expérimenté, peut réduire le temps d'arrét des compressions. Au
4 s bout de 2 minutes, quand la pause de massage cardiaque est
RESUM Es EM CASES prévue pour I'évaluation du rythme, le pouls carotidien peut autre
rapidement évalué a l'aide de 'EDU, dans moins de 5 secondes

(comparativement a 10 secondes qui est la recommandation
officielle).

Episode 170 ACR : EDU, communication,

A Plusieurs études observationnelles ont démontré que l'usage de
arréter le code

'EDU pendant I'arrét cardiaque augmente la durée d'interruption du
massage cardiaque. Cependant, une étude récente indique que la

Avec Dr Bourke Tillmann, Dre Sara Gray, Dr Scott Weingart vérification du pouls a l'aide de 'EDU est plus précise que la
et Dr Rob Simard vérification manuelle et peut étre faite dans 5 secondes.

Preparé par Saswata Deb, juin 2022

Traduction libre par Oana Trusca, juillet 2022 L'étude TRIAL est une étude observationnelle prospective

multicentrique de 793 patients, qui ont eu un ACR en dehors d'un
hopital, qui compare la réanimation sans et avec 'EDU. La survie
semble étre prometteuse, mais l'effet bénéfique de l'utilisation de
I'EDU sur la survie a longue terme sans séquelles neurologique n'a

Intégrer 'EDU dans la réanimation d'un patient en ACR

Utiliser 'EDU pour la vérification du pouls pas été prouvé.

L'indication de faire une vérification du pouls chez un patient en Comment minimiser la durée de pauses pendant le massage
ACR est si un rythme organisé est vu au moniteur. cardiaque en utilisant 'EDU

La vérification du pouls manuelle est peu sensible et spécifique, 1. Se placer et avoir 'image désirée durant les compressions
dont la fiabilité dépend de l'usager. Une étude montre que la 2. Un membre de 'équipe compte a 10 avant la pause de
palpation du pouls est seulement 78% précise et méme si le pouls compressions pendant que l'utilisateur EDU se prépare
est palpé, ce n'est pas une garantie de la perfusion adéquate aux pour interpréter et sauver les images.

organes vitaux.

3. Enregistrer une vidéo de 4-5 secondes durant la pause de

L'identification du pouls carotidien pendant les compressions compressions et la regarder apres la reprise du RCR si
thoraciques, avec l'aide de I'échographie, par un utilisateur linterprétation n'est pas claire.




L'intégration de 'EDU dans la réanimation d'un patient en ACR

Tere pause de compressions cardiaques - faire une vérification du
pouls en utilisant 'EDU au niveau de I'artere fémorale ou carotide
pour maximum 10 secondes (habituellement 5 secondes)

Si pas de pouls a 'EDU, reprendre compressions cardiaques,
administrer 1 ampoule d'épinéphrine, vérifier ETCO2 (selon guide
ACLS) et/ou installer ligne artérielle, prélever en envoyer en STAT
électrolytes sur un gaz et se préparer pour la 2¢ vérification du
pouls.

Si pouls a 'EDU, traiter patient comme étant en choc profond : ne
pas reprendre compressions, attendre pour 'ampoule
d'épinéphrine et évaluer la perfusion cardiaque et cérébrale selon
présence d'une onde de SatO2 et/ou 'ETCO2 > 40 et/ou la pression
diastolique avec la ligne artérielle > 40 mmHg et/ou un TAM de >
50-60 mmHg; maintenir ou commencer la norépinephrine 10-50
mcg via l'acces périphérique et titrer pour avoir un TAM = 60,
corriger 'hypoxémie et hypovolémie et rechercher des causes
d'activité électrique sans pouls en utilisant 'EDU cardiaque,
pulmonaire, abdominal, 'ECG, électrolytes et l'information sur le
patient.

2¢ pause de compressions thoraciques - faire EDU cardiague en
générant limage 10 secondes avant I'arrét des compressions,
enregistrer les images échographiques, essayer d'interpréter les
images dans la pause de compressions de 5-10 secondes.
Reprendre le massage cardiaque et si les images d'écho n‘ont pas
été concluantes, regarder une autre fois la vidéo pour

linterprétation. Evaluer la contractilité cardiaque et non seulement
le mouvement des valves et indices pour identifier 'étiologie de
I'ACR selon la situation clinique (VD élargi et, VD collabé, dysfonction
VGQ).

