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= Comparaison des pratiques des MET face a2 ACR intra hospitalier

m CESU (hopitaux 1u SAMU) ou College Médecine
d’urgence, Services d’urgence

Arrété du 03 mars 2006 4 7 z & Natio of CPR. AHA 2008

Annexes 3 et4 Points clés

m [a réanimation ne s’arréte pas a la récupération
d’une circulation spontanée

m [ faut obtenir une stabilisation de I’état clinique

m [a chaine de sutvie intra hospitalicte respecte
PABC

m Apres réanimation sur place, le transport vers la
réanimation s’effectue avec I'équipe CSIH, le
matériel de monitorage et les médicaments

Conclusions

= Améliorer les prise en charge des ACR intra
hospitaliers et détresse vitale (hors réa et Urg

m Améliorer la reconnaissance avant ACR :
anticiper

m Proposition
= Ftude p répertotier les AC riques
intra h les procédures, les dev
enf:




