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VERGE Guillaume Résumé

RESUME

Contexte : L'arrét cardiaque (AC) par sa gravité immédiate représente un enjeu
individuel et collectif majeur, son pronostic est trés défavorable. Des moyens massifs
sont parfois entrepris bien que certaines réanimations préhospitaliéres peuvent
sembler déraisonnables. L’'objectif principal était de déterminer les facteurs
immédiats de mauvais pronostic d’'un AC accessibles a un médecin urgentiste
préhospitalier en France. L'objectif secondaire était d’étudier les sous-groupes de

notre population.

Méthode : Etude rétrospective, analytique, a partir d’'un recueil de données
prospectif, multicentrique basée sur les données du Registre électronique des AC en
France. Seuls les AC d’étiologie médicale étaient analysés. Les patients étaient
divisés en 2 groupes : patients avec un bon pronostic neurologique (CPC 1 a 3) et

patients avec un mauvais pronostic neurologique (CPC 4 et 5 et déces avant J30).

Résultats : 45239 patients ont été inclus. La survie avec un bon pronostic
neurologique a J30 était de 5,5%. Nous avons retrouvé 9 facteurs de mauvais
pronostics a J30 : 'dge avancé, I'absence de témoin, 'absence de réanimation cardio-
pulmonaire immédiate, I'absence de choc électrique délivré avant I'arrivée du SMUR,
un rythme non choquable a l'arrivée du SMUR, une durée longue de no-flow, une
durée longue de low-flow, une valeur d’EtCO2 max en 30 minutes basse, une dose
totale d’adrénaline élevée. Selon l'analyse des correspondances multiples, les
variables les plus discriminantes étaient la présence ou I'absence d’'une réanimation
cardio-pulmonaire immédiate et la faible ou haute technicité (intubation, voie d’abord

et dose d’adrénaline).

Conclusion : La poursuite d’'une réanimation en milieu extra-hospitalier pouvant
s’inscrire dans I'obstination déraisonnable, il est important d’identifier les patients ayant
le pronostic le plus sombre. Une aide décisionnelle du médecin SMUR semble

justifiée.
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INTRODUCTION

l. L’arrét cardiaque extrahospitalier, un enjeu
individuel et de santé publique

L'arrét cardiaque (AC) est I'urgence la plus absolue en médecine. Il est défini par
l'interruption de I'activité cardiaque mécanique. Il représente par sa gravité immédiate
un enjeu individuel et collectif majeur en raison de sa fréquence, et de la perte de
chance induite par le moindre retard de prise en charge.

L'incidence en France de I'AC est de 61,5 pour 100 000 habitants par an, ce qui
correspond a environ 46 000 AC par an. (1) Le taux global de survie est de 6%, et
seulement 25% des patients sont admis vivants a I'hopital. (2) Les AC sont d’origine
médicale dans 90% des cas et traumatiques dans 10% des cas. Les causes d’'un AC

médical sont : cardiaque, respiratoire, neurologique, toxique, la noyade, I'électrisation,

Le taux de mortalité aprés un mois est d’environ 20%, essentiellement imputable a
des causes cardio-vasculaires. (3)

Le devenir a moyen et long terme est le plus souvent apprécié par la survie. La
qualité de vie et le maintien d’'une activité sociale sont rarement pris en compte. Il
subsiste chez de nombreux patients des séquelles cardiaques, motrices, mnésiques,
cognitives, difficilement évaluables.

Nichol et son équipe ont tenté d’évaluer la qualité de vie d’'une cohorte de 1 784
victimes d’'un AC, par une interview a plusieurs mois. 7% ont survécu a la prise en
charge hospitaliére. Parmi les 126 survivants, 24% sont ensuite décédés avant d’étre
interviewés, 5% ont été perdus de vue, 3% n’étaient pas capable de répondre a

l'interview. Pour les autres, la qualité de vie était définie comme acceptable. (4)
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La qualité de vie a fait I'objet de nombreuses études mais les résultats sont tres
discordants. En effet les auteurs sont partagés quant a la définition d’'une « bonne

qualité de vie », et des outils I'évaluant.

ll. Physiopathologie de la gravité de I’arrét cardiaque

L'interruption de l'activité circulatoire entraine un arrét de la perfusion tissulaire
et d’'oxygénation de tous les organes vitaux. Le pronostic vital et neurologique est trés
sombre. Deux syndromes ont été décrits afin d’expliquer ce mauvais pronostic, le

syndrome d’ischémie-reperfusion et le syndrome post-arrét cardiaque.

Ischémie/reperfusion

Activation
ATP |
MPT — 2 _5 YATP
e Découplage U
l l Glycine
Oedéme Ouverture des
mitochondrial canaux a anions

v YATP l

Glycolyis Cytochrome C Oedéme
cellulaire
AATP \4
Caspases

Rupture de la

Endonucléases .
membrane plasmique

VYATP

Apoptose Nécrose

Figure 1 : Le phénomeéne d’ischémie-reperfusion
Source : Syndrome d’ischémie-reperfusion et préservation en transplantation
hépatique ipubli.inserm.fr
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Le phénomene d’ischémie-reperfusion (5) se caractérise par 2 phases :

- Phase d’ischémie : I'intensité de la souffrance tissulaire est liée a sa durée.
Le taux d’ATP et le pH intra-cellulaire chutent, tandis que I'activation du métabolisme
anaérobie accumule le lactate. La conséquence directe est un défaut de
fonctionnement des canaux ATPase-dépendant. Le calcium intra-cellulaire et
mitochondrial augmente provoquant un cedéme mitochondrial et une lyse cellulaire.

