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Goals généraux  

- Ne pas interrompre le massage plus de 10 secondes pour analyse 
- 24% de survie post ACR 
- Survie très faible si autres rythmes que FV, TVsp 
- 80% des patients avaient des signes vitaux perturbés 8h avant un ACR 

 IDM AVC ROSC 
1. Réduire la nécrose Reconnaître les signes SpaO2 > 94% 

2. Préserver la fct ventriculaire G Savoir quand débuter ttt FR = 10/min ( DSC) 

3. Prévenir ACR  TAM = 65 mmHg 

4. Limiter les complications  HGT = 4.4 à 6.1 

5. 
Prévenir les événements 
cardiaques majeurs et de 
revascularisation 

 
T° = 32° à 36° 
Si TTM = max 72h 

6. TTT les troubles du rytme et 
les complications mécaniques.   

 

Rôles des participants 

EQUIPE LEADER MEMBRE 
Connaître le rôle de chacun Organiser le groupe Au clair avec le rôle reçu 

Messages claires avec retour Surveiller perf de chacun Prêt à accomplir son rôle 

Favoriser l’environnement Tirer équipe en haut Savoir pratiquer son rôle 

Suggérer d’autres stratégies Comportement modèle Connaître les algorithmes 

Respect mutuel Coacher Participer au succès 

Définir un leader Faciliter la compréhension  
 Focaliser sur le patient  
 

1 2 3 4 5 6 

Masseur AED/Défi Airway Leader IV/Medic  Scribe/TPS 

Evalue patient Apporte AED et 
l’utilise Ouvre VAS 

Attribut les 
rôles dans 

l’équipe 
Accès IV/IO 

Timing des 
interventions et 
médicaments 

5 cycles mass. Place moniteur 
visible du leader 

Ventilation à 
l’ambu + capno 

Prends les 
décisions de 

traitement 

Administre les 
médicaments 

Annonce nouvelles 
doses 

Alterne avec 
AED/Defi 

Alterne avec 
masseur 

OPA,NPA ou 
IOT 

Feedback à 
l’équipe  Fréquence et durée 

des interruptions 

   

Assume la 
responsabilité 
des rôles non 

assignés.  

 Communique au 
leader et à l’équipe 
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Approche systématique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impression 
initiale 

Evaluation BLS  

Patient 
conscient 

Evaluation primaire  

Patient 
inconscient  

Evaluation 
secondaire  

1. Etat de conscience 

2. Alarmer + AED 

3. Respiration normale ? 
 
 

                     Pouls       
 

 

    

                ACR 
• MCE 

o 5 cm de profondeur 
o Relâcher thorax 
o 100-120 / min 
o 10 sec interruptions max 
o FAST and HARD 
o Pouls aux 2 min 
o Changer MCE aux 2 min 

• VENTILATION 
o Eviter ventilation excessive (10/min) 

 
 

• DEFI 
o Au plus vite 
o 150 J (biphasic) peut être augmenté 
o Recommencer MCE dès défibrillation 

Arrêt respiratoire 
-> ventilation (10-12/min)  
= aux 5-6 secondes 

Arrêt cardiaque 
->ventilation  (10/min) 
= aux 6 secondes 

Airway :  

• Maintenir les VAS ouvertes 
o Head tilt- chin lift, OPA, NPA 

• Manager VAS   
o Masque laryngé, tube laryngé, tube endotrachéal 

• Valider efficacité CRP 

• Securiser le tube DOTIP 

• Capnographie 

 

Breathing :  

• Donner O2  

o 100 % post ACR/  sinon  94% > SpaO2 

• Monitorer la ventilation et l’oxygénation 

o Capno/SpO2 

• Eviter l’hyperventilation 

Circulation :  

• Monitorer CRP 

o Si PetCO2 < 10 mmHg = améliorer REA 

o Si TAD < 20 mmHg = amélirer REA 

• Moniteur  

o à la recherche de troubles du rythme 

o Defi 

• Accès iv/io 

• Check glucose/température 

• Donner les médicaments  et fluides.  