Si I'activité cardiaque est visible a 'EDU sans pouls échographique
(basé sur la premiere vérification pouls) 'hypothese la plus probable
est I'hypovolémie profonde. On a 2 options

1. Reprendre le RCR, administrer 1 ampoule d'épisi <3
ampoules ont été administrées a date

ou

2. Traiter comme un état de choc profond : suspendre le
massage cardiaque, répéter la vérification du pouls avec
I'EDU et évaluer pour d'autres signes de reprise de la
circulation (ETCO2, valeur TAD ligne artérielle, onde de la
Sat02) et administrer et titrer vasopresseurs.

3¢ et 4° pause de compressions thoraciques (idéalement avec 2
machines d'écho) - faire une évaluation EDU pulmonaire et faire soit
une vérification de pouls manuelle soit en utilisant une 2¢ machine
d'échographie si disponible tout en vérifiant les signes de perfusion
et un EDU abdominal durant la prochaine pause de compressions
en cherchant des indices de causes anatomiques d'activité
électrique sans pouls : pneumothorax sous tension (VD collabé,
absence glissement pleural, présence d'un lung point), rupture d'un
AAA, hypovolémie sévere (VCI collabée, liquide libre).



Perle EDU VCI - pendant IRCR, I'évaluation de la veine cave
inferieure et la recherche d'un pneumothorax est faisable. Si la VCI
est dilatée, une cause obstructive de I'ACR devrait étre considérée.

Exemple d'algorithme pour intégrer 'EDU

On going CPR
Non-shockable rhythm detected
PEA/Asytole
Point-of-care Ultrasound Cardio-Pulmonary
in cardlac arrest g Resuscitation
Swich on ultrasound O Follow PEA/Asytole
set up ™~ algorithm
2' CPR/ 5 cycles
Locate subcostal window
Apply high cualitive CPR
g cardiac chambers view
10" 2 Ventilations
& Inferior cava vein view Rhythm/Pulse check
- 7 S0

Image Interpretation
Comunicate conclutions

Locate Apical cardiac window
or
Locate anterior lung window

2' CPR/ 5 cycles
Apply high cualitive CPR

B A 4
g p‘:" ::;mb'." o wi 2 Ventilations
aos doina ik Rhythm/Pulse check
B oo ———-— - o ——————— -
image Interpretation
Comunicate conchution
s ¢ 2’ CPR/ 5 cycles

Prepare for interventions*

Locate other windows,

Apply high cualitive CPR

b= interpret and comunicate.

g Ploural view

r A?do"""" views 10" 2 Ventilations
emoral views Rhythm/Pulse check

Utiliser 'EDU pour établir un pronostic dans I'ACR

Le guide de pratique de I'American Heart Association ne suggere
pas utiliser 'TEDU pour établir un pronostic dans I'ACR. Cependant,
qguand I'évaluation est faite par un usager expérimenté, les
trouvailles peuvent aider dans la décision de continuer ou arréter
les manceuvres. L'étude REASON 1 a montré que le taux de survie
jusgu’au congé a été de 0.6% pour les patients sans aucune activité
cardiaque et 3.8% avec activité cardiaque.

Role de I'EET dans I'ACR

Durant et apres I'ACR, EET pourrait avoir un rble dans 'amélioration
de la qualité des compressions thoraciques, diminuer la durée pour
la vérification du pouls et guider le diagnostic différentiel ainsi que
générer des images chez les patients avec une fenétre
échographique suboptimale.

L'EET offre une image de qualité supérieure comparée a I'ETT ou
I'EDU sous-xiphoidien, et ne prend pas l'espace thoracique utilisé
pour faire des compressions ou installer le défibrillateur.

L'EET nécessite un MD dédié durant 'ACR.

Des ateliers pour apprendre la technique de I'EET existent pendant
I'ACR existent.

