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ILCOR guidelines  2010 
International Liaison Committee on Resuscitation!

De la « Science » aux recommandations …!
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Évaluation médicale basée  
sur les preuves scientifiques!
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Evidence Based Worksheet !
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Les limites d’un raisonnement 
purement « Evidence Based » !

•  La « difficulté » du critère amélioration de la survie !
–  Immédiate  :  ROSC!
– À 24 H!
–  Sortie vivant de l’hôpital !
– Bon état neurologique!

•  Le manque de travaux scientifiques limite la portée des 
conclusions !

–  “ There is insufficient evidence to support or refute”…!

•  Les facteurs systémiques ne sont pas pris en compte : !
–  équipements, compétences, règlements, éthique …!
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La RCP de base!
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Un « recul » de la ventilation 
par le bouche a bouche!

•  La ventilation n’est pas immédiatement nécessaire!
–  Elle le devient seulement après minutes d’AC!

•  Elle fait peur au public : !
–  risque infectieux du BAB , difficultés de réalisation   !

•  Elle fait perdre du temps!
–  En 2000  : 2 insufflations de 2 secondes !

•  Elle interrompt le MCE !
–   effet hémodynamique très délétère!

•  Le VT est souvent  trop important  !
–   inhalation gastrique!
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RPC avec MCE seul  
Étude SOS KANTO !

SOS Kanto group  LANCET 2007, 369, 920!

•  4068 AC ,  2917 RCP =0!
•  N’importe quel geste de réa 
est bénéfique !
•  Le BAB est -il dangereux ?!
•  Nombreux biais :!
•  Qualité de la RCP !

•   RCP 15 : 2 et non 30:2 , !
•  poids de la cohorte < 4 min!
!

      Neuro + !      Neuro -!
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CPR and ventilation in  
complete asphyxial cardiac arrest!

CPR with ventilation is necessary for survival in asphyxial arrest!

Berg , Kern et Al Crit Care Med 27,1893, 1999!
Clamping of endotracheal tube in pigs!

0%

50%

100%

CC + VENT CC NO VENT VENT NO CC NO CPR

SURVIVAL 24 H DEAD
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La ventilation en 2010!
•  Pour tous les AC de causes cardiaques!

–  Elle n’est plus utile dans les premières minutes après l’AC!

–  Elle n’est donc plus enseignée au public!

•  Mais elle reste enseignée aux professionnels!

•  Elle reste indispensable !
– Chez l’enfant !

–  Pour les AC d’origine asphyxique !

Confirmation du recul !!
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Massage cardiaque !

1961 Baltimore  
W Kouwenhoven ,G Knickerbocker!

•  Une amélioration constante!

•  Des modifications importantes!

•  Une nouvelle synchronisation 

MCE / VA!
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Massage cardiaque externe!
•  Le MCE doit être le plus continu possible!

–  limitation  des interruptions et en reprenant les compressions 
thoraciques le plus vite possible. !

•  La fréquence du MCE est de 100/min avec !
–  une dépression de 5 cm du thorax chez un adulte !
–  un temps égal pour la compression et la relaxation du thorax. !

•  Importance de respecter complètement la 
période de relaxation du thorax !

•  Pour réaliser le MCE la technique plus simple et 
la plus didactique a été retenue : !

–   placer la paume  de la main au centre du thorax. !
RFE!
2006!
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•  L’effet des compressions 
sur la pression est 
progressif!

•  L’interruption pour la 
ventilation a un effet 
catastrophique instantané 
sur la pression de perfusion!

•   Le compromis retenu est de 
30 compressions pour 2 
insufflations!

Aortic pressure!
Pression aortique  

au cours de la RCP de base  
Effet de la VA !

30 : 2!
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Improved survival after an out-of-hospital 
cardiac arrest using new guidelines 

 2000 guidelin e  2005 guidelin e  P  
N  3 7 2  4 1 9   
CV ratio  15:2  30:2   
Outcome   ROSC  23.4 %  39.1 %  <0.00 0 1  
Discharge aliv e  7.9%  16.3 %  0.00 0 4  
30-day survival 8.3%  16.0 %  0.00 1  

 

Steinmetz J et Al Acta Anaesthesiol Scand. 2008; 52(7): 908-13!

