Algorithme circulaire de I'arrét cardiaque chez I'adulte.

Commencezla RCR
* Administrez de 'oxygéne
« Fixez le moniteur/défibrillateur

Retour a la circulation

2 minutes spontanée (RCS)

Soins post-arrét

Vérifiez cardiaque

Pharmacothérapie
5 Acces IV/IO
Epinéphrine toutes les 3 & 5 minutes
Amiodarone ou lidocaine en cas de

FV/TVsp réfractaire

Envisagez un dispositif de libération
des voies aériennes
Capnographie quantitative
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Qualité de la RCR

* Poussez fort (a une profondeur d'au moins 5 cm [2 po]) et vite (100 a 120/min)
et permettez une relaxation thoracique totale.

Minimisez les interruptions pendant les compressions.

Evitez la ventilation excessive.

Changez de secouriste chargé des compressions toutes les 2 minutes,

ou plus souvent en cas de fatigue.

Sans un dispositif de libération des voies aériennes, rapport
compressions/ventilations de 30 pour 2.

Capnographie quantitative.

- Sila Petco, est faible ou en baisse, réévaluez la qualité de la RCR.

Energie de choc utilisée pour la défibrillation

o Biphasique : Recommandation du fabricant (p. ex., dose initiale de 120 a 200 J);
en l'absence de recommandations, administrez la dose maximale. La deuxiéme
dose et les doses subséquentes doivent étre équivalentes, et des doses plus
élevées peuvent étre envisagées.

e Monophasique : 360 J.

Pharmacothérapie

* Dose IV/I0 d'épinéphrine :

e 1mgtoutesles 3 a5 minutes.
Dose IV/IO d'amiodarone :
Dose initiale : bolus de 300 mg;
Deuxiéme dose : 150 mg;

® ou
Dose IV/IO de lidocaine :
Dose initiale: 1a 1,5 mg/kg;
Deuxieme dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

Méthode de protection avancée des voies aériennes

o Intubation endotrachéale ou dispositif de libération des voies aériennes
supralaryngée.

e Capnographie quantitative ou capnométrie pour confirmer et surveiller le
positionnement de la sonde d'intubation endotrachéale.

® Dés que le dispositif de libération des voies aériennes est en place, administrez
1 ventilation toutes les 6 secondes (10 ventilations/min) en pratiquant des
compressions thoraciques continues.

Retour a la circulation spontanée (RCS)

e Pouls et tension artérielle.
e Augmentation abrupte et soutenue
de la Petco, (habituellement > 40 mm Hg).
e Ondes spontanées de tension artérielle avec surveillance intra-artérielle.

Causes réversibles

¢ Hypovolémie ¢ Pneumothorax sous tension
¢ Hypoxie ¢ Tamponnade cardiaque

¢ Hydrogéne (acidose) ¢ Toxines

¢ Hypokaliémie ou Hyperkaliémie ¢ Thrombose pulmonaire

¢ Hypothermie e Thrombose coronaire




Liste de controle du poste d'apprentissage consacré a l'arrét
cardiaque chez I'adulte (asystolie/AESP)

Algorithme de I'arrét cardiaque chez I'adulte (voie asystolie/AESP)

[

Commencez la RCR

¢ Administrez de I'oxygéne

¢ Fixez le moniteur/défibrillateur

Rythme
défibrillable?

A

FV/TVsp

| @{

RCR pendant 2 min
e Acces IV/IO

}

Rythme
défibrillable?

Oui

@ Z Choc

RCR pendant 2 min

* Epinéphrine toutes les 34 5 min

* Envisagez un dispositif de libération
des voies aériennes et la capnographie

6

Rythme
défibrillable?

%

RCR pendant 2 min
¢ Amiodarone ou lidocaine
e Traitez les causes réversibles

Oui

ui
Choc

[

\d

Asystolie/AESP

N Epinéphrine
dans les plus
brefs délais

[

O v

RCR pendant 2 min

e Acces IV/IO

* Epinéphrine toutes les 34 5 min

* Envisagez un dispositif de
libération des voies aériennes
et la capnographie

10

Rythme
défibrillable?

Non

11
RCR pendant 2 min

¢ Traitez les causes réversibles

Rythme
défibrillable?

\

12
e S'iln'y a pas de signe

a la circulation spontanée (RCS),

passeza10oua 11

Passeza5oua?

s de retour

e En cas de RCS, passez aux soins a
prodiguer aprés un arrét cardiaque

e Déterminez s'il convient de
poursuivre la réanimation
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ualité de la RCR

* Poussez fort (& une profondeur d'au
moins 5 cm[2 po]) et vite (100 a 120/min)
et permettez une relaxation thoracique
totale.

e Minimisez les interruptions pendant les
compressions.

o Evitezla ventilation excessive.

e Changez de secouriste chargé des
compressions toutes les 2 minutes,
ou plus souvent en cas de fatigue.

