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1. INTRODUCTION

Actuellement en France, entre 40 000 et 50 000 personnes par an sont frappées de morl
subite. L'arrét cardio-respiratoire (ACR) est une pathologie au pronostic redoutable et
représente pour un service de secours la plus extréme des urgences médicales. Cette
pathologie est décrite depuis des siécles, mais ce n’est que depuis la moitié¢ du 20°" siecle
quielle n’est plus considérée comme irréversible. Depuis la définition des manceuvres de
réanimation catdio-pulmonaire, des progrés importants ont ¢t¢ réalisés dans ce domaine.
L’apparition du concept de chaine de survie a permis d’identifier les différents acteurs de la
prise en charge et de tendre & une meilleure efficacité du systéme.

I’ uniformisation récente des définitions et du vocabulaire au plan international a permis de
comparer la performance des différents systemes d’urgences. A partir de ces observations, des
recommandations ont pu étre établies afin d’améliorer la chaine de survie.

Afin d’identifier les points faibles d’un systéme, unc analyse détaillée de son fonctionnement
et de ses résultats est nécessaire.

Ce travail a pour objectif de recueillir les données épidémiologiques et d’analyser la prise en
charge des arréts cardio-respiratoires réalisée par le SAMU 87 au cours de ’année 2008.

Le premier temps de notre travail a consisté en une revue des recommandations nationales et
internationales concernant la prise en charge des arréts cardio-respiratoires.

Dans un deuxiéme temps nous avons tenté d’identifier les données importantes a recueillir &
partir des recommandations internationales de la conférence de consensus d’Utstein.

Nous avons analysé dc maniére rétrospective toutes les interventions réalisées pour arréts
cardio-respiratoires pris en charge par le SAMU 87 au cours de I'année 2008 et débuté
I’analyse du sous-groupe des ACR extra-hospitaliers selon les recommandations. Le caractere
rétrospectif de I’étude a rendu difficile Pinterprétation des résultats en raison d’un nombre
important d’informations manquantes. Cependant, nous avons tent¢ de réaliser une étude
comparative et une analyse des facteurs ayant influencés la survie des patients pris en charge.
A Pissue de notre travail, nous avons réalisé une fiche de recueil des données, en vue de
Pétablissement ultérieur d’une étude prospective ou d’un registre départemental.
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2. LES ARRETS CARDIO-RESPIRATOIRES

2.1. HISTORIQUE

Comme dans tous les domaines de la médecine, les connaissances et les techniques de prise
en charge de l'arrét cardio-respiratoire ont ¢normément évoludes dans le dernier quart du
20°™ sigcle. Cependant la description de I'arrét cardio-respiratoire est bien plus ancienne et
repose sur des connaissances anatomiques et physiologiques découvertes au fil des siecles. [1-
7]

La physiologie cardiaque a connu différentes théories, avee des degrés variables de véracite,
mais toutes ont servi 4 la progression du savoir médical.

Les premiéres descriptions de I'anatomie cardiaque, en tant qu'organe central d'ou partent les
vaisseaux, existent depuis 'époque des Pharaons (-2500) et la premiére réanimation, certes
biblique, est retrouvée dans I'Ancien Testament par le prophéte Elie huit siécles avant Jesus
Christ.

C'est pendant la période hellénistique que furent différencices les veines ct les arteres, dont on
croyait qu'clles étaient vides (-500). Peu de temps aprés, l'erreur fut rectifiée par Erasistrate de
Cos, un anatomiste Grec, affirmant qu'elles contenaient le sang.

['arrét cardio-respiratoire et la mort subite furent décrits parallélement aux connaissances
anatomiques et physiologiques par Hippocrate, (Les Aphorismes, 400 ans avant J-C) qui
déclara que « ceux qui souffrent de syncope sévére et répétitive sans causes démontrées
meurent subitement ». Hérophile fut le premier & compter le pouls en se référant & I'unité de
temps (-320) et I'on attribua le battement des artéres a la systole cardiaque (+100).

['anatomie et la physiologie connurent une forte progression & partir du 13°™ sigcle avec les
premiéres descriptions de la circulation pulmonaire ainsi qu'au 17°%° si¢cle avec le premier
ouvrage de physiologie cardio-vasculaire De motu cordis et sanguinis par William Harvey,
dans lequel la circulation est décrite dans son ensemble. Deux notions fondamentales y furent
introduites @ le débit cardiaque et la pression sanguine (1628).

Le 18°™ sigcle a vu naitre les premiéres mesures de réanimation avec la premiére description
d'une ressuscitation par une décharge de courant ¢lectrostatique sur la poitrine d'un jeune
homme en état de mort apparente. En 1788, Kite recommanda la respiration artificielle et les
chocs électriques au cours de la réanimation.

Le 19°™ sidcle vit apparaitre les rudiments de l'électrophysiologie (Young 1867), le
stéthoscope (Laennec), ainsi que la notion d’excitabilité du coeur par contact direct du courant
dlectrique. Clest ainsi que fut identifice la fibrillation ventriculaire et introduite la notion
d'électrisation précordiale comme moyen de supprimer temporairement un arrét cardiaque
(Duchenne de Boulogne 1855).

Les principes de réanimation cardio-pulmonaire furent précisés expérimentalement par Schiff
(1882), qui démontra quau cours d'une mort anesthésique, le cceur est en fibrillation
ventriculaire et qu'en insufflant de 'air dans les poumons et en massant les ventricules, on
peut le faire rebattre aprés un arrét de 11 minutes.
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Le 20°™ siecle vit 'accélération des découvertes dans la réanimation cardiaque comme dans
bien d'autres domaines. En 1900 Batclli et Prevost mirent au point le premier défibrillateur,
appliqué directement sur le ceeur qui réduisit la fibrillation ventriculaire chez I'animal par un
courant alternatif de 240 Volts.

En 1904 Crile et Dolley démontrérent que I'adrénaline associée 4 la ventilation artificielle et a
une pression rythmée sur le cceur permet d'augmenter le taux de retour en circulation
spontanée par rapport a 'association ventilation-massage seule.

En 1932 la physiologie cardiaque s'affine avec l'apparition des différentes dérivations de
'Electrocardiogramme (ECG). Zoll présenta les deux premiers cas de réanimation réussie
grice 4 un stimulateur cardiaque externe avec des aiguilles sous-cutanées délivrant les chocs
électriques (1952). Quatre ans plus tard il réduisit par défibrillation 4 thorax fermé une torsade
de pointe enregistrée sur ECG et créa dans le méme temps le premier défibrillateur externe
portable qui servit de base & la création du premier défibrillateur semi-automatique externe
dans les années 70,

En 1958 P. Safar définit la technique du bouche-a-bouche et deux ans plus tard W.B

Kouwenhoven, J.R Jude et J.J Knickerboker décrivirent la technique du massage cardiaque
externe telle que nous la connaissons.
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2.2. DEFINITION

L'arrét cardio-respiratoire (ACR) est défini par une cessation de Tactivité mécanique
cardiaque confirmée par une absence de pouls perceptible, de réponse aux stimulations et une
apnée ou une respiration agonique. [8,9,10,11]

Cependant plusieurs définitions existent, elles se recoupent et sont adaptées aux publics
auxquels elles s'adressent, qu'ils soient professionnels de sant¢ ou non.

Ainsi on peut parler de mort subite lorsqu'une mort naturelle est consceutive a une cause
cardiaque, qui se manifeste par une brusque perte de connaissance dans 'heure qui suit
I'apparition des symptdmes, chez une personne cliniquement stable. La maladie cardiaque
préexistante peut étre connue, mais 'événement fatal est inattendu.

2.3. EPIDEMIOLOGIE

I/arrét cardiaque chez l'adulte est responsable en France d'environ 40 000 déces par an. Cela
représente un taux d'incidence brut extra-hospitalier de 55/100 000 habitants. [10]

Les trois quart surviennent au domicile des patients dont la moyenne d'age est de 67 ans,

I'artét cardiaque touche deux hommes pour une femme, en présence d’un témoin dans 70%
des cas, mais seuls 13% des témoins débutent les manceuvres de réanimation cardio-
pulmonaire de base, ce qui explique en partie le pronostic etfroyable de 14% de taux de survie
a court terme et 2,5% & 1 mois.

Chez l'adulte, les étiologics des arréts cardiaques peuvent étre d'origine cardiovasculaire et
respiratoire sachant que de nombreuses pathologies peuvent affecter directement ou
indirectement ces deux fonctions interdépendantes. Les causes sont majoritairement d'origine
cardiaque, coronaire dans 50% des cas ct seulement 21% de rythmes cardiaques sont
initialement défibrillables (fibrillation ventriculaire FV et tachycardie ventriculaire TV).

Ensuite viennent les étiologies traumatiques dont le pronostic est encore plus sombre, les

causes respiratoires, toxiques, métaboliques et neurologiques, cependant une part de ces
étiologies reste indéterminée.
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2.4. PRISE EN CHARGE ET RECOMMANDATIONS
2.4.1. GENERALITES

La prise en charge de I'arrét cardiaque est bien codifice depuis de nombreuses années et
connait des mises au point réguliéres.

Depuis que les terminologies et le vocabulaire employé ont fait 'objet d'un consensus

international il est devenu possible de comparer les prises en charge entre fes différents
systémes de santc, ce qui a permis d'identifier les points & améliorer pour augmentet la survie.

Les concepts de chafne de survie proposés par I'American Heart Association et 1'European
Resuscitation Council en 1992 ont permis de globaliser la prise en charge de Parrét cardio-
respiratoire et de micux identifier et sensibiliser les acteurs aux quatre étapes de la
réanimation cardio-pulmonaire. [12]

2.4.2. PHYSIOPATHOLOGIE

A la suite de l'arrét cardiaque 'installent upe hypoxémie et une hypoxie tissulaire,
responsables des lésions multiples des organes et tissus. Ce processus est souvent aggraveé par
la pathologie ayant causé Varrét cardiaque, les comorbidités ainsi que les dommages
occasionnés pendant et apres la reperfusion. [14,15]

Quite a I’ACR on peut distinguer deux périodes :

» Lua période de Débit cardiaque nul ou No Flow : clle correspond au délai entre arrét
de la circulation et le début de la réanimation cardio-pulmonaire. Ce délai est celui qui
a le plus d'impact sur le pronostic neurologique & l'exception des cas d'arrét cardiaque
en hypothermie. Ceci permet de comprendre I'importance de la présence d'un témoin
lors d>un ACR et de la réanimation cardio-pulmonaire précoce.

Pour chaque minute de débit cardiaque nul, la probabilit¢ de survie diminue de 7 a
10% par minute. [déalement sa durée devrait étre inférieure a 4 minutes, limite au dela
de laquelie s'installent des séquelles neurologiques irréversibles. [16,13]

= La période de Bas débil cardiaque ou Low Flow cotrespond & lintervalle entre le
début du massage cardiaque et la reprise d'activité circulatoire spontanée. Le débit
cardiaque généré par les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire permet de
réduire partiellement le degré d’hypoxie tissulaire et les dégts tissulaires. Il peut & Jui
seul permettre une récupération de l'activité cardiaque, en particulier dans les arréts
cardiaques hypoxiques. [14,15]

Il existe une relation inversement proportionnelle entre Ja duréec de Bas Débit
cardiaque et la survie. [17 ]

Aprés reprise d'activité circulatoire spontanée, les quatre points déterminants sur le pronostic
seront les dommages neurologiques occasionnés, le degré de dysfonction cardiaque persistant,
l'importance du syndrome d'ischémie-reperfusion et la persistance de la pathologie causale.

Ces quatre ¢léments entrent dans la constitution du syndrome post-arrét cardiaque dont le

traitement doit débuter dés la prise en charge médicale pré-hospitaliere et doit se poursuivre
en unité de soins intensifs ou en réanimation.
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2.4.3. LA CHAINE DE SURVIE

VR N (i

\

O\ i

Suppieanc® Relance

La chaine de survie est le modéle globalisé de la prise en charge de l'arrét cardio-respiratoire
et comprend quatre maillons : [12,18,19]

= La Reconnaissance des signes précurseurs, des signes d'arrét cardiaque et l'alerte.
» La Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) Précoce par le premier témoin.
= La Défibrillation précoce par défibrillateur automatisé externe.

= La Réanimation Cardio-pulmonaire Spécialisée (RCPS) et Post-arrét cardiaque
Précoce débutée par les Services Mobiles d'Urgence et de Réanimation (SMUR),
poursuivie en Unité de Soins Intensifs (USI) ou en Réanimation.

Pour étre efficace, elle doit enchainer ’alerte immédiate par le témoin, la RCP dans les 4
premiéres minutes, la défibrillation en moins de 8 minutes et la réanimation spécialisée dans
les 12 minutes. [15,20]

précoce Défibrillation
précoce Soins médicaux
précoces
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Chaque maillon est interdépendant des autres et c'est le plus faible des maillons qui détermine
la solidité de la chaine.

En France les derniéres recommandations insistent sur le fait que les trois premiers maillons
doivent ¢tre renforeés.

2.4.4. RECONNAISSANCE ET ALERTE PRECOCE
Ia reconnaissance de l'arrét cardiaque doit étre rapide (environ dix secondes) et consiste :

» Pour le grand public : reconnaitre I'absence de signes de vie, c'est-a-dire quelqu'un
d'inconscient, qui ne bouge pas, ne réagit pas a des stimulations extérieures et qui ne
respire pas ou anormalement (gasp).

= Pour le professionnel de santé (secouriste, paramédical et médical) : reconnaitre
I'absence de signes de circulation & savoir l'absence de signes de vie et de pouls
central.

En dix secondes l'arrét cardiaque doit étre reconnu et 'alerte déclenchée en appelant le 15
(numéro d'aide médicale urgente) ou le 18 (numéro du service d’incendie et secours), les deux
moyens de secours étant interconnectcs.

Puis les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire doivent étre débutées, incitées au
besoin par le médecin régulateur du SAMU, en privilégiant les compressions thoraciques.

2.4.5. LA REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE PRECOCE

La réanimation cardio-pulmonaire doit étre réalisée par le premier témoin de l'arrét cardiaque
idéalement dans les 4 minutes suivant l'arrét cardiaque. [15,20]

Elle doit &tre réalisée en continu avee le minimum d'interruptions possible c'est-a-dire limitées
a 'insufflation, la défibrillation, et la vérification du pouls.

La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) comprend le massage cardiaque externe et la
ventilation. [10,11]

= Le massage cardiaque externe est réalisé par compression au centre du thorax avec la
paume de la main dominantc 4 une fréquence de cent compressions par minute.
L'appui réalisé sur le thorax doit entrainer une dépression du thorax de 4 a 5
centimétres et le talon de la main doit &tre soulevé du thorax entre deux compressions.
Les temps de compression et de décompression doivent étre égaux.

= La ventilation doit débuter par I'ouverture des voies aériennes par basculement de la
téte en arricre et élévation du menton et aprés désobstruction des corps étrangers
visibles.
D’aprés les recommandations actuelles, la ventilation peut &tre réalisée par le public, par
bouche-a-bouche, bouche-d-nez ou bouche-d-trachéotomie, bien qu’elle soit controversce
notamment & cause du risque infectieux et d’insufflation gastrique.

Pour les professionnels de santé, elle doit étre exercée par insufflateur manuel associ¢ & un
masque facial et une oxygénothérapie.

I'insufflation doit durer une seconde et provoquer le soulévement du thorax.
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doit comprendre 30 compressions pour deux

I alternance compression-ventilation
ou deux sauveteurs et doit privilégier le massage que

insufflations que la RCP soit faite & un
la ventilation soit efficace ou non.

Cet algorithme est réalisable par tous les intervenants en attendant Parrivée de
secours dans le cadre la Chaine de Survie

La victime ne bouge pas et ne
répond pas

I %[ Demander de V'aide (1)

{ Libérer les voies aériennes ‘

La victime ne respire pas ou ‘

« gaspe » (2)
> Appeler le 15
Faire chercher un DAE

\

30 compressions
thoracigues

2 insufflations
30 compressions thoraciques

Continuer la RCP jusqu’a Parrivee des
secours ou de la mise en place DAE

(1) Demander de F'aide signifie demander a un autre intervenant de participer a

lalerte et a la RCP
(2) La prise du pouls peut atre effectuée par les secouristes et les

professionnels de santé
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Actueliement en France seulement 10% de la population est formée aux manceuvres de RCP
et elles ne sont pratiquées que dans 13% des arréts cardiaques devant témoin.

La mise en ccuvre d'une réanimation cardio-pulmonaire par le premier témoin permet
d'accroitre considérablement les chances de survie. La formation aux gestes €lémentaires de
survie doit étre intégrée aux politiques de santé publique.

2.4.6. LA DEFIBRILLATION

La défibrillation doit étre la plus précoce possible, idéalement avant la 8™ minute car les
rythmes cardiaques défibrillables se dégradent en asystolic en quelques minutes. La
cardioversion électrique est le premicr traitement des arythmies ventriculaires et permet
daméliorer la survie sans séquelles neurologiques. [12, 20]

Le choc électrique externe (CEE) doit étre délivré par un défibrillateur a onde biphasique de
150 a 200 joules, aprés deux minutes de réanimation cardio-pulmonaire en cas d’ACR datant
de plus de 4 & 5 minutes, Aprés le choc électrique, la réanimation doit étre poursuivie pendant
2 minutes avant la vérification du pouls, une nouvelle analyse du rythme et une nouvelle
tentative de défibrillation.

Bien que seulement 21% des arréts cardiaques devant témoins soient causés par des troubles
du rythme ventriculaire, le taux de récupération et de survie est supéricur aux autres
étiologies. La fibrillation ventriculaire reste la premiére étiologic de mort subite et une
défibrillation plus accessible, donc plus rapide, pourrait permettre de sauver 3 000 a 4 000
vies par an.

Depuis le 4 mai 2007 un déeret (1°2007-705) [21] autorise le grand public & utiliser sans
restriction des défibrillateurs automatisés externes.

Une conférence d'experts du Conseil Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire (CFRC) de
2008 a fait des recommandations concernant les modalités de mise & disposition, le choix des
sites d'implantation, le choix du modele de défibrillateur et sur la formation a délivrer au
public. [22]

La place du SAMU doit étre centrale dans l'organisation, la mise en pratique et dans
I'évaluation du programme de défibrillation automatisée externe.
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Algorithme de la défibriliation automatisée externe

Cet algorithme est réalisable par tous les intervenants formes & la DAE en
attendant Yarrivée de P'équipe de réanimation médicaiisée
Les interruptions des compsessions thoraciques doivent étre les plus courtes

possibles.

ne répond pas

1 La victime ne bouge pas, ‘

h 4

p Demander de l'aide

F Libérer les voies aériennes l

v

La victime ne respire pas ou « gaspe » ‘

Absence de pouls (1)

h 4

> Chercher un DAE
Appeler le 15

l RCP 30 : 2 jusqu’a P'arrivée d’un DAE

DAE
Analyse
le rvthme

'l

! Choc conseillé

'

1 choc 150 - 200 |
biphasique

v

\ Reprendre immeédiatement *\

RCP 30 : 2 pendant 2 min

\ Choc NON conseillé [

<

!

Reprendre immédiatement
RCP 30 : 2 pendant 2 min

‘.___

Continuer la RCP jusqu’a la reprise
d'une ventilation spontanée efficace
ou Varrivée d’une équipe de
réanimation
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2.4.7. LA REANIMATION SPECIALISEE PRE-HOSPITALIERE [10,11,23,24]

¥ |.a ventilation

Elle comprend une oxygénothérapie qui doit &tre la plus précoce possible. L'intubation est
recommandée mais ne doit interrompre le massage cardiaque que pour sécuriser la sonde, soit
environ 30 secondes maximum. En cas d'intubation difficile, il est possible d'utiliser les
masques laryngés ou de continuer la ventilation au masque facial avec ballon autoremplisseur
3 valve unidirectionnelle associé & une canule de Guedel. La mesure du CO2 expiré permet
d'avoir un reflet du débit cardiague généré mais n'est pas indiquée comme moyen de
vérification de la position de la sonde d'intubation [25]. Dés que possible il faut privilégier les
respirateurs automatiques pour réaliser une ventilation mécanique en mode contrdlé avec un
volume courant de 6 4 7 ml/kg, une fréquence respiratoire de 10 a 15/minute et une FiO2 a
100%.

» Le massage eardiaque instrumental

Aucun matériel n'est recommandé actuellement. Certaines études ont démontre une
augmentation de la survie a court terme et une amélioration de l'efficacité hémodynamique
notamment pour les appareils utilisant une compression-décompression active reliés ou non a
une valve d'impédance.

En pratique ils peuvent &tre utilisés en pré-hospitalier, en particulier en cas de massage
cardiaque externe prolonge¢.

La compression abdominale intermittente, le massage cardiaque externe par piston ne sont
actuellement pas recommandés n'ayant pas fait la preuve de leur cfficacité ni de leur
innocuité.

Cependant ces appareillages sont amenés a se développer dans la prise en charge de l'arrét
cardiaque réfractaire étant donne I'¢largissement des indications d'assistance circulatoire, ainsi
que dans loptique des procédures de prélevements d'organe de donneur « a cceur arété »
depuis la modification de la loi de bioéthique d'aofit 2005 {décret n°2005-949).

= Les vasoconstricteurs

I ’adrénaline est préconisée dans l'arrét cardiaque, quelle qu'en soit I'étiologie, 4 la posologie
d'1mg tous les 2 cycles de RCP soit toutes les 4 minutes.

Dans les troubles du rythme ventriculaire sans pouls, elle devra étre débutée apres 2 minutes
de RCP avant le 2°™ ou 3%™ choc électrique externe, en l'absence de reprise d'activité
circulatoire spontanée. On l'administre par voie veineuse, intra-osseuse en bolus d’lmg ou
intra-trachéale a la dose de 5 mg dans 10 ml d'eau pour la préparation injectable. En cas
d'arrét cardiaque réfractaire, les posologies pourront éire augmentées a 5 mg par bolus toutes
les 4 minutes.

Actuellement il n'existe pas de recommandation formelle ni de contre-indication a {'utilisation

d'arginine-vasopressine a la dose de 40Ul (au maximum 2 injections) seule ou associce a
l'adrénaline.
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» Les anti-arythmiques

Ils sont recommandés dans les troubles du rythme ventriculaire sans pouls, résistants aux
chocs électriques externes, avant la déliviance du 3™ ou 4™ choc électrique. Le choix se
portera sur l'amiodarone a la dose de 300 mg dans 20 ml de sérum physiologique en intra-
veineux direct (IVD), puis une deuxiéme injection de 150 mg IVD avec relai en perfusion
continue de 900 mg par 24 heures, en cas de trouble de rythme persistant ou en cas de
récidive.

La lidocaine devra étre utilisée uniquement en cas d'indisponibilité de 'amiodarone.

Le sulfate de magnésium reste indiqué dans les fibrillations ventriculaires résistantes aux
chocs électriques externes, dans la torsade de pointe ainsi que dans les cas ol une
hypomagnésémie est suspectée.

» Les autres thérapeutiques

L'atropine est indiquée dans les activités cardiaques ¢lectriques sans pouls faisant suite & une
bradycardie inefficace en bolus de 3mg IVD. Elle n'a pas d'indication dans le traitement de
asystolie.

I 'alcalinisation doit étre utilisée uniquement en cas d'hyperkaliémie, d'acidose préexistante ou
d'intoxication par substance stabilisatrice de membrane (antidépresseurs tricycliques,...).

La thrombolyse doit étre considérée comme un traitement ¢tiologique de l'arrét cardiaque et
doit done étre administrée en cas d'embolie pulmonaire ou de thrombose coronaire avérée ou
suspectée. Son administration ne contre-indique pas les manceuvres de RCP et doit prolonger
la réanimation de 60 4 90 minutes.