Amélioration significative du pronostic  avec 30 / 2!
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Effect of implementation of new resuscitation guidelines on 
quality of cardiopulmonary resuscitation and survival!

Olasveengen TM et Al. Resuscitation. 2009; 80 407-11!

 2000 guideline  2005 guideline  p  
N  4 3 5  4 8 1   
CV ratio 15:2  30:2   
Overall outcome ROSC  35% 38% N S  
Discharge alive  11% 13% N S  
CPC 1 or 2 10% 12% N S  

 
Pas d’amélioration du pronostic avec 30 / 2!
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Algorithme de la RCP de base!
La victime ne bouge pas !

et ne répond pas  !

Demander de l’aide !

Libérer les voies aériennes!

Appeler le 15*!
Faire chercher un DAE !

30 compressions thoraciques!

La victime ne respire pas !
ou « gaspe »!

2 insufflations alternées avec !
30 compressions thoraciques!

* Ou le 112 en général pour l’Europe!

Cet algorithme est réalisable !
par tous les intervenants!

dans le cadre de la Chaîne de Survie!

RFE!
2006!
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Caractéristiques  
de la défibrillation !
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RCP avant la défibrillation ?!

• A l’extérieur de l’hôpital, les secouristes 
commencent par 2 min de RCP !

•  Il ne faut pas retarder la défibrillation en 
pratiquant la RCP pour un AC !

– Survenant dans l’hôpital!

– Ou à l’extérieur devant les secouristes! RFE!
2006!
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   Delaying defibrillation to give basic CPR  
in out-of-hospital VF!

Wik L, Hansen TB, et AL !
JAMA. 2003 289:1434-6. 

!

•  200 patients à Oslo!
•  Si AC de plus de 5 min la 
RCP améliore le pronostic!
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RCP ou choc en premier ?!
 

Defib mode  N  Survival  HD % 

Baker 200 8  CPR first  
Immed. Defib  

97 
1 0 5  

10.3 
17 .1  

 OR  
95% CI 
p  

 0.56 
0.25 to 1.25 

0 .16  

Jacobs 200 5  CPR first  
Immed. Defib  

119 
1 3 7  

4.2 
5 . 1  

 OR 
95% CI 
p  

 0.81 
0.25 to 2.64 

0 .47  
 

Pas de confirmation indiscutable de hypothèse de Wik!
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Défibrillation initiale 2000 VS 2005 !

2000! 2005!

R!
C!
P!

Monophasique!
200 J!

200 J!

360 J!

Bi phasique!
200J!

R!
C!
P!RCP 1 min! RCP 2 min!

R!
C!
P! RCP ≠ 2 min!

RFE!
2006!

•  Onde biphasique !

•  Energie fixe 200 joules !

•   Un choc à la place de 3!

?!
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Comparison of fixed lower versus escalating higher energy 
levels for defibrillation in OHCA  : “BIPHASIC” trial !

Fixed lower-energy (150-150-150 J)  VS  Escalating higher-energy (200-300-360 J) !
 

Outcome  Fixed lower-
energy  

Escalating higher-
energy  P-val u e  

ROSC  50.9% 48.6% 0.73  

Survival to discharg e  16.7% 15.9% 0.88  

C P C  2 (1-3)  2 (1-2)  0.72  
 

Stiell  I et al. Circulation 2007 ; 115, 1511-1517!

Superior termination of VF and return of organized rhythm among patients requiring multiple shocks, no 
difference among patients requiring only one shock.  No difference in ROSC, survival, or neurologic recovery. 
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La défibrillation automatisée externe !
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From   Larsen et Al  An Emerg Med   
22,1652,1993!
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% survie!

Temps en minutes!

Relation entre la survie et  
 la précocité de la défibrillation!

  Les chances !
de survie se réduisent   !

de 7% à 10% !
  à chaque minute perdue!
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Défibrillation par le public  
à l’aéroport de Chicago!

