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Arrêt cardiaque
Recommandations 2010

Pour lʼadulte 
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Arrêt cardiaque
Recommandations 2010

Pour lʼadulte

• Pas de conflit dʼintérêt 
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ILCOR guidelines  2010
International Liaison Committee on 

• American Heart Association

• European Resuscitation Council 

• Heart and Stroke Foundation of Canada 

• Resuscitation Council of Asia 

• Resuscitation Council of Southern Africa 

• Australian New Zealand Council on Resuscitation 
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Evidence Based Worksheet 
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Niveau de recommandation  
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Les limites dʼun raisonnement
purement « Evidence Based » 

• La « dureté » du critère amélioration de la survie 
– Immédiate  :  ROSC
– À 24 H
– Sortie vivant de lʼhôpital 
– 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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De lʼ ILCOR aux Guidelines 
des sociétés AHA ERC

et  …….en France   
• Après la rédaction du consensus 

chaque société décline les 
conclusions en recommandations

• Adaptation des cours et des 
documents pédagogique

• En France, des recommandations 
formalisées dʼexperts de 2006 en 
cours dʼactualisation publication 
fin 2011
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Le consensus scientifique
Les recommandations 

et 
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Mise à jour en 2010 de lʼépidémiologie

• En Europe : 
– Mort subite = 60  % des décès liés à la maladie coronarienne
– 38 AC (17 FV) / an pour 100.000 habitants 
– Survie globale : 10.7 % avec Survie des FV : 21.2 %

• Aux USA:
– Survie globale 8.4 %
– Survie FV 22 %

Importance dʼun registre français 
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Importance de la prévention
et du dépistage des situations à 

• A lʼhôpital : formation des personnels, équipes 
mobiles, formalisation des interventions

• En préhospitalier : appel des patients à risques  
(pathologies cardiaques) 

• Découverte de la Régulation Médicale des appels 
dʼurgence  
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La RCP de 
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Importance de la reconnaissance 
de lʼAC au téléphone en 2010

• Par le centre dʼurgence SAMU 

• Avec un protocole standardisé 

• Description des signes de vie 
observés par le témoins

• Importance :
– des gasps : 

• Roppolo L et Al Resuscitation 2009

• Bohm K et Al Resuscitation 2009, 80 1025

– de la cyanose
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Importance of the First Link
Description and Recognition of an 

Out-of-Hospital Cardiac Arrest in an Emergency Call

Not recognizing a cardiac arrest during 
emergency calls decreases survival 

J Berdowski et Al Circulation. 2009;119: 2096-2102

Spontaneous words that the caller uses to 
describe the patient may aid in faster and 
better recognition of a cardiac arrest 
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Importance de guider la RCP 
par téléphone en 2010

• Amélioration de la survie

• RCP avec un protocole standardisé 

• Si les témoins ne sont pas formés à la ventilation, on 
fait réaliser la compression thoracique seule

• Sauf si cʼest un enfant , une cause non cardiaque 

évidente …

• Suppression du coup de poing sternal
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Place la ventilation  
par le bouche à bouche pour le public

• Elle nʼest pas immédiatement nécessaire
• Elle fait peur au public 
• Elle fait perdre du temps
• Elle interrompt le MCE 

–  effet hémodynamique très délétère

• Elle est souvent mal faite 
–  inhalation gastrique
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RCP avec MCE seul 
Étude SOS KANTO 

SOS Kanto group  LANCET 2007 , 369, 920

• 4068 AC,  2917 RCP =0
• Nʼimporte 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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N = 1941

           TOUS

            Cause CARDIAQUE

            FV (défib.)