Disability :  

• Contrôler les fonctions neurologiques 

• GSC, AVPU, pupilles 

Exposure :  

• Tête-pied évaluation 

SAMPLER 

OPQRST 5H/5T ROSC 
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Thème : ARRET RESPIRATOIRE 

 

Respiration  

 Volume  Volume courant Volume minute Fréqu.Resp Durée 

Normal 8-10 ml/kg 500ml au repos Vc*FR 12-16/min  

Arrêt resp 6-7 ml/kg 500-600 ml Vc*FR 10-12/min 1 sec  ambu 

 

>20/min = tachypnée 
<12/min = bradypnée 
<6/min = Ambu + O2 100% 
 

Signes  

Détresse respiratoire  
Tachypnée, utilisation des muscles SCM, bruits respiratoires, agitation, balancement thoraco-
abdominale 
 
Défaillance respiratoire  
Tachy puis bradypnée, tachy puis bradycardie, cyanose, stupeur -> coma, hypercapnie, hypoxémie 
 
Ambu 
Si ventilation à l’ambu : éviter la ventilation excessive car diminue le CO2 -> vasoconstriction -> 
diminution de la PPC -> diminution du DSC, et augmente la pression thoracique -> diminue le DC-> 
diminue le DSC 

Si pas seul réanimateur : utiliser masque et non l’ambu 

600 ml (thorax se relève) durant 1 seconde 

Management des VAS  

Si patient étouffé, regarder si on voit le CE sinon RCP puis à chaque ventilation regarder si CE 
Si trauma :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. 2% des polytraumatisés ont des lésions cervicales 
2. 6% des polytraumatisés ont des lésions cervicales si TC ou trauma facial associé 

� Maintenir la tête en position neutre durant toutes les manipulations 
 
Si Head tilt/Chin lift/ Jaw thrust fonctionnent pas et pas de réflexe de toux => OPA ou NPA 
 
 
 
 
 

Trauma 

Non Head tilt -> Chin lift 

Jaw thrust (subluxation de la mâchoire)  Oui 
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OPA/NPA  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Aspiration  

• Min 80-120 mmHg nécessaire 

• Aspiration murale doit faire min 300 mmHg avec sonde clampé en < 5 sec 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OPA NPA 

• Inconscient sans réflexes 

1. Aspirer bouche 

2. Taille : Nez à angle mandibulaire 

3. 180° en le mettant 

4. Vérifier si resp spontanée après  

• Conscient, semi-conscient, inconscient 

• Pas sur trauma faciale 

1. Regarder narine + 5ème doigt 

2. Taille : Nez à loge oreille 

3. Lubrifier 

4. Insérer perpendiculairement à la face 

5. Contrôler obstructions 

6. Vérifier si resp spontanée après  

PREOXYGENE

OPA 

IOT 

Sonde rigide 

Sonde souple 

1. Mesurer distance nez-oreille 

2. Introduire au-delà de la langue mais 

pas plus que le cath 

3. Aspirer avec mvt rotation en 

remontant 

4. Si canule, pousser langue sur côté 

 

MAX 

10 

SEC 

1. Stérile 

2. Pas plus loin que le tube 

3. Aspirer en remontant avec mvt 

rotation 
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Thème : SYNDROME CORONAIRIEN AIGU 
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ECG  

- Dans les 10 minutes dès l’arrivée puis défini si 
 
 
 
 

Symptômes type  

- Douleurs thoracique oppressive/une pression 
- Irradiation épaules, nuque, 1-2 bas, mâchoire 
- Irradiation dos, entre les omoplates 
- Vertiges, Evanouissement, sudation, N/V 
- Souffle court inexpliqué avec ou sans douleurs thoracique 

Médicaments  

- Les AINS autres que l’aspirine augmentent la mortalité dans le SCA 
- Héparine donnée de manière routinière mais de faux dosages ont créés des hémorragies 

cérébrales 
- Nitro iv : pas indiqué d’utiliser en routine. Sauf si 

1. DRS cèdent pas à la nitro spray ou s/l (titrer, TAS >90, pas – de 30 mmHg de TAS chez HTA connu) 
2. OAP/STEMI (titrer, TAS – 10%, pas – de 30 mmHg de TAS chez HTA connu) 
3. HTA/STEMI (titrer, TAS – 10%, pas – de 30 mmHg de TAS chez HTA connu) 

 

MONA 

  Si dyspnée, hypoxémie, signes de défaillance cardiaque, SpaO2 non présente 
  Si SpaO2 < 90 % débuter oxygénothérapie à 4l/min puis titrer 
 
  160 à 325 mg à mâcher = meilleure absorption qu’avaler surtout si prise de 

morphine. Si N/V, ou tr.GI, ou ulcère gastrique en cours => suppositoire 
CI : Saignements GI évidents. 

