au moment d’une tentative d’expiration du malade, on exerce une compression forte de
I’abdomen de bas en haut. =» Répéter au besoin I'opération.

- Si le malade inconscient allongé sur le sol en décubitus dorsal: Les mains sont
positionnées comme pour un massage cardiaque mais au niveau de |'épigastre. L'appui se
fait vers I'arriére et le haut.

= =» Dés l'arrivée de I’assistance médicale (a domicile, dans ambulance du SAMU, a
I"'urgence lors de I'admission) :

1- Désobstruction des voies aériennes hautes (sus-cités)

2- Oxygénothérapie et administration d’aérosol : (en fonction du diagnostic) et
hospitaliser d’urgence le malade (mise en place d’une voie veineuse est systématique).

3- Ventilation manuelle au masque : Un ventilateur manuel, type Ambu, est composé
d’un ballon « autoremplisseur » semi-rigide lié a une source d’air enrichi d’0O2 (10 L/min
d’02), et d’un masque facial étanche.

4- Intubation orotrachéale : juger et pratiquer par un médecin urgentiste

5- Trachéotomie : (nécessité de compétences et équipes entrainées)
- Pratiquée en milieu hospitalier=> matériels adaptés
- Si 'urgence I'impose—> technique de sauvetage (mini trachéotomie ou cathéter en
sous- cricoidien)
2) Assistance circulatoire
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Devant une détresse circulatoire, la conduite a tenir générale consiste a :
e Mettre au repos strict la victime, dans la position ou elle se sent le mieux ou dans une
position adaptée a son état : - demi-assise si détresse respiratoire.
- allongée (+/- jambes soulevées) si collapsus.
- PLS en cas de troubles de la conscience.
¢ Aider le malade a prendre son traitement selon les cas.
e Rassurer la victime et la protéger contre, I’angoisse et le froid—> L’hypothermie diminuent
les chances de survie du patient (TR, vasoconstriction, trouble de coagulation).
e Eviter de mobiliser la victime, si bradycardie extréme-> risque d’arrét cardiaque.
e Surveiller en permanence le pouls et la ventilation.

» Lors d’'une hémorragie :
- Retirer les vétements souillés de sang le plus t6t possible et observer la plaie pour déceler

la présence d’éventuel corps étranger=> Ne pas enlever le corps étranger car il limite le
saignement et son retrait pourrait aggraver la lésion.

- Allonger la victime et réaliser immédiatement une compression directe qui serait maintenu
en permanence jusqu’a l'arrivée de I'assistance médicale. Si la compression directe est
inefficace, réaliser un garrot ou un point de compression direct si la pose du garrot est
impossible.

» En absence de saignement (probléme médicale) :
En I'absence d’une détresse vitale immédiate, il faut :

- Mettre la victime au repos strict, dans la position ou elle se sent le mieux.
- Par anticipation, se préparer a une éventuelle RCP avec une défibrillation précoce.

3) Assistance neurologique

Le coma expose au risque d'obstruction des voies aériennes supérieures (si Glasgow <
8) par relachement des muscles oropharyngés) avec risque d'inhalation du contenu
gastriqgue (vomissement ou non), il s’agit d’'un traitement symptomatique initial puis
traitement spécifigue en milieu médicalisé.

La conduite a tenir générale au cours d’une détresse neurologique est :

1- victime inconsciente qui respire :

A - Immobiliser la téte et le rachis en cas de chute brutale lors de la syncope ou
contexte traumatique.

B - Evaluer les signes vitaux (fréquence cardiaque, fréquence respiratoire)

C - Libérer les voies aériennes : La libération des voies aérienne(LVA) doit étre réalisé
prudemment (éviter I'aggravation d’un traumatisme cervical méconnu).

La LVA est assurer par :

e Bascule prudente de la téte en arriére et élévation du menton (dégagement de la langue
de la paroi postérieure du pharynx). Si trauma suspect, exercer une luxation simple de
la machoire inferieur

e Ouverture de la bouche de la victime avec la main qui tient le menton ;
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e Retrait d’éventuels corps étrangers visibles a l'intérieur de la bouche y compris les
prothéses dentaires décrochées.
D - Mettre en PLS toujours en respectant I'axe, (téte> cou—> tronc), jusqu’a une

reprise de conscience compléte (troubles de déglutition présents dans les 2/3 des cas).

