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Introduction

Depuis 1994 la SSMUS propose des cours ACLS, introduits depuis 1975 aux Etats-Unis sous
la regie de 'AHA. A cette epoque, il N’y avait aucune proposition de cours en Europe.
Malheureusement I'AHA et I'ERC n‘ont pas trouve dentente lors des dernieres
recommandations, c'est pour cette raison gu'un changement vers les recommandations
ALS de I'ERC n'est pas possible, ceci pour des raisons organisationnelles et financieres.

Ce sont les principales raisons qui font gue la SSMUS continue de s‘orienter vers les
recommandations ACLS de 'AHA malgré des changements mineurs compares aux ecrits
de I'LCOR et de I'ERC.

SSMUS Societe Suisse de la Médecine d'Urgence et de Sauvetage
AHA American Heart Association

ACLS Advanced Cardiac Life Support

ALS Advanced Life Support

ERC Furopean Resuscitation Council

[LCOR International Liaison Committee on Resuscitation

1. Recommandations fondamentales

1.1, Leur objectif principal est I'application des mesures de base (basic) de haute qualité
et des compressions thoraciques avec des interruptions minimales.

Nouvelles recommandations : Des mesures avancees (ACLS) sont béneéfiques
seulement si le niveau des mesures de base (BLS) est de haute qualité (ventilation et
massage cardiague| avec des interruptions reduites a un minimum.

Le but principal de I'ACLS est de reduire a un strict minimum les interruptions des
massages cardiaques lors du contréle du pouls ou encore lors de traitements
invasifs.

Anciennes recommandations ; Rien de precis sauf que la phase de l'intubation ne
devrait pas depasser les 30 secondes.
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Réanimation

Les changements les plus marguants se trouvent dans les algorithmes FV/TV sans
pouls, Asystolie et Activite Electrigue Sans Pouls. Ces trois algorithmes sont
maintenant reunis en un seul algorithme « Arrét circulatoire ». (Image 1, page 10)

Se tenir strictement a la nouvelle organisation et aux priorités thérapeutigues de
I’ACLS lors d’'un arrét circulatoire. (Images 2 et 3, pages 11 et 12)

Nouvelles recommandations : Phase BLS de deux minutes (5 cycles de 30 MCE et 2
ventilations) pour tous les rythmes, reunis en un seul algorithme « Arrét circulatoire ».
Ces manceuvres de base sont interrompues exceptionnellement un minimum lors
des manceuvres diagnostiques - therapeutiques comme : defibrillation (MCE lors de
chargement et arrét uniguement du MCE lors du choc), controle du rythme/pouls
(max. 10 secondes), intubation (max. 30 secondes) et voie veineuse (uniqguement si
difficulté a obtenir un acces veineux).

Anciennes recommandations : Phase BLS d'une minute (4 cycles de 15 MCE et 2
ventilations) lors de FV/TV sans pouls. Controle du rythme/pouls systematique apres
chaque défibrillation. Phase BLS de trois minutes lors d’Asystolie et d'Activité
Electrigue Sans Pouls. Les pauses lors d'application medicamenteuse ont ete tolerees
avec une defibrillation systematique toutes les 30-60 secondes apres administration
d’Adrenaline.

Voies aeriennes et ventilation
Signification de l'intubation

Nouvelles recommandations : L'utilité de I'intubation doit étre pesee face aux degats
potentiels. Le but recherche de [lintubation est: la protection des VA contre
l'aspiration et la regurgitation, la ventilation et 'oxygenation optimales et surtout le
benefice d'un MCE ininterrompu lors de la ventilation.

Une interruption prolongee du MCE lors de la sequence dintubation peut
provoguer des degats (lesions).

L'intubation precoce est uniguement appropriee si la personne est entrainee et apte
a l'executer en un minimum de temps pour favoriser le MCE.

Si'le patient peut étre ventile sans probleme au masque-ballon il est acceptable de
continuer et dattendre avec lintubation jusqu'au retour dune circulation
spontanee. (Classe 1ID)

Anciennes recommandations : Intubation uniguement par du personnel medical
entraing, si possible au debut de 'ABCDE secondaire.

