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Oréface

Ce guide, voulu simple et pratique, est le fruit d’'un long travail de
réactualisation.

Réalisé a l'attention de I'ensemble des acteurs intervenant en médecine
préhospitaliére, il s’adresse ainsi aux ambulanciers DE, IDE, IADE, IPA, ARM,
EPMU, médecins, internes, logisticiens, mais également a I'ensemble des
étudiants paramédicaux et des externes en médecine.

Recensant les principaux motifs d’intervention en SMUR, les auteurs ont voulu
mettre en avant les grandes pathologies adultes (et pédiatriques, dans un
second volume). L'utilisation des mémos contenus dans cet ouvrage permet
une analyse rapide et slre de la situation et guide la conduite thérapeutique
a adopter. Si vous souhaitez en savoir plus sur un sujet, le recours aux QR
codes dans certaines fiches assure un approfondissement des connaissances.

Je tenais a remercier I'ensemble des auteurs et amis pour leur travail de
qualité et leur aide précieuse au cours de la réalisation de ce guide qu’il me
tenait a coeur de mettre a jour.

L’activité préhospitaliere ne laisse aucune place a'improvisation: cet ouvrage
doit étre un recours utile et nécessaire afin d’aborder toute situation de
détresse, de surcroit dans un univers méconnu, avec méthode et bon sens. La
médecine préhospitaliére est en pleine restructuration de nouveaux projets
émergents comme les EPMU.

Nous devons toujours mettre nos compétences au bénéfice du patient.

Je vous souhaite une bonne lecture.

Lionel Degomme
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Arrét cardio-respiratoire

Points clés

q2

« Compressions thoraciques de qualité.

« Interruption minimale des compressions < 5 s.

« Installation précoce du défibrillateur.

« Utilisation rapide de I'adrénaline en cas de rythme non choquable.

Reconnaissance de PACR

¢3

» Toute personne ne répondant pas et dont la respiration est
absente, anormale, lente et laborieuse doit étre considérée en arrét
cardio-respiratoire (ACR).

« Une courte période de mouvements convulsifs peut survenir au
début de 'ACR.

Prise en charge préhospitaliére

E Chaque équipier de I'’équipe SMUR doit connaitre son role. .

« Deéslediagnostic posé, le MCE doit étre débuté : 30 compressions suivies de
2 insufflations au BAVU avec réservoir branché sur 'O, a15 I/min (1 seconde
par insufflation, 2 insufflations en moins de 5 secondes) soulevant le thorax.

« Intubation en < 5 s, utilisation de la capnographie, ventilation a 10/min en
continu (quand le patient est intubé).

Réaction si d’ACR
v

ACR Pose d'un abord vasculaire (IV ou KT 10)
Sérum physiologique
Préparation d'adrénaline

[ RCP 30/2 ] Préparation du matériel d'intubation
M

ise en place du cardioscope

\4
r'N

Analyse du rythme

RYTHME NON CHOQUABLE
RACS [ (AESP/asystolie) }

RYTHME CHOQUABLE
(TV sans pouls/FV)

CHOC (150 a 200J)

e s Reprise immédiate de la RCP pendant 2 min

MINIMISER A CHAQUE ETAPE L'INTERRUPTION DU MCE




Arret cardio-respiratoire

Réaction si aréactif/respiration absente ou agonique
v

Aréactif/respiration absente ou agonique
ACR

RCP 30/2 Pose d'un a’bord vasculaire (IV ou KTIO)
Sérum physiologique
Préparation d'adrénaline
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Mise en place du
défibrillateur/moniteur Préparation du matériel dintubation

RYTHME CHOQUABLE RACS RYTHME NON CHOQUABLE
(TV sans pouls/FV) (AESP/asystolie)

Reprise immédiate de la RCP pendant 2 min

MINIMISER A CHAQUE ETAPE L'INTERRUPTION DU MCE

¢ Intérét de la capnographie pendant la RCP
« S’assurer de la position du tube trachéal dans la filiere respiratoire.
« Controéler la qualité des compressions (la mesure du COgs en fin d’expiration
est liée a la qualité de la réanimation, et notamment du massage cardiaque).
» Peut indiquer la survenue d’'un RACS, mais ne peut pas faire décider de
I’arrét de la réanimation (++).

4 Si rythme choquable

» Préférer les patchs autocollants plutdt que les palettes pour défibriller.

« Délivrer un choc suivi par un cycle de 2 min de compressions thoraciques,
3 chocs d’affilée peuvent étre délivrés si une FV/TVsP apparait initialement
pendant un ACR monitoré devant témoins et qu’un défibrillateur
est disponible.

+ 120 a 150 J sont requis (ondes pulsées biphasiques).

« Envisager d’augmenter l'intensité du choc si échec ou re fibrillation.