2- victime qui convulse, la conduite adaptée est de :
- Protéger la téte en interposant entre la téte et le sol des vétements, une couverture

ou, a défaut, les mains et éloigner les objets qui pourraient blesser la victime.

- Eviter de mettre quoi que ce soit dans la bouche de la victime.

- Des la fin des convulsions et jusqu’a récupération de sa conscience ; mettre la
victime en PLS, aprés avoir vérifié sa respiration.

- Demander un renfort médicalisé en présence d’un état de mal épileptique.

=»=>En per transport médicalisé

- Mettre un collier cervicale si traumatisme

- Réaliser une glycémie capillaire = correction d’'une hypoglycémie doit se faire en urgence
avant de transporter la victime.

- Oxygénothérapie si nécessaire et voie veineuse périphérique (VVP) avec perfusion de
soluté isotonique (sérum salé)

- Si GCS (Glasgow Coma Scale) < 8 = intubation orotrachéale et ventilation mécanique.

lll. L’arrét cardio-circulatoire

1. Définition
L'arrét cardio-circulatoire est une interruption brutale de la circulation sanguine dans le
corps par perte de la fonction pompe cardiaque, suivie d’'une perte soudaine de la
respiration et de I’état de conscience.
Il s’agit d’une urgence médicale majeure ; en absence des mesures de réanimation
cardio-pulmonaire immédiates, il aboutit au déces du patient.

2. Diagnostic

L’arrét cardio-circulatoire est diagnostiqué sur 03 signes :
¢ |'inconscience de la victime (10 sec), parfois précédée de convulsions.
e |'arrét de la respiration (<60sec) ou respiration type gasps

¢ I'absence de pouls central perceptible (carotidien, fémoral)=> (05sec).
Autre signe : La mydriase bilatérale aréactive (témoin de la souffrance cérébrale).
A éviter : 'auscultation cardiaque, la palpation des pouls périphérique ou la prise de TA

3. Physiopathogénie de I’arrét cardiaque
03 mécanismes d’arrét cardio-circulatoire sont possible, dont la conduite thérapeutique est
différente.
] Lafibrillation ventriculaire (80%) : (défibrillation indiquée)
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Il s’agit de contractions anarchiques des fibres myocardiques (400-600 contractions/mn)—>
une activité électrique désordonnée. On distingue deux types de FV :
- La FV a grandes mailles : Les ondes électriques (mailles) sont amples.

Elle caractérise un coeur encore tonique =» Le choc électrique externe (CEE) ++++
- La FV a petites mailles : Les ondes électriques (mailles) sont de faible amplitude.

Elle fait souvent suite a une FV a grandes mailles non choquée ou non massée.

1 L’asystolie : C'est I'arrét cardiaque vrai (Le tracé plat)—> arrét de I'activité électrique
et mécanique du cceur. Elle peut survenir :
- D’emblée—>hypertonie vagale, pause aprés BAV 3°
- Fait suite a une FV plus ou moins longue—> état d’anoxie sévere
Une reprise d’activité électrique cardiaque (un rythme cardiaque normal ou une FV) est
possible par l'utilisation de I’adrénaline (CEE n’est pas indiqué).

] Ladissociation électromécanique : la présence d’un rythme électrique sans pouls :
- A QRS fin = activité électrique normale - tamponnade, désamorcage (choc
hémorragique, anaphylactique)
- A QRS élargi = anomalie majeur de 'ECG > hyperkaliémie, intoxication (IC, anti-
arythmiques, tricycliques)
La conduite adoptée est une RCP.

4. Prise en charge de I’arrét cardio-circulatoire

A. La Chaine de survie

C’est un concept pédagogique qui identifie les différentes actions pour améliorer la
survie des patients en AC. Une chaine idéale de survie fait passer les chances de survie en
cas d’arrét cardiaque de 0,4 % a 20 %.
La chaine de survie est composée de 04 maillons :
= Reconnaissance des signes précurseurs de I'AC et alerte précoce des secours (SAMU 031
88 63 63, protection civile 14, le médecin de service si arrét intrahospitalier)

= Réanimation cardio-pulmonaire de base (RCP) précoce par les premiers témoins

= Défibrillation précoce

=  Réanimation cardio-pulmonaire spécialisée précoce et réanimation post-AC débutée par
le SAMU et continuée en réanimation.