 
  Tablet ou spray, chaque 3 à 5 min jusqu’à 3x si TAS > 90 et Pouls entre 50-100 

CI : IDM inférieur [le territoire inférieur peut être la coronaire droite ou la coronaire 

circonflexe selon la dominance chez certains patients ! Si IDM sur ventricule droit -> 

attention aux hypotenseurs (-60 mmHg avec nitro). Faire les dérivations droites (v1-

v2-v3r-v4r-v5r-v6r). Si STEMI plus haut sur DIII que DII et AVL sous décale c’est 

souvent une coronaire droite !!!)] ou/et du ventricule droit, hypotension ou 
brady/tachycardie, phosphodiestérase inhibiteurs :  
 
1. 24h pour SILDENAFIL/VERDENAFIL 

2. 48H pour TADALAFIL 

 

 

Si pas de diminution des douleurs avec les nitrés. Diminue la demande d’O2 -> 
diminue le travail du ventricule droit -> diminue la postcharge du VG + redistribue les 
volume dans l’OAP cardiogénique car diminue la précharge du VD 
CAVE : Augmente la mortalité dans les N-STEMI 
CI : IDM inférieur ou/et du ventricule droit, hypotension 
 
 

 

STEMI (attention IDM droit) 

N-STEMI 

LOW-INTERMEDIATE RISK 

Oxygène 

Aspirine 

Nitroglycérine 

Hypotension sévères 

réfractaires aux 

vasopresseurs !!! 

Morphine 

3x 

>90% 

160 à 325 mg 
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Classification ECG :  

 
STEMI (BBG nouveau et DRS) 

• 2 dérivations concomitantes ou LBBB (BBG nouveau)  
[99% des cas BBDr =QRS large et + en V1 et BBG = QRS large et – en V2] 

• Point J > 2 mm V2/V3 (homme < 40 ans 2,5 mm, toute femme 1,5 mm) et 1mm ailleurs 
 

N-STEMI 

• – 0.5 mm ou T inversé avec DRS 

• ST-Elévation transitoire de 0.5 mm de moins de 20 minutes 
 
Normal (infarctus possible avec ECG normal donc le refaire) 

• Élévation < 0.5 mm 

• T inversés de < de 2 mm 

• Si troponines positives -> augmenter de catégories 
 

Les 10 premières minutes  

 

ECG dans les 10 min car au centre de la décision 

• ABCD primaire  + SpaO2 check 

• Accès iv 

• Anamnèse brève et exa focalisé 

• Fibrinolytic check list (indication-CI) 

• Labo (troponince, CK-CKMB, electrolytes, crase 

• Rx thorax < 30 minutes, ne doit pas delayer la prise en charge.  
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Thème : ACUTE STROKE (AVC) 

Algorithme AVC 
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Généralités   

• 87 % -> Ischémique 

• 13 % -> Hémorragique          10 % -> Intracérébrale 
         3 % -> Subarachnoïde 

  

Délais Jusqu’à 3h De 3h à 4h30 De 4h30 à 6h 

Fibrinolytique OUI DANS CERTAINS CAS 
Voir bénéfices 

NON 

Thérapie endovasculaire Si CI fibrinolyse Si CI fibrinolyse OUI 

 

Signes possibles  

1. Faiblesse ou engourdissement face, bras, jambes, sur 1 côté du corps (hémi-syndrome) 
2. Confusion 
3. Trouble de la parole ou de la compréhension 
4. Trouble de la vue (1 ou 2 yeux) 
5. Troubles de la marche 
6. Vertiges ou troubles de l’équilibre 
7. Céphalées violentes sans autres causes 
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Evaluation et PEC pré-hospitalière  

Faire Cincinnati  
1. Face  
2. Bras ddc paume en l’air 10 sec  
3. Phrases compliquée 