I'aminophylline et le calcium ne sont pas indiqués en routine dans le traitement de 'ACR.

= Les solutés

Le sérum physiologique est utilisé comme vecteur des traitements médicamenteux et son
débit de perfusion ne doit étre accéléré que pour purger la voie veineuse apres I'administration
de traitements. Une expansion volémique ne devra étre réalisée qu'en cas d'hypovolémie
associée a I'ACR.

= L.a voie d'administration

Un abord veineux dans le territoire cave supérieur est recommandé, car cetle voie
d'administration des traitements est aussi efficace qu'une voie centrale et présente I'avantage
de ne pas interrompre le MCE.

En cas d'impossibilité, 'abord intra-osseux doit étre envisagé et s'il n'est pas réalisable,

I'administration des traitements sera réalisée par voie intra-trachéale, dilués dans de I’cau pour
préparation injectable,
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» L'hypothermie thérapeutique

Elle est indiquée dans les arréts cardio-respiratoires d’¢étiologie cardiaque présumée, datant de
moins de 60 minutes, notamment en cas de trouble du rythme ventriculaire. Son indication est
plus discutée en cas d'asystolie.

. A r r A . & a . oo
Elle doit &tre débutée le plus tot possible avant la 4™ heure, aprés reprise d'une activite
circulatoire spontanée chez les patients en coma, mais elle est contre-indiquée dans les arréts
cardio-respiratoires d'origine hypoxique et neurologique.

I'objectif thermique est fixé entre 32 et 34°C pour une durée de 12 a 24 heures.
L'induction de 'nypothermic peut étre réalisée par plusieurs moyens :
o Par administration de soluté froid & 4°C : il est possible d'utiliser le Ringer

Lactate a la posologie de 30 ml/kg sur 30 minutes [26] ou le sé¢rum salé a 9%o a
la dose de 2340 ml+/- 890 ml en 50 minutes. [27]

Ces protocoles permettent d'obtenir d'une hypothermie en environ 16 minutes
aprés la reprise d'activité circulatoire spontanée. [28]

o 1l est possible d'utiliser des vessies de glace ou des tunnels sibériens.

o Le COOLGARD est un moyen d'induction et d'entretien de I'hypothermie en
hospitalier.

Le délai moyen d'obtention de la température cible est d'environ 4 heures. [28]
I'hypothermie réalisée sous sédation et curarisation permet : [29]

o D'abaisser le métabolisme de 6 & 7% par degré,

o Une diminution de la pression intra-crinienne,

o Une diminution de la production des acides aminés neuro-excitateurs et de
lactate en cas d'ischémie-reperfusion,

o Un effet anti-épileptique.

L'hypothermie induite présente de nombreux effets secondaires. Des études sont en cours afin
d'améliorer et préciser les modalités de refroidissement et de réchauffement, mieux évaluer la
balance bénéfice/risque, préciser les indications et permetire d'anticiper ses effets secondaires.

Les principaux effets déléteres sont :

o Hémodynamiques, avec une baisse du débit cardiaque et de la tension artérielle
systolique, fréquemment associés & une bradycardic et des troubles du rythme.

o Rénaux, par hyperdiurése induite avec des troubles hydro-électrolytiques
consécutifs, et troubles de la clairance de nombreux traitements.

o Biologiques, avec une fréquente hyperlactatémie, un accroissement du risque
hémorragique par trouble de la coagulation, une immunodépression relative
par altération des fonctions leucocytaires et leucopénies.

Ces effets secondaires doivent &tre anticipés en cas d’hypothermie induite et traités dés que
possible.
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» L'Ethique

La décision de réanimer doit tenir compte de fa volonté du patient d'étre réanimé ou non si
elle a été exprimée avant l'arvét cardiaque. Le fait d'arréter une réanimation est une décision

médicale. Elle peut étre prise aprés 30 minutes de réanimation spécialisée sans reprise

d'activité circulatoire spontanée en I'absence de facteurs de protection cérébrale retrouvés.

Une information claire et concise devra alors étre donnée & la famille, qui pourra bénéficier
d'une assistance médicale et administrative si besoin.
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Algorithme de la réanimation médicalisee

Cet aigorithme est réalisé dés l'arrivée d'une équipe médicalisee de réanimation pré
hospitaligre (declenchée par te 15) ou hospitaliere.

Un rythme chogquable signifie « pour lequel le choc électrique est indiqué »
Les indications des madicaments sont précisées dans le texte.

Les interruptions des compressions thoraciques doivent étre les pius couries possibies,

Si la défibrillation permet le retour a une circulation spontanee efficace e médecin
peut abréger la séquence suivante de 2 min de RCP.

Cet algorithme peut étre modifié devant un AC en situation particuliére.

Appliguer 'algorithme de RCP de base et/ou de DAE
RCP30:2
Mettre en place I'électrocardioscope
défibrillateur

Rythme choquable
(FVW/TV sans pouls)

p | Analyser le rythme cardiaque |4

Realiser 1 choc

150-2004
biphasique (2}

(RSP, asystole)

Rythme non
choguable

Réanimation médicalisée
Pendant la RCP
- Contréler les voies agriennas et ventiler en oxygene pur
- Melire en place un abord vasculaire
- Vérifier la position el le contact des électrodes

- Traitement éventuel d'une cause réversible {1)

- Réaliser les compressions thoraciques en continu v
dés gue les voies aériennes sont contrdlées R
| Reprendre ) L . e‘pr.endre
A : « Injecter le vasopresseur : adrénaling 1 mg toutes les 3-5 immediatement
immeédiatement X
. minutes RCP{30:2)
RCP (30 : 2) £ vise anli i amiod: 300 ma) e .
J '3 2 minutes - _nwsdger un an :-aryhm:lqus:z {amiodarone : 300 mg} et Pendant 2 minutes
usqu a(3) d'éventuels traitements spécifiques
Monitorer et adapler :
o GO, expire,
températura, glycémie, électrolytes (4)
{1} Causes réversibles
§ Hypoxie Thrombose (coronaire cu pulmonaire)
| Hypovoiémie Preumothorax suffocant
Hypofhyperkaliémie - Métaboliques Tamponhade
Hypothermie Intoxications

(2} ou énergie équivalente
(3} en fonction de la reprise d'une activité circulatoire
(4) aprés le retour & une circulation spontanée
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2.4.8. LA REANIMATION SPECIALISEE HOSPITALIERE

The Chain of Survival

La prise en charge médicale aprés reprise d'une activité circulatoire spontanée représente les
géme o géme ooions de la chaine de survie. Leur but est d'obtenir et de maintenir une
homéostasie en particulier sur le plan métabolique. [30]

Les objectifs a court terme seront l'obtention d'une saturation en oxygéne supérieure a 92%,
une normocapnie, une tension artérielle optimale adaptée au terrain du patient, le traitement
dune éventuelle comitialité, dune fievre ou dune infection. Le traitement d'une
coronaropathie et la coronarographie devront étre envisagées, le syndrome coronaire étant la
cause la plus fréquente d'ACR extra-hospitaliers.

L'hypothermie devra étre mise en place entre 32 et 34°C pendant 12 a 24 heures au cas par
cas.

Le traitement du syndrome post-arrét cardiaque doit étre envisagé de manicre
physiopathologique selon les quatre ¢léments qui le constitue, afin de prévenir une défaillance
multiviscérale [14] :

s Les Iésions cérébrales sont provoquées par l'altération de l'autorégulation vasculaire
cérébrale, l'apparition d'un cedéme cérébral et la dégénérescence neuronale
ischémique. Les complications occasionnées peuvent étre un coma, une comitialité,
des déficits neurologiques variés, la survenue d'accidents vasculaires cérébraux,
pouvant aboutir  la persistance d'un état végétatif et a la mort encéphalique.

Les principes thérapeutiques qui en découlent sont I'hypothermie induite, une
optimisation précoce de I'hémodynamique, la ventilation mécanique avec un contrdle
de l'oxygénation entre 94 et 96% de saturation en oxygeéne, le traitement d'une
comitialité.

» La dysfonction myocardique cst provoquée par une hypokinésie globale, responsable
d'une diminution du débit cardiaque, et par les syndromes coronaires aigus. Les
conséquences peuvent étre l'infarctus du myocarde, J'apparition de troubles du rythme
ou une hypotension avec un risque de collapsus.

La prise en charge de ces troubles repose sur l'angioplastie, la contre-pulsion intra-
aortique et les différents moyens d'assistance circulatoire associée aux traitements
inotropes et au remplissage vasculaire.
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Le syndrome d'ischémie-reperfusion comprend un syndrome de réponse
inflammatoire systémique (sepsis like syndrom), des troubles de la vasorégulation, des
troubles de la coagulation et une abolition de la réponse adrénergique. D'autre part il
est responsable d'une aggravation de la dette en oxygéne des tissus et d'un certain
degré d'immunodépression. Les conséquences peuvent étre une persistance de
Fhypoxie tissulaire, des troubles hypotensifs allant jusqu'au collapsus, des troubles de
la thermorégulation 4 type de fiévre, un risque infectieux accru et des troubles de la
glycémie. L'ensemble des éléments augmente le risque de défaillance multiviscérale.

La prise en charge s'appuie sur le remplissage vasculaire, les catécholamines afin
d'obtenir une stabilité hémodynamique, I'hémofiltration si besoin, le contrdle de la
température corporelle et de la glycémie.

Les pathologies causales et les comorbidités devront étre prises en charge de maniere
concomitante.

Le pronostic vital est essentiellement 1i¢ au pronostic neurologique. En effet 80% des patients
récupérant une activité circulatoire spontanée aprés un ACR présentent un coma.

Le coma peut évoluer défavorablement vers une mort cérébrale ou plus favorablement d'un
tat végétatif vers un état de conscience minimale jusqud la récupération  d'une
communication fonctionnelle.

L'échelle de « Glasgow Outcome » permet une évaluation fonctionnelle pratique reflétant les
fonctions supéricures et le degré d'autonomie dont fait preuve le patient survivant & un arrét
cardio-respiratoire. {31]

« Glasgow outcome scale » catégories de performance cérébrale utilisées pour
Pappréciation du devenir des patients ayant présenté une souffrance cérébrale

sévere

1 Bonne récupération Conscient, alerte, capable de travailler
ct de mener une vie normale ; déficits
neurologiques ou psychiques minimes

2 Déficit modéré Conscient, possibilité de travailler a temps

partiel dans un environnement protégé ;
autonomie pour les activités quotidicnnes

Déficit severe Conscient, dépendance pour les activités
quotidiennes en raison du (des) déficit(s)
neurologique(s)

Etat végétatif Inconscient, impossibilité de
communication avec I'environnement

Déces Mort encéphalique ou déces certific

par les moyens usuels
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I'évaluation du pronostic neurologique est une tiche difficile car peu de signes cliniques et
paracliniques ont une valeur prédictive de I*évolution. De plus, de nombreux facteurs peuvent
en perturber l'interprétation comme I'hyperthermic, les troubles métaboliques, les défaillances
d’organes, la sédation et la curarisation ou ’utilisation d’agents inotropes.

Cependant une récente revue de la littérature a permis de dégager un certain nombre de
facteurs prédictifs d'évolution péjorative et de construire une démarche pronostique pertinente
quant a la récupération neurologique. {32]

Au plan clinique les facteurs péjoratifs identifics sont :

»  Un état de mal épileptique sans autre étiologie que I'ACR avant la 24" heure,

= Une réponse motrice inférieure a 2 sur I'échelle de Glasgow et l'absence de réflexe
pupillaire avant la 72°"™ heure,

» Une hyperthermie avec une multiplication par 2 du risque léthal pour chaque degré
Celsius de température au dessus de 37°C.

Au plan paraclinique :

*  L'électrocncéphalogramme (EEG) présente une mauvaise corrélation en dehors de
tracé caractéristique (tracé plat, type Burst ou isoélectrigue).

= Les potentiels évoqués somesthésiques (PES) peuvent montrer une bonne valeur
prédictive positive de I'absence de réveil (I'absence de N20).

Au plan biologique :

» La protéine S 100 et les CKBB (Brain Creatin Kinase type B) ne sont pas révélées
pertinentes,

» La protéine NSE (Neuron Specific Enolase) est un facteur pronostic défavorable
lorsquelle est supérieure & 33pg/ entre le 1% et le 3% jour (sauf hémolyse associ€e).

COMA PDST-ANQUQUE

exclure facteurs
confondants

réfiaxes du tronc cérahral
(puplitaire, coméen, oculo-céphatique, tous ¥

absenis et Nm“ms : RON
GCS 315 PE audillfs ‘cognilife’ E
negatly \'A présence de N20 __‘{ présence de ?A’MN }(95“/.:!%%;\3.0\)
{esi d'opneéa ———-—-»{ J1-3: PE somesihésiques
ou “ absence de N20 -
positf
BEG!

suppression génératiséa (<20 W) =~
ou ‘burol supression’

FP0.7%
95% IC 0-3.7%)
— FP 3%

s D ,9-11%) -

e ———

MORT
CEREBRALE

ou
FPO%

{95% IC 0-8.9%)

J1: état do mat épilepﬂquo—'
myocionique

all

FP 0%

3 3: M1 ou M2 on

- o

absence de réfexe pupliialre ou cornaen e

ou

e
(95% *C_E;:"."@-"’" /

o

——

P 0%

(95% 1C B-3%)

ia NSE serique L
= 33 pgl

Algorithme d’aide au pronostic en cas de coma postanoxique.
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Les mesures de la pression intra-crinienne et de l'oxygénation cérébrale n’ont pas démontré
de pertinence.

D'autres facteurs péjoratifs sont décrits :

» I'anoxie initiale supérieure a 5 minutes,

» ]a RCP d'une durée supéricure a 20 minutes,

= un rythme initial en asystolic ou en dissociation électro-mécanique,
' " . ) s el \ Sme -

» l'absence de réflexes du tronc cérébral, un score de Glasgow inférieur & 5 au 377 jour
post-arrét cardiaque,

» unc hyperglycémie supérieure a 3g/L initial.

Ces différents signes présentent de nombreux faux positifs lorsqu'ils sont analysés et ne font
pas l'objet de recommandations actuellement.

2.4.9. SITUATIONS PARTICULIERES

2.4.9.1, L’ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE

L'arrét cardio-respiratoire réfractaire est défini par 'absence de reprise de I'activité circulatoire
spontanée aprés une période d'au moins 30 minutes de réanimation cardio-pulmonaire
médicalisée en normothermic. Cette définition est utilisée pour I'arrét de la réanimation cn
I'absence d'espoir de vie, par absence dactivit¢ cardiaque ou l'absence d'espoir de
récupération d'une activité cérébrale satisfaisante.

L'élément principal de décision réside dans le pronostic neurologique, depuis que le
développement des techniques d’assistance circulatoire permet de ne plus se focaliser sur la
possibilité de récupération cardiaque initiale.

Plusieurs techniques d'assistance se sont développées durant ces dernitres anndes et des
études récentes ont permis d'envisager leur utilisation selon des critéres et des indications
rigoureuses dans l'arrét cardiaque réfractaire. [19,33,34,35,36]

» La Contre pulsion intra-aortique cst un dispositif temporaire d'assistance cardiaque
congu pour augmenter la perfusion coronaire et diminuer la consommation en oxygene
du myocarde.

Le ballon de contre-pulsion est mis en place par voic fémorale dans l'aorte thoracique
descendante et la console de contre-pulsion est couplée a la pression sanglante ou a
'électrocardiogramme. Le ballon, gonflé brutalement en diastole et dégonflé en
systole, augmente ainsi la pression de perfusion coronaire, cérébrale et rénale.

» La circulation extra-corporelle (CEC) conventionnelle est une technique de
suppléance de la fonction cardiaque et de la fonction pulmonaire, utilisée couramment
en chirurgie cardiaque pour la correction des Iésions cardiaques et des gros vaisscaux.
Le sang veineux est collecté au niveau de l'oreillette droite, dirigé vers un oxygenateur
permettant lenrichissement du sang en oxygene et sa décarboxylation. Le sang
artérialisé est dirigé dans un échangeur thermique et une pompe centrifuge €lectrique
qui génére un débit continu, puis réinjecté dans l'aorte du paticnt. Cette technique
d'assistance circulatoire est mise en ceuvre au bloc opératoire par les chirurgiens et ne
peut généralement &tre utilisée que pour une courte période permettant les actes
chirurgicaux. Les nombreux progrés dans ce domaine ont permis le développement de
techniques utilisant des dispositifs moins lourds, réalisables au lit du malade, avec un
degré d'assistance partielle ou totale, de plus longue durce.
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»  L'Extracorporeal membrane oxygénation (ECMO) ou Extracorporeal life support
(ECLS) est une technique de CEC périphérique. Elle permet un support
hémodynamique particl ou total dans l'attente de la récupération de la fonction
défaillante de quelques jours & quelques semaines. Ce type d'assistance utilise le
concept de circulation extracorporelle avec un circuit de base comprenant une pompe,
un oxygénateur & membrane, ct des voies diabord vasculaire de drainage et de
réinjection. Le choix des abords vasculaires (fémoral le plus souvent) est déterminé
par le ou les organes a suppléer (veino-veineux pour une suppléance respiratoire,
veino-artéricl pour une suppléance cardio-respiratoire). La mise en place peut étre
réalisée au lit du malade rapidement.

» Les dispositifs d'assistance ventriculaire (DAV) sont des systémes de suppléance
cardiaque longue durée. Iis regroupent les assistances ventriculaires gauches, droites,
biventriculaires et les ceeurs artificiels. Les DAV représentent une voie possible chez
les patients dont le sevrage de CEC est impossible.

Ces techniques restent des thérapeutiques d'exception et la premiére limite a leur utilisation
reste leur disponibilité. D'autre part elles requiérent un haut niveau d'exigence technique et
des ressources humaines hautement spécialisées.

Leur diffusion et les progres réalisés ont permis un ¢largissement de leur indication,
notamment dans l'arrét cardiaque réfractaire. Dans ce cas I'indication doit s'appuyer sur les
connaissances physiopathologiques, les données cliniques et paracliniques recueillies lors de
la prise en charge initiale.

En premier lieu, le terrain du patient peut contre-indiquer toute thérapeutique invasive par
I'existence de comorbidités ou un dge physiologique avance. Ensuite, la présence d'un témoin
est indispensable pour connaitre Ja durée des périodes de débit cardiaque nul (No Flow) et de
bas débit cardiaque (Low Flow), car au dela de 5 minutes de No Flow des lésions cérébrales
irréversibles s'installent et aprés 100 minutes de Low Fiow les chances de survie malgté une
assistance circulatoire sont inféricures a 10%.

Par ajlleurs, il est nécessaire de connaitre le rythme cardiaque initial car il permet d’évaluer
les chances de récupération de lactivite cardiaque. Une arythmie ventriculaire sera de
meilleur pronostic qu’une asystolie ou quun rythme agonique quant a Pespoir de
récupération sous assistance circulatoire.

Pendant les manceuvres de réanimation spécialisce, l'urgentiste doit donc s'attacher a connaitre
fe timing dc la chaine de survie, vérifier I'efficacité de la réanimation cardio-pulmonaire en
recherchant I'apparition de signes de vie et en surveillant le débit cardiaque généré (ETCO2 >
10mmig). Il devra également connaitre le terrain du patient et le contexte de 'ACR en

recherchant des indications potentielles comme 'hypothermie ou une intoxication
médicamenteuse (substance stabilisatrice de membrane). [25]

Devant un patient en ACR, il sera alors nécessaire d'anticiper les suites de la prise en charge
afin de mobiliser le personnel nécessaire a la réalisation de ces techniques. Le délai de 15
minutes de réanimation médicalisée a ét¢ retenu par la conférence d'experts, avant d'évoquer
l'indication potentielle d'une assistance circulatoire.

Bien que cette thérapeutique soit amenée a se développer dans le traitement du syndrome

post-arrét cardiaque, elle ne s'adresse qu'a un trés faible nombre de patients tant le niveau de
contrainte technique est éleve.
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Proposition d'algorithme de décision dune assistance cireulatoire devant un arrét cardique (AC) réfractaire. RCP: réanimation cardiopulmonaire ; TV :
tachycardie ventricuiaire : FY : fibrillation venticulaire ; TP : torsades de pointes ; ETCO, @ concentration télévexpiratoire de GOy (évaluge 20 min aprés le début
de Ia RCP médicalisée), * : une durie de RCP > {00 min peuat dtre acceptée dans le cas des mtoxicatons par les cardiotropes. @ mdications raconnues par
Finternationat Lisison Committee on Resuscitation (ILCR) {11]. Les comarbidités sont celles qui améneratent a ne pas indiguer des soins invasils {réanimation,
chirurgie, angiepiastie coronaire par exemple). Ln durée du low-flow comprend la RCP de base {témains et secouristes) et la RCP médicalisée.

Algorithme de décision d’une assistance circulatoire devant un arrét cardiague

réfractaire,

2.4.9.2. LES ARRETS CARDIAQUES INTRA-HOSPITALIERS

Les recommandations insistent sur le fait qu'une équipe médicalisée spécifique avec son
propre matériel doit étre dédiée a la prise en charge des ACR intra-hospitaliers. Le choix du
type de défibrillateur présent dans chaque service de I'hopital doit &tre porté sur les
défibrillateurs automatisés externes (DAE) débrayables.

La RCP de base doit &tre débutée immédiatement, avec le chariot d'urgence et le DAE a
proximité, aprés avoir alerte le médecin le plus proche. Il ne doit pas étre pratiqué de
ventilation orale (bouche-a-bouche, bouche-a-nez) mais une ventilation au masque et si
I'insufflateur n'est pas disponible, le massage cardiaque externe doit étre fait en continu.

2.4.9.3. LES NOYADES

En premier lieu, le patient noyé doit &tre extrait de I'eau et la réanimation doit débuter par 5
insufflations aprés avoir réalisé une aspiration soigneuse. En cas de contexte traumatique
suspecté ou d'intoxication notamment alcoolique, une stabilisation rachidienne devra étre
réalisée.
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2.4.9.4, ACR ET HYPOTHERMIE

La réanimation des patients en arrét cardiaque hypotherme doit &tre poursuivie jusqu'au
réchauffement de la victime, obtenu par réchauffement invasif. De méme l'utilisation des
thérapeutiques médicamenteuses et de la défibrillation devra étre limitée jusqu'a l'obtention
d'une température supérieure ou égale a 30° C.

2.4.9.5. ACR ET GROSSESSE

Les artéts cardiaques chez la femme enceinte ont une incidence de 1/30 000 accouchements.
N 3 . . LY P :
Aprés la 20" semaine de grossesse, des mesures particulieres devront etre prises :

»  Récliner M'utérus 4 gauche pour augmenter le retour veineux.
[ massage cardiaque externe devra étre réalisé plus haut sur le sternum.

= Te risque de régurgitation ctant majeur, l'intubation trachéale devra tre précoce et
précédée d’une pression cricoidienne (manceuvre de Sellick) maintenue jusqu'a sa
réalisation.

w La défibrillation doit &tre réalisée en transthoracique avec les mémes niveaux
d'énergies.

Le pronostic feetal dépend de la rapidité et du succes de la réanimation cardio-pulmonaire et
une extraction de sauvetage pourra &tre réalisée au dela de la 25" semaine d'aménorrhée.

2.4.9.6. ACR TRAUMATIQUE

Dans les arréts cardiaques d'origine traumatique les chances de survie sont estimées a 2%,
cependant des cas de survie inespérée ont été décrits.

Les études récentes montrent un meilleur pronostic en cas de traumatisme pénétrant en
comparaison aux traumatismes fermés. [37] Le traitement étiologique de l'arrét cardiaque
revét alors une grande importance qu'il sagisse entre autre, de I'exsufflation d'un
pneumothorax ou de I’administration précoce de culots globulaires en cas d’hémorragie.