•  Sur 2 ans  /  200 millions de passagers !
•  53 défibrillateurs en libre service : 1 vol!

!21 !arrêts cardiaques!
!18 !fibrillations ventriculaires!
!11 !défibrillations efficaces!
!10 !sans séquelles à 1 an!

•  19 interventions par des passagers ou des employés!

•  11 intervenants pas de formation au DSA dont 3 médecins!

!

 Caffrey et Becker N Engl J Med.2002;347:1242-1247!
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Défibrillation Automatisée Externe  
Réglementation 2007 !
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Défibrillation automatisée externe !

•  DAE par le public!
–  Les programmes de défibrillation par le public sont 

recommandés pour tous les endroits ou l’utilisation d’un DAE 

pour un arrêt cardiaque survenant devant témoin survient une 
fois tous les deux ans!

– Une organisation rigoureuse et en conjonction avec les secours 
institutionnels est indispensable!

RFE!
2006!
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Modalités de mise à disposition des défibrillateurs 
Les sites d’implantation des défibrillateurs 
Le choix du modèle de défibrillateur  
Formation du public  
Information du public  
Intégration de la DAE dans la chaîne de secours et des soins 
Maintenance des défibrillateurs  
Evaluation des programmes de DAE  
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Implantation des DAE !     
 
Institut national 
de la santé et de la recherche médicale 

Analyse géographique de 368 BSPP cas hors domicile sur 18 mois !
 exemple de la gare de Lyon  X Jouven et Col 2007!

Dans tous les pays les gares sont des endroits à risque!

Dans les stades !
!Danger de certains exercices!

•  Mort subite du sportif !



 
 
 
 

ARRET CARDIAQUE :  
1 VIE = 3 GESTES  
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La principale limite de la 
défibrillation par le public!

DAE dans les 
lieux publics !

A domicile!
 80 % des AC!

Délai pour défibriller !
Et % de survie !
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Etude HAT 
DAE au domicile des patients à risque!

•  7001 patients post IDM antérieur sans indication de défibrillateur implantable!
•  Comparaison prise en charge STD et avec un DAE à disposition!
•  450 DC dont 1/3 de morts subites   :  Pas de différence pour la survie!

 Bardy G et col NEJM  1/4 /2008 , 356 !

NS!
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La RCP  
Médicalisée !
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Algorithme de la RCP médicalisée!

Rythme !
Choquable!
FV TV sans pouls!

Réaliser 1 choc !
150 -200 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 300mg)  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 !

RFE!
2006!



PCA 2010!35!

RCP médicalisée : Ventilation 

•  Pour les anglo-saxons, l’intubation peut être 
remplacée par des alternatives plus simple pour les 
« paramedics »!

•   En France, l’intubation endotrachéale est la 
technique de référence pour contrôler les voies 
aériennes!

•  En cas de difficulté d’intubation,!
–   une ventilation doit au minimum être assurée par un masque 

facial avec une canule de Guédel et un ballon auto-remplisseur 
relié à une source d’oxygène!

–  Le masque laryngé ou le Fastrach° sont des alternatives 
acceptables si l’intubation se révèle difficile!

•  Après intubation l’alternance 30 : 2 est inutile :  MCE 
en continu!

RFE!
2006!
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Adrénaline en 2005 !

•  Pour la FV et la TV !
–  1 mg d’adrénaline IV si elle persiste après un deuxième choc. !
–  1mg toutes les 3 à 5 minutes ensuite si le trouble du rythme persiste.!
 !

•  Rythme sans pouls et asystole : !
–  1 mg d’Adrénaline IV dès qu’une voie veineuse (ou IO) est obtenue !
–  réinjecter toutes les 3 à 5 minutes jusqu’à ce qu’il y est le retour à une 

circulation spontanée. !

Victoire par défaut sur la vasopressine qui n’est ni interdite ni 
recommandée!

RFE!
2006!