Fréquence ventilatoire diminugée chez un patient intubé

Nouvelles recommandations : La frequence ventilatoire chez un patient intubé est
de 8-10 par minute, c'est a dire, environ toutes les 6-8 secondes.

Une frequence plus rapide est inutile car la perfusion pulmonaire lors du MCE est
diminuée compare a la perfusion avec une circulation intacte.

Une frequence ventilatoire plus rapide est defavorable pour le retour veineux car
elle augmente la pression intra thoracique.
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Anciennes recommandations : La frequence ventilatoire chez un patient intube, ou
avec d'autres moyens invasifs de liberation des voies aeriennes, est de 10-12 par
minute.

Moyens pour contrOler le placement du tube OT

Nouvelles recommandations : La position correcte du tube OT n'est pas seulement
contrélee par les moyens cliniques mais egalement par les moyens techniques :
Capnographie (ETCOZ) ou detecteur oesophagien (tube Check).

Ceci immediatement apres 'intubation ou/et apres chague deplacement du patient.
(Classe lla).

Ceci est une mesure primaire et non plus secondaire.

Anciennes recommandations : Ces moyens etaient uniguement une mesure
secondaire.

Respirateurs mecaniques

Nouvelles recommandations : Des respirateurs mecaniques automatigues ou/et
actionnés manuellement (manual triggered) avec des controles du flux d’oxygene
(flow-limited) peuvent étre utilises chez le patient intube (ou avec d'autres moyens
invasifs pour controler les VA) en ACR.

Anciennes recommandations: Les respirateurs mecaniques ne  sont  pas
recommandes.

Défibrillation
Compressions thoraciques avant la defibrillation lors d’ACR non observe

Nouvelles recommandations : Commencer les manoeuvres BLS avant la defibrillation
lors d'un ACR non observe due a une FV/TV sans pouls ou si le temps entre le
collapsus circulatoire et l'arrivee du defibrillateur est de plus de 4-5 minutes, avec 5
cycles de 30 MCE et 2 ventilations. Les recherches pour ou contre ce procede
identique chez les patients hospitalises, manguent encore.

Anciennes recommandations : Defibrillation immediate dans tous les cas.

Une defibrillation avec reprise immediate du MCE et ventilation apres la defibrillation
sans contréle du rythme ou pouls.

Nouvelles recommandations : Au lieu des sequences de 3 chocs il Ny a que des
sequences a un choc. Immediatement apres le choc il est recommande de
continuer le MCE et les ventilations sans contréler le rythme et le pouls. Le controle
du rythme et du pouls interviennent uniguement apres 5 cycles de MCE et
ventilations (environ 2 minutes) post-défibrillation. (Classe lla)

Le controle du rythme et du pouls peut se fare immeédiatement apres la
defibrillation uniguement  chez les patients hospitalises qui sont monitores en
continu.
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Malheureusement, les nouvelles recommandations ne contiennent pas des
donnees precises concernant lapplication d’Adrenaline ou dAntiarrythmiques
immediatement apres la defibrillation. Ce probleme a ete soumis lors du Roll-out a
Dallas en Janvier 2006. En attendant les précisions concretes, nous recommandons
de contrdler le rythme et le pouls avant ladministration dAdrénaline ou
d’Antiarrythmiques.

Anciennes recommandations : Sequences de 3 chocs avec un controle immediat et
obligatoire du rythme et du pouls.

Compressions thoraciques pendant la phase de chargement des chocs.

Nouvelles recommandations : Poursuite du MCE lors de la phase de chargement du
defibrillateur pour le choc.

Anciennes recommandations : Ne pas toucher ou masser le patient lors de la phase
de chargement du defibrillateur.

Choix de I'energie des défibrillateurs

2.3.4.1.Defibrillation monophasique

Nouvelles recommandations : Une seule energie est utilisee pour tous les
chocs : 360 Joules

Anciennes recommandations : Les 3 chocs progressifs avec un debut a 200
Joules, puis 200-360 Joules et 360 Joules.