1. 1 signe  -> 72% de risque AVC 
2. 3 signes -> 85% de risque AVC 

 
Oxygénothérapie -> si SpaO2 < 94% ou non connue 
HGT -> euglycémie 
ECG -> trouble du rythme ? Ne pas traiter si pas de menace vitale et HD stable  
Evaluation -> après 10 min par un spécialiste 

• NE PAS DELAYER LE CT 
 

Evaluation et PEC intra-hospitalière  

Faire NIHSS et réévaluer. Pas de fibrinolyse si disparition des symptômes ! 
Fibrinolyse -> Si pas d’hémorragie au CT 
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FIB jusqu’à 3h  

Indications  

1. Déficit neuro 
2. Début < 3h 
3. > 18 ans 

Exclusion  

- TC < 3 mois 

- Suspicion d’hémorragie 
- Ponction artérielle ou non compressible < 7jours 
- Histoire AVC hémorragie (néoplasie, malformation artério-veineuse, anévrisme) 
- Chirurgie intracrânienne ou spinale 
- TAS > 185 mmHg ou TAD > 110 mmHg 

- Saignement interne active 
- Signes d’ascite incluant thrombopénie < 100’000/cm3 ou INR > 1.7 ou PTT > 15 sec 
- Utilisation courante d’inhibiteur anti Xa 
- HGT < 2.7  
- CT cérébrale démontrant un infarcicement multilobaire hypodense > ½ hémisphère 

Contre-indication relatives  

- Si amélioration rapide de symptômes mineurs 
- Grossesse 
- Chirurgie majeur ou trauma sévère < 14 jours 

- Hémorragie digestive ou urinaire < 21 jours 
- Infarctus du myocarde < 3 mois 
- Attaque post ictale avec des faiblesses résiduelles 

CAVE  

- La check-list peut être modifiée par des spécialistes 
- Temps de départ = devant témoin ou dernière fois objectivé normal 

- Si pas d’anticoagulant ou héparine, débuter rtPa puis faire labo -> stop si ptt < 15 sec ou INR 
> 1.7  +  idem pour plaquettes (100’000/cm3) 

Effets secondaires  

- Hémorragie cérébrale 
- Angioedeme (plutôt fréquent) 
- Hypotension 

 

Après la thérapie  

- PAS D’ANTICOAGULANT OU ANTIAGGREGANTS PLAQUETTAIRES DURANT 24H !!! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ACLS_Résumé_2017_novembre_EmonetJim Page 13 

FIB de 3h à 4,5 h  

Inclusion  

1. AVC ischémique avec déficit 
2. symptômes de 3h à 4,5h 

Exclusion  

- > 80 ans 
- AVC sévère (NIHSS > 25) 
- Prise d’anticoagulants (indépendamment de l’INR) 
- Diabète ou AVC ischémique antérieure 

 

Thérapie endovasculaire  

1. Jusqu’à 6h délai symptômes 
2. Si contre-indications à la fibrinolyse 
3. Peut être additionné à la fibrinolyse 

PEC AVC  

- ABCD + glucose 
- TTT HTA si éligible  

o Labetolol 10-20 mg iv / 1-2 min 2x max 
o Nicardipine iv 5mg/h à titrer par 2,5 mg/h chaque 5-15 min jusque max 15 mg/h 
o Autres agents 

- Si TAS > 185 mmHg et TAD > 110  
Stop rtPa ou ne pas donner !!! 

 

Contrôles post-lyse  

Tension artérielle 
Aux 15 min durant 2h dès le début rtPa 

  Aux 30 min durant les 6h suivantes 
Aux 60 min durant les 16h suivantes 

Hypertension  
Si TAS 180-240 ou TAD 105-120  

a. Labétolol 10 mg iv puis iv cont 2-8 mg/min ou 
b. Nicardipine 5mg/h puis titrer en augmentant de 2,5mg/h chaque 5-15 min 

jusqu’à 15 mg/h 
c. Si TA réfractaire ou TAD > 140 considérer le Nitroprussiate de Sodium 
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Thème : ACR 

Algorithme ACR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MGSO4 si 
torsade de 
pointe car 
amiodarone 
augmente le 
QT ! 
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Introduction   

- Interruptions MCE trop longues et trop fréquentes dans l’ACR 
- 25% à 50% des masseurs ne relâchent pas suffisamment le thorax 

