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Manceuvres de réanimation:
ce qui a changé

L'ERC (European Resuscitation Council) a publié en novembre 2015 une mise a jour des

recommandations portant sur la réanimation cardio-respiratoire (RCP) adulte et pédiatrique. En pédia-
trie, bien que la séquence ABC (Airway-Breathing-Circulation) ait été maintenue ainsi que les grands
principes des algorithmes pédiatriques du BLS (Basic Life Support) et de ’ALS (Advanced Life Sup-
port), il est important de noter quelques changements. Ainsi, peu importe le nombre de secouristes,
la RCP devrait se faire, aprés les 5 insufflations initiales, selon le ratio de 15 compressions thora-
ciques/2 ventilations. La durée des insufflations est réduite a 1 seconde, et le rythme des compres-
sions thoraciques devrait se situer entre 100 et 120 par minute.
En ce qui concerne les accés vasculaires, les tentatives d’accés veineux devraient désormais étre
limitées a 60 secondes et la voie intra-osseuse peut étre envisagée d’emblée en cas d’ACR. En cas
de diagnostic de tachycardie supraventriculaire (TSV), si une cardioversion électrique (cardioversion
synchrone) est envisagée, celle-ci devra dorénavant se faire avec un dosage suggéré de 1J/kg pour
le premier choc, et de 2J/kg en cas de second choc. La dose a délivrer lors d’une défibrillation (en
cas de tachycardie ventriculaire ou de fibrillation ventriculaire par exemple) demeure de 4J/kg. Au
chapitre de I’enseignement de la RCP, I’'accent est mis sur 'utilisation de la simulation, la pratique
des compétences non techniques et la formation en équipe multidisciplinaire.

réé en 1990, I’European

Liste des abréviations C Resuscitation Council (ERC)
regroupe a ce jour 33 associa-

tions partenaires nationales [1], dont
le Conseil frangais de réanimation
cardio-pulmonaire. Basé sur les tra-
vaux de I'ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation), 'ERC a
publié ala fin de I’'année 2015 une mise
ajour de sesrecommandations datant de
2010 [2] surla prise en charge du patient
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adulte et pédiatrique en situation de réa-
nimation cardio-respiratoire (RCP) [3].
Cet article a pour but de souligner les
modifications apportées aux recomman-
dations et de faire ressortir certains élé-
ments importants de la prise en charge.
Il ne représente pas un résumé complet
des recommandations.
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B Particularités pédiatriques

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est rare
chez I’enfant, mais il est associé a un
mauvais pronostic [4]. Contrairement
a la population adulte, la cause pre-
miére d’ACR en pédiatrie est I’hypoxie
[4]. La littérature actuelle ne permet
pas de démontrer une supériorité entre
l’algorithme ABC (Airway-Breathing-
Circulation) et CAB (Circulation-Airway-
Breathing) dans la prise en charge de
I’ACR pédiatrique. Cependant, ’ABC est
désormais une séquence connue et large-
ment enseignée et appliquée en Europe,
et elle souligne la nécessité d'une prise
en charge rapide des probléemes d’oxy-
génation et de ventilation. Ainsi, 'ERCa
décidé de maintenir I’acronyme de prise
en charge ABC pour la population pédia-
trique victime d’ACR. 1l est a noter que
I’ American Heart Association (AHA),
I’équivalent nord-américain de I’ERC,
a adopté depuis 2010 ’algorithme CAB
pour les enfants en ACR [5].

B Basic Life Support (BLS)

L’algorithme de base du BLS est main-
tenu (fig. 1). Il est toujours recommandé
de procéder, une fois I’absence de signe
de vie constatée, a 5 insufflations ini-
tiales, puis d’entreprendre une RCP
sur un ratio 15/2, soit 15 compressions
cardiaques suivies de 2 insufflations,
et ce, que 1’on soit un ou deux secou-
ristes. La durée de I'insufflation donnée
devrait étre de 1 seconde, et non plus de
1a1,5 seconde comme précédemment
recommandée. Ce changement a pour
but d’uniformiserla prise en charge avec
celle de’adulte.