2.4.9.7. LES INTOXICATIONS

Le bouche-a-bouche ne devra étre réalisé que si les intoxications au cyanure, a I'hydrogéne
sulfuré, aux caustiques et aux organophosphorés sont exclus. Quand le toxique est connu et
qu'un antidote existe il doit étre administré dés que possible.

La réanimation cardio-pulmonaire devra étre prolongée en cas d'arét cardiaque survenant
devant témoin. En cas d'asystolie dorigine toxique, seule l'adrénaline est indiquée. En cas
d'arythmic ventriculaire, de bradycardie ou d'hypotension induite par substance stabilisatrice
de membrane, une alcalinisation sera préconisee.

Le recours 3 une assistance circulatoire devra étre envisagé en cas de trouble de linotropisme,

par contre pulsion intra-aortique ou par des méthodes plus invasives en cas d'arrét cardiaque
réfractaire & un traitement optimal.
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2.4.9.8. L’ARRET CARDIAQUE PEDIATRIQUE

Chez l'enfant, les arréts cardiaques présentent deux pics de fréquence. Le premier
avant 2 ans est it pour moiti¢ & la mort subite du nourrisson, le 2™ aprés 2 ans, est
cssentiellement causé par des mécanismes traumatiques et hypoxiques. Dans trois
quart des cas il s'agit d'une asystolic et seulement dans 10% des cas d'un rythme
cardiaque défibrillable. [10]

La reconnaissance ¢t H'alerte

Le diagnostic d'arrét cardiaque doit &tre fait devant I'absence de réactivité spontanée
ou 4 la stimulation et une respiration anormale ou absente. Pour le professionnel de
santé, il faudra rechercher l'absence de pouls en brachial avant I'dge d'un an, et en
carotidien aprés un an. La réanimation cardio-pulmonaire devra étre débutée dans les
10 secondes aprés le diagnostic méme en cas de doute et &tre prolongee au moins 1
minute avant de donner l'alerte.

La réanimation cardio-pulmonaire de base

Certaines modalités de réanimation sont déterminées en fonction de I'dge et des signes
de puberté. En présence de signes de puberté la réanimation doit étre identique a la
réanimation de 'adulte.

o Le massage cardiaque externe doit &tre réalisé & une fréquence de 100/minute,
sur le tiers inférieur du thorax, avec deux doigts chez le nourrisson et avec le
talon de la main a une ou deux mains chez l'enfant, en fonction de sa
morphologie.

o La ventilation doit initier la RCP par 5 insufflations et doit &tre suivie d'une
minute de MCE. Les insuftlations seront réalisées par bouche-a-nez avant l'age
d'un an et par bouche-a-bouche au-deld. Elles doivent soulever le thorax et
durer une seconde environ.

o Dr’aprés la recommandation d’experts, I’alternance compression-ventilation
doit suivre le rapport 30-2 & un seul sauveteur, et passer a 15-2 lorsque la RCP
est pratiquée par deux sauveteurs. La RCP devra étre poursuivie méme en cas
de perception du pouls si la fréquence cardiaque est inférieure a 60 battements
par minute jusqu'a la reprise d'une ventilation spontance.

o En cas d'obstruction des voies aériennes supéricures, la manceuvre de
HEIMLICH ne pourra étre réalisée que chez I'enfant 4gé de plus d'un an. En
dessous d'un an, si l'enfant est conscient il faudra réaliser 5 grandes tapes dans
le dos puis 5 compressions thoraciques et renouveler jusqu'a désobstruction. Si
Penfant est inconscient, il faudra controler les voies aériennes visuellement, a
I’aide d’un laryngoscope et enlever le corps étranger puis réaliser 5
insufflations. En l'absence de reprise d'une respiration spontanée la RCP sera
alors débutée.
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Absence de conscience
Absence de ventilation

l

verifier la perméabilité des voies agriennes

!

5 insufflations
1 minute de RCP

l

Vérifier conscience, ventilation,
signes de vie

l

e

Appelerle 15

Continuer la RCP
1 sauveteur : 30 compressions / 2
2 sauveteurs : 15 compressions / 2

RCP de base de l'enfant
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»  La défibrillation

Elle peut étre réalisée dés un an avec une énergie de 4 joules/kg pour un défibrillateur
manuel puis doit étre suivie de 2 minutes de RCP avant une nouvelle analyse. Le choc
électrique peut étre réalisé avec les électrodes adultes chez l'enfant de plus de 10 kg
avec un atténuateur d’énergie pour les DAE.

» La réanimation cardio-pulmonaire spécialisce

o Les manceuvres de réanimation seront débutées devant le diagnostic d”’ACR ou
devant une fréquence cardiaque inférieure & 60/minute associ€e a des troubles
hémodynamiques.

o La ventilation doit étre réalisée au masque facial avec un insufflateur manuel et
une oxygénothérapie dans ’attente d’une intubation précoce réalisée par une
équipe entrainée. Une sonde d'intubation a ballonnet peut étre utilisée si un
monitorage de la pression du ballonnet est disponible (Pression< 20 em d'eau).

o Sil’abord veineux périphérique n'est pas immédiatement obtenu, il sera réalisé
un abord vasculaire intra-osseux. La voie intra-trachéale peut &tre utilisée
uniquement pour la 1%° dose d'adrénaline & la posologie de 100 pg par kilo
dans du sérum physiologique.

o Les thérapeutiques médicamenteuses !

» L'adrénaline est utilisée a la posologie de 10 pg/kg en intra-veineux et
intra-osseux.

= L'amiodarone est indiquée en 1%® intention dans les arythmies

cardiaques 2 la posologie de S mg/kg en bolus.

» Le sulfate de magnésium est indiqué en cas de torsade de pointe et
d'hypomagnésémie suspectée.

» Le¢ chlorure de calcium n'est indiqué qu'en cas dhypocalcémie
suspectée et en cas d'intoxication aux inhibiteurs calciques.

= La réanimation post-arrét cardiaque suit les mémes principes que chez l'adulte et vise
I'homéostasie métabolique.

Il est recommandé d'informer oralement ou a l'écrit les parents des gestes entrepris et
d'obtenir un consentement ou l'assentiment.

La réanimation cardio-pulmonaire chez lenfant pourra étre arrétée aprés 20 minutes en
I'absence de reprise d'une activité circulatoire spontanée. Si un membre de l'équipe peut les
encadrer, il faudra proposer aux parents d'assister & la réanimation et les faire entrer au plus
tard avant de stopper les manceuvres de réanimation afin de leur faciliter le processus de deuil.
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RCP médicalisée de 'enfant

RCP 15 : 2 avec FIO2 = 14
En attendant que le défibrillateur -
moniteur soit branché

Analyse du rythine

Choguable b | NON Choguable
FV/ TV sans nouls RSP, asystole

v
1 choo Pendant RGP :
4.J/kg biou )
monophasigue s )
P il Verifier les électrodes

Mettre en place et vérifier
- intubation et oxygeéne

Reprise immédiate de - At?ord_vemeux i Reprise immédiate de
la RCP 15:2 pendant 2 < ™| Adrénaline IV 0,01 mg/kg/ 3- 5 min la RCP 15:2
min MCE en cantinu aprés intubation pendant 2 min
Envisager amiodarone, atropine,

Fy
v

2.5. LES VOIES D’AVENIR

I 'amélioration de la survie des arréts cardio-respiratoires en kFrance passe d'abord par une
meilleure performance de la chaine de survie. Cependant des voies d'avenir se dessinent avec
une modification de la prise en charge, que ce soit dans la réanimation cardio-pulmonaire de
base ou la réanimation médicale pré et intra-hospitaliere.

Le prélévement d'organes a coeur arrété est un des corolaires de la prise en charge de l'arrét
cardiaque et doit continuer de se développer dans les temps futurs.

= En France, les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire de base ne sont pratiquées
que dans 13% des cas ' ACR devant témoin ce qui diminue considérablement les chances
de survie. Les raisons de ce manque proviennent d’un défaut d'enseignement des
techniques de RCP. Le bouche-a-bouche est probablement en partie responsable car il
rebute les témoins et poutrait les décourager a initier la RCP. Les recommandations
actuelles préconisent l'alternance entre le massage cardiaque externe et la ventilation selon
le schéma 30/2 et de ne réaliser le massage cardiaque seul qu'en cas d'impossibilité ou de
refus du témoin a réaliser le bouche-a-bouche.

Les études récentes de KERN [38] et SOS-KANTO [39] sont a l'origine des modifications
récentes des pratiques de RCP et tendent & démontrer une efficacité¢ équivalente voire
supérieure du massage cardiaque seul par rapport & ['alternance compressions-ventilations,
sur la survie ct le statut neurologique des patients.

En effet, la ventilation augmente la pression intra-thoracique et diminue le retour veineux,
ce qui pourrait avoir un effet délétere sur la perfusion cérébrale et coronaire. [40,41] Par
ailleurs, plusieurs compressions thoraciques sont nécessaires a linstauration dune
circulation minimale et linterruption du massage cardiague pour la ventilation fait chuter
la pression de perfusion. Des études ont démontré que la ventilation n'était pas essentielle
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pendant les 12 premidres minutes de la RCP si l'artét date de moins de 6 minutes, et que
les patients ayant une respiration agonique présentaient de meilleurs taux de survie car
clle réalise une ventilation minimale physiologique. [38,42-46]

Ces études ne concluent pas de maniere définitive mais prouvent que la RCP peut étre
débutée par le massage cardiaque seul sans conséquences délétéres sur la survie. Les témoins
pourraient donc réaliser la RCP avec un obstacle en moins représenté par le bouche-a-bouche,
ce qui augmenterait le taux de réanimations débutées par fes témoins et améliorerait la chaine
de survie.

= En ce qui concerne la réanimation médicale pré-hospitaliére, les voies d'avenir sont
représentées autant par les moyens techniques que thérapeutiques :

o Le massage cardiaque instrumental est en développement constant et bien que les
études réalisées n'aient pas prouvé defficacité sur la survie a long terme, elles
commencent a4 démontrer leur innocuité et l'amélioration des paramétres
hémodynamiques. Ces outils peuvent étre utiles pour des réanimations longues et
dans Poptique de prélévements d'organes a coour arréte. [48,49]

o Des études récentes [49,50] s'intéressent au potentiel de l'érythropoictine (EPO)
dans la prise en charge de 'ACR. L'EPO est connu pour son effet sur I'hématocrite
et I'hémoglobine, par son action sur les cellules médullaires. Elle active aussi des
mécanismes de protection des cellules myocardiques ct cérébrales, en préservant
les fonctions mitochondriales dans les situations d'ischémie-reperfusion, et
pourrait avoir un effet bénéfique sur la récupération myocardique et neurologique.
Sur le plan cardiaque, elle permet une préservation de la compliance cardiaque et
par conséquent améliore le débit. Il en résulterait un massage cardiaque plus
efficace lors d'une RCP. [48,52,53,54]

Des études sont en cours pour démontrer son efficacité dans les accidents
vasculaires ischémiques cérébraux et dans l'arrét cardio-respiratoire. L'étude de
Cariou [50] démontre une amélioration de la survic et une diminution des
séquelles neurologiques, par I’administration d'EPOalpha 40 000UI/12h pendant
48 heures, débutée immédiatement aprés la reprise dactivité circulatoire
spontanée. Cependant, le manque de puissance de j'étude n'a pas permis d'obtenir
des données significatives.

L'étude réalisée par Grmec [51] en 2009 montre une augmentation significative du
taux de RACS en plus de l'effet sur la survie lorsqu'il est administré a 90 000U
d’EPO beta le plus tdt possible aprés I'effondrement.

I'ensemble des progrés de ces thérapeutiques, de base et d'exception, permettra d'augmenter
un taux de survie encore effroyablement bas, mais P'amélioration des trois premiers maillons
de la chaine représente en France la premiére voie d'avenir pour espérer améliorer la survie
dans 'ACR.
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3. LE MODELE D’UTSTEIN

3.1. HISTORIQUE

La prise en charge de l'arrét cardio-tespiratoire, comme nous l'avons vu, reléve de nombreux
facteurs comme les intervenants, le systéme de secours et plus globalement du systéme de
santé. De plus, les termes employés pour décrire une méme pathologie peuvent varier d'un
pays a l'autre. 11 est donc compréhensible que la comparaison des données sur 'arrét cardiaque
soit difficile. [8,9,55]

En 1990, des représentants de VAmerican Heart Association (AHA), de l'dustralian
Resuscitation Council (ARC), I'European Resuscitation Council (ERC), et de I'Heart and
Stroke Foundation of Canada ont participé & une réunion internationale sur la réanimation de
I'arrét cardiaque en Norvége sur le site de l'abbaye d'Utstein. Lors d'une réunion ultéricure, les
participants ont voté pour appeler cette réunion « la conférence de consensus d'Utstein ».

Leur objectif principal était d'établir un consensus concernant fa définition de 'arrét cardiaque
extra-hospitalier et P'uniformisation de la collecte des renseignements portant sur sa
description, les différentes étapes de la réanimation et les taux de survie. Les critéres ainsi
définis permettent d'uniformiser la collecte des donndes et une meilleure analyse des grandes
étapes de la prise en charge de l'arrét cardiaque et du taux de survie. Ils intégrent également
des éléments primordiaux comme les délais de prise en charge, le statut et I'évolution clinique.

L'adhésion aux directives d'Utstein permet une évaluation uniformisée des performances des
systémes d'urgences pré-hospitaliéres. Cependant le caractére détaillé du questionnaire le rend
difficile a remplir dans la pratique couranie dun service médical d'urgences extra-
hospitaliéres.

En 2005, une conférence d'experts sur l'arrét cardiaque et la réanimation cardio-pulmonaire a
permis d'améliorer et de simplifier les criteres d'Utstein afin de réduire la complexité des
modéles existants. Des révisions ont été effectuées aux vues des changements de la pratique,
qu'il s'agisse de la prise du pouls par un témoin non médical ou de la défibrillation précoce par
fe témoin qui ne figuraient pas dans le modéle initial.
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3.2. LES PRINCIPES DU STYLE D’UTSTEIN

The Utstein Formula of Survival

Medical Educational Local

Science X Efficiency X Implementation = Survival

Les critéres d'Utstein ont pour finalité 'augmentation du taux de survie en permettant une
amélioration de la qualité des études, l'efficacité de I'enseignement et une mise en ceuvre
locale des progres réalisés.

La réalisation d'une étude selon les principes d'Utstein réside dans l'utilisation de définitions
et d'un vocabulaire spécifiques précis pour supprimer toute ambiguité, permettant ainsi
d'améliorer la validité des comparaisons. Les items ainsi définis sont :

= La description de la géographie et de la population desservie par le systéme d'urgence.

» La description des systémes de réception d'appels.

» La description des systémes de réponse aux appels.

= La définition des intervalles de temps et des délais.

»  Les modalités de présentation des résultats sous forme de graphique ou de tableau.

= Les critéres d'évaluation et de pronostics définis.

3.3. VOCABULAIRE ET DEFINITIONS
La conférence de 2005 a permis la révision de 29 termes et définitions.

»  L'arrét Cardio-respiratoire (ACR) est la cessation de l'activité cardiaque mécanique
confirmée par I'absence de signes de circulation. Le diagnostic reste incertain tant qu'il
n'est pas validé par un personnel médical.

= La date de I'ACR doit étre exprimée de maniére conventionnelle jour/mois/année.

= L'identification du patient devrait étre dans l'idéal une séquence numérique ou
alphanumérique spécifique qui permettrait le suivi apres la sortie de I'hopital.

Cependant peu de systémes sont effectifs.

» L'dge de la victime et la date de naissance peuvent étre estimés s'ils ne sont pas
connus.

44



Le sexe doit étre noté puisqu'il peut étre un facteur de risque important dans I'arrét
cardiaque.

Le lieu de 'arrét est Vendroit ot a eu lieu 'ACR ou bien 'endroit ou la personne est
retrouvée. Des sous-catégories peuvent étre utilisées pour le qualifier comme le
domicile, les lieux publics,...

Le témoin est Je spectateur de FACR. 1l n'est pas partie prenante du systéme d'urgence.
L'ACR devant témoin est un arrét cardiaque qui a ét¢ vu, entendu ou monitoré.

La réanimation cardio-pulmonaire est une tentative de restauration de la circulation
spontanée par compyession thoracique avec ou sans ventilation.

Le massage cardiaque externe est la comptession thoracique réalisée manuellement
ou mécaniquement pour restaurer une circulation.

La RCP par le témoin signifie quune personne extérieure au systéme médical
d'urgence administre les manceuvres de réanimation.

Les tentatives de défibrillation avant l'arrivée des secours doivent étre recucillies
dans les données y compris, lorsque cela est possible, pour les chocs délivrés par les
défibrillateurs implantables.

Une tentative de défibrillation signifie qu'elle est tentée avec un défibrillateur
automatisé externe, un défibrillateur semi-automatique, un défibrillateur automatique
implantable ou un défibrillateur manuel.

La ventilation assistée est définie par l'insufflation d'air dans les poumons avec ou
sans insufflateur manuel ou avec tout autre moyen de ventilation mécanique.

Les succes de RCP avant U'arrivée de l'équipe d'urgence peuvent étre inclus si le
témoin a vérifié 'absence de signes de circulation.

Le service médical d'urgence : le personnel d'urgence est unc équipe médicale
organisée qui répond a une urgence médicale a partir d'une structure officielle. Par
cette définition, tout médecin, infirmiére ou « paramédics » étant témoin d'un arrét
cardiaque et qui commence la RCP, n'intervient pas comme membre d'une équipe
organisée et n'est pas considére comme personnel d'urgence.

Une tentative de réanimation est le fait de tenter de maintenir ou restaurer la vie par
la ventilation, la circulation an moyen de la RCP, la défibrillation et les autres soins
d'urgence.

La réanimation cardio-pulmonaire spécialisée représente  la tentative de
rétablissement de la circulation spontanée par la RCP associce aux techniques de
contrdle des voies aériennes, de ventilation artificielle, de défibrillation, ainsi qu'aux
thérapeutiques intra-veineuses, endo-trachéales ou intra-osseuses.

Une réanimation fentée par 'équipe d'urgence est définie par la pratique des RCP
et/ou une tentative de défibrillation.

Une réanimation non tentée par 'équipe d'urgence sigpitie qu'il existe un accord de

ne pas réanimer avec la famille, que la réanimation est vaine ou bien qu'clle n'est pas
nécessaire (signe de circulation présent).
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w Le premier rythme cardiaque enregistré est le rythme présent sur le moniteur ou le
défibrillateur aprés Y'arrét cardiaque. Il peut étre retrouvé dans la mémoire d'une DAE,
d'un DSA ou d'un DAL Ces rythmes doivent étre classés en rythmes choquables ou
non choquables. (shockable/nonshockable)

= Le rythme défibrillable ou non défibrillable se référe au rythme initial enregistré par
le scope, le DAE, DSA ou DAI et comprend la fibrillation ventriculaire et la
tachycardie ventriculaire sans pouls. Les rythmes non défibrillables peuvent étre
classés en asystolie ou activité électrique sans pouls (AESP). De plus l'asystolie est
définic par 'absence d’activité électrique pendant plus de 30 secondes ou par une
fréquence cardiaque inférieure & 5 battements/minute, pour la différencier de la
bradycardie.

» Le terme médicament se référe  tout traitement administré pendant la RCP par voie
veineuse, infra-trachéale ou intra-osseuse.

»  La récupération d'une activité circulatoire spontanée (RACS) inclus ia respiration
(en dehors de gasp occasionnel), la toux, des mouvements. La RACS implique la mise
en évidence dun pouls palpable ou d'une mesure de la pression artérielle,
indépendamment du rythme cardiaque. L'assistance circulatoire ne peut &tre
considérée comme une RACS jusqu'a ce que le patient génére lui-méme la circulation,
[.a défibrillation est considérée comme « réussie » quand l'arythmie ventriculaire se
termine en un autre rythme (y compris l'asystolie) 5 secondes aprés la défibrillation.
Cependant une défibrillation réussie ne signifie pas une RACS.

s Une RACS soufenue signifie que les compressions thoraciques peuvent &tre
interrompues pendant 20 minutes consécutives avec persistance des signes de
circulation.

» La fin de la réanimation peut &re déterminée par la déclaration de déces, ou
lorsqu'une circulation spontanée est restaurée et soutenue pendant plus de 20 minutes
ou 20 minutes aprés la mise en place d'une CEC.

= L’'étiologie de Uarrét est présumée d'origine cardiaque jusqu'a ce qu'elle soit connue
ou qu'une cause traumatique, par noyade, intoxication, asphyxie, exsanguination ou
toute autre cause non cardiaque soit déterminée par l'urgentiste.

= La survie aux arrdts cardiaques extra-hospitaliers, pour étre comptabilisée, nécessite
que la RACS soit soutenue jusqu'a I'admission a 'hopital et aprés la transmission de la
prise en charge & I'équipe hospitaliére. Pour les ACR intra-hospitaliers il faut une
RACS soutenue c'est-a-dire supéricure a 20 minutes.

s  La survie jusqu'a la sortie de Phépital est définie par la sortie de I'unité de soins aigus
et doit comporter le statut neurologique et la destination. Elle devrait id¢alement
inclure des informations sur la période de convalescence, les soins & long terme et a
domicile.

= L'état nenrologique doit étre documenté a des moments spéeifiques : a la sortie de
I'hépital, & 6 mois et & un an en utilisant si possible des scores neurologiques comme
les catégories de performances cérébrales de Glasgow-Pittsburg(CPC).

»  La date de sortie ou de décés correspond a la sortie de I'hdpital ou a la date inscrite sur
le certificat de déces.

(ANNEXE 1,2,3 : Liste des Données 4 recueillir selon Ie modele d’Utstein.)
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3.4. LES HEURES ET INTERVALLES TEMPS

La prise en charge d'un arrét cardiague est une course contre la montre et les intervalles de
temps peuvent éire des gléments importants dans le choix d'une démarche thérapeutique
comme dans I'évaluation du pronostic d'une réanimation. Ils sont une source d'informations
permettant d'évaluer le systéme d'urgence sur les différents délais de mise en ceuvre des

secours et done de la performance des systémes de soins. [8,9,56]
I es horaires importants a noter sont les suivants
= [ 'heure de larrét vu, entendu par ie témoin ou monitoré.
«  L'heure de réception de l'appel.
=  L'heure de premiére analyse du rythme cardiaque ou de nécessité de RCP.
= L'heure de début de la RCP.
« T'heure de défibrillation en cas de rythme défibrillable.
= ['heure de départ du véhicule de I'équipe médicale d'urgence.
»  L'heure d'arrivée sur les lieux.
»  ['heure de RACS.
= Les horaires de l'abord vasculaire et de la délivrance des traitements.
= L'heure d'arrét de la réanimation et de déces.

effondremert du patiart
T/ R.CP par témoin
RCP jrar personnal d'urgence

tratement par personnel d'urgence

cireulation rétahke
-

~_. reapiration rétablie

a i ' o . Ly
raception de I appel démarrage du véhicule

analyse de ['appal
RCP par téléphone o
Fin de Vappel i

i » T
arrét ¢lu vithicule .
arrivee auprés du patient

RCP (poursuivie?}

voia veineuse posde
médicamerts
administrés
dapartdu véhicule

admission en WUSl

arrivée a hapital
sortie da 'hépital

Les 4 chronomeétres de I'arrét cardiaque
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Ces horaires permettent le calcul des intervalles qui reflétent la qualité du systeme d'urgence
et l'efficacité de la prise en charge.

Les intervalles importants dans I'¢tude de la survie des patients sont

['intervalle entre la chute et la premiére tentative de RCP par un témoin (période de
No Flow)

= [lintervalle entre la chute et la délivrance du premier choc €lectrique.
Ces deux intervalles sont les plus importants en terme d'impact sur la survie du patient.
= lintervalle entre le début de la RCP et la RACS (période de Low Flow)

= L'intervalle appel-réponse qui correspond au délai entre la réception de l'appel par le
centre d'urgence et l'arrivée sur les lieux de l'arrct cardiaque.