Adrenaline 
(n = 1452) 

A + V 
(n = 1442) 

P 

ROSC 29.5 % 28.6 % 0.62 

Hospital 
admission 

 

21.3 % 
 

20.7 % 
 

0.69 

Hospital 
discharge 

 

1 Year survival 

 

2.3 % 
 

2.1 % 

 

1.7 % 
 

1.3 % 

 

0.24 
 

0.09 

NEJM 2008: in press 

The AVA adrenaline - 
vasopressine study 

Gueugniaud et col NEJM 2007!
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Olasveengen, T. M. et al. JAMA 2009;302:2222-2229. 

!



Copyright restrictions may apply.!

In-Hospital  
Treatment and Outcome 



Copyright restrictions may apply.!
Olasveengen, T. M. et al. JAMA 2009;302:2222-2229. 

Outcome for Subgroups With and Without Ventricular Fibrillation or Pulseless Ventricular 
Tachycardia Rhythms 



PCA 2010!41!

59,6 59,2

35,4 37,9

18,8 21,0

0

20

40

60

%
 P

a
ti

e
n
ts

Thrombolysis in prehospital cardiac arrest!

TNK Placebo 
Return of ROSC 
24-h survival 
Survival to day 30 or hospital discharge 

No significant treatment differences 

827 patients managed by MICU team in 10 European countries!

Böttiger,  Carli , Wenzel et Al    NEJM Décembre 2008? 369, 2651!

NS!
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Thrombolyse et arrêt cardiaque!

•  Thrombolyse si l’on pense que l’arrêt cardiaque 
est du à une embolie pulmonaire !

–   La thrombolyse peut être envisagée au cours des arrêts cardiaques 
de l’adulte au cas par cas après échec de la réanimation standard 
chez des patients pour lesquels une cause thrombotique de l’arrêt 
cardiaque peut être suspectée. !

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

•  La thrombolyse post ROSC reste d’actualité!
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Assistance Circulatoire  
dans l’AC !
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MCE instrumental!
!
•  Des résultats cliniques divergents!

–  Hallstrom et Al JAMA  2006  ;  295:2620!

–  Steen S , Sjoberg T et Al   Resuscitation 2005 , 
67 , 25-30 !

–  Eng Hock Ong  et Al JAMA  2006,  295 : 
2629 

•  Transport de patients en AC, une 
amélioration des admis vivants mais pas 
d’effet sur la survie  !

•  Réanimation prolongée!

Autopulse°!

LUCAS!
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Inconvénients du massage cardiaque mécanique 
externe au cours des transports SMUR!

•  Traumatismes viscéraux liés 
aux compressions thoraciques 
prolongées!

– Contusions cardiaques et pulmonaires!
–  Lésions des organes voisins : foie, rate !

•  Adaptation de la ventilation 
artificielle aux compressions 
continues!

–  Ventilation mécanique !
–  Insufflation continue par la sonde de 

Boussignac !
»  Bertrand C, Hemery F, Carli P  Intensive Care 

Med  2006,  32, 843-51!



Emergency feasibility in medical intensive care unit of 
extracorporeal life support for refractory cardiac arrest 
Megarbane B, Leprince P et Al  Intens Care Med 2007 33(5):758-64 

 Emergency ECLS is feasible in 
medical ICU and should be 
considered as a resuscitative tool 
for selected patients suffering 
from refractory cardiac arrest 
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Arrêt cardiaque et ECLS!

•  AC réfractaire!
–  défini par l’absence de reprise d’une activité circulatoire spontanée (RACS) 

après une période d’au moins 30 min au moins de RCP médicalisée en 
normothermie !

•  La possibilité d’une assistance circulatoire provoque donc un 

changement de paradigme sur la façon de considérer un AC 
comme réfractaire !

•  Deux éléments sont essentiels!
–  la durée de débit cardiaque nul («no-flow ») avant la RCP!

–  la durée de bas débit cardiaque (« low-flow ») pendant la RCP!

•   !
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Indication possible 

Incertitude 

Pas d’indication AC réfractaire 

Intoxication † 
Hypothermie † 

(≤ 32°c)!