Des compressions thoraciques de qua-
lité (rythme, profondeur, relachement
entre les compressions, minimisation
desinterruptions) sont essentielles pour
maximiser les chances de survie d’'un
enfant victime d'un ACR. Le rythme des
compressions devrait se situer entre 100
et 120 par minute. Pour s’assurer qu'une
profondeur adéquate est atteinte, 1’édi-
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Fig. 1: Algorithme du Basic Life Support (BLS) pédiat
rité, AP: Antéro-postérieur, min: minutes.

tion 2015 précise que le thorax devrait
étre enfoncé d’aumoins 1/3 du diametre
antéro-postérieur du thorax, ou d’au
moins 4 cm chez ’enfant 4gé de moins
d’un an et d’au moins 5 cm chez I’enfant
agé de plus d'un an.

B Advanced Life Support (ALS)

1. Prise en charge de I'’enfant
gravement malade

L’évaluation initiale de I’enfant gra-
vement malade devrait se faire selon
I’algorithme ABCDE (fig. 2). Le but est
d’identifier rapidement I’enfant en insuf-
fisance respiratoire ou circulatoire et, par
des interventions ciblées, d’empécher la

rique. Adapté d'aprés [1]. PLS: Position latérale de sécu-

situation clinique et d’évoluervers’ACR.
Au fur et a mesure que des problemes
sont mis en évidence, une ou des actions
devraient étre entreprises pour tenter de
corriger la situation avant de passer a la
prochaine étape. En cas de détérioration
del’enfant au cours de la prise en charge,
il estrecommandé de procéder & une réé-
valuation rapide a I’aide de ’acronyme
ABCDE. Cette évaluation devrait étre diri-
gée par le leader de I’équipe, mais tous
les membres de I’équipe devraient étre
familiers avec cet acronyme.

2. Accés vasculaire
L’'obtention rapide d’un acces vascu-

laire est nécessaire dans la prise en
charge d’un enfant gravement malade,
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mais peut étre difficile. Les essais pour
obtenir un accés veineux périphérique
devraient désormais étre limités a
moins de 60 secondes. En cas d’échec,
une canule intra-osseuse (I0) devrait
étre insérée. Chez I’enfant en ACR ou en
situation critique, I'insertion d’une 10
peut étre considérée d’emblée.

3. Lenfant fébrile

Depuis la derniere édition de I'ERC en
2010, derares articles ontrapporté le dan-
ger potentiel de l'utilisation de remplis-
sage vasculaire chez I’enfant fébrile [6].
Ces études ont été réalisées dans des pays
en voie de développement, dans des
milieux n’offrant pas des soins de niveau
réanimatoire (ventilation mécanique,
support par des amines vasoactives).
Dans ce contexte, les recommandations
2015 soulignent la nécessité d’adminis-
trer avec prudence des remplissages vas-
culaires chez’enfant fébrile non septique.
Lors de’'administration d'un remplissage
vasculaire a base de cristalloide (20 mL/
kg), I’état clinique doit étre réévalué par
le clinicien pendant et apres la fin de
celui-ci. En cas de choc hémorragique,
unrecours précoce aux produits sanguins
devrait étre considéré. Les solutions abase
deglucoséne sont pas des solutés derem-
plissage vasculaire etne devraient étre uti-

selon l'algorithme ABCDE.

membres.

POINTS FORTS

B Lévaluation initiale de 'enfant gravement malade devrait se faire

B Une fois 'ACR constaté, il est primordial d’entreprendre le plus
rapidement possible une RCP (5 insufflations initiales, puis un ratio
de 15 compressions pour 2 insufflations) et d’identifier le rythme
sous-jacent (choquable ou non choquable).

B Les essais pour obtenir un acces veineux périphérique chez
un enfant gravement malade devraient désormais étre limités
a moins de 60 secondes. Chez l'enfant en ACR ou en situation
critique, l'insertion d’'une 10 peut étre considérée d'emblée.