La communication pendant 'ACR

La qualité de la réanimation d'un patient en arrét cardiaque repose
sur de bonnes habilités de communication. Il'y a 4 étapes



pertinentes ou cela est essentielle : avant l'arrivée, le transfert des
services médicaux d'urgence (EMS), pendant la réanimation et au
moment de la conversation avec la famille.

Tout au long de chacune des étapes, les responsables de Ia
réanimation doivent avoir un ton et un langage corporel qui font
preuve de respect et d'inclusion, écouter méticuleusement et
pratiquer une communication en boucle fermée. Cela peut encore
améliorer les performances de I'équipe lors d'une réanimation qui
est souvent une situation stressante.

Avant l'arrivée du patient

Pendant les quelques précieuses minutes qui précedent l'arrivée
d'un patient en arrét cardiaque en salle de réanimation, en plus de
préparer le matériel et les moyens nécessaires, ce temps doit étre
consacré a la préparation de I'équipe.

Les 4 points a discuter sont :

1. Qu'est-ce que nous savons ? - linformation recue de la part
des paramédics peut étre résumée a I'équipe.

2. Qu'est-ce qu'on s'attend a voir ?

3. Qu'est-ce qu'on fait ? Discuter les ressours et le plan de
contingence.

4. Assignation des roles et demander a I'équipe de préparer le
moniteur et s'occuper du patient pendant que le leader
prend le transfert des paramédics.

Habiletés de communication durant le transfert des
ambulanciers

Information pertinente :
- Symptémes avant 'ACR
- Rythme initial
- Durée de 'ACR
- Combien de chocs ont été administrés
- Lamédication administrée
- ATCD pertinents, médication et allergies
- Histoire sociale, NIM et directives avancées si disponibles

La communication en boucle fermée est essentielle lors de la
réception du transfert. Certaines facons de le faire incluent de
résumer au SMU les informations recues ou d'écrire les points
pertinents sur un tableau blanc.

Habiletés de communication durant la réanimation

Lors de la réanimation du patient en arrét cardiaque, le partage
constant du modele mental avec I'équipe peut aider a optimiser les
performances de I'équipe. Cela peut inclure un bref résumé de I'état
actuel, de la prochaine étape et des priorités (c.-a-d. continuer avec
une excellente RCR) et demander des suggestions. Pensez a le faire
toutes les 5 minutes. Tout en passant par ces étapes, le fait de
garder un ton positif et renforcer les actions positives (c'est-a-dire
une excellente RCR) peut améliorer la performance de I'équipe. Sile
temps le permet, demandez des commentaires a votre équipe sur
VoS compétences en communication apres la fin du code.



Communication avec la famille du patient

La discussion avec la famille peut avoir lieu avant ou apres la
réanimation.

e ing up and starting. Mentally rehearse and amange for privacy,

0: ation. Ask the patient what they woukd ik to know.

@ gy and summary. Set out a medical plan of action.

Certains des éléments clés pour communiguer avec la famille d'un
patient en arrét cardiaque comprennent :

- Amenez un travailleur social ou une infirmiere ou quelgu'un
qui peut passer du temps avec la famille apres avoir quitté
la chambre

- Invitez tout le monde a s'asseoir et asseyez-vous vous-
méme

- Ayezdes tissus a disposition dans la chambre et offrez-le
PRN

- Utilisez les mots "décédé" plutdt que "mort" ou "n'est plus
avec nous" au début de la conversation

- Expliquez en termes simples et clairs les événements qui se
sont déroulés en aussi peu de phrases que possible

- Apres avoir dit a la famille que leur parent est décédé, faites
une pause et attendez qu'ils disent quelque chose plutdt
que de vous précipiter vers les étapes suivantes

- Assurez-leur que toutes les personnes impliquées (témoins,
EMS, personnel des urgences) ont fait tout ce qu'elles
pouvaient

- Demandez-leur s'ils ont des questions

- Lorsque vous quittez la salle, dites-leur pendant combien
de temps vous resterez dans le service et a qui adresser
toute autre question.

Le code ayant une infirmiere comme leader

Avoir une infirmiere qui est le leader du code raccourcit le temps
d'application du défibrillateur (23.5 s vs 59 s) ainsi que le
temps pour corriger les compressions suboptimaux (7.5 s vs
14 s), la fraction des compressions (91.3 s vs 89.9 s) et le
temps d'adresser des possibles causes réversibles (107 s vs
209.55).

