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Plan

• Révision des algorithmes et traitements (brady, tachy TV/FV, AESP, 
asystolie)

• Situations particulières
• Trauma
• Embolie pulmonaire
• Hypothermie
• Anaphylaxie
• Infection respiratoire à haute risque
• Grossesse
• Intoxication aux opiacés
• Post chirurgie-cardiaque
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Intro

USA
• 350 000 arrêts cardiaques hors hôpital par année

• 9,1% de survie au congé

• 290 000 arrêts cardiaques dans l’hôpital par année
• 24% de survie au congé

• Importance de se former en réanimation et de maintenir ses compétences 
à jour







International Liaison Committee On Resuscitation



Bradycardie avec pouls



Pacing transcutané
• Pads installés
• Mode stim / pace
• Régler fréquence
• Régler énergie
• Vérifier capture 

électrique
• Vérifier capture 

mécanique



Pacing trans-veineux



Pacemaker temporaire vissé



Tachycardie avec pouls 



Cardioversion électrique « élective »



Cardioversion électrique « élective »



PED

FV/TV
Asystolie
AESP



Soins post ROSC

Nouveauté 2024: 
-Viser SpO2 94%-98% ou PaO2 75 - 100 mmHg
-Hypothermie active n’est plus recommandée. 
-Éviter hyperthermie et ne pas réchauffer hypothermie 
légère (32-36 °C). 





Trauma

• Causes principales d’ACR = PTX sous tension, tamponnade, hémorragie
• Compressions cardiaques = moins efficaces 
• Focus-écho pour Dx
• Pneumothorax: 

• Décompression avec thoracostomie au doigt

• Tamponnade : 
• Thoracotomie pour décompression (clamshell) et massage interne

• Hémorragie
• Transfusions massives
• Contrôle de l’hémorragie: (paquetages, garrot, REBOA, clampage aortique)
• Acide tranexamique 



Embolie pulmonaire

• Cause fréquente d’ACR (2-5%)
• Importance du dx rapide

• Thrombose veineuse, AESP ou asystolie, jeune, femme
• Écho : Présence de thrombus intra VD ou AP (dilatation VD non spécifique)

• Meilleure survie avec thrombolyse (étude récente)
• Compressions et ECMO ne sont pas contre-indiquées avec thrombolyse
• Thrombectomie chirurgicale ou percutanée à envisager 
• ECMO à considérer rapidement si ACLS standard inefficace



Thromboaspiration



Hypothermie



Hypothermie

• Diminution de 6-7% de la 
consommation d’O2 par degré de 
refroidissement

• Hypothermie sévère (< 28°C) 
survenant avant l’ACR et l’hypoxie est 
donc protectrice

• Bon pronostic neurologique chez les 
survivants

• Compressions intermittentes possibles 
(si nécessaire) chez patients en 
hypothermie sévère



Hypothermie traitement

• ECMO = traitement de choix pour 
réchauffer les patients

• Score ICE et HOPE (pronostic avant 
pose d’ECMO)

• Défibrillation et adrénaline moins 
efficaces si < 30°C

• Limiter à trois défibrillations si < 30°C
• Attendre 30 °C avant de donner 

adrénaline



Complications hypothermie



Anaphylaxie

• Arrêt cardiaque plutôt rare : 0,12% des 
ACR hors hôpital 

• 15%  d’ACR lors d’anaphylaxie péri-
opératoire

• Pts présentent une AESP dans 85% des 
cas (TV/FV 10% vs asystolie 5%)

• Bloqueur neuromusculaire et 
antibiotiques généralement en cause

• Traitement = Adrénaline IV ou IM (1-3 
doses généralement suffisant)

• Perfusion rarement nécessaire





Infection respiratoire à haut risque (COVID)

• Augmentation des ACR en communauté de 120%
• Diminution de 50% de la survi jusqu’au congé de l’hôpital
• Causes hypothétiques : 

• Présentation tardive des patients
• Lourdeur des protocoles de protection



Modifications à l’ACLS 
infection respi à haut risque (COVID)
Évaluation initiale: 