CPR  with Chest Compression Alone or with Rescue Breathing

REA TD . 
N Engl J Med 2010

Pas de bénéfice de la 
ventilation 

P = 0.09

30 -

25 -

20 -

15
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  5 -

 

 

Compressions Thoraciques 
          ( 981 AC )

 Compressions + Ventilation 
          ( 960 AC )

   
 

 

 
12.5%

11%

 15.5%
12.3%

25.7%

31.9%SURVIE  %

P = 0.09
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La ventilation en 2010
• Pour tous les AC de causes cardiaques

– Elle nʼest plus effectuée par le public

– Mais elle doit être pratiquée par les secouristes 
professionnels : 30 / 2 

• Elle reste indispensable 
– Chez lʼenfant 

– En cas dʼAC dʼorigine asphyxique 
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Massage cardiaque 

1961 Baltimore
W Kouwenhoven ,G Knickerbocker

• Le geste le plus important !

• Maintien de la synchronisation 

MCE/ VA : 30/2
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Massage cardiaque externe 2010
• 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 au  moins  
soit 60 compressions avec la ventilation.

• Une dépression de 5 à 6 cm du thorax chez un 
adulte quelque soit sa corpulence

– aussi fort que possible !

• Un temps égal pour la compression et la relaxation 
du thorax. 
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Massage cardiaque externe 2010
• Importance de respecter complètement la 

période de relaxation du thorax 
• Pour réaliser le MCE la technique la plus 

simple et la plus didactique a été retenue : 
– Position verticale au dessus du patient
–  Placer la paume  de la main au centre du thorax. 
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Amélioration de la qualité du 
Massage cardiaque externe 2010

• La qualité des compressions est importante 
pour le pronostic

• Lʼutilisation de  dispositifs (sonores visuels 
mécaniques) pour aider la réalisation est 
intéressante  

• Le monitorage de la RCP est encouragé 
pour améliorer la qualité
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• Lʼeffet des compressions sur la 
pression est progressif

• Lʼinterruption 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

En 2010 
le rapport  30 : 2 

est maintenu
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Algorithme de la RCP de base 
pour le public non formé

La victime ne bouge pas 
et ne répond pas  

Appeler le 15*
Faire chercher un DAE 

100 compressions thoraciques

La victime ne respire pas 
ou « gaspe »

Continuer jusquʼà lʼarrivée du défibrillateur 
Ou

lʼarrivée des secours



CTE/PCA 201125

Algorithme de la RCP de 
La victime ne bouge pas 

et ne répond pas  
Demander de lʼaide 

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 lʼEurope

Cet algorithme est réalisable 
par tous les intervenants

dans le cadre de la Chaîne de Survie

RFE
2006



CTE/PCA 201126

La RCP et la défibrillation
Les questions actuelles 

1. RCP avant le choc ou choc dʼemblée

2. Quelle énergie pour le premier choc ?  

3. Energie fixe 200 joules ou escalade pour le 2ème 
choc ?  

4.  Un choc suivi de RCP ou 3 chocs en salve ? 
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Préserver au maximum 
la continuité du MCE !

• Continuer le MCE pendant le DAE se charge

• Ne pas interrompre le MCE de plus de 5 secondes 
pour choquer 

• Limiter le temps des contrôles de sécurité :  
– risque très faible dʼaccidents quand on porte des gants 
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Préserver au maximum 
la continuité du MCE !

• Reprendre immédiatement le MCE après le choc 
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   Delaying defibrillation to give basic CPR 

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 ?

Pas de confirmation indiscutable de hypothèse de Wik
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RCP avant la 

• 2005 : A lʼextérieur de lʼhôpital, les secouristes 
commencent par 2 min de RCP 

• 2010 : RCP de principe inutile 
– la défibrillation est réalisée dès que le défibrillateur est prêt 

– En attendant MCE le plus efficace possible

•  
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Défibrillation initiale 2000 à 2010 

2000 2005

R
C
P

Monophasique
200 J

200 J

360 J

Bi phasique
200J

R
C
PRCP 1 min RCP 2 min

R
C
P RCP ≠ 2 min

2010

Bi phasique

1 choc
200J 

Ou 
3 chocs 

200 ou plus 
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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) 

Stiell  I et al. Circulation 2007 ; 115, 1511-1517
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Défibrillation 
• 3 chocs successifs avant la RCP, si lʼAC survient 

