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Le reflexe post-RACS est souvent de tirer un ECG
12D pour chercher une cause à l’ACR.
Oui, mais voila : un ECG trop précoce peut
complétement induire en erreur (dans un sens
comme dans l’autre)...
En 2021, l’équipe de Baldi s’est donc intéressée
au timing optimal pour réaliser un ECG après un
RACS dans l’ACR en pré-hosp : le but était
d’éliminer les faux-positifs, c.a.d les ECG
montrant un ST+, alors que la coro était ensuite
normale. (étude PEACE)
Les patients étaient divisés en 3 groupes : 

ECG fait avant 8min
ECG fait entre 8 et 33min
ECG fait après 33min

Les faux positifs étaient respectivement de
18.5% / 7.5% / 5.8%. Ces différences persistaient
après ajustement de tous les autres facteurs.

En 2023, la même équipe signe une lettre à
l’éditeur dans Resuscitation, et propose, pour
illustrer, 3 ECG “précoces” pris pour des ST+, à
coro normale.

En pratique : attendre au moins 8min post
RACS avant de demander une table de coro. 

Depuis quelques années, plusieurs publications
s’interessent à une RCP particulière, la AHUP-RCP.
Cela comprend : 

Un MCE automatique (ex : LUCA)
Un dispositif à seuil d’impédance (ITD) qui se
branche au masque ou BAVU, et qui permet
d’éviter la surpression thoracique, 
Un dispositif couplé à la planche à masser qui
redresse progressivement la tête du patient.

Ces 3 dispositifs permettent conjointement de :
Augmenter le retour veineux 
Diminuer la pression intra-cranienne (PIC)
Augmenter la perfusion cérébrale (PPC)
In fine, améliorer le pronostic neurologique.

Mais voilà : la majorité de ces données sont
expérimentales (sur le porc) et sont d’ailleurs sujettes
à débat.
L’équipe du Pr Debaty vient de publier une étude
chez l’homme, en conditions réelles. Il s’agissait d’un
avant/après (RCP classique puis AHUP-RCP).
Ni le RACS, ni la survie avec un bon pronostic
neurologique ne différaient entre les groupes, malgré
une tendance en faveur du groupe AHUP-RCP (très
petits effectifs). En revanche, l’EtCO2 était
sensiblement meilleur dans le groupe AHUP.
Peut être la RCP de demain ?
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CHANGEONS NOS
PRATIQUES (TOME 2)

Rappel des recommandations 2016 sur la PEC de
l’anaphylaxie : 

Les critères diagnostiques sont les critères de
Sampson

Les signes cutanés isolés ne suffisent pas à
définir une anaphylaxie. Ils sont absents dans
15% des cas. 
Les signes digestifs constituent un critère de
gravité ; dans certains cas, ils justifient
l’utilisation d’adrénaline IM sans attendre
l’apparition d’une hypoTA.
Attention à l’hypoTA tardive chez l’enfant.

Le SEUL traitement efficace contre
l’anaphylaxie est l’adrénaline précoce.

Utilisée que dans 20% des anaphylaxies...
Aucune CI absolue à son utilisation.
Les corticoides et les anti-histaminiques
n’ont jamais fait la preuve de leur efficacité
dans l’anaphylaxie. Les CTC favoriseraient
même les réactions de “rebond”.

Les BB-, l’asthme, les IEC, le stress, les
infections, la période peri-menstruelle, l’effort,
la prise d’OH ou d’AINS sont des facteur
reconnus comme favorisant l’anaphylaxie.
Surveillance : min. 6h, 12-24 si gravité
Complications atypiques : syndrome de Kounis
(spasme coronarien), SVCR, Tako-Tsubo...
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Ne manquez pas la newsletter 
de décembre !

D’ici là, un petit quizz sur la VNI au
Monnal

1) Le trigger inspi correspond au
cyclage.

2) Un pente “courte” (=rapide) est
souhaitable pour les syndromes
obstructifs.

3) Le paramètre le plus important
pour juger de l’efficacité de la VNI est
la saturation en O2.

                   

X (ex-Twitter) peut s’avérer être une mine d’informations : l’utilisateur “Dopamine”,
coutumier des threads de très bonnes qualité et pédagogiques, récidive avec un
thread sur le test du Monnal (le T60). Passer outre les étapes de calibrage (à 21% et à
100%) risque d’amener à des abérations de FiO2 et de Vt. Si vous pensez savoir tester
votre T60, jetez un coup d’oeil sur le thread !

https://x.com/____dopamine___/status/1850170797563752934?s=46

La check-list intubation séquence rapide (by JAJ) est disponible sur l’appli, et
accessible depuis ce lien temporaire : https://smurbmpm.fr/i07112024/

Pas de publications ce mois-ci. Stay tuned pour le mois prochain !
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Dispo en HD sur https://smurbmpm.fr/contenu-pedagogique/les-drogues/

1) Faux, c’est le trigger expi
2) Vrai
3) Faux, le plus important sera la fréquence respi
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