Si rythme défibrillable, défibriller immédiatement
Peu ou pas d’aérosol générée par le choc
Protection minimale: Protection gouttelette (+/- aérosol)

Compressions: 
Génèrent des aérosols (porter protection aérosol)
Utiliser si possible un appareil de compressions cardiaques automatique (LUCAS)

Airway: 
Ventilation à l’ambu à 4 mains (éviter fuites au maximum)
Intubation dès que possible avec vidéolaryngoscope
Filtres HEPA sur circuit



Patient en position ventrale et déjà intubé 
Débuter les compressions en ventrale 
Compression mains entre les omoplates, 5-6cm de profond
Défibriller (si rythme défibrillable), pads axillaires ou antéro-post
Retourner sur le dos si premier cycle inefficace

Patient en position ventrale et non intubé
Retourner immédiatement sur le dos
Réanimer de façon standard

Modifications à l’ACLS 
infection respi à haut risque (COVID )



ACR et grossesse

• Incidence en salle d’accouchement 1:12 000
• Incidence en post-partum 1: 36 000
• Causes : 

• Hémorragie, cardiovasculaire, 
thromboembolique, éclampsie, sepsis, embolie 
liquide amniotique et complications 
anesthésiques

• Rythme: AESP 51%, asystolie 26%, FV/TV 12%, 
NS 11%

• Pronostic: 40% de survie



ACR et grossesse

• Position des mains pour compressions
• Environ 6 cm crânial au processus xiphoïde 
• Même position que dans le BLS standard

• Déplacement utérin manuel si plus de 20 semaines 
ou hauteur utérine au dessus de l’ombilic (Pas 
d’évidence pour supporter)

• Hystérotomie et naissance d’urgence dès que 
possible après l’ACR (pas de temps recommandé)

• Considérer ECMO-CPR (bonne survie maternelle et 
fœtale



ACR et grossesse



Intoxication aux opiacés

• Focusser sur l’algorithme standard
• Administration de naloxone sans 

délai sans modification des 
algorithmes standard

• Voie d’administration: IV, IM, SC, IO, 
intranasal

• Admission pour observation post-
réanimation (risque de récidive)



ACR post chirurgie cardiaque

DX: 
Tamponnade 
Hypovolémie sévère
Pneumothorax sous tension



Protocole CSU-ALS



CSU -ALS



ECPR - ECMO



Compressions cardiaques automatiques

Utiliser dans certaines situations: personnel limité, réanimation 
prolongée, salle d’angiographie, transports et risque infectieux pour le 
personnel



Compressions cardiaques automatiques 



Compressions cardiaques automatiques 



Questions ?

nicolas.rousseau-saine@umontreal.ca



Références
Wyckoff MH et al. COVID-19 Working Group. 2021 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations: 
Summary From the Basic Life Support; Advanced Life Support; Neonatal Life Support; Education, 
Implementation, and Teams; First Aid Task Forces; and the COVID-19 Working Group. Resuscitation. 
2021 Dec;169:229-311. doi: 10.1016/j.resuscitation.2021.10.040. Epub 2021 Nov 11. 

Soar J, Becker LB, Berg KM, Einav S, Ma Q, Olasveengen TM, Paal P, Parr MJA. Cardiopulmonary
resuscitation in special circumstances. Lancet. 2021 Oct 2;398(10307):1257-1268. doi: 
10.1016/S0140-6736(21)01257-5. Epub 2021 Aug 26. PMID: 34454688.
Perkins GD, Nolan JP. Advanced Life Support Update. Crit Care. 2022 Mar 22;26(1):73. doi: 
10.1186/s13054-022-03912-6. PMID: 35337353; PMCID: PMC8957190.

Dunning J. et AL. The sociey of thoracic surgeons expert consensus for the resuscitation of patients 
who arrest after cardiac surgery.  Ann Thorac Surg 2017;103:1005–20

csu-als.org/page/CSU-ALSCALS

bcemergencynetwork.ca/clinical_resource/accidental-hypothermia/



Antiarythmiques