– devant les secouristes 

–  chez un patient monitoré pendant la coronarographie 

ou post-op de chirurgie cardiaque

–  chez un patient conscient 

• Dans les autres cas un choc puis RCP
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Défibrillation 
• Lʼénergie du premier choc doit 

être entre 150 et 200 J biphasique 
• Les ondes monophasiques 

peuvent être abandonnées. Seul 
360 J est efficace

• Lʼénergie du 2 ème choc reste en 
150 et 200 J biphasique 

• Elle peut être augmentée si le 
défibrillateur le permet. 
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Défibrillation 

Chocable

Analyse 
du Rythme

1 Choc  

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 

NON Chocable

Algorithme de la RCP de Base 

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 

Continuer jusquʼau réveil
une respiration normale

lʼarrivée des secours  

*
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La RCP Médicalisée 
• La continuité du massage cardiaque

• Les abords vasculaires

• Les médicaments : lʼadrénaline 

• Le nouvel algorithme 

• La réanimation post - ACR
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Continuité du 
• Importance de limiter les interruptions du 

massage cardiaque externe tout au long de la 
réanimation spécialisée 

• On prépare les gestes : Les compressions 
thoraciques ne sont arrêtées que brièvement 
pour permettre les gestes spécifiques
– Le MCE est poursuivi pendant que le défibrillateur se charge de 

façon à limiter l’interruption du MCE avant le choc
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Voie dʼabord vasculaire 2010

• Voie veineuse périphérique reste le standard en 
Europe 

• La voie intra osseuse est équivalente 
– Cʼest la première alternative à lʼ IV 

• Voie intra trachéale est abandonnée 
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Ventilation et Airway 2010

• Pour les anglo-saxons danger de 
lʼintubation si le personnel nʼest pas 
entraîné : pas dʼurgence à intuber !

– Elle est définitivement remplacée par des 
alternatives plus simple pour les « paramedics »

–  En France, lʼintubation endotrachéale est la 
technique de référence pour contrôler les voies 
aériennes

• Après intubation lʼalternance 30 : 2 est 
inutile , MCE en continu

• Importance du monitorage de la 
capnographie : ROSC
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Monitorage de la 

• Qualité du massage cardiaque :

– Dispositifs dʼaide au MCE

• Capnographie

– Evaluation du débit généré par le MCE

– Intubation

– Détection du RACS
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Temps (min)

PEt CO2 mmHg

RACS

RCPB + RCPS  CIRCULATION SPONTANEE

10
0 

10

20

30

40

50

60

Evolution de lʼEtCO2 
au cours de la réanimation dʼun AC 



CTE/PCA 201143

Les médicaments 
• Lʼatropine est abandonnée dans lʼasystole

• Les vasoconstricteurs :
– La vasopressine nʼest plus utilisée

– Lʼadrénaline reste par défaut

• Lʼamiodarone est lʼantiarythmique de 
référence



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

Vasopres
sine 

abandon
née
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Adrénaline en 2010 
• Pour la FV et la TV 

–1 mg dʼadrénaline IV après le 3ème  choc avant la 
Cordarone

– 1mg toutes les 3 à 5 minutes ensuite si le trouble du rythme 
persiste. 

• Rythme sans pouls et asystole : 
– 1 mg dʼAdrénaline IV dès quʼune voie vasculaire est obtenue 
– réinjecter toutes les 3 à 5 minutes jusquʼà ce quʼil y est le retour à 

une circulation spontanée. 

Pas de changement car manque de preuve 
scientifique !
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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
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Thrombolyse et arrêt cardiaque 2005 et 

• Thrombolyse pendant la RCP seulement si lʼarrêt 
cardiaque est du à une embolie pulmonaire 

• Sinon pas dʼutilisation 
• Le fait que la RCP soit en cours nʼest pas une 

contre-indication à la thrombolyse.
• La thrombolyse post ROSC reste dʼactualité
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0

17,5

35,0

52,5

70,0

21,018,8

37,935,4

59,259,6

% 
Pa

tie
nt

s
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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Lʼalgorithme 
RCPS 2010
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Coordination des gestes 