* Sans un dispositif de libération des voies
aériennes, rapport compressions/
ventilations de 30 pour 2.

e Capnographie quantitative.

- Sila Petco, est faible ou en baisse,
réévaluez la qualité de la RCR.

Energie de choc utilisée pour la

défibrillation

* Biphasique : Recommandation du
fabricant (p. ex., dose initiale de
1204200 J); enl'absence de
recommandations, administrez la dose
maximale. La deuxiéme dose et les
doses subséquentes doivent étre
équivalentes, et des doses plus élevées
peuvent étre envisagées.

e Monophasique: 360 J.

Pharmacothérapie

* Dose IV/IO d'épinéphrine:
1mg toutes les 3 a 5 minutes.
Dose IV/10 d'amiodarone :
Dose initiale : bolus de 300 mg;
Deuxiéme dose : 150 mg;

ou
Dose IV/I0 de lidocaine :

Dose initiale : 1a 1,5 mg/kg;
Deuxiéme dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

Méthode de protection avancée des
voies aériennes

* Intubation endotrachéale ou dispositif
de libération des voies aériennes
supralaryngée.

Capnographie quantitative ou
capnométrie pour confirmer et surveiller
positionnement de la sonde d'intubation
endotrachéale.

Dés que le dispositif de libération des
voies aériennes est en place,
administrez 1 ventilation toutes les

6 secondes (10 ventilations/min) en
pratiquant des compressions
thoraciques continues.

Retour a la circulation
spontanée (RCS)

* Pouls et tension artérielle.
* Augmentation abrupte et soutenue
de la Petco, (habituellement > 40 mm Hg).
e Ondes spontanées de tension artérielle
avec surveillance intra-artérielle.

Causes réversibles

Hypovolémie

Hypoxie

Hydrogeéne (acidose)
Hypokaliémie ou Hyperkaliémie
Hypothermie

Pneumothorax sous tension
Tamponnade cardiaque
Toxines

Thrombose pulmonaire
Thrombose coronaire
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Liste de contrdle du poste d'apprentissage consacré a I'arrét
cardiaque chez I'adulte (FV/TVsp)

Algorithme de I'arrét cardiaque chez I'adulte (Voie FV/TVsp)

6

8

[

1

Commencez la RCR

¢ Administrez de I'oxygéne

¢ Fixez le moniteur/défibrillateur

Rythme
défibrillable?

[

A
FV/TVsp

4 D@Z Choe [ ]

RCR pendant 2 min
e Acces IV/IO

[

Rythme Non

défibrillable?

Oui

@ ; Choc []
J A

RCR pendant 2 min

« Epinéphrine toutes les 3 a 5 min

¢ Envisagez un dispositif de libération
des voies aériennes et la capnographie

[

Rythme
défibrillable?

5 “F
RCR pendant 2 min

¢ Amiodarone ou lidocaine
¢ Traitez les causes réversibles

Oui

ui
Choc |:|

O v

Asystolie/AESP

N Epinéphrine
dans les plus
brefs délais

v

10
RCR pendant 2 min
e Acces IV/IO
« Epinéphrine toutes les 34 5 min
¢ Envisagez un dispositif de
libération des voies aériennes
et la capnographie

Rythme
défibrillable?

Non

11
RCR pendant 2 min

¢ Traitez les causes réversibles

Rythme
défibrillable?

y

12

¢ S'iln'y a pas de signes de retour

Passeza5oua?

a la circulation spontanée (RCS),

passeza10oua 11

e En cas de RCS, passez aux soins a
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prodiguer aprés un arrét cardiaque
e Déterminez s'il convient de
poursuivre la réanimation
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Qualité de la RCR

e Poussez fort (a une profondeur d'au

moins 5 cm [2 po)) et vite (100 & 120/min)

et permettez une relaxation thoracique

totale.

Minimisez les interruptions pendant les

compressions.

Evitez la ventilation excessive.

Changez de secouriste chargé des

compressions toutes les 2 minutes,

ou plus souvent en cas de fatigue.

Sans un dispositif de libération des voies

aériennes, rapport compressions/

ventilations de 30 pour 2.

Capnographie quantitative

- Sila Petco, est faible ou en baisse,
réévaluez la qualité de la RCR.

