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L’arrêt cardiaque en 3 temps 



Chaîne de survie



Reconnaître l’arrêt cardiaque





Reconnaître l’arrêt cardiaque

Au moindre doute sur AC è pratiquer RCP

Karlsten R, Elowsson P. Who calls for the ambulance: implications for decision
support. A descriptive study from a Swedish dispatch centre. Eur J Emerg Med

2004;11:125–9.

Gasps
Mouvements cloniques initiaux



Physiologie des gasps
Déclenchement
�PaO2
Favorisés
�PaCO2
↑Perfusion cérébrale

Définition :
Mouvement inspiratoire et expiratoire rapide avec une pause 
expiratoire longue (Journal of Applied Physiology,1973)
Rythme lent, +/- irrégulier, large variation de volume mobilisé 
(de très superficiel à ample)



Gasps = ↗ l’hémodynamique





Difficultés à reconnaître l’AC

89 AC reconnus sur 126 soit 71%

AC reconnu AC non reconnu p*

Caractéristiques du patient 

Respiration

Anormale ou gasps (%)

Non (%)

36 (42)

48 (58)

30 (91)

3 (9)

< 0.0001

Facteurs associés à une non reconnaissance des arrêts cardiaques extrahospitaliers à la régulation d’un SAMU-
Centre 15 - M. MOUTOUNAICK, F. RICHARD, FX KOCH, S. OTTAVIANO, L. BESSON, C. MORVAN, D. SAVARY, 

G. DEBATY, congrès Urgences 2018



RCP par témoin
=

Survie x 3 

Registre suédois
30381 patients avec AC devant témoin



RCP par témoin
+ 13,9%



Améliorer la RCP par témoins



Interactions services de secours et témoins
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• Propulse le sang
(Débit cardiaque)

• L’air sort des poumons
• Augmentation de la pression intra-

crânienne, et donc résistance au flux 
sanguin

Compression thoracique
L’AUGMENTATION DE LA PRESSION THORACIQUE

ENTRAINE :

­ ICP
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Phase de décompression thoracique
PRESSION NÉGATIVE INTRATHORACIQUE ENTRAINE :

• Retour du sang dans l’oreillette 
droite (précharge) et aide au 
remplissage des ventricules

• Air/O2 entre dans les poumons
• Permet le flux sanguin coronaire
• ¯ Pression intra-crânienne et donc 

diminue la résistance cérébrale au 
flux sanguin

Ressemble au 
réflexe de gasp



Kim et al. Direction of blood flow from the left ventricle during cardiopulmonary resuscitation in 
humans: its implications for mechanism of blood flow.American heart journal 2008; 156: 
1222.e1221-1227.

Compressions thoraciques

Décompressions thoraciques



Harris AW, Kudenchuk PJ. Heart 2018;0:1–6. doi:10.1136/heartjnl-2017-312696 



Réanimation cardio-pulmonaire : 
focus sur la qualité



RCP : focus sur la qualité

Idris AH, (2015) Chest compression rates and survival following out-of-hospital cardiac arrest. Crit Care Med 43: 
840-848



RCP : focus sur la qualité

Optimal Compression Rate and Depth to Improve Survival with Favorable Neurological
Function during Cardiopulmonary Resuscitation – S. Duval, P. Pepe, J. Goodloe, G. Debaty 
et al – JACC en cours de soumission



Qualité des compressions thoracique
Compression = Décompression

Yannopoulos D, McKnite S, Aufderheide TP, et al. Effects of incomplete chest wall decompression during cardiopulmonary resuscitation 
on coronary and  cerebral perfusion pressures in a porcine model of cardiac arrest. Resuscitation 2005;64:363–72.



Importance du bouche à bouche ?
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Effect of No Ventilation
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Normal
Ven*la*on

(Inflated Lungs)

No
Ventilation

(Deflated lungs)
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2 vs 10: Effect on Brain Oxygen Tension

25

Resp Rate 2/min

Resp Rate 10/min

Lurie et al -
Resp Care 2008



Compression:Ventilation §
Ratio = 2:1

Ventilation rate = 47 §
breaths / minute

Ventilation 
rate:
47/min

Décès par hyperventilation
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Effet délétère de l’hyperventilation

Aufderheide TP et al. Hyperventilation-induced hypotension during cardiopulmonary resuscitation. 
Circulation. 2004;109:1960-5



Durée de ventilation : 4.36 sec / ventilation
Fréquence : 11 ventilations / minute
% Positive Pressure: 80%

Exemple : Ventilations prolongées
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30:2 vs Compressions thoraciques continues (CTC) pour la 
RCP de base ?

Intervention: CTC avec ventilation asynchrone  à 10/min
Contrôle: 30 compressions puis 2 insufflations
Pas de différence statistiquement significative rapporté dans les 
résultats (p=0.09)

Nichol et al, NEJM 2015
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Nichol G et al. 
N Engl J Med 2015;373:2203-2214.

Résultats chez les patients inclus 
dans l'analyse 
primaire



Analyse Per Protocole :
30:2 permet d’obtenir une augmentation du nombre de patient 
avec un bon devenir neurologique (p<0.001)

Nichol et al, NEJM 2015
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Importance d’une relaxation complète du thorax

Ventilation Compressions / Decompressions
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Impact des défibrillateurs 

The Effects of Public Access Defibrillation on Survival After Out-of-Hospital
Cardiac Arrest. A Systematic Review of Observational Studies
Circulation. 136(10):954-965, September 5, 2017.