» Donner 1 mg IV (I0) d'adrénaline et 300 mg d’amiodarone apres le 3©
choc. Puis 150 mg d’amiodarone aprés le 5° choc si patient toujours en
ACR. Si 'amiodarone n’est pas disponible, la lidocaine peut étre utilisée
a 100 mg IV (10) et un bolus additionnel de 50 mg peut étre administré
apres 5 tentatives de défibrillation.

« L’administration de médicaments au cours de '’ACR doit étre suivie d’un
flush de 20 ml de sérum physiologique avec surélévation du membre.

« L’administration d’adrénaline se fera toutes les 3 a 5 min. Poursuivre les
CEE toutes les 2 minutes tant que le rythme est choquable sans RACS.

4 Si rythme non choquable
« RCP et injection d’l mg d’adrénaline dés que possible IV (I0) toutes
les 3 a5 min.



Arret cardio-respiratoire

¢ 4 Causes particuliéres d’ACR réversible (4H-4T)

« Hypoxie, Hypo/hyperkaliémie, Hypo/hyperthermie, Hypovolémie.

« PneumoThorax, Tamponnade cardiaque, Thrombose (pulmonaire,
coronaire), Toxiques.

« ACR traumatique : le traitement des causes réversibles est prioritaire.

« Utilité de [Péchographie (tamponnade, pneumothorax), controéle
d’'une hémorragie éventuelle (garrot, pansement...), thoracotomie de
réanimation, etc.

« Sisuspicion ou preuve d’'une embolie pulmonaire, envisager un traitement
thrombolytique.

« Remplissage uniquement si suspicion ou preuve d’'une hypovolémie.

« L’échographie peut permettre de diagnostiquer une tamponnade cardiaque
ou un pneumothorax (pas d’utilisation pour évaluer la contractilité du
myocarde ou diagnostiquer une embolie pulmonaire), mais ne doit pas
modifier les compressions thoraciques.

Pathologies

¢ 5 Réanimation spécialisée

¢ Recommandations 2021 de I'ILCOR / European Resuscitation Council (ERC)
« Compression thoracique automatisée :

- utile si des compressions de qualité ne peuvent étre délivrées ou si
la sécurité des intervenants n’est pas assurée (ex. : ambulance en
mouvement) ;

- minimiser l'interruption des compressions pendant la mise en place.

« RCP extracorporelle (RCPe) : cette technique peut étre envisagée comme
traitement de secours en cas d’échec ou pour desinterventions particuliéres.

Elle requiert des équipes disponibles et trés entrainées.

© 00000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000,

« Qualité du MCE.

» Pose précoce du défibrillateur.
« Timekipper.

» Causes réversibles.

« Capno.

« Monitorage de la température.

© 0000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000S0

gececccccoccocococ e

®@eoco0c000ccccc e

Pour en savoir plus
« ERC Guidelines




Crise aigué hypertensive

¢ 1 Définition

» Urgence hypertensive : élévation sévére de la PA (> 180/120 mmHg)
avec dysfonction viscérale immédiate mettant potentiellement en jeu
le pronostic vital, qui requiert une réduction immédiate de PA, pas
nécessairement a la normale.

« HTA sévére : PA >180/110 sans souffrance viscérale.

« Atteintes viscérales :

- AVC (hémorragique > ischémique) ;

- HTA maligne (encéphalopathie hypertensive), plus fréquente si HTA
secondaire ;

- dissection de l'aorte ;

- OAP et ischémie myocardique ;

- éclampsie (grossesse) ;

- rénale: insuffisance rénale aigué.

« HTA dite « essentielle » (pas de cause retrouvée) ou « secondaire »
(d’origine rénale, endocrine, iatrogene, toxique, éclampsie).

I
.2
D
=
o
=
=
@
a

15

¢ 2 Clinique

» PA >180/120 mmHg.

« Signes d’AVC : déficit neurologique focal.

» Signes encéphalopathie hypertensive : céphalées, troubles visuels ou
auditifs, troubles de vigilance, convulsions.

» Douleur thoracique (dissection aortique, ischémie myocardique).

» Détresse respiratoire aigué (OAP).

¢ 3 Prise en charge préhospitaliére

« Scope: FC, PNl aux 2 MS, FR, SpO», température, EVA.
« ECG.
« Oxygénothérapie pour SpO> > 95 % : voire CPAP si OAP.
» Pose VVP avec garde veine NaCl 0,9 %.
« Positionnement :

- décubitus dorsal strict si déficit neurologique focal ;

- sinon demi-assis.

¢ Prise en charge spécifique
« Antihypertenseurs, sauf si déficit neurologique focal :
- dérivés nitrés (isosorbide : RISORDAN®) si OAP ou ischémie
myocardique : bolus de 1 mg/5 min IVD, puis entretien 2 8 10 mg/h IVSE ;
- +/- furosémide (LASILIX®) 1 mg/kg ou butaménide (BURINEX®) (1 mg
de butaménide = 40 mg de furosémide) si OAP ;