Energie de choc utilisée pour la

défibrillation

e Biphasique : Recommandation du
fabricant (p. ex., dose initiale de
120 & 200 J); enl'absence de
recommandations, administrez la dose
maximale. La deuxieme dose et les
doses subséquentes doivent étre
équivalentes, et des doses plus élevées
peuvent étre envisagées.

e Monophasique: 360 J.

Pharmacothérapie

* Dose IV/IO d'épinéphrine:

1 mg toutes les 3a 5 minutes.
Dose IV/IO d'amiodarone:
Dose initiale : bolus de 300 mg;
Deuxiéme dose : 150 mg;

ou
Dose IV/I0 de lidocaine :

Dose initiale:: 1a 1,5 mg/kg;
Deuxiéme dose:0,5a 0,75 mg/kg.

Méthode de protection avancée des
voies aériennes

 Intubation endotrachéale ou dispositif
de libération des voies aériennes
supralaryngée.

Capnographie quantitative ou
capnomeétrie pour confirmer et surveiller
positionnement de la sonde d'intubation
endotrachéale.

Des que le dispositif de libération des
voies aériennes est en place,
administrez 1 ventilation toutes les

6 secondes (10 ventilations/min) en
pratiquant des compressions
thoraciques continues.

Retour a la circulation
spontanée (RCS)

® Pouls et tension artérielle.
e Augmentation abrupte et soutenue
de la Petco, (habituellement > 40 mm Hg).
e Ondes spontanées de tension artérielle
avec surveillance intra-artérielle.

Causes réversibles

Hypovolémie

Hypoxie

Hydrogéne (acidose)
Hypokaliémie ou Hyperkaliémie
Hypothermie

Pneumothorax sous tension
Tamponnade cardiaque
Toxines

Thrombose pulmonaire
Thrombose coronaire
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Algorithme de I'AVC présumé chez I'adulte Cceur

+AVC..

@ Reconnaissez les signes et les symptomes d'un AVC possible
Activez le systéme d'intervention d'urgence

v
(2) , >
Evaluation et soins des services médicaux d'urgence (SMU) d'importance vitale
Evaluez 'A-B-C (voies aériennes, respiration, circulation); administrez de I'oxygéne au besoin
Amorcez le protocole de prise en charge de TAVC
* Procédez a un examen physique
Réalisez le dépistage de I'AVC en contexte préhospitalier a I'aide d'une échelle validée et d'un outil de détermination
de la gravité de 'AVC
Déterminez I'neure de I'apparition des symptémes (dernier moment ol le patient a été vu normal)
* Procédez au triage pour l'aiguillage vers le centre de prise en charge de I'AVC qui convient le mieux
Vérifiez le glucose; traitez si nécessaire
* Fournissez un préavis a I'hopital de destination; a l'arrivée, transportez le patient au service d'imagerie neurovasculaire

L Remarque : voir le nouvel algorithme de I’AVC a I'intention des SMU. J

5 ' .

; SU ou service d'imagerie neurovasculaire
Evaluation générale et neurologique immédiate par I'établissement ou par I'équipe de prise en charge de 'AVC

Mobilisez I'équipe de prise en charge de I'AVC des réception de l'avis des SMU

¢ Préparez une TDM d'urgence ou une IRM du cerveau en prévision de l'arrivée du patient

L'équipe de prise en charge de I'AVC va a la rencontre des SMU a l'arrivée du patient

Evaluez I'A-B-C (voies aériennes, respiration, circulation); administrez de I'oxygéne au besoin

Etablissez un accés IV et obtenez des analyses de laboratoire

Vérifiez le glucose; traitez si nécessaire

¢ Prenez connaissance des antécédents du patient, de ses traitements médicamenteux et des interventions qui
ont été réalisées

Déterminez I'heure de I'apparition des symptémes (dernier moment ou le patient a été vu normal)

 Procédez a un examen physique et neurologique, en utilisant I'échelle de 'AVC des NIH ou I'Echelle

K neurologique canadienne )
: G
" PRV ui
Limagerie cérébrale »| Amorcezle protocole relatif
montre-t-elle une hémorragie? aux hémorragies intracraniennes
Non l
: Evaluez le besoin de thrombolyse
par voie IV
g !
ul @/ Candidat a la thrombolyse
par voie IV ?
Y
8 Non
Administrez la thrombolyse]
par voie IV @ Envisagezla

thrombectomie endovasculaire
¢ Réalisez une angiographie TDM cérébrale

¢ Réalisez un TDM cérébral de perfusion

Candidat a la thrombectomie
endovasculaire?

Y

1
Transportez rapidement en salle de
neuroradiologie ou a un établissement
pouvant réaliser une thrombectomie
endovasculaire

Y Y
4 B
2 Admission a l'unité de prise en charge de I'AVC ou
Admission a l'unité de prise en charge de I'AVC a l'unité de soins intensifs neurologiques, ou transfert a
ou a l'unité de soins intensifs neurologiques, ou un niveau de soin supérieur

transfert a un niveau de soin supérieur
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Algorithme de l'urgence associée a une prise d'opioide a lI'intention des
dispensateurs de soins.

Coeur
+AVC..

Intoxication probable aux opioides

= Vérifiez ['état de conscience.

« Appelez alaide.

= Activez le systéme d'intervention d urgence.
* Chercher la naloxone et un DEA si possible.

Oui

(2
p

\ normalement? /

La personne

N

Non

respire-t-elle

( 3 '\i L f
b 4 _-/J 5 B . f, \_/
Prévenez la detérioration i \ 5 ) La personne
* Secouez la personne et " / a-t-EliIg?
parlez-lui d'une voix forte. © lllﬂ pou d o
* Dégagez les voies aériennes et <\{130u:ezc %?]r:j eaS :
repositionnez. = SEck

* Envisagez la naloxone.
» Transportez le patient a

'hopital. Non
' \“-I Y i v ffn\‘\
I-\_4_/,-' N '\\ 6 = |\\_7 /,l T
Evaluation continue de Prenez en charge la | Commencez la RCR
I'état de conscience et ventilation = Utilisez un DEA.
de la respiration « Dégagez les voies « Envisagez la naloxone.
Allez a l'etape 1. aériennes et repositionnez. » Reportez-vous a
& » Administrez une respiration I'algorithme des SIR/
artificielle ou utilisez un arrét cardiaque.
dispositif ballon-masque.
s Administrez de la v
naloxone.
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Liste de controle du poste d'apprentissage consacré a la bradycardie

chez I'adulte

Algorithme de la bradycardie chez I'adulte

@ Evaluez la correspondance aux critéres de la

[l

condition clinique. La fréquence cardiaque sera
habituellement <50/min s'il y a bradyarythmie.

!

Acces V[ ]

Déterminez et traitez les causes sous-jacentes
Assurez la perméabilité des voies aériennes; fournissez une assistance respiratoire si nécessaire |:|
Oxygene (en cas d’hypoxémie)
Moniteur cardiaque pour déterminer le rythme; surveillez la tension artérielle et I'oxymétrie |:|

ECG a 12 dérivations si possible; ne retardez pas les traitements
Envisagez les causes hypoxiques ou toxicologiques possibles

[

4
Surveillez et observez ):

Non

© 2020 American Heart Association
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La bradyarythmie persistante
entraine-t-elle un de ces états?

* Hypotension?

Modification importante de I'état mental?
e Signes d'un état de choc?

¢ Inconfort thoracique ischémique?

« Insuffisance cardiaque aigué?

D ‘ Oui

Atropine
Sil'atropine n'est pas efficace :
* Stimulation cardiaque externe
et/ou
* Perfusion de dopamine
ou
¢ Perfusion d'épinéphrine

L \

Envisagez:

* Consultation d'un spécialiste
* Stimulation transveineuse

Posologies/Autres renseignements

Dose IV d'atropine :
Dose initiale : bolus de 1 mg.
Répétez toutes les 3 a 5 minutes.
Maximum : 3 mg.
Perfusion IV de dopamine:
La vitesse de perfusion habituelle est
de 5 a 20 mcg/kg par minute. Ajustez
la dose en fonction de la réponse du
patient; la diminution progressive de
la dose doit étre lente.
Perfusion IV d'épinéphrine :
Perfusion de 2 a 10 mcg par minute.
Ajustez la dose en fonction de la
réponse du patient.
Causes:
e Ischémie myocardique ou infarctus
dumyocarde
¢ Médicaments/cause toxicologique
(p. ex., inhibiteurs des canaux
calciques, bétabloquants, digoxine)
* Hypoxie
* Anomalie des électrolytes
(p. ex., hyperkaliémie)

Coeur
+AVC..
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Coeur

Algorithme de la cardioversion électrique.
+AVC.

Tachycardie
Présentant des signes et symptémes
graves associés a la tachycardie

Sila fréquence ventriculaire est supérieure a 150/min, préparez-vous a une
cardioversion immédiate. Selon les arythmies particulieres, vous pouvez
effectuer un essai rapide des médicaments. La cardioversion immédiate
n'est généralement pas nécessaire si la fréquence cardiaque est
égale ou inférieure a 150/min.