D'autres intervalles de temps permettent d'évaluer les temps de réponse du systeme d'urgence:

= L'intervalle appel-départ de I'équipe médicale d'urgence permet de refléter le
rendement du systéme de réception et de régulation des appels.

« L'intervalle entre le départ des locaux du systéme d'urgence et l'arrivée sur les lieux de
l'arrét cardiaque traduit la réactivité de I'équipe médicale d'urgence tout en sachant que
de nombreux éléments externes peuvent interférer sur ce temps (type de véhicule,
géographie, voirie,...).

D'autres intervalles peuvent étre analysés et informatifs sur la prise en charge mais sont moins
pertinents dans une démarche d'amélioration des performances et dans l'optique d'accroitre le
taux de survie :

= Lintervalle entre I'arrivée sur les lieux et l'arrivée a I'hopital ou le déces, informe sur
la durée de prise en charge médicale et sur les durées de réanimation.

= Llintervalle effondrement-alerte refléte le temps nécessaire au témoin pour déclencher
les secours.

Lvénements associés a4 une tentative de réanimation d'un arrét cardiaque en dehors
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;00 < RCP ppar tamoin L
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3.5. MODELE DE RECUEIL ET DE PRESENTATION DES DONNEES

Les conférences de consensus d’Utstein ont permis une modélisation des données concernant
un arrét cardio-respiratoire. Ainsi des modéles de présentation des données ont été proposes,
permettant dans le méme temps d’indiquer les informations pertinentes a recueillir et de
recommander des modéles d’arbres descriptifs pour la présentation des résultats.

Les informations les plus pertinentes selon le modeéle d’Utstein sont centrées sur les ACR
extra-hospitaliers en particulier sur les ACR d’étiologie cardiaque. Les modeles de
présentation des résultats montrent les différents pourcentages de survivants au fur et a
mesure de leur prise en charge.

Recammandation pour ke niveal d'information & recueillir

w | Tertative de Réanimation par le personnel d'urgence N=..
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Les arbres descriptifs proposés permetient une comparaison immédiate avec d’autres
systémes d’urgences ayant utilisés le méme modéle. Les diagrammes recommandés ne
montrent pas tous les résultats, ils décrivent les informations pertinentes sans pour autant étre
une limite 4 Panalyse et une présentation plus détailiée des données individuelles.
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Absence of signs of circulation

n=—

and/or considered for resuscitation J

]

Resuscitation not attempted

All cases n=
DNAR =
Considered futile =
Location of arrest
Cut-of-hospital n=
Home n=
Public place n=
Other n=
in-hospital n=
Ward n=
Emergency Department n =
Operating Room n=
CCU/ICU ns
Other n =

v

Arrest witnessed/monitored n=
By layperson/bystander  n =
By healthcare personnel n=
Arrest not withessed n=

LEPR pefore EMS arrival n :]

Aetiology
Presumed cardiac n=
Trauma n=
Submersion n=
Respiratory n=
Other noncardiac  n=
{ Unknown n=

Resuscitation attempted

All cases n=
Any defibrillation attempt n=
Chest comprassions ne=
Assisted ventilation n=

!

—
First monitored rhythm
Shockabie n=

VE n=

VT n=
Nonshockable n

Agystole n=

PEA n
Unknown n=

Qutcome (recorded for all categories)
Any ROSC

Yes =

No =

Unknown =
Survived event
Discharged alive n=
Neurologic outcome at discharge

CPC1lor2 n=
CPC3o0r4d ne=
CPC 5 n=

Recommandation pour la Présentation des résultats et le Recueil des informations sur

PParrét cardio-respiratoire selon le modéle d’Utstein
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4. ETUDE RETROSPECTIVE SELON LE MODELE D’UTSTEIN
4.1. MATERIEL ET METHODE

4.1.1. OBJECTIF

Le but de notre étude a été d'analyser I'épidémiologie des atréts cardiaques en Haute-Vienne
ainsi que leur prise en charge. Nous avons étudié de maniére rétrospective les arréts
cardiaques pris en charge par le SAMU 87 au cours de l'année 2008. L'étude s'est articulée
selon deux axes l'un descriptif, I'autre analysant la prise en charge thérapeutique avec pour
critére principal le taux de survie.

Un des objectifs de cette étude a ¢te dinitier un travail sur les arréts cardiaques en s'inspirant
du modéle d'Utstein dans ’optique de la création d’un registre « arréts cardiaques » en
commengant par l'établissement d'une fiche de recueil des données standardisée.

4.1.2. METHODOLOGIE

1l s'agit d'une étude monocentrique dont la premicre partic est une analyse descriptive et
comparative de ['épidémiologie et de la survie des arréts cardio-respiratoires pris en charge
par le SAMU 87. Le deuxiéme axe est une analyse multivariée de la prise en charge médicale
par plusieurs régressions logistiques.

4.1.2.1. RECUEIL DES DONNEES

Le recueil des données a été effectué & partir des fiches d'interventions du SAMU 87 et des
comptes-rendus médicaux concernant les patients victimes d'arréts cardio-respiratoires au
cours de l'année 2008. Les dossiers ont été retenus a partir de la main courante apres

vérification du diagnostic principal de la fiche d'intervention.

Les dates, horaires, lieux d'intervention ont été recueillis d'aprés les informations du centre de
réception et de régulation des appels. Les informations médicales concernant l'identité, 'age,
le sexe, les antécédents, les horaires des différentes étapes de la réanimation, l'étiologie de
arrét cardiaque, les thérapeutiques administrées ont été recueillies a partir des fiches
dinterventions médicales remplies par le médecin du SAMU 87. (ANNEXL 5: base de
données)

fes données concemant I'évolution du patient ont été recucillies a partit des courriers
médicaux, des comptes rendus d'hospitalisation grice au logiciel Logon (DMC). Enfin, le
suivi 4 6 mois et 12 mois a été réalisé avec les informations fournies par le médecin traitant.

Au cours de l'année 2008 le SAMU 87 a réalis¢ 185 interventions pour arréts cardio-
respiratoires.
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4.1.2.2. CRITERES D INCLUSION

Ont été inclus dans I'étude tous les patients pris en charge en 2008 pat le SAMU 87 pour
ACR, ayant recus une réanimation cardio-pulmonaire de base.

162 patients ont été inclus.
4.1.2.3. CRITERES D’EXCLUSION

Les critéres d'exclusion ont €té les interventions secondaires (transferts inter-hospitaliers) et
les patients victimes d'arréts cardiaques pour lesquels aucune réanimation n'a éé entreprise
ainsi que les décés « anciens ».

23 patients ont été exclus : 4 étaient des patients transférés par I'équipe du SAMU 87 au CHU
A la suite d'un arrét cardiaque (3 en provenance du CH Guéret, 1 en provenance d'Ussel), les
19 autres patients n'ont regu aucune réanimation (16) ou étaient des déces « anciens »(3).

4.1.3.ANALYSE STATISTIQUE

Dans un premier temps, plusieurs variables qualitatives (I’4ge moyen, le sex-ratio, le lieu, la
présence d’un témoin, le rythme cardiaque initial, I’étiologie cardiaque, la récupération
d’activité circulatoire, la réanimation spéeialisée, admission & I’hopital et la survie) ont €té
comparées enire notre étude et les études de Lille [58], Rennes [59] et Dijon [60] par un test
de chi deux.

Dans un deuxiéme temps, I'effet de facteurs pronostiques sur la récupération de activité
circulatoire spontanée, sur la survie a 24 heures, a la sortie de I’hopital et sur la survie a 6
mois et 1 an, a ét¢ étudié indépendamment par régression logistique. Les variables
indépendantes présentant un p<0,1 lors de I’analyse univariée ont été incluses dans le modéle
‘niermédiaire. Pour Panalyse multivarie, le modele final a été obtenu aprés délétion
successive des covariables pour ne retenit que les covariables significatives (p<0,05).
I’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel MedCalc (version 11.1.1).

4.2. RESULTATS
4.2.1. POPULATION DESSERVIE : DEMOGRAPHIE

Le SAMU 87 intervient dans tout le département de la Haute-Vienne, soit sur une superficic
de 5520 Km?, mais il peut intervenir en dehors du département pour le rapatriement de
patients au Centre Hospitalier Régional Universitaire par hélicoptére médicalise.

Il dessert unme population de 368 500 habitants, soit une densité de population
de 67 habitants/Km?* dont environ 140 000 habitants sur la commune de Limoges selon les
projections de 'INSEE en 2007.

Caractéristiques de la population

Le taux de natalité entre 1999 et 2606 est de 10 pour 1000 habitants

Le taux de mortalité entre 1999 et 2006 est de 11,2 pour 1000 habitants
Le sex-ratio en Haute-Vienne Homme/Femme est de 0,92.
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Répartition des tranches d'age en 2000

POPULAIION Iiommecn% T  femmeen %

Momsde 2 ()ans 22,40% 19,80%

20_59_dns B 59, 40% 56,40%

Su perleuma 6oans 13’20% R —— 23,80%

populanontotale 47,92% [ ———— 52’03%

4.2.2. MOYENS DE SECOURS DEPARTEMENTAUX

Les moyens de secours aux DErsonnies sont représentés par le Service Départemental
d'Incendic et de Secours (SDIS) et le Service D'Aide Médicale Urgente (SAMU) de Haute-
Vienne qui travaillent en étroite collaboration,

Ces deux entités de secours ont des jocaux séparés et traitent les appels regus respectivement
par les numeros d'appels d'urgence 18 et 15. Les deux structures ont des organisations et des

1Sles différents mais travaillent conjointement et sont complémentaires dans la prise en charge
des secours & la personne.

4.2.2.1. SDIS 87 : LE CENTRE DE TRAITEMENT DE L’ALERTE (CTA)

Le département de la Haute-Vienne posséde un centre de Traitement de 'Alerte qui traite tous
les appels au numéro 18. 1l est destiné & recevoir et gérer les appels quel qu'en soit le motif :
incendie, accident de la circulation, urgence médicale ou simple conseil.

Le SDIS comporte 30 centres de secours en Haute-Vienne dont trois sur Limoges.

Le CTA fonctionne avec deux ou trois pompiers régulateurs répondants aux appels et un chef
de salle. Au total onze pompiers régulateurs et cing chefs de salle se relaient en continu.

A la réception de l'appel, des informations sont recueillies comme l'identité de l'appelant et de
la victime, l'adresse de lintervention, le motif de Vappel, ¢ventueliement le nombre de
victimes en cause et la gravité permetiant de déterminer le départ des moyens de secours
adaptés. En cas d'urgence vitale avérée ou pressentie, une manacuvie d'urgence appelée
« prompt secours » permet le départ immédiat d'une équipe de trois ou quatrc Sapeurs-
pompiers avec un Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes (VSAV). L’appel est
alors transféré par une ligne spécialisée au SAMU soit directement soit pour une conférence.
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En 2008 le CTA a traité 20 683 appels qui ont donné lieu a 17 521 interventions répartics
comme suit

»  gecours aux personnes 10 792

»  aecidents de la circulation 1373

* incendies 1391

»  opérations diverses 2474

= Prompt secours & domicile 1057

= Prompt secours sur la voie publique : 797

» Prompt secours en Etablissement Recevant du Public : 562

Le nombre d'interventions concernant des arréts cardio-respiratoires était de 219 pour 'année
2008.

4.2.2.2. SAMU-CENTRE 15 : CENTRE DE RECEPTION ET DE REGULATION DES APPELS (CRRA)

Il s'agit du Service d'Aide Médicale Urgente régional et départemental constitué¢ de deux
antennes de Service Mobile d'Urgence et de Réanimation en Haute Vienne, l'une au sein du
CHRU et l'autre au Centre hospitalier de Saint-Junien.

Le CRRA traite tous les appels a caractére médical passés au numéro 15 et gere la régulation
médicale d'urgence, la régulation de médecine générale, la coordination ambulanciére, et des
régulations médicales spécialisées (transferts inter-hospitaliers,...).

La régulation libérale du centre 15 assure la coordination des urgences médicales relevant de
la médecine générale.

La régulation du SAMU organise l'assistance des urgences vitales ainsi que celle des
transferts inter-hospitaliers. Elle déclenche a l'issue de la régulation medicale, le départ d'une
équipe de Service Mobile d”Urgence et de Réanimation (SMU R) avec le moyen le plus adapté
pour le transport du ou des patients qu’il s’agisse d’ambulances privées ou de VSAV. Les
interventions réalisées par les SMUR sont de 2 types :

= Les interventions primaires sont définies par toute sortic d'une ¢équipe hospitalicre
médicalisée pour la prise en charge de tout patient, sans distinction d'dge ni de
pathologie, nécessitant des soins médicaux ou une réanimation urgente, ainsi que le
transfert si besoin est, vers un établissement de santé capable d'assurer la poursuite des
soins.

= Les interventions secondaires s’effectuent au sein d’un service hospitalier, géncrant le
transfert de patients qui nécessitent une surveillance médicalisée, vers un centre de
soins plus adapté & la prise en charge médicale.

Le SAMU-Centre 15 de Haute-Vienne est constitué de 14 Permanencicrs Auxiliaires de

Régulation Médicale (PARM), onze ambulanciers, huit médecins urgentistes et anesthésistes
réanimateurs, deux 4 quatre internes ainsi que des infirmiéres anesthésistes.
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La réception de I'appel est effectuée par un(e) PARM qui recueille l'identité de l'appelant,
l'adresse précise de l'intervention (étage, situation,...) et la commune, le numéro de téléphone
de I'appelant, l'identité, 'age, le sexe du patient et le motif d'appel.

La régulation des appels est réalisée par deux a trois PARM avec un médecin régulateur du
SAMU et un médecin régulateur du centre 15 aux horaires de garde libérale. Le médecin
régulateur du SAMU détermine le niveau de réponse adapté au besoin médical que ce soit un
rapatriement aux services d’urgences par ambulance, des sapeurs-pompiers (VSAV), et/ou
une équipe SMUR.

Le SAMU 87 a 3 équipes SMUR a disposition dont 2 basées au CHRU et 1 au CH Saint-
Junien.

Les équipes du CHRU sont constituées d'un ambulancier, un médecin urgentiste ou
anesthésiste réanimateur, une infirmiére anesthésiste et/ou d'un interne. Le régulateur peut
envoyer les équipes de SMUR par véhicule Iéger (2), ambulance de réanimation (3), véhicule
tout terrain (1) ou par hélicoptére médicalisé (1) et dispose si besoin est, d'un Poste Sanitaire
Mobile de type 2 (PSM2).

En 2008, le CRRA a traité 79 945 appels ayant donnés lieu a 3 310 interventions. 12 665
appels provenaient du Centre Opérationnel Départemental d'Incendies et de Secours
(CODIS).

Les interventions primaires ont ét¢ au nombre de 2 276 et les secondaires 1 034 soit
respectivement 68,77% et 31,23% de ’activité.

Le nombre d'interventions pour arrét cardio-respiratoire a été de 185 soit 8,12% des
interventions primaires et 5,58% de l'activité totale.

L'antenne SMUR de Saint-Junien a réalisé 340 interventions dont 318 primaires et 22
interventions secondaires.

Dans notre étude, 53 % des appels pour arrét cardio-respiratoire ont été regus par le SAMU
directement et dans 47 % des cas I’alerte est passée par le SDIS.

Reception des Appels

m SAMU
m SDIS
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4.2.3. AGE ET SEXE

Sur l'ensemble de notre étude, la répartition des patients selon le sexe et I'dge est la suivante :

Sex-ratio des ACR toutes causes
confondues

® Femme
W Homme
Sexe Nombre de patients Pourcentage T
Femme 44 27.2%
Homme 118 72.8%
Sex-ratio des ACR d'étiologie
cardiaque
W Femme
m Homme
Sex-ratio des arréts cardiaques d'étiologie cardiaque
Sexe Nombre de patients Pourcentage
Femme 13 21,7%
ﬁmme 47 78,3%
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La répartition des arréts cardio-respiratoires par tranche d'dge est la suivante :

Pyramide des ages tous sexes et toutes causes
confondues

40 37
35

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Tranches d'ages (années)

Tranches d'dge (années) <10 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | >=90

Nombre de patients 1 7 6 7 16 25 24 35 37 4

Pourcentage 0,62% | 4,32% | 3,70% | 4,32% | 9,88% | 1543% | 14,81% | 21,60% | 22,84% 2,47%

D'aprés les résultats de I'étude nous avons déterminé l'dge moyen de notre cohorte :
= L'Age moyen tous sexes confondus est de 63 ans +/- 20 ans
» ['4ge moyen chez les hommes est d’environ 61 ans +/- 21 ans
» [ 'Age moyen chez les femmes est d’environ 69 ans +/- 15 ans

= La patiente la plus dgée avait 95 ans et le patient le plus jeune avait 7 ans.
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Pyramide des dges chez les hommes toutes

0 causes confondues

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89  >=90

Tranches d'ages (années)

Tranches d'dge (années)| <10 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80- 89 | >=90
Nombre de patients 1 7 6 6 11 18 19 25 23 2
Pourcentage 0,8% 59% | 51% 5,1% 9,3% 15,3% 16,1% 21,2% 19,5% 1,7%

Pyramide des ages chez les femmes toutes
causes confondues

16

14

14
12
10

10

8 7

6 5 5

4

2
2 1 3
0 0 0
0 T T T T T T |

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90
Tranches d'ages (années)

Tranches d'ges (années) <10 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80- 89 | >=90
Nombre de patients 0 0 0 1 5 7 5 10 14 2
Pourcentage 0,0% 0,0% 0,0% 2,27% | 11,36% | 1591% | 11,36% | 22,73% 31,82% | 4,55%
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4.2.4. LIEU

Nous avons pu étudier le lieu de 1’arrét cardio-respiratoire a partir des fiches d’interventions
qu’ils se soient produits en hospitalier, au domicile ou sur la voie publique.

Répartition en fonction du lieu
de survenue

m Extra-hospitalier

® Intra-hospitalier

Lieux Extra-hospitalier Intra-hospitalier
Nombre de patients 137 25
Pourcentage 84,6% 15,4%

Répartition en fonction du lieu de

survenue
120 i
100
80
60
40 32
20
0 - =
CH DOMICILE VOIE PUBLIQUE
Lieux Hépital Domicile Voie Publique
Nombre de patients 25 105 32
Pourcentage 15,4% 64,8% 19,8%
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D'autre part nous avons ¢tudié les distances parcourues par I'équipe de SMUR afin de vérifier
si la distance était un facteur pronostique, en différenciant les interventions dans Limoges et

les interventions dans d'autres communes :

Répartition des interventions

Limoges-Hors Limoges

W Limoges

® Hors Limoges

Nombre d'interventions par tranche

L] 4 [ ]
kilométrique
16 16 18
11 | :
. 2 1 1 1
B 5 B I
S o H e e e P o P
NI I S S
&
Tranche kilométrique
Framehe. Limoges | .0 11019 |20-29 [30-39 [40-49 |50-59 [60-69 |70-79 |80-89 |>=100
kilométrique <20
Mombre 83 16 16 8 13 18 3 2 1 | 1
d'intervention
Pourcentage 5130%  |99% [99% |49% |80% [1L1% [19% [12% [0.6% |06% |06%
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Carte des Communes d'interventions (voir annexe 4 Liste des communes)

Montiu
o}

Xl
s

5

Périgueux
! Brive-
O |a-Gaillarde

Sarlat- Aurillac

la-Canéda

o
Bergerac
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4.2.5. TEMOIN

Les figures suivantes reflétent le nombre de cas d'ACR en présence d’un témoin et la
proportion d’entre eux ayant réalisé une RCP :

Proportion d'ACR en présence d'un témoin

W Sans Témoin

® Avec Témoin

Sans Témoin Avec Témoin
Nombre de patients 54 108
Pourcentage 32,7% 67,3%

Parmi les 108 témoins, 83.5% ont réalisé¢ une Réanimation cardio-pulmonaire de base avant
l'arrivée du SMUR.

Réalisation de la RCP par le témoin

m Pas de RCP

m RCP réalisée

ACR avec Témoin Pas de RCP RCP réalisée
Nombre de patients 18 91
Pourcentage 16,5% 83,5%
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4.2.6. INTERVENANT

rvenant de la réanimation cardio-pulmonaire

Nous avons différencié la qualité du premier inte
nnes sans avoir pu déterminer leur

en identifiant les pompiers, les médecins et tierces perso
niveau de qualification de secouriste.

Qualification de l'intervenant

W Tiers
m Pompiers
m Medecin
@alification de l'intervenant Tiers Pompiers Médecins
Nombre de patients 27 65 41
Pourcentage 20,3% 48,9% 30,8%
L
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4.2.7. REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE

Les gestes de réanimation de base ont ét¢ différenciés en massage cardiaque externe, choc

électrique externe, massage instrumental par Cardiopump ou par planche a masser.

160

Gestes de la RCP

140

120

100 -

80

60

40

20 +—
1 3
[——— —
0 T T s |

MCE CEE CDA Planche
Geste MCE CEE CDA Planche
Nombre de patients | 134 52 7 3
Pourcentage 82,7% 32,1% 4,3% 1,9%

Nous n'avons pu déterminer la proportion de chocs électriques délivrés par
automatique externe ou par
renseignements dans les dossiers. De méme I’

défibrillateur

semi-automatique par
utilisation du Cardiopump et de la planche a

un défibrillateur

insuffisance de

masser a été sous-estimée car leur utilisation n’a pas ¢été systématiquement notée dans les
dossiers. De plus la planche & masser n’a été disponible que courant 2008.
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4.2.8. RYTHME INITIAL

Lors de la prise en charge des arréts cardio-respiratoires le premier rythme cardiaque initial a
toujours été noté dans les fiches d'interventions. Nous avons pu distinguer :

= La fibrillation ventriculaire, la tachycardie ventriculaire,

» L'asystolie

s Les activités électriques sans pouls (AESP) que nous avons détaillées :
o bradycardie,
o dissociation électromécanique,
o rythme électro-entraing,

o activité cardiaque agonique.

Rythme cardiaque initial toutes
causes confondues

2% 3%

M Asystolie

mFV

® Bradycardie

m DEM

m Electro-Entrainé

m Autre

Rythme cardiaque initial Asystolie| FV |Bradycardie DEM |Electro-Entrainé | Autre

Nombre de patients 110 26 5 13 3 3

Pourcentage 67,9% | 16,0% 3,1% 8,0% 1,9% 3,1%

Le rythme cardiaque le plus fréquemment retrouvé est I’asystolie.
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Nous avons étudié le sous-groupe des ACR d'étiologie cardiaque supposée en référence au
style d'Utstein :

22
20 +—
40 == 4 67 4 7 1 4
. 0 1o
— p—
0 T —T 1 T e . |
5% Q S & N & ¥ = Cause non cardiaque
&8 Q 3 & P S
¥ S < &
* m Cause cardiaque

Rythme selon étiologie | Asystolie | FV DEM |Bradycardie | Electro-Entrainé | Autre Sinusale

Cause cardiaque 29 22 |7 1 1 0 0

Cause non cardiaque 81 4 6 4 2 4 1
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4.2.9. ETIOLOGIES

Dans 1'étude nous avons recherché 1'étiologie supposée de l'arrét cardiaque en privilégiant la
recherche d'une étiologie cardiaque ou non. Nous avons déterminé cing grandes causes d'ACR
et précisé dés que possible le mécanisme responsable de I'arrét cardiaque :

= Cardiaque dont syndrome coronaire aigu et autres causes cardiaques.

= Respiratoire dont les arréts hypoxiques, les fausses routes identifiées, les noyades et
un cas d'intoxication au cyanure dans un incendie.

» Traumatique dont les accidents de la voie publique, les suicides.