2.3.4.2.Défibrillation biphasique

24.

24.1.

Nouvelles recommandations : L'energie pour les defibrillateurs biphasigues
depend de la courbe de courant. La courbe courte-exponentielle commence
a 150-200 Joules et la courbe carree-linéaire commence a 120 Joules.
L'energie pour la deuxieme defibrillation peut étre identique ou augmentee.
Sirla courbe du courant n‘est pas connue ou les donnees du constructeur
manquent, la defibrillation devrait étre a 200 Joules.

Anciennes recommandations : Pas de données specifiques pour les
defibrillations en biphasique ou par courbe de courant.

Thérapie médicamenteuse
Il'y a peu de changements comparables aux changements decrits ci-dessus.

Preferences pour un abord veineux est intracsseux par rapport a une application
endotracheale.

Nouvelles recommandations : L'alternative primaire pour un abord veineux est
labord intraosseux (Classe lla). L'application dans le tube OT est en troisieme
position apres l'intraveineuse.

L'injection endobronchiale n'a pas montre d'avantage par rapport a I'application
endotracheale.
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Anciennes recommandations : L'alternative primaire pour un abord intraveineux a
ete I'application meédicamenteuse endotracheale.

Timing des VVasopresseurs et Antiarrythmiques. (voir images 2 et 3|

Vasopresseurs
Nouvelles recommandations : Lors d'un rythme choquable, un vasopresseur
est indigué le plus rapidement possible apres la défibrillation. Lors d’Asystolie
ou d'Activite electrique Sans Pouls, un vasopresseur est indique apres la
premiere sequence BLS. Les vasopresseurs sont a repéter toutes les 3-5
minutes.

Anciennes recommandations : Les vasopresseurs sont appligués uniquement
dans le C pendant 'ABCDE secondaire et repetes toutes les 3-5 minutes.

Antiarrythmiques
Nouvelles recommandations : Un antiarrythmique est indique seulement
apres la deuxieme defibrillation et une dose dun vasopresseur.
L'’Amioradone est I'antiarythmique de premier choix. Si pas disponible, la
Lidocaine est le deuxieme choix.

Anciennes recommandations : L’Amiodarone (Classe [Ib) ou la Lidocaine
(Classe indeterminee) apres la quatrieme  defibrillation ou la deuxieme
seqguence de 3 chocs et apres au moins une dose d’Adrenaline.

Vasopresseurs et Antiarrythmigues

Nouvelles recommandations . Des vasopresseurs et antiarrythmiques
indigues devraient étre appliques pendant les phases BLS dans les deux
branches principales de l'algorithme ACLS « Arrét circulatoire », c'est a dire,
sans interruption du MCE et de la ventilation pendant les phases BLS du cycle
de 2 minutes. L'application des medicaments peut-étre faite avant ou apres
une defibrillation.

Anciennes recommandations . Apres l'application des medicaments, selon
l'algorithme, continuer avec le BLS de | ou 3 minutes, suivi des controles du
rythme et du pouls et si indigue, defibrillation et re-controle du pouls avec
repetition de la boucle, avec ou sans defibrillation.

Adrénaline comme standard

Nouvelles recommandations : Malgre un mangue d'études contrdlees avec du
placebo, I'Adrenaline reste le vasopresseur de premier choix. L'évidence pour
['utilisation de la Vasopressine comme alternative ou en combinaison avec
I'Adrenaline est actuellement insuffisante. La Vasopressine peut remplacer une dose
unigue d’Adrenaline dans les rythmes : VF/TV sans pouls, Activite Electrique Sans
Pouls et Asystolie.

En effet, la Vasopressine n'est pas admise en Suisse.

Anciennes _recommandations . Vasopressine comme  alternative  n'a = eté
recommande que dans la FV/TV sans pouls.

Pas de pacing externe dans I'Asystolie



2.5

Nouvelles recommandations : Plus de pacing externe lors d’/Asystolie.

Anciennes recommandations : Application la plus rapide possible du pacing externe
lors d'une Asystolie observee.