Y

Assurez-vous de disposer du matériel suivant au
chevet du patient :

e Appareil de surveillance de la saturation en oxygéne
o Dispositif d'aspiration

e Ligne intraveineuse

e Matériel d'intubation

Faites une prémédication chaque fois
que cela est possible*

Y

Cardioversion synchroniséetf

Vérifiez le niveau d'énergie recommandé pour votre modele de dispositif
afin de maximiser la réussite du premier choc.

Remarques

* Les régimes efficaces comprennent généralement un sédatif (p. ex., diazépam,
midazolam, étomidate, propofol) avec ou sans analgésique (par exemple,
fentanyl, morphine). De nombreux experts recommandent I'anesthésie si le
service est facilement accessible.

1 Notez I'éventuelle nécessité de resynchronisation aprés chaque cardioversion.

$ En cas de retard de synchronisation, et si I'état clinique est critique, passez
immédiatement aux chocs non synchronisés.
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Liste de contrdle du poste d'apprentissage consacré a la

tachycardie avec pouls chez I'adulte

Algorithme de la tachycardie avec pouls chez I'adulte

Evaluez la correspondance aux critéres de la

condition clinique. La fréquence cardiaque sera
habituellement = 150/min s'il y a tachyarythmie.

[l

2

Déterminez et traitez les causes sous-jacentes

* Assurez la perméabilité des voies aériennes; fournissez
une assistance respiratoire si nécessaire |:|
* Oxygene (en cas d'hypoxémie)
* Moniteur cardiaque pour déterminer le rythme; surveillez
la tension artérielle et I'oxymétrie |:|
e Acces IV
L- ECG a 12 dérivations, si possible

O \

La tachyarythmie persistante
entraine-t-elle un de ces états? :

* Hypotension? Oui

* Modification importante de I'état mental?
¢ Signes d'un état de choc?

¢ Inconfort thoracique ischémique?

¢ Insuffisance cardiaque aigué?

Non
] v

Complexes QRS élargis? Oui
20,12 seconde

Non

0 v

7

Posologies/Autres renseignements

Cardioversion synchronisée :

Vérifiez le niveau d'énergie recommandé pour votre modeéle de dispositif
afin de maximiser la réussite du premier choc.

Dose IV d'adénosine :

Dose initiale : 6 mg par injection IV rapide; puis rincez

par soluté physiologique.

Deuxiéme dose : 12 mg si nécessaire.

Perfusion d'antiarythmisant en cas de tachycardie a complexes

QRS élargis stable

Dose IV de procainamide :

20 a 50 mg/min jusqu'a la suppression de I'arythmie, la survenue

d'une hypotension, une augmentation de la durée de QRS >50 %,

ou l'atteinte de la dose maximale de 17 mg/kg.

Perfusion d'entretien : 1 & 4 mg/min. A éviter en présence
d'unintervalle QT prolongé ou d'une insuffisance cardiaque congestive.
Dose IV d'amiodarone :

Dose initiale : 150 mg en 10 minutes. Répétez au besoin sila TV revient.
La perfusion d'entretien est ensuite de 1 mg/min pendant les 6 premieres heures.

[

Cardioversion synchronisée D

* Envisagez la sédation — @

* Si complexes étroits réguliers,
envisagez I'adénosine

Si réfractaire, envisagez:
* Cause sous-jacente
* Nécessité d'augmenter
le niveau d'énergie

D g lors de la prochaine
cardioversion
Facteurs dont il faut tenir compte: ¢ Ajout d'un antiarythmisant
* N'envisagez I'adénosine qu'en * Cor:ls.uIFatlon d'un
cas de tachycardie monomorphe spécialiste

indifférenciée
* Perfusion antiarythmique
 Consultation d'un spécialiste

* Manceuvres vagales (si régulier)

* Adénosine (si régulier)

* Inhibiteurs des canaux calciques ou B-bloquant
* Envisagez la consultation d'un spécialiste
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Liste de contréle du poste d'apprentissage consacré aux SARC
pour l'arrét cardiaque durant la grossesse en milieu hospitalier

Algorithme des SARC pour l'arrét cardiaque durant la grossesse en milieu

hospitalier

Continuez les SIR/SARC |:|

* RCR de haute qualité

* Défibrillation si nécessaire

¢ Autres interventions en SARC
(p. ex., épinéphrine)