» Toxique dont les intoxications volontaires.

= Neurologique par les complications d'un accident vasculaire cérébral dans un cas.

" Et les étiologies indéterminées lorsque les fiches d'interventions ne permettaient pas
de définir une orientation étiologique.

Le nombre de dossiers n'ayant pas d'étiologie déterminée est nombreux en raison du caractere
rétrospectif de notre étude. Nous les avons fait figurer & part afin de conserver une plus grande
validité des résultats pour I'étude des étiologies cardiaques et non cardiaques.

Etiologies des arréts cardio-respiratoires

70

3 1
PR————
0 T T T T T BRI |
Cardiaque Respiratoire Traumatique Toxique Neurologique  Indéterminée
Etiologie Cardiaque |Respiratoire | Traumatique | Toxique | Neurologique Indéterminée
Nombre de
60 19 18 3 1 61

patients
Pourcentage 37,0% 11,7% 11,1% 1,9% 0,6% 37, 7%
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Etiologies des arréts cardio-respiratoires

Etiologies Cardiaque Non cardiaque Indéterminée
Nombre de patients 60 41 61
Pourcentage 37,0% 25,3% 37, 7%

Etiologies cardiaques détaillées

m Cause cardiaque
indéterminée

m Syndrome coronaire aigu
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cardiaque
Toxique  Neurologique » o o ooxique
2,5% 24% 15%

Noyade
5%

Inhalation
5%

‘Mécanisme détaillé des ACR d'étiologie non

Meécanisme des causes | Arrét hypoxique | AVP | Fausse route | Inhalation | Noyade Suicide | Toxique | Neurologique
non cardiaques
Nombre de patients 6 12 8 2 2 9 1 1
Pourcentage 15,0% 30,0% 20.0% 5,0% 5,0% | 22,5% | 2,5% 2,40%
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Pyramide des ages tous sexes confondus selon I'étiologie

<10

25 —
21
20 ® Cardiaque
16 = Non cardiaque
15 ® Indéterminée
10
. 5
5 r r 33
1 1 .1
00 0 0
0 .

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Tranche d'age |<10 |10-19 |20-29 |30 - 39 [40-49 [50-59 [60-69 |70-79 |80 -89 |>=90

Cardiaque 0 |0 0 3 6 12 10 16 12 1
Non cardiaque | 1 6 5 3 4 6 7 5 4 0
Indéterminée |0 1 I 1 6 7 7 14 21 3
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14

12

10

Pyramide des ages pour les hommes
selon l'étiologie

12

[y
fuy

lo l m Cardiaque

= Non cardiaque
<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90 g |ndéterminée

Tranche d'dge des hommes | <10 | 10 -19 20-29 [ 30-39 | 40-49 [ 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | >=90
Cardiaque 0 0 0 3 4 11 7 12 9 1
Non cardiaque 0 6 5 2 3 4 5 3 2 0
Indéterminée 0 1 1 1 4 3 7 10 12 1
Pyramide des ages pour les femmes
selon I'étiologie
1 9 m Cardiaque
9
8 ;
i = Non cardiaque
6 5 —
5 ® Indéterminée
4
3
2
1 4
0 T T L

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Tranche d'Age des femmes | <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70- 79 | 80 -89 | >=90
Cardiaque 0 0 0 0 2 1 3 4 3 0
Non cardiaque 0 0 0 1 1 2 2 2 2 0
Indéterminée 0 0 0 0 2 4 0 4 9 2
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4.2.10. REANIMATION SPECIALISEE ET RECUPERATION D’UNE ACTIVITE
CIRCULATOIRE SPONTANEE

Sur 162 arréts cardio-respiratoires pris en charge, 86,42% ont re¢u une réanimation cardio-
pulmonaire spécialisée (RCPS) et 39,5% ont récupéré une activité circulatoire spontanée
(RACS).

Parmi les 60 ACR d'origine cardiaque 83,33% ont regu une RCPS et 48,33% ont récupéré une
activité circulatoire spontanée.

Chez 13,58% des patients il a été décidé de ne pas réaliser de RCPS soit en raison d'un déces
ancien, d'un accord avec la famille de ne pas réanimer, soit en raison de comorbidités séveres
ou de pathologies terminales.

RCPS et RACS toutes causes confondues
Nombre de ACR
162
Nombre de RCPS
140
Nombre de RACS
64
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Nombre de patients
Nombre d’ACR 162
Nombre de RCPS 140
Nombre de RACS 64
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Réanimation et récuperation selon
I'étiologie
m NB patient ®RCPS m RACS
1%%40
= ®0s0, 4139 6151 -
S ___l!_LL _r!l-__fgl.!-ﬁg_
) (4 < X2
£ ) N &
(-,db\} &6\/30‘ (&'DQ §<°\(\
& @ I S
'\0 \§0 &
Etiologie Toutes causes Cardiaque Non cardiaque Indéterminée
Nombre de patients 162 60 41 61
RCPS 140 50 59 51
RACS 64 [39,50% 29 |4830% |17 |41,50% 18 |29,50%

Dans les étiologies cardiaques, les chances de récupérer une activité circulatoire spontanée
sont environ d'une chance sur deux si la réanimation spécialisée est entreprise.

Le taux de RACS parmi les ACR de cause cardiaque s'éleve a 48,3 % et dans le sous-groupe
des syndromes coronaires aigus a 87,5%.

74



Dans les ACR d’étiologie non cardiaque le taux de récupération d’une activité circulatoire est
de 41,5% contre 29,5% en cas d’étiologie indéterminée.

Réanimation et récupération des
étiologies non cardiaques

m NB patient WRCPS ®RACS

162
40
4
1919 18
l 9 165 332 111
- i _._..,_!!,-___.____!_!.!” . I
Q“‘) .

¢ ¢ & & o
& & & <9 O
& & @Q{Q RN
«00 s «“ é@
L
Etiologie Toutes causes | Respiratoire | Traumatique Toxique Neurologiqﬂ
Nombre de patients 162 19 18 3 1
RCPS 140 19 16 3 1
\_ RACS 64| 39,50% |9| 47,40% |5 27.80% (2| 66,70% 1 100%

On remarquera que dans les étiologies non cardiaques, le taux le plus bas de récupération
d’une activité circulatoire est représenté par les ACR d’origine traumatique avec 27,8% de
chance de récupération, contre prés d’une chance sur deux dans les ACR d’origine

respiratoire.
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4.2.11. ORIENTATION

Orientation des arréts cardiaques
toutes causes confondues

Nombre de patients 162
Nombre d'admis au CHU 64
Nombre de Laissés sur Place 98

Orientation des ACR en fonction de
I'étiologie
70 0 61
60
50
40
30
20
m Nombre de patients
10
0
Cardiaque  Non cardiaque Indéterminée = Nombre d'admis CHU
Etiologie Cardiaque Non cardiaque Indéterminée
Nombre de patients 60 41 61
Nombre d'admis CHU 30 17 17
Nombre de LSP 30 24 44

76




Nous avons regardé si le taux d’admission au CHU différait en fonction de I’étiologie : on
remarque que le taux d’admission est bien inférieur en cas d’ACR d’origine indéterminée
(27,86%) en comparaison aux étiologies cardiaques (50%) et non cardiaques (41,46%).

Orientation des arréts cardiaques de
cause non cardiaque
20 3 T S————
15
10
5
0
&6“‘6 ) \0\:’0 . \&g’ .@?Q' m Nombre de patients
.(b ’S\' 0+ (8)
& S5 A &
® o S = Nombre d'admis CHU
Etiologie non cardiaque Respiratoire | Traumatique Toxique Neurologique
Nombre de patients 19 18 3 1
Nombre d'admis CHU 8 6 2 1
Nombre de LSP 11 12 1 0

e

2% 2%

Orientation intra-hospitaliere

® Réanimation
m UrgDechoc
m USIC

m Coronaro

Une fois admis a I'hopital, la prise en charge s'effectue d
d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) ou déchocage (62%

ans la majorité des cas en Salle
), avec une orientation secondaire

adaptée au besoin. L'admission directe en réanimation s'effectue dans 34 % des cas.
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4.2.12. SURVIE

Survie des arréts cardiaques selon

' r - L]
I'étiologie
80
60
40
1512 1411 1411
20 12 v
0 m . ™mm -~ mToutes causes
Admis vivant Vivant2ah  Sortie CHU Vivant Mois 6 VivantMois Cardisaue
12 ® Non cardiaque
® Indéterminée
Etiologie Toutes causes Cardiaque Non cardiaque Indéterminée
Admis vivant 64 30 17 17
Vivant 24h 46 26 10 10
Sortie CHU 15 12 1 2
Vivant Mois 6 13 11 1 2
Vivant Mois 12 13 11 1 2

Taux de survie selon I'étiologie

= Toutes causes M Cardiaque M Non cardiaque  ® Indéterminée

43,30%

41,40%
27,80%

20% o 10% 18,30% 18,30%
9, 3o*y 9
8,60% 3,30%
40% 3,30% 40%
- —

taux de survie 3 24h  taux de survie a la Sortie taux de survie 2 6 Mois taux de survie a 12 Mois

du CHU
Etiologie Toutes causes Cardiaque Non cardiaque Indéterminée
taux de survie & 24h 28,40% 43,30% 41,4% 27.8%
taux de survie a la sortie du CHU 9,30% 20% 24.4% 16,4%
taux de survie 2 6 Mois 8,60% 18,30% 2,4% 3.3%
taux de survie & 12 Mois 8,60% 18,30% 2,4% 3.3%
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Le meilleur taux de survie a long terme est de 18,3% dans les étiologies cardiaques et le
pronostic le plus sombre est retrouvé en cas d’étiologie non cardiaque avec un taux de survie
de 2,4% a long terme. (ACR intra et extra-hospitaliers compris)

Total non cardiaque

M Respiratoire
m Traumatique

m Toxique

Survie des ACR d'étiologies non cardiaques
18 17
16
14 e
12 - e
10
10 -
8
6 |- 5
4 |- 3
2 2
5 il 1 | 1.4 1.1 1.1
g LS A B = N
Admis vivant  Vivant 24h Sortie CHU  Vivant Mois 6 Vivant Mois 12

® Neurologique

Etiologie Total non cardiaque |Respiratoire | Traumatique | Toxique |Neurologique
Admis vivant 15 7 5 2 1
Vivant 24h 10 = 3 2
Sortie CHU 1 1
Vivant Mois 6 1 1

Vivant Mois 12

Le pronostic des étiologies non cardiaques est trés sombre avec un seul survivant a long terme
pour un ACR de cause respiratoire.
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Le suivi de I'évolution clinique des survivants a été réalisé a partir des comptes-rendus
d'hospitalisation et des informations délivrées par les médecins traitants, a partir desquels
nous avons déterminé un score Glasgow Outcome Scale et la catégorie de performance de
Glasgow-Pittsburg,

“atégories de performance cérdbrale et globale U la sortie de I'hdpital { 6 mols { 12 mois
Patient N°697 171 1 171
Paticnt N°7 14 i/1 il i1
Patient N°736 R/2 /1 i
Patient N°744 i 11 11 i
Patient N°740 /1 /1 171
Paticnt N°868 ' e 171 1
Patient N°1106 i/1 i1 Wi
Patient N°1136 1/ E 1/ 171
Paticnt N°1280 ) B V7 Décédé 4 2mois
Patient N°1888 171 1/1 11
Paticnt N°22 11 ) 1 i 171 N ]
Patient N°2515 2/3 22 /1
Patient N°2533 272 ‘ 212 R/2
Patient N°3098 i Perdu de vue
Patient N°3202 2/2 212 pp)

Les patients ayant un score CPC 2 ou 3 présentaient tous des séquelles neurologiques a type
de troubles mnésiques associés ou non & un syndrome frontal d'intensité variable avec une
désinhibition.

Le patient n°® 2515 présentait initialement une dysarthrie sévere et des troubles praxiques
majeurs. A 12 mois, il persistait une inertie et un ralentissement moteur mais il n‘avait plus de
trouble praxique, il vivait seul et devait repasser son permis de conduire.

Le patient n°2533 avait initialement un syndrome {rontal majeur avec une anosognosie, une
désinhibition, une impulsivité, et des troubles démentiels qui n’ont pas régressé pendant
Fannée suivant son arrét cardiaque.

Le patient n°3202 présentait initialement une paralysie du nerf sciatique poplité externe qui a
récupéré ad integrum, des troubles mnésiques et un syndrome frontal modéré persistant a 12

mois.

Le patient n°3098 vivant en Angleterre a ét€ perdu de vuc a sa sortie d’hospitalisation.
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Catégorie de performance cérébrale

Catégorie de performance globale

1. Bontne performance cérébrale
Conscicnt, alerte, capable de travailler et de

mesurer unc vic normale. Possibilités de déficits
ncurologiques ou psychiques minimes (dysphasic

modérée, hémiparésic non incapacitante, anomalic

minime des nerfs cranicos).

2. Déficit modécé
Conscient, possibilité de travailler A temps partiel

dans un environnement protégé, autonomic par ies

activités  quotidiennes (habillage, traasport «n

préparation  des repas). Possibilité

de comitialité, d'ataxie, de dysarthrie,

commun,
d'hémiplégie,
dc dysphasie, ¢t de troubles permanenis psychiques

ou de la mémoire.

3. Déficit sévere
Couscient, dépendance pour les activités quoti-
diennes cn raison du déficit nourologique {palient
en institution ou 3 domicile cn raison dun cffort
familial exceptionnel), Ceci incluc une grande va-
riété d'anomalics allant du patient ambulatoirc avec
déficit mnésique sévere ou démence empéchant
toute autonomic, jusqu'au patient tétraplégique ne
communiquant quavec les ycux (locked-in syn-

drome).

4, Cyma, £tat végétatil

Inconscient, impossibilité de communication avec

{environnement.

5. Déges

Mort cérébrale ou décds certifi€ par les moyens

usucls.

1. Bonne performance globale

En bonnc santé, alerte, capable de mener unc vic
normalc. CPC 1 et abscace de {ou minime) inca-
pacité en relation avee des troubles noa neu-

rofogiques;

2_ Incapacité minime
Canscient, déficit ncurologique modéré (CPC2) ou

incapacité mincure non neurologique, isolés Qu as-
sociés. Autonomie pour lcs activites quotidicnnes
{habiilage, transport, préparation des rcpas). Pos-
sibilité de travailler 3 temps particl dans un cnvi-
ronnement prolégé mais pas dans un travail com-

péttif.

3. Incapacité majeure
Conscicnt, déficit ncurologique sévére {CPC 3) ou
incapacité majeure non ncurologique, associés ou

isolés. Pas d'autonomic pour les activités de la vie

guotidienne.

Catégories de performance de Glasgow-Pittsburg

81



4.2,13. INTERVALLES TEMPS

4.2.13.1. REPONSE SAMU

La réponse SAMU correspond 2 l'intervalle de temps entre l'appel et le départ d'un véhicule
de SMUR. Il refléte la réactivité du systéme de soins d'urgence face & une urgence vitale
comme 'ACR.

Llintervalle de réponse du SAMU est en moyenne de 9,7 minutes +/- 1 @ ,6 minutes.

4.2.13.2, REPONSE EQUIPE MEDICALE

Cet intervalle cotrespond au délai entre le départ de I'équipe de SMUR et arrivée sur les
licux de l'arrét cardiaque. Il refléte la rapidité et/ou la difficult¢ d'acces au patient en cas
d'urgence vitale. Pour l'interpréter il est nécessaire de tenir compte de la géographie des lieux
et des moyens de transport utilisés.

Pour avoir des intervalles plus parlants, nous avons différencié¢ les interventions sur la
commune de Limoges (base du SAMU), de celles sur les communes environnantes.

Lintervalle moyen de réponse de I’équipe de SMUR est :

»  Pour la commune de Limoges de 4,7 minutes +/- 4,3 minutes.

»  Pour les communes hors de Limoges de 14,7 minutes +/- 7,97 minutes.
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4.2.13.3. APPEL-REPONSE

L'intervalle « appel-réponse » correspond a lintervalle de temps entre I'heure d'appel et
I'heure d'arrivée du véhicule d'intervention sur les lieux de I'ACR. Cet intervalle évalue la
réponse globale du systéme d'urgence.

Les schémas suivants représentent le taux de récupération d'une activité circulatoire spontanée

en fonction du délai de l'intervalle appel-réponse.

Nombre de RACS en fonction de l'intervalle
140 5 ~
124 appel-reponse
120
100
80 ——
60
40 —
20 "—;E 11 = 12
m’ | U w3 ;3 4, 4
0 L_-___.__—__- -_ -
Total <=1 2-5 6-9 10-13 14-17 18-21 22-25 26-29 >=30
Intervalle (minutes)
Intervalles (minutes) | Total | <5 | §-9 |10 - 14[15-19(20-24{25-29|30-34(35-39| >=40
Nombre de patients | 162 | 9 | 40 32 24 13 12 12 6 14
Nombre de RACS 64 6 20 12 11 4 3 3 1 4
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Pourcentage cumulé des intervalles de temps
Appel-réponse

30,2%

5,6%
. : . -

<5 5.9  10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39  >=40

Intervalle (minutes)

Intervalles (minutes) <5 5-9 (10-14|15-19|20-24(25-29(30-34|35-39| >=40

Pourcentage cumulé | 5,6% |30,2% | 50,0% | 64,8% | 72,8% | 80,2% 87,7% | 91,4% | 100,0%

On remarque que dans 50% des cas, la réponse de I’équipe d’urgence intervient en moins de
15 minutes.

Le calcul de la moyenne de cet intervalle donne un reflet de la réactivité globale du systéme
d’urgence.

 Ainsi pour les interventions sur Limoges la moyenne est de 12,1 minutes +/- 7,8
minutes.

»  Pour les autres communes la moyenne est de 26,65 minutes +/- 20,4 minutes.
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4.2.13.4. EFFONDREMENT-APPEL

L'intervalle « effondrement-appel » refléte la rapidité de l'alerte donnée par un témoin apres
l'effondrement du patient.

Délai pour alerter apres |'effondrement
100

90

80

70

60

50
= Nombre de patients

40 m Nombre de RACS

30
20

4
=4

10

3 2 =

3
p— — -

10
|
I

Total <=1 253 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 >15

Intervalles (minutes)

Cependant il peut arriver que 1’alerte soit donnée avant I’effondrement. Ce fut le cas dans
notre étude dans 19,5% des ACR.

Délai de I'alerte avant I'effondrement

35
30
25
= Nombre de patients
20
, m Nombre de RACS
15 |

11

10 [,_ﬂ
6
5 a _ ____‘?5
: 33 21 , [
0 . . . ‘ -_ L] il

Total <=1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 >15

Intervalles (minutes)
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Notre étude étant rétrospective, I’horaire d’effondrement n’a pas été retrouvé dans 23,2% des

cas.

4.2.13.5. EFFONDREMENT-RCP DE BASE : NO FLOW

40

Heure d'effondrement inconnue

35
30
25
20

15 p——

10—

38

Nombre de patients

Nombre de RACS

Cet intervalle correspond au délai pendant lequel le débit cardiaque est nul et au bout duquel
les gestes élémentaires de survie sont débutés.

Intervalle temps No Flow

140
124
120
100
80
60 = Nombre de patients
®m Nombre de RACS
40
20 ; 7 12 >
0 . A —- ! L]
Total <=1 2-5 6-9 10-13 14-17 18-21 22-25 26-29 >=30
Intervalles (minutes)
Intervalle (minutes) | Total | <=1 | 2-5 | 6-9 [10-13[14-17|18-21|22-25|26-29|>=30
Nombre de patients | 124 49 20 11 17 12 7 4 4
Nombre de RACS | 55 27 9 5 7 3 3 1
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4.2.13.6. INTERVALLE RCP-RACS : LOW FLOW

C’est I’intervalle entre le début de la RCP et la reprise d’activité circulatoire spontanée,
pendant lequel un débit cardiaque minimal est institué par la RCP. Cet intervalle guide la
décision thérapeutique que ce soit larrét de la réanimation ou I’indication d’assistance

circulatoire.

Intervalle temps Low Flow

20 +—
10 10 i 9 8 9 _
ol 6 5
3
0 T T T T T T T T A T 1
Total <5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 >=40
Intervalles (minutes)
Intervalle de temps (minutes) | Total <5 5-9 [10-14 |15-19|20-24 |25-29|30-34 |35-39 | >=40
Nombre de patients 64 3 10 12 9 8 9 6 2 §

Pourcentage 38,9% | 4.8% | 15,9% | 19,0% | 12,7% | 12,7% | 143% | 9,5% | 3.2% | 7.9%

Dans notre étude la durée moyenne de Low Flow est de 20 minutes +/- 11,9 minutes.
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4.2.13.7. DUREE DE MEDICALISATION

C'est l'intervalle de temps pendant lequel une équipe médicale est mobilisée pour la prise en
charge d'un patient.

Intervalle de temps entre le départ du SMUR et
la fin de médicalisation

180
160
140 -
120 -
100
g0 |
B0 . .
40 {— 1 .
20 4— 3 8 5 10 11 -

Total <5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 >=40

Intervalle de temps (minutes) Total <5 5-9 [10-14[15-19(20-24 (25-29 (30-34|35-39 | >=40

Nombre de patients 162 0 1 0 3 8 5 10 11 124

Pourcentage 100,0% | 0,0% | 0,6% | 0,0% | 1,9% | 4,9% | 3,1% | 6,2% | 6,8% |76,5%

La durée moyenne de la prise en charge d’un arrét cardiaque est de 59,7 minutes +/- 24,8
minutes.
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4.3. ETUDE DU SOUS-GROUPE ACR EXTRA-HOSPITALIERS

Survie des ACR extra-hospitaliers selon
I'étiologie cardiaque ou non

= Toutes causes M Cardiaque M Non cardiaque
36
B 26 24 ! 23
L B 10 10 10 10
H "E° "m° "EC
Admis vivant Vivant 24h Sortie CHU Vivant Mois 6 Vivant Mois 12
Etiologie Toutes causes Cardiaque Non cardiaque
Admis vivant 51 26 24
Vivant 24h 36 23 13
Sortie CHU 11 11 0
Vivant Mois 6 10 10 0
Vivant Mois 12 10 10 0
Taux de survie en fonction de I'étiologie des
ACR extra-hospitaliers
= Toutes causes M Cardiaque M Non cardiaque
43,4%
20,8%
26,27%
M S57% - 8,02% 18,9% 18,9%
| 5,47% g y=a
7,3% 7,3%
i 0,00% S 0,00%

taux de survie a 24h

taux de survie a la

taux de survie a 6

taux de surviea 12

Sortie du CHU Mois Mois
Etiologie Toutes causes Cardiaque Non cardiaque
taux de survie a 24h 26,27% 43,4% 17,5%
taux de survie a la sortie du CHU 8,02% 20,8% 15,47%
taux de survie a 6 Mois 7,3% 18,9% 0,00%
taux de survie a 12 Mois 7,3% 18,9% 0,00%
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4.4. TABLEAUX RECAPITULATIFS SELON LE MODELE D’UTSTEIN

Les résultats de notre étude sont résumés sur des tableaux proposés par le style d'Utstein :

4.4.1. RECAPITULATIF DE TOUS LES ACR

Récapitulatif toutes causes confondues.

Nombre d’interventions pour ACR n=162 100%

Etiologie cardiague supposée n=60 37,0%

Nombre de RCPS n=140 86,4%

RACS n=64 39,5%

Admis vivants a 37.7%
hépital n=61

Sortis vivants de 9,3%
Fhopital n=15

Survie a 6 mois n=14 8,6%

Survie a 12 mois n=14 8,6%
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Récapitulatif pour les arréts cardio-respiratoires d'origine cardiague,

Nombre de RCPS

n=140

Etiologie cardiaque vérifice

n=60

RCPS

83,3%

RACS

n=29

Admis vivants a
I"hépital

43,3%
n=26

Sortis vivants de
"hépital n=12

20,0%

Survie 3 6 mois  n=11

18,3%

Survie & 12 mois n=11

18,3%
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Récapitulatif pour les ACR d'origine cardiaque dont le rythme initial est une arythmie

ventriculaire ( FY ou TV).