Post réanimation

Nouvelles recommandations . Patients comateux en pre-hospitalier apres reprise
d'un rythme spontane et dune perfusion adéquate devraient étre gardes en
hypothermie a 32°-34° C pour 12-24 heures si le rythme initial etait une :

e F\V/TV sans pouls (Classe l1a)

e Asystolie ou Activite Electrigue Sans Pouls (Classe D)
L'hypothermie moderee est eégalement indiquée chez les ACR a I'hopital,
independamment du rythme initial (Classe D).

Anciennes recommandations : En 2000, une hypothermie moderée était une
recommandation de Classe lIb. Une hypothermie induite activement n'etait pas
recommandee (Classe indetermine).
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Situations Pré-arrét

Les situations dun pre-arrét incluent la bradycardie symptomatigue et les
tachycardies.

Bradycardie symptomatique

Nouvelles recommandations : Pace-externe sans tarder pour les BAV 3% et BAV 2°
Type Il. Considerer I'Atropine 0,5mg IV (dose max. 3mg) en attendant le pace-
externe.

Si pace-externe et/ou Atropine inefficace, considerer : Perfusion d’Epinéphrine (2-
10mcg/kg/min.) ou Perfusion de Dopamine (Z-10mcg/kg/min.)

Isoproterenol ne fait plus partie des traitements.

Anciennes recommandations : Pace-externe sans tarder pour les BAV 3° et BAV 2°
Type . Considerer Atropine 0,5-1mg V. Traitement alternatif: Dopamine puis
Epinephrine (2-10mcg/kg/min.) ou Isoproterenol.

Tachycardies

Nouvelles recommandations : Une simplification a été obtenue en reunissant les
differents algorithmes en un seul pour les tachycardies. Il N’y a pas de changement
concernant le procede et les traitements.

Anciennes recommandations : II'y avait plusieurs algorithmes pour les tachycardies
avec la differenciation des fractions d'¢jection ou des signes dinsuffisance
cardiaque.

Syndrome coronarien aigu

Les progrés dans le traitement du syndrome coronarien aigu sont periodiguement
actualises et les dernieres recommandations sont publiees sur les sites de 'AHA et
I'ESC.

Ces publications se trouvent sur les sites www.acc.org et www.escardio.org

Recommandations : ECG a 12 derivations en pre-hospitalier pour tous les patients
avec un syndrome coronarien aigu. Avertir a l'avance I'népital receveur d'un tel
patient et transporter le patient dans un hopital approprie pour les differents
traitements des syndromes coronariens aigus.

Accident vasculaire cérébral

AU centre se trouvent les dernieres connaissances concernant I'application de AtP
(Fibrinolytiques) ainsi que l'mportance des « Stroke-Units ».

Differenciation de I'utilisation de tPA (Fibrinolytiques)

Nouvelles recommandations : L'application de AtP (Fibrinolytique) chez les patients
qui remplissent les criteres de NINDS (National Institute of Neurologic Disorder and
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Stroke) est recommandee quand 1I'y a une concordance institutionnelle avec un
Stroke-Team expérimenté qui I'applique dans un protocole clairement defini (Classe

).

Anciennes recommandations : Le traitement par AtP (Fibrinolytiques) est indique
uniguement chez les patients apres une determination precise, sans contre-
indications envers les fibrinolytiques et applicables dans les 3 heures apres les
symptomes de 'AVC (Classe |).

Stroke-Units (Unite d’AVC)

Nouvelles recommandations : Transport des patients avec des symptomes d'un AVC
dans un centre hospitalier adapte avec un Stroke Unit.

Anciennes _recommandations :  L'importance des « Stroke-Units» n'est  pas
mentionnee dans les recommandations AHA 2000.

Autres recommandations

La liste des contre-indications concernant les fibrinolytiques et le traitement de
I'hypertension arterielle chez 'AVC a ete modifiee. Les deux concordent maintenant
avec les recommandations de I'American Stroke Association. Enfin, les derniers
resultats d'etudes en soins intensifs ont ete retenus, lesquelles recommandent de
diminuer la glycemie si la valeur est superieure a 10mmol/L.
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