(2% Rassemblez I'équipe chargée de

I'arrét cardiaque pendant la grossesse

o

Tenez compte de
I'étiologie de 'arrét
cardiaque

Y

Effectuez les interventions sur la mére

® Procédeza la prise en charge des voies
aériennes

e Administrez de I'oxygene a 100 %, évitez la
ventilation excessive

e Placezl'acces IV au-dessus du diaphragme

e Siune perfusion de magnésium IV était en
cours, arrétez et administrez du chlorure de
calcium ou du gluconate

v Y

Continuez les SIR/SARC
RCR de haute qualité
Défibrillation si nécessaire

Autres interventions en SARC
(p. ex., épinéphrine)

Effectuez les interventions
relatives a la grossesse

* Effectuez un déplacement latéral
continu de l'utérus

Retirez les moniteurs foetaux
Préparez-vous a une césarienne
périmortem d'urgence

Effectuez une césarienne
périmortem d'urgence

En l'absence du retour & la circulation
spontanée (RCS), veuillez pratiquer une
césarienne périmortem, idéalement
dans les 5 minutes suivant l'arrét.

v

L'équipe de soins néonatals
prend en charge le nouveau-né

© 2020 American Heart Association

[

[

Arrét cardiaque pendant la grossesse

¢ La planification des équipes doit se faire en
collaboration avec les services
d'obstétrique, de soins néonatals,
d'urgence, d'anesthésie, de soins intensifs
et d'arrét cardiaque.

Les priorités pour les femmes enceintes en
arrét cardiaque sont notamment de
procéder a une RCR de haute qualité et de
soulager la compression aorto-cave par le
déplacement latéral de I'utérus.

L'objectif de la césarienne périmortem est
d'améliorer lissue pour la mére et le foetus.
L'idéal est de pratiquer une césarienne
périmortem en 5 minutes, en fonction des
ressources et des compétences du
dispensateur.

Méthode de protection avancée
des voies aériennes

* Pendant la grossesse, il est fréquent que
I'intubation soit difficile. Faites appel au
dispensateur le plus expérimenté.
Pratiquez a une intubation endotrachéale
ouinstallez un dispositif de libération des
voies aériennes supralaryngé.

Effectuez la capnographie quantitative ou
capnométrie pour confirmer et surveiller
le positionnement du tube endotrachéal.
Des que le dispositif de libération des
voies aériennes est en place, administrez
1 ventilation toutes les 6 secondes

(10 ventilations/min) en pratiquant des
compressions thoraciques continues.

Etiologie possible de I'arrét cardiaque
pendant la grossesse

A Complications liées a I'anesthésie

B Hémorragie

C Etat cardiovasculaire

D Médicaments

E Troubles emboliques

F Fievre

G Causes générales de l'arrét
cardiaque non liées a la grossesse
(méthodes desHet T)

H Hypertension

Coeur
+AVC..
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Liste de contrdle du poste d'apprentissage consacré aux soins

ost-arrét cardiaque chez I'adulte
P 9 Coeur

+AVC..

Algorithme des soins post-arrét cardiaque chez I'adulte

Phase de Sa0, 92 %-98 % A
s Sa0, de 92 % a 98 %; commencez avec
stabilisation PaCO,, 35-45 mm Hg 10 ventilations/min; ajustez & une PaCO,
initiale de 35a 45 mm Hg.

Suite O [] température_c?ntrale (cesophage,
6 rectum, vessie).
de la prise % - Maintenez la normoxie, la
en charge c Alerte normocapnie et leuglycémie.
omateux . — Assurez une surveillance
_ etautres e GCT Autres soins continu ou intermittente de
interventions | , onienez une intensifs Iélectroencéphalogramme (EEG).
urgentes TDM cérébrale — Procédez a une ventilation qui

N
O

1
RCS obtenu ]

\/

Prise en charge des voies aériennes
Positionnement précoce du tube endotrachéal

~

Prise en charge des paramétres
respiratoires
Commencez avec 10 ventilations/min

Prise en charge des paramétres
hémodynamiques
Tension artérielle systolique > 90 mm Hg
Tension artérielle moyenne > 65 mm Hg

A\

[ 4

Obtenez 'ECG a 12 dérivations ]

O \

Envisagez une intervention
cardiaque d'urgence si:
¢ Présence de IM avec élévation
du segment ST
e Choc cardiogénique instable
¢ Assistance circulatoire
mécanique nécessaire

O v

Obéit aux
directives?