Cormorbidités 

Signes de vie 
per-RCP 

Evaluation de la durée de 
No-flow 

0-5 min 

Evaluation de la durée de 
Low-flow 

> 5 min ou pas de témoin 

Evaluation 
du rythme 

TV, TP, FV 
Asystole  

Rythme agonique  

ETCO2 ≥ 10 mmHg 
ET Low-flow ≤ 100 min * 

ETCO2 < 10 mmHg 
OU 
Low-flow > 100  min 

Recommandations concernant les indications de l’assistance 
circulatoire pour les arrêts cardiaques réfractaires 

CFRC , SFAR, SRLF, SFC … Ann Fr Anesth Réan 2009, 28, 182-90!
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Post Cardiac Arrest Syndrome October 2008  

Nouvelles recommandations  



Immediate coronary angioplasty  
in survivors of out of hospital cardiac arrest 

n  84 consecutive out of hospital CA 
n  Brought directly to the cath lab 
n  MICU staffed by physicians 
n  60 pts have coronary artery disease 
n  40 coronary artery occlusion 
n  37 angioplasty successful in 28 
n  In hospital survival 38 % 
n  Successful angioplasty independant predictor 

of survival 5.2(1.1-24.5) p = 0.04 

Spaulding and Carli N engl J med 336, 1629, 1997!
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Le  « Post Resuscitation Syndrom »!

Un maladie complexe s’approchant du sepsis comprenant :!

•  Un phénomène d’ischémie reperfusion globale!

•  Une réponse inflammatoire!

•  Une dysfonction myocardique en partie réversible!

•  Une insuffisance cortico - surrénalienne!

•  Une coagulopathie!

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



Successful CPR After Cardiac Arrest as a 
"Sepsis-Like" Syndrome 

Measurement of endotoxin levels in 
plasma of 35 resuscitated OHCA patients 
on admission (day 0) and the 2 days after 
(days 1 and 2) 
 
Endotoxin was detected in 46% of the 
patients the first day and decrease over 
time 
 

C Adrie, M Adib, I Laurent, M Monchi, C Vinsonneau, C Fitting, F Fraisse,  
T Dinh-Xuan, Pierre Carli, C Spaulding, JF Dhainaut, JM Cavaillon,   Circulation. 2002;106:562 
 



18 patients treated 40 000 UI 
EPO after ROSC every 12 
hours!
Compared with 40 matched 
control!

Trend of improvement of !
•  survival rate at 28 days!
 55 VS 47.5 %!
• neurological full neurological 
recovery !
55 VS 37.5 %!

Early high-dose erythropoietin therapy and hypothermia after!
 out-of-hospital cardiac arrest: a matched control study.!
Cariou A … Carli P, Hermine O Resuscitation 2008 76,3:397-404!

Un mode de protection cérébrale ? !
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Mild therapeutic hypothermia in cardiac arrest!
Holzer N Engl J Med 346, 549, 2002!

Cold air delivered by a mattress   to 32 - 34 °   137/275 pts Prehospital VF!

Normothermia 124!

Hypothermia 124!

Normothermia!

Hypothermia!

Bladder temperature! Survival %!
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Hypothermie thérapeutique post AC!

•  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.!
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Early goal-directed 
hemodynamic optimization 
combined with therapeutic 
hypothermia in comatose 

survivors of OHCA 

•  Comparaison de 2 groupes 
18 patients post ACR en 
cas appariés historiques!

•  Avec ou sans protocole 
formalisé de réa post AC!

•  Mortalité :!
–  SANS 78 %!
–  AVEC 50 %!

Gaieski DF et Al  
Resuscitation 2009 80, 418-24 
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Régulation des AC réanimés!

•  Admission dans un service de réanimation spécialisé  !
•  Plateau technique  adapté :!

– Angioplastie 24h /24!
– Hémofiltration  !

– Hypothermie contrôlée et invasive!
– Assistance circulatoire!

•  Équipe de réanimation et de cardiologie motivées !!
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Pour les 
recommandations!

2010 !
!

RV à Lille!
Les 15 et 16 dec !

!
Avec le CFRC !

!
 la FFC, la CRF!