Nombre de RCPS n=140

Eticlogie cardiague supposée n=60 100%

Rythme initial : FV n=22 36,7%

RCPS n=22 36,7%

RACS n=18 30,0%

Admis vivants a 30,0%
Fhopital n=18

Sortis vivants de 20,0%
I"hépital n=12

Survie a 6 mois  n=11 18,3%

Survie a 12 mois n=11 18,3%
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Récapitulatif pour les ACR d'étielogie cardiaque avec arvthmie ventriculaire (FV ou

TV) avant recu une RCP par le témoin,

Nombre de RCPS n=140

Etiologie cardiague supposée n=60 100%

Présence d’un Témoin a I'effondrement n=48 80,0%

Rythme initial : FV n=18 30,0%

RCP par temoin n=16 26,7%

RACS n=13 21,7%

Admis vivants a 21,7%
I'hépital n=13

Sortis vivants de 16,7%
I'hépital n=10

Survie a 6 mois  n=9 15,0%

Survie a 12 mois n=9 15,0%
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Tableau récapitulatif pour les patients sortis vivants de 1'hopital.

1. Population desservie par le systéme d’urgence
N= 365 800

2. ACR Confirmé, Réanimation envisagée

N= 162
v v
3.Pas de tentative de réanimation 4. Tentative de Réanimation
N=22 N=140
‘ !
¥ . . )
5. Etiologie cardiaque
6. Eticlogie non cardiague _
N =102 } N=60 ,L
o
8. Pas de témoin de 7. Arrét cardiaque 9. Arrét devant temoins
Farrét N=54 devant témoins N=108 (personnel d'urgence) N=26
]
h 4 \ 4 A 4 A4
12. Rythme initial : 10. Rythme initial : 11. Rythme initial : 13. Autre Rythme
Asystolie N=110 FV N=26 TV N=0 initial : N=26
\ ! " /
14. RCP par les témoins N=91
Y 4
16. Pas de RACS 15. Retour a une circulation
N=98 spontanée N = 64
\ 4 \ 4
17. Arrét de la réanimation 18. Admission en US|
sur place N=98 N=64

v

h 4

:i”thé;é;jIgﬁpital 20. Sortis vivant de 'hdpital
B. Dans les 24 Heures N=18 N=15
Y A
21. Décés moins d’'un an 22. Vivantsa lan
aprés la sorfie N=1 N=14

FV . Fibrillation ventriculaire ; TV : Tachycardie Ventriculaire ; USI : unité de soins intensifs ; RCP:

réanimation cardio-pulmonaire ; RACS : récupération d’une activité circulatoire spontande.
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N=162

Absence de signe de circulation et/ou nécessité de Réanimation

I

v

Pas de tentative de réanimation
Total N=22
N= non renseigné

Accord avec la famille

Considérée sans espoir N= non renseigné

Tentative de Réanimation

Total N= 140
Tentative de Défibrillation  N= 52
Massage cardiaque externe N= 134
Ventilation assistée N=62

Lieu de Varrét

Extrahospitalier @137

Domicile : 105

Lieu publigue : 32

Autre : O

Intrahospitalier : 25

Urgence : non renseigné

Services : non renseigné

Unité de soins intensifs : non renseigné
Bloc opératoire : non renseigné

Autre : non renseigné

Rythme Initiale

Débribrillable : 26
FV:26

TV:0

Non Défibrillable : 136

Asystolie ; 110

Arrét devant témoins/monitoré : 133
Tiers: 27

Personnel soignant : 41

Arrét sans témoin : 29

Inconnu : 0

Activité électrique sans pouls : 26

RCP avant I'arrivée du SMUR : 91

Résultats

ETIOLOGIE

Supposée cardiaque : 60
Traumatique : 18
Noyade : 2

Respiratoire : 19

Autre non cardiagque : 2

Indéterminé : 61

RACS:oui :64
Non: 98

Survie 24H : 46

Survie a la sortie : 14

Statut neurologique 4 la sortie CPC1-2:14

CPC3-4:0
CPC5:1

Recommandation pour la Présentation des résultats et le Recueil des informations sur

I’arrét cardio-respiratoire selon le modéle d’Utstein
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4.42.RECAPITULATIF DU SOUS-GROUPE ACR EXTRAHOSPITALIERS

Récapitulatif ACR extra-hospitaliers toutes causes confondues.

Nombre d’interventions pour ACR n=137

Etiologie cardiaque supposée n=53 28,7%
Nombre de RCPS n=116 84,7%

RACS n=51 37.2%

Admis vivants a
I'hopital n=51

37,2%

Sortis vivants de
I'hopital n=11

8,0%

Survie 8 6 mois  n=10

Survie & 12 mois n=10

7.3%

7,3%
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Récapitulatif pour les arréts cardio-respiratoires extra-hospitaliers d'origine cardiaque.

Nombre de RCPS

n=116

Etiologie cardiaque supposée

n=53

RCPS

n=43 81,1%

RACS

n=26 49,1%

Admis vivants a
I'hopital

n=26

49,1%

Sortis vivants de
'hdpital n=11

20,8%

Survieaé mois  n=10

Survie a 12 mois n=10

18,5%

18,9%
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Récapitulatif pour les ACR extra-hospitaliers d'origine cardiaque dont le rythme initial

est une arythmie ventriculaire ( FV ou TV).

Nombre de RCPS

n=116

Etiologie cardiaque supposée

n=53 100%

Rythme initial : FV

n=21 39,6%

RCPS

n=21

39,6%

RACS n=17

32,1%

Admis vivants a
"hopital n=17

Sortis vivants de
I'hdpital n=11

Survie a 12 mois n=10 18,9%

20,8%

Survie a 6 mois  n=10 18,9%
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Récapitulatif _pour les ACR extra-hospitaliers d'étiologie cardiaque avec arythmie

ventriculaire {FVY ou TV) ayant recu unc RCP par lc témoin.

Nombre de RCPS n=116

Etiologie cardiague supposée n=53 100%

Présence d’un témoin a 'effondrement n=41 77,4%

Rythme initial : FV n=17 32,1%

RCP par témoin n=15 28,3%

RACS n=12 22,6%

Admis vivants a 22,6%
I’hépital n=12

Sortis vivants de 17,0%
hopital n=9

Survie 36 mois  n=8 15,1%

Survie a 12 mois n=8 15,1%
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Tableau récapitulatif pour les patients sortis vivants de 1"hopital (ACR extra-

hospitaliers).

1. Population desservie par le systeme d’urgence
N= 365 800

2. ACR Confirmé, Réanimation envisagée

N=137
|
) v 3
3.Pas de tentative de réanimation 4. Tentative de Réanimation
N=21 N=116
~ }
4 ¥
— y 5. Etiologie cardiague
6. Etiologie cardiaque
gie non qu N=53
L N =84 L
8. Pas de témoin de 7. Arrét cardiaque 9. Arrét devant Témoins
I'arrét N=49 devant témoins N=88 {personnel d'urgence) N=1
I
. 4 A 4 ¥
12. Rythme initial 10. Rythme initial : 11. Rythme initial : 13. Autre Rythme
Asystolie N=95 FV N=24 TV N=0 initial ;: N=18
\ v X /
14, RCP par les Témoins N=69
L 4 ¥
16.Pas de RACS 15, Retour & une circulation
N=298 spontanée N = 51
4 ¥
17. Arrét de la réanimation 18. Admission en USI
sur place N= 86 N=51
y :
19. Déceés a 'hdpital . LAt
Déces 3 Phopita 20. Sortis vivants de 'hdpital
A, Total N= 126
B. Dans les 24 H N=15 N=11
A Y
21. Déces moins d'un an 22.Vivantsalan
apres la sortie N=1 N=10

FV : Fibrillation ventriculaire ; TV : Tachycardie Ventriculaire ; USI: unité de soins intensifs ; RCP:

réanimation cardio-pulmonaire ; RACS : récupération d’une activité circulatoire spontanée.
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5. ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE

5.1. MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE

La réanimation cardio-pulmonaire a pu étre réalisée de trois fagons : par massage cardiaque
externe manuel, a l'aide d'un Cardiopump qui a permis la réalisation d'une compression-
décompression active et a l'aide une planche & masser (alternativement Medtronic puis
Lucas).

5.2. DEFIBRILLATION

Dans notre étude, la défibrillation initiale a pu &tre réalisée par un DAE ou un DSA sans que
cela ne figure systématiquement sur la fiche d'intervention. Aussi nous avons comptabilisé les
chocs électriques externes (CEE) regus et étudiés la correspondance avec les rythmes initiaux
défibrillables :

En moyenne les patients nécessitant une défibrillation ont regu 3,6 +/- 3 chocs pendant la
prise en charge.

On remarque aussi que, dans les étiologies cardiaques, 58,3% des patients nécessitent une
défibrillation contre seulement 16% dans les étiologies non cardiaques.

5.3. VENTILATION

Patient Non
Intubé
25%

75 % des patients en ACR ont bénéfici¢ d’une intubation oro-trachéale.
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Taux de récupération des patients selon la
ventilation

H nb patient ®WRACS

40

Intubé Non Intubé

50,82 % des patients intubés ont récupéré une activité circulatoire spontanée contre seulement
5% des patients non intubés.

5.4. TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX
5.4.1. SEDATION

15 % des patients ont re¢u une sédation

m sedation

M pas de sédation

5.4.2. CURARISATION

8 % des patients ont regu une curarisation.

m Curarisation

m Pas de Curarisation
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5.4.3. ASSOCIATION SEDATION-CURARISATION

4 % des patients ont regu l'association sédation-curarisation.

m Association sédation-curarisation

H Nb patient

Les produits utilisés pour la sédation ont été :

3% 4%

m Midazolam
® Fentanyl

m Etomidate
B Gamma-OH

® Pentothal

Les produits utilisés pour la curarisation ont €t :

m Célocurine

W Esmeron
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5.4.4. CATECHOLAMINES

La seule catécholamine utilisée dans la réanimation spécialisée initiale a été l'adrénaline.

= En administration intra-trachéale, 33 patients ont regu une dose moyenne de 5,2mg +/-
1,9mg. Chez les patients ayant regu l'adrénaline par voie intra-trachéale uniquement,
par défaut de voie d'abord, le taux de récupération d'une activité circulatoire spontanée
était de 57%.

= En administration intra-veineuse, 118 patients ont regu une dose moyenne de 10,1 mg
+/- 7,8mg.

[a dose maximum cumulée recu a été de 50 mg.

Le taux de RACS chez les patients recevant de 1'Adrénaline au cours de la réanimation est de
44.8% contre 21,62 % chez les patients n'en recevant pas.

140 125
120
100
80
60
37
40
20 7 4
0 R = S R
Patients sans Patients avec Patients avec
adrénaline adrénaline adrénaline IT seule

M nb patient ™ RACS

Chez 29 des patients ayant présenté une RACS il a ¢té nécessaire de mettre en place un
support vasopresseur par :

m  Adrénaline seule dans 24 cas.
»  Noradrénaline seule dans 2cas.
= Dobutamine dans un cas.

= association adrénaline+Noradrénaline dans 1 cas.

m Adrénaline
6% m Noradrénaline
m Adrénaline+noradrénaline

® Dobutamine
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5.4.5. TRAITEMENT DU SYNDROME CORONAIRE

Dans notre étude, les médecins ont suspecté qu’un syndrome coronaire aigu (SCA) était
responsable de l'arrét cardio-respiratoire chez 16 patients. Les traitements du SCA ont éte
réalisés partiellement ou en totalité chez 50% d'entre eux.
Les traitements utilisés ont ét¢ :

» Les héparines de bas poids moléculaire chez 5 patients.

s L'héparine non fractionnée chez 2 patients,

= Une anti-agrégation plaquettaire par Aspirine chez 5 patients.

«  {Une thrombolyse chez 10 patients.

5.4.6, ANTI-LARYTHMIQUES

Les traitements anti-arythmiques utilisés ont ¢t la cordarone et la lidocaine seules ou
associées:

»  Cordarone seule chez 15 patients.

= [idocaine seule chez 5 patients.

»  ['association cordarone et lidocaine a ¢té nécessaire chez 13 patients.
Au total 33 patients ont regu un traitement anti-arythmique et 26 patients présentaient une
arythmie initiale.

5.4.7. LES SOLUTES

Dans notre ¢étude nous avons regardé les solutés administrés en tant que traitement a part
entiére, soit dans l'indication de remplissage vasculaire, soit dans lindication d'alcalinisation.
Tl n'a pas été noté I'utilisation du sérum salé étant systématiquement utilisé comme vecteur des
auires traitements médicamenteux.

» ['alcalinisation par bicarbonate 42%o a ¢té réalisé chez 42 patients soit 30% des
réanimations spécialisées.

» Lorsqu’un remplissage vasculaire a ¢t¢ réalisé chez un patient, les solutés utilisés ont
été:

o LhyperHES dans 2 cas.
o La gélofusine 4% dans 1 cas.

o Le voluven chez 6 patients.
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5.4.8. AUTRES TRAITEMENTS

L'utilisation d'autres traitements intra-veineux a été plus anecdotique en dehors du sulfate de
magnésium administré chez 6 patients.

Les autres traitements retrouvés étaient :

» L'atropine chez 2 patients.

L'isuprel dans 1 cas.

» ’éphédrine dans 1 cas.

» Le chlorure de calcium dans 1 cas,
» Le cyanokit dans 1 cas.

* Le syntocinon chez une patiente.

5.5. DONNEES CLINIQUES
Pendant le recueil des données nous avons prété attention aux comorbidités et aux facteurs de

risque cardiovasculaire que nous avons relevés, lorsquils étaient notés sur la fiche
d’intervention SMUR.

5.5.1. COMORBIDITES

Nous avons déterminé le nombre de comorbidités présentes chez les patients afin d'étudier
l'impact sur la survie. Les comorbidités retrouvées étaient : le diabete, I'hypertension
artérielle, les cardiopathies et coronaropathies, I'insuffisance rénale, l'insuffisance respiratoire
et les broncho-pneumopathies, une myopathie de Duchenne dans 2 cas, les antécédents
d'accidents thromboemboliques dont les accidents vasculaires cérébraux, d'artériopathie et les
antécédents de chirurgie vasculaire.

5.5.2. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été définis comme tel :
»  Age supérieur a 50 ans chez 'homme et supérieur & 60 chez la femme.
» Le diabéte.
» L'hypertension artérielle.
= Une hypercholestérolémie.
* Lc tabagisme.

» La présence d'un surpoids a ét¢ notée comme facteur de risque bien que ce ne soit
qu'un facteur prédisposant.

= ['hérédité cardiovasculaire n'a pas été retrouvée dans les fiches d'interventions.
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5.6. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

Nous avons tenté d'étudier une partic de la réanimation post-arrét cardiaque dont
I'hypothermie thérapeutique et l'utilisation d'une assistance circulatoire. Par ailleurs nous
avons cherché 4 connaitre fe nombre de patients décédés, inclus dans une procédure de
prélévement d'organes.

» Une hypothermie induite a été réalisée chez 20 patients de notre cohorte et 7 d'entre
cux ont survécu sans séquelle majeure soit 35% de survie.

» Dans notre cohorte aucun patient n'a bénéficié d'assistance circulatoire au cours de
I'année 2008.

» Pour ce qui est des prélévements d'organes, 2 patients ont ét€ prélevés au cours de
I'année 2008. Cependant la confidentialité des procédures ne nous a pas permis de
déterminer l'appartenance des patients prélevés a notre cohorte.

6. ANALYSE ET DISCUSSION

Ce travail a permis d’analyser 1'épidémiologie et la survie des ACR ptis en charge par le
SAMU 87 et de pouvoir évaluer et comparer notre prise en charge d’une pathologie a laquelle
nous sommes réguli¢rement confrontés, D’autre part nous avons essayé de dégager des
facteurs pronostiques cliniques et thérapeutiques jouant sur la survie de patients victimes
d’ACR. Enfin ce travail rétrospectif pourra servir de base en vue de I’établissement d’un
registre prospectif avec une proposition d’une fiche de recueil des donnces standardisée.

6.1. ETUDE DESCRIPTIVE ET COMPARATIVE
6.1.1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
Dans notre étude le taux d’incidence brut est de 44/100 000 habitants/an.

Ce taux d’incidence est bien inférieur au taux d’incidence national (55/100 000 habitants/an)
de ACR. Ceci s’explique par le nombre de dossiers exclus de ’étude et par le fait quune
partie des ACR survenus en 2008 ont €ié pris en charge par Pantenne SMUR du CH Saint-
Junien et ne figurent pas dans notre base de données.

La population de notre étude est essentiellement masculine (73%) dont I’4ge moyen est de 61
ans contre 69 ans chez les femmes. Dans les étiologies cardiaques, on retrouve une plus forte
prédominance d”hommes (78%) dont I’age moyen est de 65 ans et 12% de femmes dont I’age
moyen est de 68 ans.

Le sex-ratio est comparable aux autres études de Rennes et Dijon (homme 72%, femme 28%)
avec une proportion d’environ deux hommes pour une femme. [59,60]
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6.1.2. LIEU DE SURVENUE

La majorité des ACR survient au domicile (65%) comme on le retrouve dans I’étude de Dijon
(57% p value = 0.16) [60]. Dans I’étude de Rennes [59] le pourcentage d’ACR survenant au
domicile est significativement plus élevé (77% ; p = 0.002), en raison de I’exclusion des ACR
intra-hospitaliers.

Les interventions réalisées par le SAMU 87 ont eu lieu sur la commune de Limoges dans 50%
des cas. Hors de Limoges, la distance moyenne parcourue est d’environ 30km +/- 21km.

6.1.3. PRESENCE D’UN TEMOIN ET RC?

1l apparait qu’un témoin est présent lors de I"effondrement dans 67% des cas et qu’il réalise
une réanimation cardio-pulmonaire dans 83% des cas.

Les études de Lille [58] ct de Dijon [60] retrouvent un pourcentage bien inférieur de RCP
réalisées par le témoin (55% [p<1%o] et 22% [p<1%o]). Cela tient du fait que nous n’avons pu
différencier la RCP initiale réalisée par le témoin de celle pratiquée par les pompiers dans le
recueil des données.

32% des patients ont regu une défibrillation externe mais il n’a pas ¢t¢ possible de différencier
utilisation d’un défibrillateur automatique externe de celle d’un manuel.

4% des patients ont été massés par Cardiopump (compression-décompression active) et 2%
par une planche & masser, cependant ces chiffres ne sont pas représentatifs de la réalit¢ car ces
informations ne sont pas systématiquement notées dans les dossiers.

Dans le groupe des ACR d’étiologie cardiaque, 80% ont eu lieu devant témoin, et 83% ont
recu une RCP par le témoin.

La simple présence d’un témoin permet une amélioration du taux de survie méme s’il ne
pratique pas de RCP. L’estimation nationale indique qu’une RCP est pratiquée par 13% des
témoins alors que le but visé est de 20%. L’augmentation du nombre de RCP pratiguées par
le témoin dépend d’une volonté des politiques de santé, passe par la formation du grand
public en commengant par exemple, par 'enseignement des gestes élémentaires de survie en
milieu scolaire et pendant la journée d’appel et de préparation a la défense.

6.1.4. QUALIFICATION DE L’ INTERVENANT

Dans notre étude, dans 50% des cas, les premiers intervenants ont été les sapeurs-pompiers ct
dans 30% des cas, il s’agissait d’un médecin ne faisant pas partie du systéme d’urgence. Ce
taux important tient au fait que nous n’avons pas exclus initialement les ACR intra-
hospitaliers.

Enfin dans 20% des cas il s’agissait d’une tierce personne dont il nous a €té impossible de
déterminer la qualification de secouriste ou non.

Il est aisé¢ de comprendre I'importance du premicr maillon de la chaine de survie et la
nécessité de sensibiliser le grand public qui doit alerter précocement et débuter la RCP dans

’attente de ’arrivée des pompiers ou des SMUR.
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6.1.5. RYTHME CARDIAQUE INITIAL

La majorité des patients en arrét cardio-respiratoire sont en asystolie (68%) et la fibrillation
ventriculaire représente 16% des cas. Etonnamment nous n’avons pas retrouvé dans notre
étude de tachycardie ventriculaire a la phase initiale de la prise en charge.

On retrouve une activité électrique sans pouls dans 16% des cas dont la dissociation
électromécanique, les rythmes électro-entrainés, une bradycardie extréme ou des activités
électriques agoniques.

La comparaison avec d’autres études ne retrouve pas de différence significative en dehors de
I*étude de Rennes qui retrouve un taux plus élevé de FV (30% ; p = 0.005).

6.1.6. ETIOLOGIE

Notre étude retrouve une étiologie cardiaque dans seulement 37% des cas, ce qui semble peu
en comparaison de I’étude de Renmes [59] (69% [p<1%o]). Cependant Je grand nombre
d’étiologies indéterminées (37,7%) biaise nos résultats ¢t nous monire les limites de notre
étude. La comparaison avec 1’étude de Dijon [60] qui utilise la méme méthodologie retrouve
les mémes proportions de causes non cardiaques et d’étiologies indéterminées.

Les syndromes coronaires représentent plus d’un quart des causes cardiaques et sont
responsables d’environ 10% des ACR toutes causes confondues.

Pour les étiologies non cardiaques, 2 causes d’ACR prédominent et représentent 90% des
causes non cardiaques : les causes respiratoires {(46%), et les causes traumatiques (44%). On
notera que les suicides représentent plus de 5% des causes d’ACR.

6.1.7. REANIMATION SPECIALISEE ET RECUPERATION D’UNE CIRCULATION
SPONTANEE

Le taux de RCP spécialisée est de 86% pour I’ensemble de notre cohorte avec une RACS dans
environ 40% des cas. Sur 60 ACR d’étiologie cardiaque, 50 ont re¢u une RCPS et 29 une
RACS. Chez 22 patients, I’acte médical a consisté en 'arrét de la réanimation uniquement.

Dans notre étude le pourcentage de tentatives de réanimations est significativement plus élevé
que dans les études de Lille [58] (74% ; p=0.002}, Dijon [60] (38% ; p<1%e), et Rennes [59]
(80% ; p = 0,06).

Les taux de récupération retrouvés dans notre étude sont €élevés, probablement en raison du
fait d’un taux de récupération trés élevé des 25 ACR intra-hospitaliers inclus dans ’étude
(52%).

6.1.8. ADMISSION A L’HOPITAL

Parmi les 162 arréts cardiaques, environ 40% ont ét¢ admis au CHRU Dupuytren. Ce
pourcentage atteint 50% pour les étiologies cardiaques.
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6.1.9. SURVIE

Le taux de survie de I’ensemble de la cohorte 3 24 heures atteint 28,4% ct chute & 9,3% a la
sortie de 1’hdpital (15 patients). A 6 et 12 mois le taux de survie, toutes ¢étiologies confondues,
baisse & 8,6% avec 14 survivants. Pour les ACR d’étiologie cardiaque le taux de survie est de
43,3% a 24 heures, atteint 20% & la sortie de Phopital, eta 6 ct 12 mois est de 18,33%.

D’autre part en analysant le sous-groupe des patients dont fe rythme cardiaque initial est une
fibrillation ventriculaire, on s’apercoit qu’ils représentent 41,3% des survivants a 24 heures,
80% des survivants a la sortie de I’hépital et 78,5% des survivants a 6 et 12 mois.