B Lutilisation de la simulation lors de la formation améliore les
connaissances et les performances.

B LERC encourage fortement la tenue de séance de rétroaction suite
a une réanimation d'un patient en ACR ou en situation critique.
Cette séance devrait se faire en présence de l'ensemble de
I'équipe pour évaluer la performance et le vécu de chacun de ses

lisées que chez le nourrisson ou I’enfant
danslebut de corriger une hypoglycémie.

4. Tachycardie supraventriculaire
Lorsqu’une tachycardie supraventricu-

laire (TSV) est suspectée, il faut évaluer
si ’enfant est stable ou instable. Pour

tenter de convertir le rythme, il est pos-
sible de tenter des manceuvres vagales.
L’application d’une pression au niveau
des globes oculaires n’est plus une
manceuvre recommandée en raison des
risques de blessures. Il est aussi possible
de tenter une cardioversion chimique
a l’aide d’adénosine ou d’adénosine
triphosphate. Une cardioversion élec-

trique (cardioversion synchrone) est
~ ~ .
, envisagée, généralement lorsque la TSV
AIRWAY (VOIES AERIENNES) agee, go JInent 1orsq .
Voix, positionnement, sécrétions, obstructions, CE entraine une instabilité hemOdynaanue
~/ importante ou en cas d’échec des précé-
s N . .
BREATHING (RESPIRATION) dentes techniques de conversion. La
FR, Sp0,, efforts respiratoires, auscultation, asymétrie, d dé . dé " inte-
| muscles accessoires ) ose d’énergie recomman .ee estmainte
p - . nant de 1J/kg pour le premier choc, et de
CIRCULATION (ETAT CIRCULATOIRE) 3N s
Couleur, FC, rythme, PA, extrémités, pouls périphériques, TRC, Zl{kg pO-uI‘ le deu.)(lem(-e. ]"311 cas d aryth
_ hépatomégalie ) mie, et si la situation clinique le permet,
- - N il est fortement suggéré de discuter de la
I?ISABILITY (ETAT NEUROLOGIQUE) . h d . thé
Etat de conscience (AVPU), pupilles, mouvement des prise en charge et des options thérapeu-
\_ membres, glycémie capillaire ) tiques avec un cardiologue pédiatrique.
s N
EXPOSURE (ENVIRONNEMENT) 5. Début de la RCP
Température, déshabiller le patient, rash
Y,
La prise du pouls devrait se faire au

niveau brachial ou fémoral chez1’enfant
de moins d’un an, et au niveau caroti-
dien ou fémoral chez I’enfant plus 4gé.

Fig. 2: ABCDE - Evaluation initiale du patient gravement malade. CE: corps étranger, FR: fréquence respira-
toire, Sp02: saturation en oxygéne, FC: fréquence cardiaque, PA: pression artérielle, TRC: temps de remplis-
sage capillaire, AVPU: Alert-Verbal-Pain-Unresponsive.
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Il n’est pas nécessaire de constater une
absence de pouls pour entreprendre des
compressions thoraciques. En I’absence
de signe de vie (absence de réponse a la
douleur, apnée ou gasping, absence de
circulation, paleur ou cyanose sévere),
les compressions thoraciques devraient
étre débutées amoins qu'un intervenant
soit certain de percevoir un pouls cen-
tral & > 60 pulsations/minute. En cas de
doute, la RCP devrait étre entreprise.

Une fois '’ ACR constaté, il est primordial
d’entreprendre le plus rapidement pos-
sible une RCP et d’identifier le rythme
sous-jacent. Ceci permettra de classer
I’ACR en rythme “choquable” (tachy-
cardie ventriculaire (TV) sans pouls
ou fibrillation ventriculaire (FV)) ou
“non choquable” (asystolie ou activité
électrique sans pouls) et de suivre ’al-
gorithme de traitement qui y est associé
(fig. 3). Chez I’enfant, les ACR a rythme
non choquable sont les plus fréquents.
Des le début de la prise en charge, il
est nécessaire de considérer les causes
réversibles d’ACR et d’entreprendre un
traitement adapté si 'une de ces condi-
tions est suspectée. Les causes réver-
sibles citées par ’'ERC demeurent les
mémes (tableau I).