3

* Monitoring par EEG
e Autres soins intensifs

O v

Evaluez les étiologies réversibles
et traitez-les rapidement
Obtenez une consultation d'un
spécialiste pour la prise en
charge continue

Phase de stabilisatio iale

La réanimation est en cours pendant

la phase suivant le RCS, et plusieurs

interventions peuvent avoir lieu

simultanément. Toutefois, si l'on doit établir
des priorités, suivez ces étapes:

« Prise en charge des voies aériennes :
Capnographie quantitative ou
capnométrie pour confirmer et surveiller
le positionnement du tube endotrachéal

« Prise en charge des paramétres
respiratoires : Ajustez la Fio, pour une

« Prise en charge des paramétres
hémodynamiques : administrez un
cristalloide ou un vasopresseur ou
un inotrope pour obtenir une tension
artérielle systolique cible > 90 mm Hg
ou une tension artérielle moyenne
>65mm Hg.

Suite de la prise en charge et autres

interventions urgentes

Ces évaluations devraient étre effectuées
simultanément afin que les décisions
relatives a la gestion ciblée de la
température (GCT) soient considérées
comme une intervention cardiaque
prioritaire.

« Intervention cardiaque

d'urgence : évaluation précoce

de Ilectrocardiogramme (ECG) a

12 dérivations; tenez compte de
I'hémodynamique pour prendre les
décisions relatives a I'intervention
cardiaque.

GCT : si le patient n'obéit pas aux ordres
simples, commencez la GCT des que
possible; commencez a une température
de 32 a 36 °C pendant 24 heures en
utilisant un dispositif de refroidissement
avec boucle de rétroaction.

Autres soins intensifs.

— Surveillez en permanence la

protége les poumons.

Méthodes des H et des T

» Hypovolémie

» Hypoxie

» Hydrogeéne (acidose)

» Hypokaliémie ou Hyperkaliémie
» Hypothermie

» Pneumothorax sous tension

» Tamponnade cardiaque
 Toxines

» Thrombose pulmonaire

« Thrombose coronaire

© 2020 American Heart Association
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Algorithme des syndromes coronariens aigus.

Coeur
+AVC..

: Symptomes laissant soupg¢onner de I'ischémie ou un infarctus

@ * \
Evaluation et soins des services médicaux d'urgence (SMU) et préparation a I'admission hospitaliére
« Evaluez I'A-B-C (voies aériennes, respiration, circulation). Préparez-vous & administrer la RCR et une défibrillation
¢ Administrez de I'aspirine et envisagez I'administration d'oxygene, de nitroglycérine et de morphine si nécessaire
* Obtenez 'ECG a 12 dérivations; en présence d'un sus-décalage du segment ST :
— Avisez |'établissement de destination en transmettant 'ECG ou son interprétation; prenez note de I'heure de
survenue des symptémes et le premier contact médical
* Fournissez un préavis a I'hopital; a 'arrivée, transportez le patient au service des urgences/laboratoire de cathétérisme
conformément au protocole en vigueur
* L'hépital qui a été avisé doit rassembler les ressources d'intervention en cas d'IM avec sus-décalage du segment ST
\ * Sivous envisagez la fibrinolyse en contexte préhospitalier, utilisez la liste de vérification de la thérapie fibrinolytique /

N

®
Evaluations concomitantes par le service des urgences | Traitement général immédiat au SU/laboratoire de cathétérisme
& Ié,labo,r,ato,'re de ca_thete"sme (510 ,mmUtes) * SilaSat O, <90 %, administrez de 'oxygéne en commengant
Mob|ll§ez I'équipe de prise en charge de_l 1M avec par 4 L/min, puis ajustez
sus-décalage du segment ST sur réception du préavis
des SMU
Evaluez I'A-B-C (voies aériennes, respiration,
circulation); administrez de I'oxygéne au besoin
* Mettez en place un acces intraveineux
* Effectuez un bref examen physique ciblé en fonction
des antécédents
Controlez la liste de vérification de la
thérapie fibrinolytique; vérifiez les contre-indications
¢ Obtenez les marqueurs cardiagues initiaux, une formule
sanguine complete et les analyses de coagulation
* Obtenez une radiographie thoracique portative
(<30 minutes); ne retardez pas le transport au laboratoire
\ de cathétérisme /

Aspirine 160 a 325 mg (si les SMU n'en ont pas administré)
» Nitroglycérine sublinguale ou translinguale

Morphine IV si la nitroglycérine ne soulage pas la douleur
Envisagez I'administration d'inhibiteurs du récepteur P2Y ,