- Il manque souvent des étalonnages et des feed-back 

Rythmes du thème  

ECG avec artéfactes comme FV 
BBG nouveau 

 

BUTS généraux  

- Minimiser les interruptions  
- Continuer MCE en attachant le DEFI 
- Besoin de 3-5 MCE pour recréer une perfusion coronarienne 
- Survie sans MCE et DEFI -> 7-10 % de diminution par minutes 
- Survie avec MCE et DEFI -> 3 - 4 % de diminution par minutes 

 

Si FV/TVsp  

 

1. DEFI (je m’écarte, tout le monde s’écarte et j’enlève l’O2 !!!!!!!!) 

- DEFI durant 1ère minute 
- DEFI manuel plus rapide que l’AED 
- Biphasic 150 J / Uniphasic 360 J 
- Si on ne sait pas la dose recommander mettre au maximum 
- Si asystolie/AESP -> choc non recommandé voir pire car augmente le temps d’arrêt de RCP 
- Si après une DEFI réussie un rythme choquable revient -> augmenter les J 
- MCE après DEFI car synchronise le cœur mais a besoin d’aide au début pour débit suffisant ! 
- Souvent FV/TVsp dans les 1ère minutes ACR -> DEFI précoce = meilleur TTT 
- Probabilité de succès DEFI diminue avec le temps -> DEFI précoce 
- SI FV/TVsp non traitée -> asystolie 

 

2. Contrôle du rythme  

- Pas de contrôle du pouls sauf si signe de vie ou signes de ROSC 
- Durant l’analyse du rythme aux 2 minutes 
- Seulement si rythme organisé compatible avec la vie 
- Si pas sûr -> continuer RCP 

 
 
 
 
 
 
 

Organisé Oui palpable 

Non chocable Non palpable 

Chocable Non palpable 

 
 

Rythme Pouls 

FV/TVsp -> DEFI 

ROSC 

AESP/Asystolie RCP 2 

min 



ACLS_Résumé_2017_novembre_EmonetJim Page 16 

STOP REA  

- Si PetCO2 < 10 mmHg durant plus de 20 min 
- Ne pas stopper si hypothermie ou overdose 

- Prendre tous les facteurs en comptes (temps RCP, comobirdité, état avant ACR, cause 
irréversibles 

Autre  

- Asystolie souvent un rythme terminale (présent chez ACR prolongé ou sans témoins) = 
dommages cardiaques avancés 

- Contrôler le pouls chaque 2 min lors de l’analyse du rythme 
- Rechercher les 5H/5T 
- ECG plat peut être une FV à faible maille 
- REA oui ? ou NTBR ? 
- CEC : plutôt délétère car retarde la RCP, si pas de réponse à la RCP ni aux 5H/5T -> à 

considérer 
- US : si interfère pas avec RCP et fait parti du TTT  de cause -> à considérer 
- Stéroïdes : pas de bénéfices démontrés 

 
- Hypothermie : personne n’est mort sans être chaud et mort ! 

1. < 30° = hypothermie sévère -> réchaufement actif et DEFI +++ car accumulation 
de médics suite à la diminution du métabolisme.  

2. 30-34° = hypothermie modérée -> ACLS + réchauffement actif 

Arrêt respiratoire/opioïdes  

- (2013/USA) 16'000 intox lors d’OP et 8'000 overdoses 
- Methadone et propoxyphène -> torsade de pointe (attention au QT) 

• Naloxone IV/IM = 0.4 mg/ 4 min 

• Naloxone I/N      = 2 mg    / 4min 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Thème : BRADYCARDIE 
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Algorithme BRADYCARDIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

But généraux  

- Reconnaître signes et symptômes d’une bradycardie 
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- Reconnaître un BAV 
- Utiliser l’atropine en 1er choix 
- Savoir utiliser le PME au bon moment 
- Savoir quand utiliser épinephrine ou dopamine 
- Savoir quand appeler un expert 

 

Rythmes à connaître  

- Bradycardie sinusale 
 

- BAV 1er degré 
- 2ème degré Mobitz I 
- 2ème degré Mobitz II 
- 3ème degré  

 
Symptômes d’une bradycardie : (si sportif = normale /certaines bradycardies à 75 sont 
symptomatiques) 
 