< 20
sec

CCT CCT

Minimiser la pause
péri-choc

=
ì la survie

Association Between Chest Compression Interruptions and Clinical Outcomes of Ventricular
Fibrillation Out-of-Hospital Cardiac Arrest – Circulation. 2015 Sep 15;132(11):1030-7



Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 

Réanimation cardiopulmonaire 
spécialisée



Monitoring durant la RCP



Pression de perfusion coronaire

Paradis NA, Martin GB, Rivers EP, et al. Coronary perfusion pressure and the return of 
spontaneous circulation in human cardiopulmonary resuscitation.JAMA1990;263(8): 1106-13.

CPP > 15 mmHg
nécessaire pour 

obtenir une RACS



Pression de perfusion coronaire



Pression de perfusion coronaire



Capnographie : RCP



1. Assurer le positionnement de la sonde 
2. Monitorer la fréquence ventilatoire
3. Monitorer la qualité de la RCP
4. Identifier une RACS
5. Intérêt pronostique : valeur < 10 mmHg

pendant 20 min associée à un mauvais 
pronostic

Capnographie : RCP



Perspectives monitoring
• Non invasive regional saturation

Parnia S, et al. Cerebral Oximetry During Cardiac Arrest: A Multicenter Study of Neurologic Outcomes 
and Survival. Crit Care Med. 2016;44:1663-74.



Intubation

JAMA. 2017;317(5):494-506.



RCP spécialisée : Intuba3on



CPC 1-2 à 28j

43/1022 (4,2%) 44/1018 (4,3%)

RCP spécialisée : Intubation





?
Thérapeutiques : Adrénaline



Dumas F, (2014) Is epinephrine during cardiac arrest associated with worse outcomes in resuscitated patients? J Am Coll Cardiol 64: 
2360-2367

Thérapeutiques : Adrénaline



Thérapeutiques : Adrénaline



1. Pas d’injection sans regarder le scope !
2. Asystolie
3. Après 2 ou 3 CEE si persistance FV
4. Respect pharmacocinétique +++



ECPR

Debaty, 2017, 
93min, 8%

Mégarbane 2011,
155 min, 1,5%

Lamhaut, 2017, 
P1, 93min, 8%

Lamhaut, 2017, 
P2, 71min, 29%

Rousse 2015,
111 min, 3%

Leguen 2011,
120 min, 4%

Chouhied, 2017, 
P2, 80min, 25%

Yannopoulos, 2017, 
64min, 45%



Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 

Améliorer la biophysique de la 
RCP



Inspiration: Un Problème en Corée du Sud



Quelle position pour la perfusion ? 

93

Tête en bas

Tête 
surélevée

Plat



Supine (0°) Head Up (30°) Head Down (-30°)

AoP

RAP

ICP

CerPP

Debaty et al, Resuscitation 2014



Le Débit Sanguin Cérébrale dépend de 
la position de la tête

Pendant la RCP le débit cérébral est augmenté tête surélevée. 

Hémisphère
Gauche

Hémisphère
Droit

Tronc
cérébral, 
hypocampe

Debaty G et al. Relationship Between Hemodynamic Parameters and Brain Blood Flow During Cardiopulmonary 
Resuscitation. Circulation 2016; 134(Suppl 1): A14861-A.



Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 

Tilt de l’ensemble du corps 
vs.

Élévation de la tête et du thorax? 



FV non traité pendant 8 minutes
RCP standard à plat pendant 2 minutes
Randomisation entre RCP à plat vs. élévation de la tête et thorax 
pendant 20 min

VS

30o

CDA+VII et RCP conventionnelle

Un simple changement de position



PPCoro: après 8 min de FV: Tête surélevée  vs à 
plat
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Pression de Perfusion Cérébrale
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Augmentation de la perfusion cérébrale lors d’une
RCP prolongée
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Moore, et al 2017). Head and thorax elevation during active compression decompression cardiopulmonary resuscitation with an impedance
threshold device improves cerebral perfusion in a swine model of prolonged cardiac arrest. Resuscitation, 121, 195–200.



Pression : étude de RCP sur cadavre
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Palm Beach County Florida
Expérience avec une RCP tête surélevée (2014-2015)

Changement de protocole en 2015
1) S’assurer de la bonne utilisation de la RCP 

automatisée 
2) Oxygénation passive pendant les 1res 6 min
3) Utilisation de la VII 
4) Surélever le brancard de 30�(élévation de 

la tête et du thorax

Pepe et al. How Would Use of Flow-Focused Adjuncts, Passive Ventilation and Head-Up 
CPR Affect All-Rhythm Cardiac Arrest Resuscitation Rates in a Large, Complex EMS 
System? Circulation. 2016;134:A15255-A15255.



Résultats du changement de protocole

1,304 AC extra-hospitalier consécutif en 2014-15 
La survie à l’admission à l’hôpital était stable en 2014 
(17.4%, range 15-20%) 

Avec le changement de protocole, Survie x 2 
(36.0%; range 35-37%). 

Amélioration dans tous les sous-groupes alors que les délais 
de réponse, la RCP par les témoins restaient inchangés. 



“How Would Use of Flow-focused Adjuncts, Passive Ventilation and 
Head-Up CPR Affect All Rhythm Cardiac Arrest Resuscitation Rates 
in a Large, Complex EMS System?”

6
6

Added Automated
CPR+ITD+ HeadUp

Pepe et al. How Would Use of Flow-Focused Adjuncts, Passive Ventilation and Head-Up 
CPR Affect All-Rhythm Cardiac Arrest Resuscitation Rates in a Large, Complex EMS 
System? Circulation. 2016;134:A15255-A15255.



Réanimation cardio-cérébrale

Conclusion