= Reconnaitre I’arrét cardio-circulatoire
La reconnaissance de I'AC impose le déclenchement des secours et le début de la
réanimation cardio-pulmonaire (RCP).
Le diagnostic doit étre rapide (10 secondes) repose sur I'absence de signes de circulation :
- Absence de signe de vie
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- Absence de pouls carotidien ou fémoral.
Dés le diagnostic est posé une alerte est déclenché avec RCP.

*= Réanimation cardio-pulmonaire de base (RCP) précoce
La RCP consiste a :
1- La libération des voies aériennes supérieures (LVAS) : voir assistance neurologique

2- Le massage cardiaque externe (MCE) : (prioritaire +++)

- Le talon de la main du sauveteur est placé sur le centre du thorax de la victime.

- Une compression verticale exercée assurant une dépression sternale de 4a 5 cm.

- Lors de la décompression, les talons des mains doivent étre soulevés légérement du thorax.
- Le MCE est effectué a une fréquence de 100 b/mn (Les temps de compression et de
décompression doivent étre égaux).

3- La ventilation artificielle :

- Assurée par : * Le bouche- a - bouche, le bouche-a-nez,
* Un insufflateur manuel et un masque reliés a une source d'oxygene (Pour

les professionnels).
- La durée de l'insufflation est d'une seconde. Le volume insufflé doit étre suffisant pour
soulever le thorax.

Lorsque les sauveteurs ne veulent pas ou ne savent pas réaliser le bouche-a-bouche,
le MCE seul est recommandé.

Lors du RCP, on commence par 30 compressions thoraciques—> débuter par 05
insufflations si enfant, noyade, AC post anoxique
- L'alternance est : 30 compressions /02 insufflations (15/2 pour I'enfant)
- 01 cycle de RCP dure 02 mn, il correspond a la répétition de 05 fois I'alternance
massage/insufflation (30 /2) = le pouls est vérifié chaque 02 mn.

Les manceuvres de RCP seules ont une efficacité limitée dans le temps.

= Défibrillation précoce
La défibrillation doit étre réalisée le plus rapidement possible. Cependant, la RCP doit étre
systématiquement débutée dans l'attente de disponibilité du défibrillateur.
Le matériel : Défibrillateur automatisé externe DAE (si disponible)
Défibrillateur a ondes biphasiques (recommandée).
L’utilisation :
- Electrode (-) au bord droit du sternum et I’électrode (+) en sous mamelonnaire gauche.
- Le niveau d'énergie optimale 150 a 200 J chez I'adulte, 04J/Kg chez I'enfant > 1 ans
- Aprés le CEE & 02 mn de RCP avant de vérifier le rythme cardiaque et le pouls.
- Le CEE est renouvelable tans que le rythme cardiaque est choquable

- Si la victime est restée plus de 04 mn sans RCP—> avant toute analyse du rythme cardiaque
et tentative de défibrillation une RCP de deux min est obligatoire.

= Réanimation cardio-pulmonaire médicalisée précoce
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Dés l'arrivée des secours médicales, la réanimation médicalisée est débutée, sans
interrompre la RCP 30 :2 en cours, elle consiste en :

- Controle des voies aériennes :

- Par l'intubation endotrachéale le plus rapidement possible=> la RCP ne doit pas étre
interrompue plus de 30 secondes.

- L'usage d'un respirateur automatique si possible> la ventilation mécanique (Vt de 6
a 7 ml/kg et une FR de 10 ¢/mn, et une Fi02 = 1)
- Abord veineux : Obtenir 02 abords veineux périphériques si possible : metre le Sérum
physiologique en garde veine (pas de remplissage)

Si I'abord vasculaire est impossible, I'abord intraosseux doit étre envisagé (nécessité
d’un dispositif approprié chez I'adulte)

A défaut des deux voies précédentes ; 'administration des médicaments peut &tre
réalisée a travers la sonde d'intubation (administration intratrachéale).