Les autres avantages sont :
- Laréduction de I'achalandage dans la salle de réanimation
- La décharge cognitive du médecin qui permet le diagnostic
avanceé et facilite les décisions thérapeutiques



L'implémentation du code dirigé par une infirmiere demande une
formation préalable de I'équipe.

RCR extra-corporéale (ECPR)

La réanimation cardio-respiratoire extra-corporéale est considérée
quand le retour de la circulation n'est pas acquis malgré IACLS et cela
impligue  linitiation de [IECMO (extracorporeal membrane
oxygenation) pendant l'arrét cardio-respiratoire.

Le consensus de la société américaine du coeur sur 'ECPR, qui date
de 2019, est qu'il n'y a pas assez de données pour recommander
I'utilisation de routine de 'ECMO pendant 'ACR. LECMO peut étre
considéré quand le RCR échoue et des dispensateurs ECMO
expérimentes sont disponibles.

L'essai ARREST indigue que la chance de survie est supérieure chez
les patients qui ont bénéficié de I[ECMO comparativement a I'ACLS.
Un autre essai de Prague a rapporté une différence absolue du
risque de 10% pour la survie a 180 jours avec un bon pronostic
neurologique (ECPR 31.5% vs ACLS 22%) mais sans que les résultats
soient significatifs pdv statistique.

Indication pour considérer I'ECPR

- ACRtémoigné ET

- RCR pour moins de 5-10 mins ET

- Jeune physiologiquement (relativement en bonne santé) ET

- Sans comorbidités terminales ET

- Le délai d'arrivée au centre ECMO court ainsi que I'activation
de I'équipe ECMO en temps opportun.

Le moment d'arréter la RCR

Il n'y a pas de consensus dans la pratique quant a la durée
d'exécution d'un code d'arrét cardiaque.

Une variété de facteurs doit étre pris en considération pour décider
quand « appeler un code »; il n'y a pas de facteur unique qui prédit
la survie a un bon résultat neurologique et un écueil courant consiste
a appeler un code basé sur l'un de ces facteurs uniquement.

- Facteurs existants préalablement a 'ACR : age, comorbidités
et fragilité du patient

- Rythme cardiaque initial - FV/ TV sans pouls, et pseudo-AESP
(activité  électrique sans pouls) ont un pronostic plus
favorable que l'asystolie ou I'ASEP (activité électrique sans
pouls)

- Le délai de compressions thoraciques/premiere dose
d'épinéphrine

- Capnographie: CO2 < 10 mmHg a 20 minutes darrét
cardiorespiratoire suggestif d'un mauvais pronostic

- Absence d'une TA adéquate (ligne artérielle)

- Durée deRCR

- Contractilité cardiaque a I'EDU - I'essai REASON 1 a montré
que la survie était de 066% pour les patients en arrét
cardiaque et 3.8% si une activité cardiaque est identifiée a
'EDU, incluant un scintillement cardiaque

- Cause sous-jacente - il est conseillé de poursuivre la RCR
chez les jeunes qui ont une FV persistante jusqu'a ce que
toutes les tentatives aient été faites pour traiter les causes
réversibles: I'hypothermie, l'asthme (correction de
I'hyperinflation dynamique), l'arrét dG a un surdosage



toxique (peut nécessiter un temps prolongé pour le
traitement hémodynamique et récupération neurologique),
thrombolytiques administrés pendant la RCR (doit se
poursuivre jusqu'a 1,5 a 2 heures apres I'administration),
grossesse avant la césarienne péri mortem.

Piege : Un piege courant consiste a déclarer un arrét cardiaque a 'EDU
si le coeur « scintille » par intermittence. En cas de « scintillement »
cardiaque, envisager de poursuivre les efforts de réanimation.

Il n'y a aucune preuve qu'une hyperkaliémie sévere chez tous les
patients en arrét cardiaque laisse présager un mauvais pronostic,
cependant, I'nyperkaliémie a été un facteur pris en compte pour
mettre fin a la réanimation des patients souffrant d'hypothermie.
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