6. Soins post-réanimation

La période suivant la reprise d’'un
rythme sinusal spontané est délicate,
et nécessite des soins spécialisés mul-
tidisciplinaires. L'objectif final est une
survie avec le meilleur devenir neuro-
logique possible. La littérature actuelle
ne permet pas de déterminer la tempé-
rature corporelle idéale a maintenir chez
I’enfant apreés récupération d’un ACR.
L’hyperthermie (> 37,5°C) ou I’hypo-
thermie séveére (< 32°C) doivent certai-
nement étre évitées. Une étude récente
a démontré une absence de différence
tant dans la mortalité que dans lamorbi-
dité neurologique séquellaire chez des
patients pédiatriques victimes d’ACR
extra-hospitaliers placés soit en normo-
thermie (36-37,5°C) soit en hypothermie
controdlée (32-34°C) [7].

Début RCP (5 insufflations, puis 15/2)
Connecter au moniteur/défibrillateur
Minimiser les interruptions

R 2

[ Evaluer le rythme

R 2

e N
Non-choquable

(Asystolie, activité électrique sans pouls)

\ J

R =2

( N
Reprendre RCP pour 2 min
Minimiser les interruptions

Réévaluation du rythme toutes les 2 min

- J

Ventilation/
Oxygénation
10, IV
Médications
Intubation

Adrénaline

0,01 mg/kg toutes
les 3 a5 min

)

Considérer les
4H et les 4T

(voir tableau I)

~——

R 2

Choc 4j/Kg
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Reprendre RCP pour 2 min
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n
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e
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ilati Choc l»J/Kg
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(voir tableau I) ,.
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0,01 mg/Kg
toutes les 3 a
5 min a partir

du 3¢ cycle

Fig. 3: Algorithme ALS rythme non-choquable ou choquable. ALS: advanced life support, RCP: réanimation
cardio-respiratoire, TV: tachycardie ventriculaire, FV: fibrillation ventriculaire, J: joules, Kg: kilogramme, 10:

intra-osseuse, IV: intraveineux, min: minutes.

Hypoxémie

Thrombose coronarienne ou pulmonaire

Hypovolémie

Pneumothorax sous Tension

Hypo/Hyperkaliémie, autres désordres
métaboliques

Tamponnade cardiaque

Hypothermie

Toxicologie/Thérapeutique

* Lhypoxémie et 'hypovolémie sont les causes les plus fréquentes chez 'enfant

Tableau | : Les causes réversibles d’ACR - 4H et 4T

7. Arrét des manceuvres

La décision de cesser les manceuvres
de réanimation chez un enfant en ACR
est une décision difficile. Il n’existe pas
de critere précis permettant d’identi-
fier a quel moment il devient futile de
poursuivre les efforts de RCP. Les fac-

teurs suivants peuvent étre considérés
au moment de prendre cette décision:
durée de la RCP, cause sous-jacente de
I’ACR, type derythme, ACR avec témoin
ou sans témoin, durée pendant laquelle
il y a eu absence de débit cardiaque (no
flow), condition préexistante, présence
de circonstances particuliéres comme
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une hypothermie ou une ingestion de
toxique, etc.

[ |
1. BLS pour la population générale

Lasurvie d'un enfant de plus d'un an vic-
time d’'un ACR en milieu extrahospitalier
est favorisée par I'initiation d’'une RCP
parun témoin de ’ACR [4]. Une personne
formée au BLS a plus de chance d’entre-
prendre une RCP s’il est témoin d'un ACR
qu'un individu n’ayant jamais été formé
[8]. ERC considére donc que 'un des
objectifs éducationnels serait d’offrir la
formation BLS au plus grand nombre de
personnes. AHA recommande depuis
2011 que des séances d’enseignement
du BLS soient offertes a tous les éleves a
partir de ’dge de 12 ans et 'ERC souligne
qu’il s’agit d’'une approche importante
permettant d’augmenter le nombre de
RCP initiée par un membre du public. De
tellesinitiatives en Scandinavie semblent
avoir permis d’améliorer le taux de RCP
initiée par des témoins [9].