- Phase de reperfusion : lors de la restauration de 'oxygénation tissulaire, un
gradient osmotique attire massivement eau et électrolytes en intra-cellulaire,
aboutissant a un cedéme. Des radicaux libres (6) formés lors de la phase d’ischémie
se libérent et des polynucléaires neutrophiles affluent dans les zones ischémiées. La
conséquence va étre I'apoptose.

Le syndrome post-arrét cardiaque (7) intégre le phénoméne d’ischémie-
reperfusion. Il se manifeste d’abord par une instabilit¢ hémodynamique due a la
souffrance myocardique ainsi qu'une vasoplégie médiée par les cytokines pro-
inflammatoires. Cette instabilité hémodynamique gréve le pronostic neurologique. Ce
syndrome se complique d’'une défaillance multi-viscérale : neurologique, rénale,

hépatique, pulmonaire, hématologique. (8, 9)

[Il.  La chaine de survie : des gestes qui sauvent

Le principe de la prise en charge de 'AC est la limitation de ce temps d’ischémie.
La prise en charge est codifiée par I'lLCOR puis déclinée localement. (10) Depuis
prés de 30 ans, l'efficacité de la réanimation cardiopulmonaire se base le concept de

chaine de survie.

10
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Figure 2 : Chaine de survie
Source : European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015

Elle se décompose en 4 maillons : La reconnaissance précoce de I'AC et 'appel
immédiat des secours, la RCP de base rapide par le témoin, la défibrillation précoce
par le témoin et la RCP spécialisée par le SMUR.

Une équipe du SMUR est composée d’'un médecin, d'un infirmier et d’'un
ambulancier et dispose d’un arsenal thérapeutique complet (administration de drogues
vasoactives, ventilation mécanique, et désormais assistance circulatoire extra-
corporelle). Cette spécificité distingue le dispositif de réanimation extrahospitaliere
francgais. L'objectif de cette chaine est d’aboutir a une reprise d’activité cardiaque
spontanée (RACS).

Des campagnes de sensibilisation aux premiers gestes sont régulierement
diffusées afin de présenter la chaine de survie au grand public. (11) Elle résume un
ensemble d’actions successives a mener pour prévenir ou prendre en charge un arrét

cardiaque.

Les délais de mise en ceuvre de la RCP de base, comme spécialisée influent

directement sur la survie du patient. (12) Le délai s’écoulant entre la survenue de 'AC

et l'initiation de la RCP de base est appelé no-flow, le débit cardiaque étant nul.

11
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Le délai s’écoulant entre l'initiation de la RCP et la RACS est appelée low-flow,
le débit cardiaque étant assuré par le seul massage cardiaque.

En France, la décision d’'un arrét de la RCP revient au médecin du SMUR. La
décision est basée sur I'age, les comorbidités, la durée des no-flow et low-flow, la

valeur d’EtCO2 apres 20 minutes de RCP. (13)

IV. Facteurs pronostiques des ACEH

A. Facteurs pronostiques de I’arrét cardiaque

Aujourd’hui, pour faire face a ce défi thérapeutique, les patients victimes d’'un
arrét cardiaque font l'objet d’études épidémiologiques mettant en évidence des
facteurs de bons et de mauvais pronostic. (14, 15, 16) Une étude Suédoise (17) en
2004 de 33 453 patients retrouvait 6 facteurs pronostiques modifiant la survie : I'age,
le délai d’arrivée des secours, le rythme initial, le lieu de I'arrét cardiaque, la présence
d’'un témoin, une RCP instaurée par le témoin. Ces données ont été confirmées par
une méta-analyse en 2010 de 79 études incluant 142 740 patients entre 1950 et 2008.
(18)

Une autre méta-analyse de 11 études et 1 914 patients a décrit 5 signes cliniques
neurologiques prédisant un mauvais pronostic : I'absence de réflexe pupillaire, de
réponse a la stimulation douloureuse, de réponse motrice, de réflexe cornéen a 24h
et 'absence de réponse motrice a 72h. (19)

Depuis 2017, 5 nouveaux facteurs de mauvais pronostics précoces sont
désormais évaluables : la durée du no-flow, la durée du low-flow, I'administration

d’adrénaline, la valeur du pH et du dioxyde de carbone sanguin. (20)

12
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B. Pronostic neurologique de I’arrét cardiaque

Le pronostic neurologique d’un patient inconscient a la suite d’un arrét cardiaque
réanimé avec succes n’est évalué qu’apres 72 heures. Le taux de mortalité étant trés
élevé, une bonne estimation du pronostic neurologique a long terme est primordiale.
C’est une nécessité afin de déterminer la stratégie thérapeutique, ses limites et les
informations a apporter aux proches.