- Médicaments :

- L'Adrénaline : Doit étre administrée a la dose de (1 mg) chez 'adulte et (108/kg) chez
I'enfant :

- Tous les deux cycles de RCP, (chaque 04 mn).

- Avant le 02°™ CEE ; en cas de FV/ (TV sans pouls)
- L'Amiodarone : Recommandée en cas de fibrillation ventriculaire (FV) ou de tachycardie
ventriculaire (TV sans pouls), résistants aux chocs.

- Avant le 03°™ ou le 04°™ CEE 3 la dose de 300 mg (diluée dans 20 ml de SG),
injectée par voie IVD, (05mg/kg chez I'’enfant)

- Une deuxiéme injection de 150 mg si FV persistante ou récidivante.
- Le sulfate de magnésium : A la dose de 2 g par voie IVD, (ne pas utilisé chez I'enfant), si ;

- FV résistantes au CEE dans un contexte d'hypomagnésemie suspectée

- Torsades de pointes.
- L'atropine :- Indiquée si bradycardie extréme sans pouls

- Un bolus unique de 3 mg intraveineux.

- Le bicarbonate de sodium équimolaire; réservé aux (hyperkaliémie et/ou I'acidose
métabolique) préexistantes.
- Le gluconate de calcium : non indiqué

= Arrét d’'une RCP non efficace
L'arrét de la réanimation est une décision médicale et s’envisage aprés 30 mn de
réanimation cardiorespiratoire bien conduite. La décision dépend de :

1 - Terrain

2 - La durée de la période de no-flow (période de I'arrét cardiaque sans RCP)

3 - La présence de facteur de protection cérébrale (hypothermie, anesthésie)

4- La présence de caractére +/- réversible de la cause de larrét cardiaque

(hypothermie ou intoxication médicamenteuse)



Assistances vitales de base et arrét cardio-circulatoire : Les urgences 2020-2021

~ - -
Arrét Circulatoire
« Algorithme RCP de base: Alerte, MCE immeédiat, RCP 30/2
* Oxygénothérapie au ballon auto-remplisseur 15L/min
* Algorithme de 1a DAE: Mise en place du défibrillateur sans interrompre le MCE
v

ANALYSE DU RYTHME

CHOC
non
AN indiqué indiqué ) I
v v
FV/TV » Asystolie / RSP 4
1 Choc électrique Reprise immédiate de la RCP
* 150 & 200 ) Biphasique * 5 cycles
R;gt;belmnédatedelancp Pose voie veineuse*
. Adrénaline v
® jusqu'sd 2 minutes :mmn‘:z-:.sm
* Atropine 3 mg IV
on cas de bradycardie extréme
2 minutes de RCP e CHOC non
indiqué * la voie intra osseuse est une alternative
Analyse du rythme =3 3 la vole TV
vCﬂOCIndqui
2 minutes de RCP oC
1 Choc électrique h 4 lodlq::n
* 150 & 200 J Biphasique PR TED R t) >
~ il immédiate de la RCP
-
* jusqu'h 2 minutes C.;(xlw
v
Pose voie veineuse*
* Adrénaline 1 mg IV » Reprise du Pouls

& répéter toutes les 3 & S minutes
* la vole intra ossouse ost une alternative

A la vole IV Réanimation de I'ACR récupéré
2 minutes de RCP CHOC non rrivenir
indiqué Hyperventilation
Analyse du rythme B : Hypo-/ HyperGlycémic
* Hypothermie excessive
CHOC indiqué v Surveillance
* Scope, éectrodes
1 Choc électrique cPare R >
* 150 & 200 ) Biphasique . GCS
* Qualité de la sédation
immédiate de la RCP
*30/2
 jusqu's 2 minutes
Amiodarone A

* 300 myg IV bolus
* puls 150 mg au besoin

Magnesium
*1 & 2 g IV en cas de torsados de pointe

2 minutes de RCP b CHOC non
indiqué
< Analyse du rythme | 3
CHOC
indiqué