2. ALS pour les professionnels de la santé

L’enseignement de la RCP pédiatrique
devrait faire partie du cursus de tout
professionnel de santé qui pourrait étre
appelé a prendre soin d’un enfant gra-
vement malade. L'utilisation de la simu-
lation lors de la formation améliore les
connaissances et les performances. Les
mannequins de haute fidélité sont appré-
ciés des apprenants pour leur réalisme.
Ces mannequins sont cependant cotiteux
a acquérir et a entretenir. 'ERC recom-
mande leur utilisation dans les centres
possédant les moyens financiers et ’ex-
pertise nécessaire, mais précise que les
mannequins de basse fidélité sont des
alternatives acceptables.

Les compétences non techniques, notam-
ment en termes de leadership, de commu-
nication et de répartition des différents
roles dans I’équipe sont des éléments
essentiels dans la prise en charge d’un

enfant gravement malade. Selon I’ERC,
leurs enseignements devraient faire par-
tie intégrante de la formation et de I’éva-
luation des cours de RCP pédiatriques
pour les professionnels de la santé.

La formation et la réalisation de simula-
tion en équipe multidisciplinaire (feam
training) favorisent ce type d’apprentis-
sage, et peuvent éventuellement mener
a une amélioration de la survie des
patients [10]. La réalisation de simula-
tion in situ pourrait favoriser ce type
de pratique.

Lafréquenceidéale a laquelle un profes-
sionnel de la santé devrait étre formé est
inconnue. Une recertification annuelle
pourrait étre insuffisante, et comme le
souligne ’ERC, certaines équipes ont
commence a tester avec succes des pro-
grammes de maintien de la compétence
qui s’étalent dans le temps (par exemple
30-60 min/mois) au lieu d’une séance
annuelle de formation [11].

3. Systéme de rétroaction de la qualité
des compressions thoraciques

La qualité des compressions thoraciques
est souvent insuffisante, et peut entrai-
nerun impact sur le pronostic du patient
[12]. Les systémes de rétroaction en
tempsréel de la qualité des compressions
thoraciques sont des outils intéressants
pour la formation, mais aussi pour leur
utilisation en situation réelle deréanima-
tion. Les données fournies par ces appa-
reils, mais aussi par les autres systemes
de mesure peuvent étre utilisées lors des
séances de rétroaction postréanimation.

4. Séances de rétroaction

Une séance de rétroaction (debriefing)
devrait faire partie intégrante de toute
activité de simulation, car elle favorise
I’apprentissage et la consolidation des
acquis [13]. En situation clinique, 'ERC
encourage fortement la tenue de séance
de rétroaction suite a une réanimation
d’un patient en ACR ou en situation
critique. Cette séance devrait se faire

en présence de I’ensemble de I’équipe
pour évaluer la performance et le vécu
de chacun de ses membres. L'analyse de
données concretes issues des outils de
rétroaction en temps réel (qualité des
compressions thoraciques ou autres)
peut faciliter une séance en permet-
tant I’évaluation de la performance des
équipes et éventuellement ’améliora-
tion du devenir des patients [14].

L’ACR chez I’enfant est une situation
rare, trés stressante pour les proches,
mais aussi les professionnels de la santé.
Considérant le faible taux de survie etles
risques importants de séquelle neurolo-
giques, il est essentiel de favoriser I’ap-
plication desrecommandations de ’'ERC
pour tenter de maximiser le pronostic
des patients. L'enseignement et le main-
tien des compétences notamment par la
simulation et des séances de rétroaction
sont essentiels pour améliorer la perfor-
mance des équipes au quotidien.

Le texte intégral des recommandations
de ’ERC est disponible en version
anglaise gratuitement sur le site de
I'ILCOR (http://www.ilcor.org).
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