• Pas de perte de temps
• Limitation des interruptions du MCE
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Algorithme 
de la RCP spécialisée 2010
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Chocable
FV, TV sans pouls 

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 

Retour à une 
circulation 
spontanée 

Analyse 
du Rythme

NON Chocable
Asystole, R sans pouls 

1 Choc  

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 

Réanimation immédiate post ACR

• Examen clinique « ABCDE »

• Oxygénation et ventilation contrôlée 

• ECG 12 dérivations

• Traitement des causes déclenchantes

• Contrôle de la température et hypothermie thérapeutique

Pendant la RCP

• Assurer un MCE de qualité:
– Fréquence , profondeur, 

relaxation

• Préparer les interventions 
avant dʼinterrompre le MCE 

• Oxygénation

• Envisager le contrôle 
spécialisé des voies aériennes 
et la capnographie

• Compression thoracique en 
continu après contrôle des 
voies aériennes

• Accès vasculaire (IV ou intra-
osseux)

• Adrénaline toutes les 3-5 min

• Traitement des causes 
curables

Algorithme 
de la RCP médicalisée 2010 Appeler 

lʼéquipe de réanimation

Pas de réaction
Pas de ventilation 

ou gasps occasionnels 

RCO 30:2
Brancher le défibrillateur / moniteur 

limiter les interruptions du MCE

Les causes « curables »
• Hypoxie
• Hypovolémie
• Hypo - hyper 

kaliémie / causes 
métaboliques

• Hypothermie

• Thrombose
• Tamponnade
• Toxique
• Pneumothorax 

suffocant 
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Détail de lʼalgorithme 
de la RCP spécialisée 2010

Pas de réaction
Pas de ventilation 

ou gasps occasionnel 

Appeler 
lʼéquipe de réanimation 

RCO 30:2
Brancher le défibrillateur / moniteur 

limiter les interruptions du MCE

Pas de réaction
Pas de ventilation 

ou gasps occasionnels

Appeler 
lʼéquipe de réanimation 

RCO 30:2
Brancher le défibrillateur / moniteur 

limiter les interruptions du MCE
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Détail de lʼalgorithme 
de la RCP spécialisée en 2010

Chocable
FV, TV sans pouls 

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 

Retour à une 
circulation 
spontanée 

Analyse 
du Rythme

NON Chocable
Asystole, R sans pouls 

1 Choc  

Rependre immédiatement
la RCP pendant 2 min

Limiter les interruptions du MCE 
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Détail de lʼalgorithme 
de la RCP spécialisée en 2010

Pendant la RCP
• Assurer un MCE de qualité:

– Fréquence , profondeur, relaxation

• Préparer les interventions avant dʼinterrompre le MCE 
• Oxygénation
• Envisager le contrôle spécialisé des voies aériennes et la 

capnographie
• Compression thoracique en continu après contrôle des 

voies aériennes
• Accès vasculaire (IV ou intra-osseux)
• Adrénaline toutes les 3-5 min
• Traitement des causes curables
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Détail de lʼalgorithme 
de la RCP spécialisée en 2010

Les causes « curables »
• Hypoxie
• Hypovolémie
• Hypo - hyper kaliémie / causes métaboliques
• Hypothermie

• Thrombose
• Tamponnade
• Toxique
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Détail de lʼalgorithme 
de la RCP spécialisée en 2010

Réanimation immédiate post ACR
• Examen clinique « ABCDE »
• Oxygénation et ventilation contrôlée 
• ECG 12 dérivations
• Traitement des causes déclenchantes
• Contrôle de la température et hypothermie 
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Analyse de 
• Pas de modification majeure :

– Une évolution mais pas une révolution !

• Très voisin de celui des RFE 2006

• A lʼévidence destiné par lʼERC aux médecins et 
aux paramédicaux

• Simplification et modernisation des gestes
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Réanimation 
post ACR 

Impact important des travaux français
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La pathologie 
• Cause la plus fréquente des AC de causes 

cardiaques

• Importance de la coronarographie en 
urgence



Immediate coronary angioplasty 
in survivors of out of hospital cardiac arrest

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

of survival 5.2(1.1-24.5) p = 0.04

Systématique en 2010 !