3 critères  

 
1. Le cœur est lent 

2. Le patient a des symptômes 

3. Les symptômes sont dus à la bradycardie (pas une autre maladie ex : IDM) 
 

Signes et symptômes 

 

Symptômes Signes 

Douleurs thorax Hypotension 

Souffle court Orthostatisme 

Altération conscience Diaphorèse 

Faiblesse Congestion pulmonaire 

Fatigue Heart failure 

Etourdissement EP 

Vertiges TV 

Syncope ou pré-syncope ESV 

 

5 critères d’instabilité  

 
1. Hypotension 

2. Statue mental altéré 

3. Signes de choc 

4. Douleurs thoracique 

5. Décompensation cardiaque aiguë 

 
 

 

 

 

 

Irrégulier 

Régulier 

Régulier 
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Si instabilité traitement  

 

• Atropine : 0.5 mg aux 3-5 min. jusqu’à 3 mg = 6X  
- CI : si pas d’autres causes réversibles/effet paradoxal/infarctus du myocarde 
- Eviter de compter sur l’atropine pour BAV 2ème degré Mobitz II, BAV III, BAV III avec QRS à 

avec localisation infranodale 

•  -> Penser PME ou B-adrénergique 
- Atropine ne fonctionne pas sur les bradyarythmies  

• -> PME ou B-adrénergiques 
 

• PME : 60 BPM dès 35 mA + 2 mA + sédation ! Mettre les 3 brins pour le pacing 
� Pas prendre le pouls carotidien ! Onde du PME 

� Indications :  

• Instable (5 critères), pas d’accès veineux, pas de réactions à 
l’atropine 

• Bradycardie sinusale significative ou BAV 

• Si pas d’amélioration B-adrénergiques 
� CI : Hypothermie sévère (<30°C)/asystolie/patient conscient non sédaté) 
� Utilisation :  

• Débuter à 60 BPM/35 mA 

• Mettre 2 mA de plus comme marge de sécurité 

• Utiliser le mode sentinelle 

• Titrer jusqu’à amélioration du patient 

• En attendant le PME mettre atropine si symptomatologie moyenne 

• Attention IDM avec bradycardie (sinusale, BAV II 2, BAV III, BBD, BBG 
nouveaux ou BB alternants ou bloc bifasciculaires ->rythme pas trop 
rapide 
 

• B-adrénergiques :  
� Indications : 

• Pas en 1ère intention 

• Alternative à PME 

• Situations spéciales (intox B-Bloquants/intox anticalciques) 
� Dopamine ivc : 2-20 mcg/kg/min à titrer doucement  

 

Dopamine 

Effet < 10 mcg/kg >10 mcg/kg 

Inotrope + + 

Chronotrope + + 

Alpha Non + 

 
 

� Epinephrine ivc : 2-10 mcg/min 
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Situations spéciales  

• Si le pace-making interne (ns) faille, un rythme électrique peut prendre le relai. Surtout dans 
IDM. Dans la bradycardie sévère, le patient peut développer des QRS large qui peuvent 
facilement partir en FV/TV -> PME évite cela. 

• Rythme idoventriculaire accéléré (RIVA) peut cacher un IDM, pas besoin de PME 

• Des fois bradycardie due à un « simple » trouble électrolytique -> PME puis traiter les 
troubles/acidose 

 
TAKE HOME MESSAGE : 

Placer le PME sur les rythmes dangereux asymptomatiques !!! 
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Thème : TACHYCARDIE 

Algorithme TACHYCARDIE 
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But généraux  

- Symptômes dès 150 BPM habituellement 
- Si patient avec comorbidités ou en mauvais état générale, peut être plus bas 
- Plusieurs causes possibles liées au cœur ou mécanisme de compensation 
- Si pas de pouls -> ACR AESP 

- Si pouls patient stable ou non ? 
- Conséquence -> diminution du VES  

 

Reconnaître  

 
1. Patient instable ou très symptomatique ? 

2. Le patient a des symptômes lié à la tachycardie ? 

3. Les symptômes sont dû à la tachycardie ou l’inverse ? 
 

5 critères d’instabilité  

 
1. Hypotension 

2. Statue mental altéré 

3. Signes de choc 

4. Douleurs thoracique 

5. Décompensation cardiaque aiguë 

 