Interprétation de I'ECG

A
5 Y 9 y
Sus-décalage du segment ST ou SCA sans sus-décalage du segment ST
nouveau BBG (ou possiblement nouveau); Déterminez le niveau de risque a I'aide d'une
soupcons élevés de Iésions échelle homologuée (TIMI ou GRACE)
IM avec sus-décalage du segment ST l
Y Y
\ 4 10 12 -
6 Sous-décalage du segment ST ou inversion ECG sans anomalies ou changements non
* Commencez une thérapie dynamique de l'onde T, sus-d’éca[age tran’sitoire dlagnosthueg du segment S}T oudelondeT;
adjuvante comme indiqué du segment ST; soupgons élevés dischémie sca falb!;e’scc:re ds risque is7
: t/ou d'un score de risque élevé sans elevation au segmen
* Neretardez pas la reperfusion € A o = b
P P SCA sans élévation du segment ST a haut risque arisque faible/intermédiaire
> 12 heures : 5 e A= s . @
s G R S e T Patient a taux de troponine élevé ou a haut risque Envisagez I'admission a l'unité
des symptémes s 12 heures? »| Envisagez une stratégie invasive rapide si: des doyleurs thoracit!ues des
* Inconfort thoracique ischémique réfractaire SUouaun au.tre service pour
* Décalage du segment ST récurrent ou persistent une 5'-_""6!"3“"9 et_une
<12 heures * Tachycardie ventriculaire possible intervention
\ * Instabilité hémodynamique
* Signes d'insuffisance cardiaque
Objectifs en matiére de reperfusion : Commencez une thérapie adjuvante
Traitement déterminé selon des criteres (p. ex., de la nitroglycérine, de 'héparine) comme indiqué

liés au patient et au centre médical

¢ Objectif d'un délai de <90 min entre le
premier contact médical et le
gonflement du ballonnet (ICP)

¢ Objectif d'un délai

d'admission-thrombolyse (fibrinolyse)

de 30 minutes © 2020 American Heart Association

Voir les lignes directrices de 'AHA/ACC sur le SCA
sans élévation du segment ST
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Liste de contrdle du poste d'apprentissage consacré aux dispositifs

d'assistance ventriculaire chez I'adulte

Coeur
+AVC..

Algorithme du dispositif d'assistance ventriculaire chez I'adulte

Prodiguez une assistance ventilatoire au
besoin et évaluez la perfusion

¢ Pas d'anomalie du teint ou de la température

de la peau?

¢ Pas d'anomalie du remplissage des capillaires?

v

Evaluez les causes
possibles de
I'altération de I'état
mental non liées au
DAVG et traitez-les,
par exemple

Oui

Perfusion adéquate?

Evaluez le fonctionnement
du DAVG
* Regardez et écoutez pour
voir s'il y a des alarmes
e Essayez d'entendre le
grondement du DAVG

v

Oui

Le DAVG
fonctionne-t-il?

4 N
Essayez de remettre en
marche le DAVG

e Cable percutané branché?

¢ Alimentation électrique
branchée?

¢ Besoin de remplacer le

L contrdleur de systeme? J

DAVG remis en
marche?

e Hypoxie
e Glycémie
e Surdosage
s AVC TAM >50 mm Hg
et/ou Petco,
>20 mm Hg*?
Oui Non
N'administrez pas Administrez des
de compressions compressions
thoraciques thoraciques
externes externes
Y

Suivez les protocoles

locaux en ce qui a trait
aux SMU et aux SARC

Y

Avisez le centre de DAV
et/ou le controdle et le
transport médicaux

© 2020 American Heart Association

* La limite relative a la Petco, de plus de 20 mm Hg devrait étre utilisée uniquement
lorsqu’une trachéotomie ou une sonde (canule) endotrachéale a été utilisée pour la
ventilation du patient. Lorsqu'un dispositif de libération des voies aériennes
supralaryngée (p. ex., King) est utilisée, la valeur de Petco, est faussement élevée.
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Etapes cruciales de la prise en charge précoce de I'AVC.

DE LA PRISE EN CHARGE PRECOCE DE L'AVC

RECONNAITRE COMPOSEZ LE 9-1-1 REPARTITION EVALUATIONET
LES SIGNES D'UN AVC DES SMU PRISE EN CHARGE SUR
PLACE PAR LES SMU

ISAGE
[TINCAPACITE

ROUBLE DE LA PAROLE
[E]XTREME URGENCE

O A
o 6 ¢

IMAGERIE CEREBRALE ARRIVEE AU SERVICE ACTIVER LE PROTOCOLE E’REAYIS ET TRANSFERT
OU VASCULAIRE DES URGENCES DEL'AVC AL'HOPITAL
D'URGENCE

INTERVENTIONS

DIAGNOSTIC

‘/ AVC

SORTIE DU SERVICE DES URGENCES
ET RETOUR DANS LA COMMUNAUTE

é‘ﬁ
il

ADMISSION
AL'HOPITAL
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