Spaulding and Carli N engl J med 336, 1629, 1997
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Immediate percutaneous coronary intervention is associated with better 
survival after OHCA 

The PROCAT (Parisian Region Out of hospital Cardiac ArresT) registry

Dumas F et Al Circ Cardiovasc Interv 2010, 3, 200

• 714 patients with OHCA, 435 patients immediate 
coronary angiogram ± angioplasty

• At least 1 significant coronary artery lesion was found in 
304 (70%) of the patients 

– in 128 (96%) of 134 patients with ST elevation post ROSC after the return 
of spontaneous circulation, 

– in 176 (58%) of 301 patients without ST elevation. 

• Hospital survival rate 40% 
• Successful coronary angioplasty :

–  independent predictive factor of survival
–  regardless of the post resuscitation ECG pattern 

OD = 2.06; 95% CI, 1.16 to 3.66
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Le  « Post Resuscitation Syndrom »

Une maladie complexe sʼapprochant du sepsis comprenant :

• Un phénomène dʼischémie 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
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Importance 
de la réanimation post 

• Mise en place de protocoles de soins précis

• Objectifs thérapeutiques

• Amélioration du pronostic
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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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Contrôle en 2010 
• De lʼhyperoxie , 

– Dès la RASC et dès que lʼhypoxie est corrigée 
diminution de la FiO2 pour éviter un hyperoxie 
favorisant la création de radicaux libres

• De la glycémie ,
– Normo glycémie seulement à lʼhôpital  pour éviter une 

hypoglycémie thérapeutique accidentelle
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Hypothermie 
thérapeutique

• Les patients adultes, inconscients ayant une 
circulation spontanée après la réanimation 
survenue à lʼextérieur de lʼhôpital doivent être 
refroidis à 32/34°C pour 12/24 heures.

• Lʼhypothermie est associée aux autres traitements 
(angioplastie)

• Mais elle perturbe la fiabilité des tests pronostiques 
de lʼ AC 
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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 préhospitalière en pratique

– Induction

» Pack glacé
» NaCl glacé IV 30ml Kg IV

– Température
»  tympanique pas toujours 

fiable
» Sonde rectale , 

oesophagienne , vésicale

2010 A réaliser le plus vite 
possible 
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Régulation des AC 
réanimés en 2010

• Admission dans un service de réanimation spécialisé  

• Plateau technique adapté :
– Angioplastie 24/24
– Hypothermie contrôlée et invasive
– Assistance circulatoire

• Équipe de réanimation et de cardiologie 

• Protocoles et objectifs thérapeutiques
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Ce qui manque 
dans les recommandations 

• Que faire sʼil nʼy a pas de RACS ?
– Prolongation du MCE ( compressions mécaniques ?) 

et transport 

• Anticipation de la suite du traitement ?
– ECMO thérapeutique ? Prélèvement à cœur arrêté ?
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Pas de RACS pré hospitalier 
Analyse des critères

de lʼAC

MCE mécanique
ou manuel

No Flow ? 

Low Flow ? 

DCD
Laissé sur place

Contexte ? 

Réa symptomatique

Prélèvement 
à cœur arrêté

ECMO
thérapeutique
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AUTOPULSELUCAS°

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

Hallstrom et Al JAMA  2006  ;  295:2620

Eng Hock Ong  et Al JAMA  2006,  295 : 2629
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Assistance circulatoire 
mobile

• Mise en place de la CEC dans un hôpital 

de proximité avant transport dans un 

centre spécialisé. 

• Mise en place sur le terrain 

• Équipe mobile

• Chirurgien

• Réanimateur  

• SMUR

• Concept largement  adopté en France 
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Conclusion 

• Guidelines 2010 : une évolution mais pas une 
« révolution »

• Bonne anticipation des recommandations 
françaises 

• Importance de la formation et de lʼentraînement en 
préhospitalier comme en intrahospitalier

• De très nombreux travaux à faire …


