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Surveillez la qualité de la RCR

Commencez la RCR

Doses/détails pour les algorithmes d'arrêt cardiaque

Énergie de choc

Causes réversibles

Pouls et tension artérielle
Augmentation brutale et soutenue de la PETCO2 > 25 mm Hg. Véri!ez l'état de 
perfusion. Une augmentation supérieure à 40 mm Hg est une con!rmation du RCS.
Ondes de pression artérielle spontanée avec surveillance intra-artérielle

Biphasique: Recommandation du fabricant (par exemple, dose initiale de
120-200 J) : si inconnu, utilisez le maximum disponible
La deuxième dose et les suivantes doivent être équivalentes, et
des doses plus élevées peuvent être envisagées

Hypovolémie
Hypoxie
Ion Hydrogène (acidose)
Hypo-/Hyperkaliémie
Hypothermie

Pneumothorax sous tension
Tamponnade cardiaque
Toxines
Thrombose pulmonaire
Thrombose coronaire

Indication retour a la circulation spontanée (RCS)

Voies respiratoires avancées****

Intubation des voies respiratoires supralaryngée ou endotrachéale
10 respirations par minute avec compressions thoraciques continues

Qualité de la RCR

Pharmacothérapie

Poussez au moins 2" (100–120/min) et permettez un recul complet de la poitrine
Minimisez les interruptions des compressions**
Évitez l’hypo/hyperventilation
Changez la personne responsable des compressions tous les 2 minutes
Sans intubation, rapport compressions-ventilation de 30:2
Capnographie quantitative à ondes
Si PETCO2 < 10 mm Hg, tenter d'améliorer la qualité de la RCR

Dose d'épinéphrine IV/IO : 1 mg toutes les 3 à 5 minutes
Dose d’amiodarone IV/IO*** : Première dose : bolus de 300 mg

Deuxième dose : 150 mg
Lidocaïne: Première dose : 1 à 1,5 mg/kg

Deuxième dose : 0,5 à 0,75 mg/kg

Accès IV/IO
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Asystole/AÉSP

Accès IV/IO
Épinéphrine toutes les 3 à 5 minutes
Envisagez l’intubation

Traitez les causes réversibles

Si aucun signe de retour 
de circulation spontanée 
(RCS), passer au 10 ou au 11.

Si RCS, allez à post-soins 
en cas d'arrêt cardiaque.

Allez à 5 ou 7
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