I>étude de Lilles retrouve des taux de survie a la sortie de I’hdpital et a 1 an bien inférieurs a
notre étude (1,8% a la sortie et 1,3% a 1 an [p<1%c]) pour les arréts cardiaques toutes
étiologie confondues. En revanche I’é¢tude de Dijon [60] ne montre pas de différence
significative 4 la sortie et & lan (6% [p=0,46] et 5% [p=0,3)).

Ces taux de survie sont flatteurs en comparaison des autres études et s’expliquent par la
présence de 4 patients ayant fait un arrét cardiaque intra-hospitalier inclus dans nos résultats.

Nous avons analysé le groupe des arréts cardiaques extra-hospitaliers comme le recommande
le modéle d’Utstein en excluant les patients hospitalisés au moment de I’ACR.

Sur 137 patients, toutes étiologies confondues, 116 ont bénéficié d’une réanimation
spécialisée, 51 ont récupéré une activité circulatoire spontanée et ont été admis & I’hopital. On
obtient un taux de survie toutes étiologies confondues de 26,27% a 24 heures ; 8% a la sortie
de I’hopital et 7,3% & 6 et 12 mois.

Pour les ACR d’étiologie cardiaque 7 patients étaient hospitalisés au moment de PACR ce qui
raméne les taux de survie a 43,4% a 24 heures, 20,8% a la sortie de I’hopital et 18,9% a 6 et
12 mois.

Pour les étiologies cardiaques, 1’étude de Rennes [59] retrouve un taux de survie & la sortie de
I’hépital de 11% (p = 0.06) pour I’étiologie cardiaque des ACR extra-hospitaliers.

En regardant le groupe des patients en fibrillation ventriculaire initiale on remarque qu’ils
représentent environ 50% des ACR extra-hospitaliers survivant a 24 heures et la totalit¢ des
survivants a la sortie de I’hopital & 6 et 12 mois.

Cela confirme, que dans PACR, Détiologie cardiaque est de meilleur pronostic
particuli¢rement en cas de fibrillation ventriculaire.
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6.1.10. LES INTERVALLES TEMPS

La réponse SAMU refléte le temps nécessaire a la prise de I’appel donnant Ialerte, la
prise des informations concernant I’intervention, la régulation médicale, le repérage
des licux et la mobilisation de ’équipe pour le départ de Pintervention. Le délai
moyen est d’environ 10 minutes +/- 10 minutes.

La réponse SMUR traduit le temps de déplacement du véhicule et le temps nécessaire
2 la localisation du lieu de Uintervention. Le délai moyen sur la commune de Limoges
est de 4,7 minutes +/- 4 minutes et de 14,7 minutes +/~ 8 minutes pour les
interventions hors de Limoges.

I’intervalle appel-réponse est la réunion des 2 intervalles précédents avec une
moyenne de 12 minutes +/- 8 minutes sur la commune de Limoges et 26,6 minutes +/-
20,4 minutes hors de Limoges. L’histogramme de pourcentages cumulés montre que
50% des patients sont pris en charge en moins de 15 minutes et dans 80% des cas en
moins de 30 minutes.

L’intervalle effondrement-appel des témoins nous montre I'importance de Palerte
précoce : lorsque le témoin donne alerte avant méme que Peffondrement ait eu lieu le
patient a environ 1 chance sur 2 de récupérer une activité circulatoire spontanée contre
43% de chance en cas d’appel aprés Peffondrement. Dans notre étude Palerte a été
donnée avant I’effondrement dans 19,7% des cas ct dans 56,8% des cas aprés 'ACR.
I’horaire d’effondrement n’a pu étre retrouvé dans environ un quart des dossiers.

L’intervalle effondrement-début de la RCP correspond au délai pendant lequel le débit
cardiaque est nul et représente aussi le 2°™ maillon de la chaine de survie. Son analyse
nous montre que 30% des patients ont regu une RCP dés Peffondrement. Il faut
attendre au-dela de la dixiéme minute pour que 50% des patients soient réanimés, le
délai optimal étant inféricur 4 4 minutes.

{’intervalle entre le début de la RCP et la récupération d’une circulation spontance
permet d’envisager les indications thérapeutiques en cas d’arrét cardiaque réfractaire.
Lorsque cet intervalle dépasse 30 minutes il devient légitime d’envisager "arrét de la
réanimation. Cependant, il faut garder a I’esprit en pareil cas que la présence de
facteurs pronostiques favorables peut permettre la mise sous assistance circulatoire
jusqu’a la centiéme minute de Low Flow. La durée moyenne dans notre étude est de
20 minutes +/- 12 minutes.

La durée de médicalisation est le temps pendant lequel un médecin est mobilisé pour
une intervention de SMUR. La durée moyenne des interventions est d’environ 1 heure
+/- 25 minutes.
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6.2. ANALYSE MULTIVARIEE

Dans notre ¢étude nous avons essayé d’analyser 1’effet de facteurs indépendants sur le taux de
récupération spontanée, la survie a court et long terme des ACR par plusicurs régressions
logistiques. Le détail de la réalisation statistique figure en Annexes 6,7,8,9.

Par ce procédé nous avons étudié I'impact de variables cliniques, environnementales et
thérapeutiques.

6.2.1. FACTEURS INFLUENCANT LE TAUX DE RECUPERATION
CIRCULATOIRE SPONTANEE

L influence des facteurs suivants a été étudiée sur la récupération d’activité circulatoire
spontanée :

»  Variables cliniques : ’dge, le sexe, le nombre de comorbidités, le nombre de facteurs
de risque cardio-vasculaire, 1’étiologic supposée (cardiaque indéterminée, non
cardiaque, syndrome coronaire), le rythme initial (défibrillable ou non).

»  Variables environnementales : la présence ou non d’un témoin, la RCP avant prise en
charge par le SMUR, la distance d’intervention (Limoges, hors de limoges par tranche
kilométrique), la durée du No Flow (en intervalle temps) et le fait que PACR soit intra
ou extra-hospitalier.

»  Variable thérapeutique : la délivrance de chocs électriques externes ou non, le nombre
de mg d’adrénaline regus en intra-trachéale et intra-veineux, I’administration d’anti-
arythmiques, de bicarbonate, d’atropine, d’une thrombolyse ou non, ainsi que
I’utilisation ou non du Cardiopump et de la planche a masser.

Variables Odds Ratio | 95% CI

e sadieraiaan g osem 08373 10 0.9617

Anti-arythmiques=association cordarone | . 6,6458 1,2208 to 36,1789

Lidocaine R o

Bicarbonate 6,7475 2,1955 to 20,7370 -
N o g e e ot 9.6826
N s e " 119550 10,9199
‘Etiologie supposée =SCA | 75502 1,4169t040,2318

Pas de RCP avant l'arrivée du SMUR 02899 0,0907 to 0,9264

L’analyse des critéres cliniques indique que les patients ayant une seule comorbidité et ceux
ayant 2 facteurs de risque cardio-vasculaire avaient 3 fois plus de chances de récupération
d’une activité cardiaque spontanée. Ces résultats peuvent signifier qu’au-dela d’un certain
nombre de facteurs de risque et de comorbidités, les chances de récupération sont moins
bonnes. Cependant, analyse réalisée n’a pas pu le démontrer. L’analyse du critére
étiologique révéle que les patients chez qui il était suspecté un syndrome coronaire aigu
(SCA), avaient 7 fois plus de chances de récupération.

L’analyse des variables environnementales montre en toute logique une chance de
récupération de P’activité circulatoire spontanée 3 fois moins élevée guand aucune RCP n’est
pratiquée avant "arrivée du SMUR.
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L analyse des traitements administrés indique que les patients ayant requ P’association des 2
traitements anti-arythmiques ou une administration de bicarbonate, ont eu 6 fois plus de
chances de récupérer une activité circulatoire spontanée. Ceci peut s’expliquer par le fait
qu’un grand nombre des survivants présentaient une fibrillation ventriculaire.

Par ailleurs, ’analyse montre qu’a chaque unité (1m d’adrénaline administrée, les chances
y q g

de récupérer diminuent de 1,1%, ce qui semble logique car plus la réanimation est longue,
plus les doses délivrées sont grandes et moins les chances de récupération sont €levées.

6.2.2. FACTEURS INFLUENCANT LE TAUX DE SURVIE A 24 HEURES

Les variables étudiées sur la survie a 24 heures sont les suivantes :
= Les variables cliniques étudiées sont les mémes que précédemment.

»  Pour les variables environnementales, nous avons ajouté la durée de Pintervalle entre
Ja réanimation et la reprise d’activité circulatoire spontanée en minutes.

= Aux variables thérapeutiques précédentes, ont été ajouté I'induction d’une sédation ou
non, la curarisation et 1’hypothermie induite ou non.

Variables _ - | OddsRatio T 95% CI |
Posologie dadrénalineivenmg | 08655 ~0,7839 10 0,9556
Anti-arythmique= cordarone 76290 1,3602 to 42,7881
Curarisation 01279 0,0194 to 0,8423
Sédation - 7,910  1,54651t0 33,4371
Support vasopresseur N 5,6948 1,3664 to 23,7339
‘Défibrillation - 60020 11,5608 to 23,0810
Intervalle RCP-RACS - B 11444 1,0844 to 1,2077

1’ étude des variables cliniques n’a pas démontré d’impact significatif.

L étude des facteurs environnementaux démontre que chaque minute de réanimation effectuée
avant la récupération, augmente les chances de survie a 24 heures. 1l s’agit d’un facteur de
confusion, car il est clair qu'abandonner la réanimation rapidement diminue les chances de
survie, mais un allongement trop important de sa durée aboutit systématiquement au déces.

L’étude des traitements réalisés révéle que la défibrillation et I’administration
d’antiarythmiques, multiplient les chances de survie respectivement par Get?.

I’ instauration d’une sédation et dans une moindre mesure, d’une curarisation montre une

influence positive sur la survie. En effet les signes d’¢veil étant de bon pronostic aprés un
ACR, la nécessité de sédater un patient peut en &tre un aussi.
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6.2.3. FACTEURS INFLUENCANT LE TAUX DE SURVIE A LA SORTIE DE
L’HOPITAL

Les facteurs influengant la survie a la sortie de 1’hdpital que nous avons étudiés sont moins
nombreux.

Nous avons considéré que Ueffet des traitements médicamenteux utilisés a la phase initiale ne
pouvait plus &tre démontré, ne sachant pas quels traitements avaient été ajoutés ou enlevés au
cours de ["hospitalisation.

= Nous avons étudié les mémes critdres cliniques: PAge, le sexe, le nombre de
comorbidités, le nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire, I'étiologie supposce
(cardiaque indéterminée, non cardiaque, syndrome coronaire), le rythme initial.

»  Les facteurs environnementaux étudiés sont les mémes que les précédents.

=  Au plan thérapeutique nous avons gard¢ la défibrillation comme facteur influengant la
survie et ’induction d’une hypothermie.

| Variables B ) - - Odds Ratio é _ 95% CI
e 09465 6 B 69964
| Etiologie supposée=SCA 14,2601 © 2,0573 to 98,8408
' Rythme initial =FV 64,7338 5,5720 to 752,0593
' ACR Intra-hospitalier ] 4Lemn 2,9941 to 579,0295

L’étude des critéres cliniques révéle qu’a chaque année supplémentaire, les chances de
survivre 2 un ACR et de sortir de I’hopital, diminuent de 1%. Dans notre étude les patients
ayant cu une fibrillation ventriculaire et ceux chez qui i était suspecté une étiologie
coronarienne, avaient beaucoup plus de chances de survivre.

Pour P’analyse des facteurs environnementaux, notre étude confirme une plus grande chance
de récupérer d’un arrét cardiaque survenant a I’hépital qu’en dehors.

6.2.4. FACTEURS INFLUENCANT LE TAUX DE SURVIE A 6 MOIS ET 1 AN

En ce qui concerne 1’étude de la survie & long terme nous n°avons pas différencié la survie 4 6
mois et 1 an car notre effectif est resté le méme a ces termes.

L’étude des facteurs cliniques, environnementaux et thérapeutiques amene les mémes
conclusions que pour la survie a la sortie de I’hdpital.
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7. PROPOSITION DE FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

Selon les critéres d’Utstein, le nombre d’informations a recueillir est relativement conséquent.
1l en découle un temps important passé au remplissage de la fiche de recueil des données,
souvent incompatible avec la pratique quotidienne. La phase suivante est la saisic des donnces
dans une base informatisée qui doit permetire ’analyse des données brutes recucillies.

11 est certain que I’informatisation embarquée a un rle a jouer afin de simplifier ce processus.
En cffet, une fiche de recueil organisée en items a cocher sera remplie plus rapidement, de
maniére plus exhaustive et permetira une plus grande qualité d’analyse. La liaison
informatique pourrait permetire de supprimer 1’étape longue et fastidieuse de la saisic des
données. Enfin, en choisissant un logiciel adapté (type Access, Excel,...) et une fois la base
de données configurée, il serait possible d’obtenir des statistiques en flux tendu, ¢’est-a-dire
en temps réel.

Une fiche de recueil des donndes numériques a aussi ’avantage d’étre plus facile & fagonner
et donc d’8tre plus adaptable. Des items supplémentaires peuvent y €tre insérés en cours
d’utilisation. Un registre construit de la sorte ne serait plus seulement un outil
d’autoévaluation et de comparaison des systémes, il pourrait étre un véritable moteur d’études
permettant une accélération de leur réalisation et de feur interprétation.

La proposition de fiche de recueil suivante a essay¢ de tenir compte des différentes
recommandations, des voies d’avenir et a ¢t¢ construite sur la base d’un fichier informatisé
afin qu’elle soit plus facile i retravailler et remettre en forme lors d’une utilisation ultérieure.
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INFORMATIONS PATIENT

SAMU de :

N° intervention SMUR : Date d'intervention:_ / [/

Nom:/_ [/ [ [/ Date de Naissance ;. [/ /

Sexe: Homme [ Age (+/-estimé):___
Femme U
Donneur d'organe:  oui [1 FDR Cardigovasculaire :
non [}
Antécédents : Traitements

INFORMATIONS ENVIRONNEMENTALES

Adresse de l'intervention :

Code postal : Commune :
LIEU: Extrahospitalier L] O Domicile [0 Voie publique
intrahospitalier [ O Maison de retraite O Lieu collectif
O EHPAD ] Lieu de travail
O Clinigue
TEMOIN : oui [ QUALIFICATION [0 Secouriste O Pompiers
non [ 1 Non Secouriste ] Médecin
O Paramédicale
RCP PAR LE TEMGIN  oui O 0 MCE seul
non’ £] MCE+Ventilation
DEFIBRILLATION PAR LE TEMOIN oui O
non [
HORAIRES :
Patient Heure ACR: [ SAMU H appel: /f
Heure Début RCP : /- H Départ : /.
Heure Défibrillation : /o H SLL : {
H analyse rythme cardiaque : / HDDL: /
Heure RACS : [ H Arrivée : [

H fin de médicalisation : f
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INFORMATIONS CLINIQUES

RYTHME CARDIAQUE INITIAL : CEE  oui [ Défibrillateur DAE I
O rY L1 Tv non ] DsSA O
0 Asystolie (] AESP DAl O
[ Torsade de pointe Manuel [

ETIOLOGIE

Cardiague  oui [l Non Cardiaque : Traumatique [ Neurologique O

non [ Métaboliquet.] Toxique ]
sca U Respiratoire [ Autre :

Indéterminée  oui Ll

non [

Mécanisme:

PRISE EN CHARGE MEDICALE

Massage cardiaque externe : 1 Manuel

O Instrumental : CDA ]
Compression el
Modeéle :
Ventilation : oui O Ll 107
non O3 O Autres dispositifs:

FR:____ /min PETCOZ Initiale:__ _mmHg Sa02 initiale:__ %

Flo2: % Finale : mmHg Sa02 finale:____ %

VT ml

Thérapeutiques

Voie d'abord : IV Heure: [/

mlle;
HAutre :
Hypothermie induite: Oui £1  T°C |Initiale:___°C
Non [ Finale:__ °C

Traitements administrés :

CLINIQUE

RACS oui [ Soutenue out TA: __/  mmHg

non [} non [ FC: ____/min

Signes D'éveil oui [J: Glasgow :Y=__ /V=___ /M=__ _

non [ Ligge:

ORIENTATION

Admis CHU : 3 SAUV
0 Réanimation

1 Décédé sur place
[ bécédé pendant le transport

[J Coronarographie O Décédé au CHU

O Autre:
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EVOLUTION

INITIALE : vivant O
Décédé 1
H24 vivant [l
Décédé U
Clinique : Glasgow : TA Moyenne :____ mmHg
Liege : FC:__ /min
CPC: T °C
Autre :
Paraclinique :
Pa02: ___ mmHg Hb: _ g/dlL NSE:  ug/l
PaCcO2 :___ mmHg plaguette : G/L
pH=__ TP % EEG:
HCO3-:___ mmol/L TCA . sec
BE : Ratio :
lactate :__ mmol/L Glycémie :____mmol/L. Autre :
Diagnostic étiologique :
H72 Vivant O
Décéde [
Clinique : Glasgow ! TA Moyenne :_____mmHg
Liege : FC.__ /min
CPC: T °C
Paraclinique :
pa02: __ mmHg Hb:  g/dL NSE: _ ug/l
PaCO2:__ mmHg Plaquette : G/L
pH= TP % EEG:
HCO3-___mmol/L TCA: sec
BE : Ratio :
Lactate 1 mmol/L Glycémie . __mmol/L Autre :
Diagnostic étiologigue
EVOLUTION MOYEN ET LONG TERME
Date de sortie de soins Aigus A CPC:__. CPG.___
Sortie de I'hépital i__/__/__ Destination : CPC:__. CPG:___
Date de Déces:_ [ _/__
Status clinique a: & Mois : Vivant 12 Mois Vivant
Décéde Décéde
CPC:___ CPC:___
CPG: CPG:
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8. CONCLUSION

Les arréts cardiaques représentent 5,6% de la totalité des interventions réalisées par le Service
Mobile d’Urgence et de Réanimation de Limoges. Notre étude s’est intéressée a leur prise en
charge entre le 1% janvier et le 31 décembre 2008. Le style d’Utstein a été une excellente
base de travail malgré son utilisation renduc délicate par Je caractére rétrospectif de notre
étude.

[’¢étude de la prise en charge de la totalité des ACR retrouve un taux de survie 4 24 heures de
28.4% et de 8,6% a un an. La totalité des survivants a long terme ne présentait aucune
séquelle neurologique grave ou des séquelles mineures (CPC 1 et 2).

L’étude des ACR extra-hospitaliers retrouve un taux de survie de 26,3% 4 24 heures et 7,3% a
un an sans séquelle neurologique majeure.

L’analyse des variables cliniques, environnementales et thérapeutiques nous a permis de
confirmer des critéres de meilleur pronostic comme la réalisation d’une RCP par Je témoin, la
défibrillation, d’autant plus chez des patients ayant une étiologie cardiaque et/ou coronaire. La
fibrillation ventriculaire apparait comme le facteur pronostic le plus favorable de tous. Enfin il
est rassurant de voir que les chances de survivre & un arét cardiaque sont plus grandes
lorsqu’il a lieu dans I"enceinte d’un établissement de santé.

Les résultats de notre étude nous encouragent a continuer une démarche d’amélioration de nos
pratiques. Ceux-ci devront étre validés ultérieurement par une étude prospective ayant une
modalité de recueil des données plus rigoureuse.

Notre étude a permis cependant d’identifier des points d’améliorations possibles dans la
chaine de survie et dans notre prise en charge :

» L’optimisation des performances du systéme d’urgence passe d’abord par les trois
premiers maillons de la chaine de survie. La reconnaissance et I’alerte sont des points
importants. Cependant, la formation du grand public aux gestes de RCP en privilégiant
le massage cardiaque seul, est un des points ou la marge de progression peut étre
considérable. La diffusion des défibrillateurs automatisés externes est un des grands
chantiers a finaliser afin de minimiser la perte de chance de survie.

= La réanimation médicalisée doit rester une priorité. Celle-ci permet d’initier des
traitements pré-hospitaliers qui ont une influence sur la survie 4 court et long terme.
Ainsi, dans nos prises en charge, un des points d’améliorations pourrait &tre la mise en
place de I’hypothermie induite en pré-hospitalier et le monitorage de la PETCO2
comme reflet de I’efficacité de notre RCP.
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» Au regard des thérapeutiques d’avenir, nos prises en charge doivent désormais prendre
en compte la durée de PPintervention sur les lieux comme un €lément majeut.
L’optique des prises en charge réalisées par les anglo-saxons étant le « Scope and
Run » (monitorage et transfert rapide) et la notre ctant plutdt le « Stay and Play »
(traiter sur place), la prise en charge de P'arrét cardiaque devrait &tre « Play and Run ».

Linitiation du traitement d’un arrét cardiaque ne peut &tre réalisée que sur place. En
revanche une fois conditionné, le patient doit &tre transféré le plus rapidement possible
vers le centre de référence, si 'on veut qu’il puisse bénéficier de meilleures chances
de récupération et de techniques d’avenir comme Jassistance circulatoire.

Une autre raison de la nécessité de lutter contre le temps dans nos prises en charge, st
que, méme en cas de pronostic péjoratif, un patient qui décederait de son arrét
cardiaque pourrait sauver la vie d’un autre avec un don d’organe. Les techniques de
massage instrumental semblent atre une des voies d’avenir dans ce domaine.

»  [nfin les études thérapeutiques en cours sont prometteuses en ce qui concerne
I’administration d’EPO pendant la prise en charge, que ce soit avant ou aprés la
récupération d’une activité circulatoire spontanee.

L’>&tablissement ultérieur d’un registre sur los arréts cardio-respiratoires doit s”intégrer dans
une démarche de qualité. Un travail prospectif dans ce cadre permetira une analyse plus
rigoureuse de nos pratiques ct d’en déterminer les améliorations possibles de maniére plus
fiable. Le travail de recueil des données est une tache fastidieuse, cependant les possibilités
offertes par une informatisation embarquée permettront a I’avenir de faciliter I’intégration des
données 4 un registre et pourraient alors permetire une analyse continue de nos résultats.