 

CDVS (cardioversion synchronisée) Pas besoin des 3 brins 

- TSV 50-100 J 
- FA 120-200 J 
- Flutter auriculaire 50-100 J 
- TV monomorphe 100 J 
- Si sinusale et mécanisme compensatoire -> non 
- Si stable -> non 
- Si FA penser aux antiarythmiques qui diminue la FC 

 

DEFI (Cardioversion non synchronisée)  

- FV/TVsp 150 J 
- TV polymorphe 150 J 
- TV pas sur si polymorphe ou monomorphe 150 J 

 

 
 
 
 

Signes 
instabilité 

QRS fin 
 

Régulier 
 

TSV (adénosine ?) 
Flutter 50-100 J 

Synchrone Irrégulier FA (48h) 120-200 J 

QRS LARGE Régulier 
TV Monomorphe (adénosine ?) 
TSV avec aberrances 100 J 

Irrégulier 
TV Polymorphe 
FA avec aberrances 150 J 

Défibrillation 
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 Traitement lié au type de tachycardie  

- Fonctionne pas pour rythme jonctionnel ou foyer multifocale auriculaire 

- Des fois difficile de différencier taille du QRS 

- La plupart des QRS larges = TV (surtout personnes âgées) 

- Si QRS large et instable = traiter TV jusqu’à preuve du contraire 

- Si QRS large sans pouls = ACR/FV/TVsp 

 

- Le choc de la TV dépend de la morphologie :  
1. Monomorphe -> 1

ère
 dose synchrone à 100 J puis augmenter 

2. Polymorphe -> Ne synchronise souvent pas donc  

Traiter comme une FV/TVsp  -> défibrillation 

3. Si doute -> traiter comme polymorphique 

 

Traitement dépend de la stabilité puis de la taille du QRS 

- QRS fin : Sinusale – FA – Flutter – TSV 

- QRS large : TV monomorphe - TV polymorphe - TSV avec aberrances (BBD ou BBG) - FA avec 

aberrances (BBD ou BBG) 

 

- QRS difficilement évaluable et pas sûr de la taille -> traiter comme QRS large 

 

Adénosine  

- Si QRS fin régulier ou QRS large régulier monomorphique -> considérer adénosine en 

attendant CDVS 

- Si adénosine  

a. 6mg 1ère dose puis 12 mg 2ème dose 

b. Flush bras levé 

c. plis du coude 

d. 3 mg seulement si par VVC ou dépyridamol ou carbamazepine 

e. Attention asthme et BPCO 

f. Ne pas donner sur FA ou Flutter -> accélère la réponse ventriculaire 
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Thème : ROSC 

Algorithme ROSC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Généralité  
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- Bcp de morts post-ACR durant les 24h-> ROSC diminue 

- But : optimiser HD et ventilation, hypothermie conservatrice, PCi, Soins neuro 

Buts  

1. Optimiser l’oxygénation et la ventilation  

o Tube endotrachéale 

o Capnographie (penser DOPE) 

o SpaO2 >94 %, si on ne sait pas mettre FiO2 à 100% 

o Eviter l’hyperventilation -> début FR 10/min puis titrer jusqu’à  

� PetCO2 35-40 mmhg 

� PaCO2   40-45 mmhg (hypocapnie->vasoconstriction->ppc diminuée) 

 

2. Traiter l’hypotension TAS < 90 mmhg ou TAM < 65 mmhg 

o IV bolus 1000-2000 NaCl ou RL 

o Norepinephrine 0.1-0.5 mcg/kg/min 

o Epinephrine 0.1-0.5 mcg/kg/min 

o Dopamine 5-10 mcg/kg/min 

o Penser PCI, IDM possible 

 

3. Evaluer les commandes verbales 

o Tête 30° si possible car diminue la PPC 

o Si pas de réponse motrice à la demande -> TTM 

 

4. Target Température Management (TTM) 32-36°C/24h 

o Perfusions froides sans glucose 30 ml/kg 

o Cathéter endovasculaire 

o Surface froide 

o Température en liens avec la pathologie 

� Si saignement = pas trop froid 

� Si oedeme cérébrale = plutôt 32 C° 

o TTM ok pour PCI 
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MEDICAMENTS  
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