En conclusion, la prise en charge des arréts cardiaques est une course contre la montre et
contre la mort. Elle est I'affaire de tous et reléve d’une prise en charge multidisciplinaire dans
le domaine médical. Des voies d”avenir se dessinent et semblent prometteuses. Ii faudra y étre
attentif si I”on veut améliorer la survie d’une pathologie au pronostic sombre.
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TERMINOLOGIES
AC : Arrét Cardiaque

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

AESP : Activité Electrique Sans Pouls

AHA : American Heart Association

CEC : Circulation Extra-Corporelle

CEE : Choc Electrique Lxterne

CFRC : Conseil Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire
CH : Centre Hospitalier

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CKBB : Brain Creatin Kinase type B

CODIS : Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours
CPC : Catégorie de Performance Cérébrale

CPIA : Contre Pulsion Intra-Aortique

CPG : Catégorie de Performance Globale

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels
CTA : Centre de Traitement de I’ Alerte

DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

DAI : Défibrillateur Automatique Implantable

DAV : Dispositif d’ Assistance Ventriculaire

DEM : Dissociation Electro-Mécanique

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECG : ElectroCardioGramme

ECLS : ExtraCorporéal Life Support

ECMO : ExtraCorporéal Membrane Oxygénation

EEG : ElectroEncéphaloGramme

EPO : Erythropoietine
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ERC : Eurpoean Resuscitation Council

FIO2 : Fraction Inspirée €n Oxygene

FV : Fibrillation ventriculaire

GOS : Glasgow QOutcome Scale

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
10T : Intubation OroTrachéale

IVD : Intra-Veineux Direct

1.SP : Laissé Sur Place

MCE : Massage Cardiaque Externe

PARM : Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale
PES : Potentiels Evoqués Somesthésiques

PETCO? : Pression TéléExpiratoire en CO2

RACS : Récupération d’une Activité Circulatoire Spontance
RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RCPB : Réanimation Cardio-Pulmonaire de Base

RCPS : Réanimation Cardio-Pulmonaire Spécialisée
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAUV : Salle d° Accueil des Urgences Vitales

SCA : Syndrome Coronaire Aigu

SDIS : Service Départementale d’Incendie et de Secours
SMUR : Service Mobile d’Urgence ct de Réanimation

TV : Tachycardie Ventriculaire

USI : Unité de Soins Intensifs

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie

VSAB : Véhicule de Secours et aux Asphyxi€s ¢t au Blesses

VSAV : Véhicule de Secours et D’ assistance aux Victimes

127



ANNEXES

1. Popufation scrved by EMS
syslem

Confirmed cardiac arrests
considered for resuscilation

2

d

. Resuscitations not
attempted

4. Resuscitations atlempled

5. Cardiac actiology

6. Noncardiac actiofogy

7. Arest witnessed by
bystanders

%, Arrest nel witnessed

9. Arrest witncssed by TMS
peesonnel

10. Initial thythm VF

11. Initial rhythm VT

Removed

Absence of signs of circulation
and/or considered for
resuscitation

Uinchanged

Unchanged

Aetiology

Morged with agtiology
Arrcal witnessed/monitored

See arrest witnessed/monitored

See arrest wilhessed/monitored

Sce arrest witnessed/monitored

First monitored rhythm shockable

See munilored thytun shockable

See menitored rhythm shockable

[MS system
Number of cardiac arrests defined
by absence of signs of cireulation

“Folat aumber of cardiac arrests in
which resuscitation was not
attempted and member of these
arrests not altempted because

A DNAR order was prescnt

Attempt was considered futile
{or meaningless)

Signs of circulation were
present
Total number of resuscitations
attempted and number of these
resuscitations that inchuded

Any defibritlation attempt

Chest compressions

Ventilations

Number of resuscitations in
which etiology of arrest was
Presumed cardiac
Trauma
Submersion
Respiralory
Other
Unknown

See actiology
‘Fotal number of resuscitation
attempts and number of arrests
wilngssed by

|.aypersons

Heakthcare providers

Number of resuscitation atempts
s which arvest was witnossed by
laypersons
Number of resuscilation atlempls
in which arest was not witnessed
by anyone
Number of resuscitation attempts
in which arrest was witnessed by
healtheare personnel
“Total number of resuscitation
atiempts in which first monitored
rhythim was shockabte and
idenufied as:

VE

VT

Unknown AED shockable

rhythm
Number of resuscitation atiempls
in which first monitored thythm
after arrest was VE
Number of resuscilation atiempts
in which first monitored rhythm
after arrest was VT
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Core (total not attempted)

None (DNAR and futile
stalus)

Core (total attempted)

None (defibrilla-tion,
chest congpres-sions, and
ventila-tions)

Core

Core
None

Core

Core

Core

MNone

Core

Core

Suppiementary

Core

Core

Core

Core

See acticlogy

Cove

Corc

Core

Core

Core

Core

Core



1991 Mame

2004 Name

2004 Definition

1991 Status

2004 Stalus

12. fnitial rhythm asystole

13 Other initial thylhms

14, Dotermine presence of
bystander CTR: yes ot no
for cach subsct

15, Any ROSC

16. Never achieved ROSC
17a. Efforts slopped: patient
died en route to hospital

17h. Efforts stopped: paticnt

died in LD

18. Admitted to 1CUAward

19a. ied in-hospital total

19b, Dicd in hospital withis
24 hours

20. Discharged alive

2L, Died within } year of
hospital discharge

First monitored rhyythen
nonshockable

See first monitored rhythim
nonshockable

Seg first monitored rhythm
nonshackable

PR before EMS

Rhythm analysis ot defbrittation

before EMS

Any ROSC

Sec any ROSC
Removed

Removed

Survivel event lo EDVICY

Removed

Remaved

Unchanged

Remaoved

Totat number of resuscitation
attempts in which first monitored
riythm was nonshockable and
rhythm was identificd a5

Asystale

PEA

Bradycardia

Other

Unknown AED nonshockable

thyikm
Number of resuseitation
attempls in which first manitared
rhythm afler arrest was asystole
Number of resuscitation attempts
i which first monitored rhythm
after arrest was unshockable
Number of resuscitation attempts
in which CPR {chest compres-
sion) was performed before £M5
arrvat
Number of vesuscitation atlempls
in which cither AED thythm anal-
ysig or defibrifialion was pes-
formetl bicfore EMS arrival
Number of resuscitation attempts
in which any ROSC was present

Yes

No

Unknown

See any ROSC

Number of resuscitation attempts
in which alt resuscitative efforts
were discontinued and paticnt
died before arriving at hospital
Number of resuscitalion attempts
in which all resuscitative cfforts
were discontinued anc patient
died in D

Number of resuscilation
aitempls a which patient
regained signs of circulation and
was admitted 1o ED or ICU
Number of Tesuscitation aitempls
in which palient regained signs
of circulation and was admilled
to ED/CL but died in hospital
Nurber of resuscitalion
altempts in which patient
regained sigas of circulation and
was adimitled to EDACU bul
dicd in hospital within 24
Mumber of resuscitalion atlempts
in which palicnt regained signs
of circulation, was admitled te
LIYICU, and was discharged
from hospital alive

Number of resusciation
attempts in which patient
regained signs of circulation,
was discharged alive from
Jospital but died within | year
from hospital discharge
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Nong

Core

Core

Core

MNone

Core

Care
Core

Caore

Core

Core

Core

Core

Core

Core

Core

Core

Lore

Core

Sce Any ROSC
Supplemeniary

Supplementary

Core

Supplementary

Supplementary

{ore

Supplementary



1991 Name

2004 Name

2004 Definition

1941 Status 2004 Status

22. Alive at | year

Removed

Meurolegical ontcome at
discharge

Location of arrcst: out-of-hospital

Location of arrest: in-hospital

Number of resuscitation
attempts in which patient
regaincd signs of circulation,
was discharged alive from
hospital, and was/is alive at !
year from hespital discharge
Number of resuscitation
attempts in which palicut
regained signs of circulation,
was discharged alive from
hospital, and had a CPC score of

1or2

3 or 4 or upknown
Total number of resuscilalions
thil took place oul-of-hospital
and number of resuscitation
attempts that took place within

Home/residence

Industrial/workplace

Sport/recreation evenl

Stregt/highway

Public building

Assisted living/mursing home

Educational institution

Chher

Unspecified/unknown
Total number of resuscitation
attempts that teok place
in-hospital and number of
resuscitation attempts that took
place within

Waed

£

Operating soom

{61¥]

Other

Unknown
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Caore Supplementary
MNone Care

None Core {EMS only)
MNone Core (hospital only)



Annexe 4 : Liste des Communes &’interventions pour Arrét cardio-respiratoire

Communes

Distance en km

Nombre d'intervention

Alxe-sur-Vienne 12 km 2
Ambazac 26 km t
Beaune-ies-Mines i5 km 2
Bellac 48 km 3
Bessine-sur-Gartempe 40 km 2
Beynac 11 1
Boisseutt | t5km I

" Bosmie-T'Ajguille 4.5 km |
Bujaleuf A0 km {
Burgnac 16 km 1
Bussiere-Galant 39 km 1
Bussiére-Poitevine 69 km I
Chalus 33 km 2
Chambotet 32 km i
Chaptcelat 13 kin 1
Chateauncuf-la-Forét 40 km 1
Chatecauponsac 49 km I
Chatenet-en-Dognon 27 km 1
! Condat-sur-Vienne 5 km 2
Compreignac T30 km |

""" Couzeix 9 km 2
Cussac 39 km I
Eymouticrs 48 kem 2
Feytiat 11 km 2

Gignac (3km |
Glanges 37 ki 1
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Gourdon-Murat

Limoges ' '

" Roche-

“Magna

Nexon

Panaz
“Pierre-Bulfiere

T TRancon

T Rilhac-Rancon

Sam-Boﬁhct-sur—ﬂBriance

Saint-Junien

T il awrent-sur-Gome
e L donard
tMathicu
TSaintPaal
‘Smnll’ucstldunon B
TVemneuil-sur-Vieone

T Saint-Anne-Saint-Priest

“SaintHilaire-los-Chateaux

nelustieMartel |

Guéret

" Inféricure & 20

La Souterraine

urg

79 km 1
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Annexe 6 ; Analyse multivarice sur Ia récupération

DependentY | ACR_récupére

| ACRTécupeére

| Viethod
Enter variable if < 1 0,05
1 Remove Varlable if P> 3_0,1

::'Sampie size i
CaseswithY=0
' Cases with Y=1

Overall Model Fit

. Null model -

2 Log Likelihood

Full model -2 Log Lnkellhood
Chi-square

S1gn|f|cance level o |

Coefficients and Standard Errors

Variable
‘Adrénaline_iv_mg
___Ant!arythmlque =3
_comorbldltés- _____ o
facteurs_de_risque=2
etiologie_; supposée"2
RCP_avt_SMUR=0

Constent |

; 'Ste;:').\f\./'ise_ | -

T
-0,1084

1 8940

19092
13350
12846

- 202163
12384

Variables not included in the model

adrenaline_it_mg
Anharythmique 1

_ Ant1arythm|que—2
atropine=1
Thrombolyse=1

. Sexe=0

| age .

" comorbidités=2
comorbidités=3

facteu rs_de_risques0
facteurs_de_risque=3
facteurs_ de _risque=4
etiologie_supposee=1_
Temoin_ACR=0
Cardlopump* _
Planche_ a, masser~1
distance_ intervention=1
distance_ intervention=2
distance_intervention=3
distance_| lnterventlon 4
__dlstance,_mteryentlon =5
distance_intervention=6
distance_intervention= 7

| distance_intervention=8

145

Std.Eror[ P
003533 0,002 °

______ i
... 98 (60,49%) -
" 64 (39,51%) |

217,391

160,656
56,734 .
P < 0,0001

0,8645 | 0,0285
'0,5728 | 0,0000 :
10,4772 0,0051
0,5643 | 0,0228 .
0,853 00179 .
oo



| distance_intervention= 9

L

‘no_flow_acr_rcp=5
__no__ﬂow_a_c_r__rcp_mG
no_flow_acr_rcp=7

distance intervention= =10 _
EntervaHe RCPbase RACS
no_flow_ acr _rep=0

no_ ﬂow acr_rep=2

no_| flow_ acr_rcp=3
no_flow_acr_rcp=4

no_flow_acr_rcp=8

' nbo_CEE=1

' Intra_1
Rythme Imttal 1

Varable
| Adrénaline_ iv_mg

| 'RCP_avt_SMUR=0

| Actua! group

H

;

H

Y=0 _ |

Extra Hopltal 0_ =1

Odds Ratios and 95% Conﬂdence Intervals

Antiarythmique=3 o
bicar=1

comorbldites—-
facteurs de rlsque-2 7
etiologie_supposee=2

CIassuflcation table (cut-off vatue p=0,5)

..... - o
| Oi

Y=1 e

Percent of cases correctly ciassified

ROC curve analysis

87 .

e ROCcurve(AUC) o
_Standard Error

Odds Ratio |

“Predicted group

146

1 95% Cl |

© 0,8373100,9617
1,2208 to 36,1789 -

2,1955 to 20,7370 -

11,4914 t0 9,6826
1,1956 to 10,9199

11,4169 t0 40,2318

0,0907 to 0,9264

_ Pe_r__cent g_orre_ct_

88.78%
60,94 %

T1T8% |

0,802
0,0372

0752100861



Annexe 7 : Analyse multivariée sur la survie & 24 heures

Dependent Y | SURVIE24h

' Enter variable if P< I{),05 |
| Remove variable if P> 1 0,1

' Sample size
- Cases with Y=0_

Caseswithy=1 |

Overall Model Fit

" Null mode -

. 2 Log Likelihood §

| Full model -2 Log Likelihood -
| Chi-square R 1

| DF R

| Slgnlﬂcance level 5

: _Antiarythmnque“

- nb_ CEE 1 g
Intervalle RCPbase RACS

- Constant

Coefficients and Standard Errors

Variable |
Adrénalme |__v mg |
curarisation=1
sedaﬂon—1

“Variables not included in the model

adrenaline_it_mg
Antiarythmique=2
Antiarythmique=3 .
atropine=1 N
bicar=1
Thrombolyse=1
Intra_1__Extra_Hopital_0_=1
Cardiopump=1

P1anche a_ masser =1

age

Sexe=0
comorbidités=1

comorbldites =2

i comorbld:tes 3

facteurs_de_risque=4
etmlog:e Supposée= ‘I_

facteurs_de risque= =0
fac__teurs___ﬂde__rus_q ues _2
facteurs_de_risque=3

etioiogue supposée=2

~Rythme_ initial=1
Témoin_ ACR=0

RCP_avt_ SMUR=0

‘hypothermie_therapeutique=1_

no_flow_acr_rcp=0

S ez
116 (71,60%)
46 (28,40%) :

193,313

_______ 504
102,809
P < 0,0001

.0,1444 . 0,05052 10,0043

20320 08797 10,0209
20566 . 09617 0,0325

19728 = 07841 0,0119 .
17396 07282 0,0169
Cg921, ogs72 00091
01349 002748 <0,0001
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jno_ﬂqwgcrrrcpzz -
| no_flow_acr_vcp=3
| no_flow_acr_rcp=4

. no_flow_acr_rcp=5 o
| no_flow_acr_rop= =6

‘ no_ ﬂow acr_rep= 7__
i no_ flow_acr_rcp=8

Odds Ratios and 95% Confldence intervals

?_"'Vanable Odds Bt S
0,8655

Adrénaline_v_mg [
 Antiarythmique=1 |
| curarisation=1 E
| sedation=1 |

| Support vasobresseurﬂ i -
‘nb CEE-—" ek
Intervalle RCPbase RACS

Classmcatlon table (cut—off vaiue p=0,5)

CActualgrowp . Pre

1 = 0
v- o I & . 106
L Y=1 '
Percent of cases correctiy c!assmed

ROC curve analysis

| Area under the ROC curve (AUC)
| Standard Error
| 95% Confidence Interval

' Predicted group

2

7,6290

34

148

0,7839 to 0,9556

1 95% Cl |

1,3602 to 42, 7881 -

0,0194 to 0, 8423

1,3664 to 23, 7339

1’5465 to 33,4371

'1“,560_8_ to 23,0810 |
1084410 1,2077

~ Percent correct

9138%
7391 %
86,42 %

0,048

10,0235
0,901 to 0,976



Annexe 8 : Analyse multivariée sur la survie 2 la sortie de ’hopital

DependentY | Survie_sortie_CHU
| Survie sortie CHU

vehod ""'"Step'\'mse'
. Enter variable ifP< 0,05
Remove vanable if P> | 0,1

i P —— P P

Sample e . “ e | . e

Cases with Y=0 o 147 (90,74%) |
CaseswithY=1 | 15 (9,26%)

Overall Model Fit
"N'Liilhgddel”—w e 99_953

Full model -2 Log Likelihood | | 45464

| Chi-square - o 54,488

‘_Sigﬁiﬂ'cahcefle\'}én' o L L P <0,0001 -

Coefficients and Standard Errors

) e e e

age T _.—o,os4so""" ...... 0,02604 1 0,0360
| etiologie_ supposée=2 L 28575 0,0878  0,0071 .
| Rythme_initial=1 B 44703 12513 00009
| Intra_1 __Extra _Hépital_0_=1 . 37290 11,3430 0,0055
. Constant | 25516 :

| 'Variables not included in the model _ ' |
soeo _ o L .
comorbidités=1
comorbidités=2
_comorbldutes =3 L
facteurs_de_risque=0
facteurs_de_risque= =2
factours_de_risque=3 .. oo
fotoursde_risque=d
etiologie_supposée=1
Témoin_ACR=0

RCP_avt_SMUR=0_

no_ f|ow acr_rcp=0
no_ flow_acr _rep=2.
no_flow_acr_rcp=3 :
no_flow_acr_rcp=4
no_flow_acr_rcp=5
no_flow_acr GC—G

p )
O
.
[=}
é
m
0
_‘
i
3
G
—.\!

no fiow acr rcp—8'

intervalle RCPbase RACS .
| distance_| intervention=1
distance_intervention=2

distance | intervention=3
distance_intervention=4
| distance_intervention=5
distance_intervention=6



’ dustance intervention~—7

d|stance mtervent:on =

. distance_intervention= =10
hypothermle therapeutique= 1

Odds Ratios and 95% Confldence intervals

| Variable o7 Odds Ratio | 95% Cl |
A e L O ossetonsses
| etiologie_ supposée=2 i 14,2601 '2.0573 1o 98,8408
" Rythme_initial=1 U ea7as 5572010752,0693
Intra_1__Extra_Hopital_ 0_=1 i 41,6371 2994110679, 0295

Classificafion table (cut—off value p=0,5)
"Actualgroup . Predictedgroup | Percent correct
e 1l
veo e s  gse0%
Yo | M e |
Percent of cases correctly Glassified L U 9321% |

\
]
Pl
|
i

ROC curve analysis

" Area under the ROC curve (AUC) - 0,967
. Standard Error _ 0,0325

95% Confidence Interval | 0927100989 .
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Annexe 9 : Analyse multivariée sur la survie a 6 mois et un an

" DependentY

Survue a_Bmois_ 1an
Surveea6mo;s/1an _

| Remove variable it P> | 0,1

%_mSample size

'Métﬁdd“m o _ Stepw&se___'
| Enter varlable if P< | 0,05

 Cases with Y=0
- Cases with Y=1

148 (91,36%)
14 (8,64%)

Overall Model Fit

Null model - 95,313 .
‘2log Likelihood | e e e _
Full model -2 Log Ltkelthood o ‘ - 45784 -
. Chi-square e .

Significance level P <0,0001

Lo

Coefficients and Standard Errors

| Variable | Coefficient | Std. Error | P
Lage co L 005989 0,02634 - 0,0230
| etiologie_supposée=2 | 22895 09763 0,0190
| Rythme_initial=1 S a2m3 . 12893 0,0011
intra_1__Extra_Hopital_0_=1 38080 13619 0,0052
‘Constant o o a9 o

Variables not included in the model
(Sexe=0 ——
comorbidités=1

' comorbidités=2
_comorbldltes—?:
facteurs_de_risque= =0
' facteurs_de_risque=2

etiologie_supposée=1
nb_CEE=1

Temom ACR=0
RCP_avt_SMUR=0
distance_ intervention=1
distance_intervention=2 )
distance_ intervention=3
distance_intervention=4
distance_| mterventton =5
distance_intervention=6
distance_intervention=7 ‘
distance_intervention= =8
dlstance mterventson =9

| i . .
| facteurs_de_risque=4
|

_no_ﬂow__acr_rcp—() _
no_flow_acr_rcp=2
_no__ﬂ_ow__acr"_rcp=3
no_flow_acr_rcp=4

| n_b__ﬂow;_acr___r_cp=5
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| no_flow_acr_rcp=6

' no_flow_acr_rep=7

| no_flow_acr_rcp= =8

| Intervalle_RCPbase_RACS
l hypothermle therapeutsque—

Odds Ratios and 95% Confidence intervals

" Odds Ratio |

Varlable 7
| age

| etiologie_ supposée=2 )

Rythm_e initial=1
' Intra_1

Extra Hopital 0_ —1

i
]
i
i
I

v
t

0, 9419 :

98704 =

674457

| 45,0582

Ciassnflcatlon table (cut-oﬁ value p=0,5)

| Actual group

g 0
] LY =1

ROC curve analysis

Area under the ROC curve (AUC)

Standard Error

| 95% Conftdence Intervai

Predlcted QFOUP ,
0! 1

145
R
Percent of cases correctly Class‘f‘ed B
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9%l
0,8945 t0 0,9918
11,4563 to 66,8986
5,3888 to 844,1494

3,1224 to 650,2259

' Percent correct i
97.97% |
50,00 %
9383% |

o083
, 0,0356
1 0,921100,986
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Titre : Epidémiologie et prise en charge des arréts cardio-respiratoires par le SAMU 87 au cours de I’annce
- 2008, (Etude rétrospective selon le style d’Utstein)

Sujet : Les arréts cardio-respiratoires pris en charge par le SAMU 87 pendant une année.

Objectifs et méthodes : Notre travail a consisté a étudier les arréts cardio-respiratoires (ACR) pris en charge par
le SAMU 87 en 2008. I s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective, sefon le style d’Utstein, associée a
une analyse multivariée de ’effet de variables cliniques, environnementales et thérapeutiques sur la récupération
d’activité circulatoire spontanée (RACS) et la survie 4 court, moyen et fong terme.
Résultats: 185 interventions pour ACR ont été réalisées par le SAMU 87 au cours de 'année 2008. Les
t62 patients inclus ont regu une réanimation cardio-pulmonaire de base (25 intra-hospitaliers, 137 extra-
hospitaliers) et 86% d’entre eux ont regu une réanimation spécialisée. L’ACR est survenu au domicile dans 65%
des cas. Les premiers rythmes documentés étaient une asystolie dans 68% des cas, une Fibrillation Ventriculaire
(FV) dans 16%, une activité électrique sans pouls dans 16% des cas. 37% des ACR avaient une étiologie
cardiaque présumée dont 27% un syndrome coronaire aigu (SCA). 39% des patients ont présenté une RACS,
: 28% ont survécu a 24 h, 9,3% patients sont sortis de I’hdpital et 8,6 étaient en vie | an aprés sans séquelle
neurologique (Glasgow Outcome | et 2). Dans le sous-groupe des ACR extra-hospitaliers, le taux de survie
passe & 8% a la sortie de I’hdpital pour atteindre 7% & | an.

Conclusion : L’analyse muitivariée a confirmé I’amélioration du pronostic de RACS et de la survie par, une FV
initiale, une étiologie cardiaque en particulier un SCA et par le caractére intra-hospitatier de I’ACR. A Pissue de
cette €tude nous avons créé une fiche de recueil de données dans "optique de la création d’un registre prospectif.

Title: Epidemiology and medical coverage of cardiorespiratory arrest in 2008 by the SAMU §7. {retrospective
study in the Utstein style)

ABSTRACT
Background: The cardiac arrests covered by SAMUS7 during a year.

Objectives and methods: In a retrospective work using the Utstein styte, we studied epidemiology and outcome
of cardiac arrest covered by the SAMU 87 in 2008. We realized multivariable analysis to show potential effect
on recuperation of a spontaneous circulation (ROSC), survival in the short and fong term, of clinical,
environmental and therapeutics variables.

Resuits: 185 cardiac arrests were covered in 2008 by the SAMU 87. 164 included received cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and 140 medical care (25 in-hospital cardiac arrest [IHCA], (37 out-of hospital cardiac
arrest [OHCA]). 67% arose in place of residence. The first rhythm monitored was asystolie in 68% of the cases
and ventricular fibrillation (VF) in 16%, pulseless electrical activity in 16%. 37% of cardiac arrest have a cardiac
aetiology of whom 27% suspicion of Acute Cotonary Syndrome {ACS). 39% achieved ROSC, 28% survive until
24h, 9,3% of the patient discharged alive from hospital and 8,6% after one vear with good newrologic outcomes
(Cerebral Performance Category 1-2). In the OHCA sub-group survival rate decreased to 8% to the discharge
from hospital and 7% to one year. '

Conclusion: Multivariable analyses confirm higher chance of ROSC and survival in VF, in cardiac aetiology
especially in ACS and in IHCA. At the conclusion of this study, we proposed a form of data collection in the
purpose of create a prospective study.

Médecine générale - Doctorat en médecine.

Mots clés : Arrét cardiaque, Style d’Utstein, Chaine de survie, SAMU, Réanimation cardio-pulmonaire.
Key Words : Cardiac arrest, Utstein style, Chain of survival, SAMU, Cardiopulmonary resuscitation,
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