Les scores évaluant la sévérité d’'un patient en réanimation nécessitent au moins
24 heures de prise en charge. Les données recueillies a I'admission ne sont pas
contributives. Les scores actuels Apache Il, Glasgow, SAPS ne permettent pas de bien
prédire la mortalité des patients réanimés d’un arrét cardiaque. (21, 22)

Le pronostic neurologique est évalué par la classification CPC. (23) Il définit 5
catégories : 1) Bonne performance cérébrale 2) Invalidité cérébrale modérée 3)

Invalidité cérébrale sévere 4) Etat végétatif 5) Coma dépassé. (Annexe 1)

Deux types de populations se dégagent, les patients ayant un bon pronostic
neurologique et ceux ayant un mauvais pronostic a long terme.
L’évaluation du pronostic de 'ACEH constitue donc un défi pour le médecin pré-

hospitalier.

C. Scores d’évaluation du pronostic neurologique dans ’ACEH

Le score OHCA (24) a été créé en 2006 grace a des facteurs pronostics ’ACEH
selon la classification CPC. Sa valeur pronostique est limitée par son manque de
puissance. (25) Cette idée a été reprise en 2014 pour la réalisation du score CAHP

(26).

13
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Une analyse post-hoc de 2017 d’une étude sur I'’hypothermie en milieu de
réanimation (27) a permis la conception d’'un nouveau score plus pertinent. (20) Le

pronostic neurologique a été évalué selon la classification CPC a 6 mois. Un mauvais

pronostic neurologique a été défini par un score CPC=3. 10 facteurs de mauvais

pronostics ont été retrouvés.

Cependant, I'épidémiologie et l'incidence des ACEH varient selon la région du
monde. (28) La méthodologie des études présentée également. Cela souligne la
nécessité de s’intéresser aux caractéristiques de nos patients, pris en charge par notre

dispositif de réanimation extra-hospitaliére.

V. Intéréts d’une aide décisionnelle pouvant estimer le
pronostic neurologique aprées un ACEH

Les facteurs de bons pronostics sont bien identifiés. Des moyens massifs sont
actuellement entrepris jusqu’a l'utilisation de I'assistance circulatoire extra-corporelle.

Néanmoins, d’autres études s’attardent sur les facteurs de mauvais pronostic.
Des réanimations pré-hospitalieres peuvent donc sembler futiles. (29, 30, 17) Eviter
une obstination déraisonnable doit étre une préoccupation de chaque médecin. (31)

Les patients survivant a un arrét cardiaque font I'objet d’'une prise en charge
longue et invasive. Les soins dispensés ont des impacts éthique, humain, familial,
sociétal et médico-économique majeurs. La prise en charge globale du patient inclut
des réflexions fortes sur le niveau d’engagement des soins, selon I'évolution lors de
I'hospitalisation.

Une aide a la décision médicale intégrant ces facteurs constituerait ainsi une

avancée pour le médecin préhospitalier et pour ses patients victimes d’ACEH.

14
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VI. Objectifs

L'objectif principal est de déterminer les facteurs immédiats de mauvais pronostic
d’'un ACEH accessibles a un médecin urgentiste pré-hospitalier en France.
L'objectif secondaire est d’isoler des sous-groupes de notre population a risque

grace a 'ACM.

15
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, analytique, a partir d’'un recueil de données
prospectif, multicentrique basée sur les données du Registre électronique des Arréts

Cardiaques en France (RéAC).

[I. Recueil des données

A. Qu’est-ce que le RéAC ?

Le REAC documente les arréts cardiaques sur 'ensemble du territoire francais.
Les données sont collectées par les SAMU et SMUR engagés dans le projet. REAC a
recensé plus de 92 600 cas depuis 2011. (32)

Les données sont consignées par I'équipe SMUR sur une fiche médicale

d’intervention (Annexe 2). Ces données étaient ensuite reportées en ligne. Un suivi a

30 jours (Annexe 3) du patient devait également étre renseigné (www.registreac.org).

B. Données collectées systématiquement

Certaines données étaient indispensables a la cléture du formulaire : age, genre,
horodatages du premier appel aux secours, de l'arrivée du SMUR, type darrét
cardiaque (médical ou traumatique), présence d’un témoin, réalisation de la RCP de
base, la présence d’'un DEA ou DSA avant 'arrivée du SMUR, la description du rythme
cardiaque initial, la mise en ceuvre d’'une RCP spécialisée, I'existence d’une rigidité

cadavérique, RACS, la survenue du décés.

16
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Le suivi a 30 jours renseignait les items suivants : date du décés, sortie de
réanimation, étiologie retenue pour l'arrét cardiaque (cardiaque, non cardiaque,

inconnue).

C. Autres données collectées

D’autres données sont disponibles mais non bloquantes : horodatages de la RCP
de base, de l'arrivée des SP, lieu de survenue de l'arrét cardiaque, antécédents du
patient, nature des gestes de RCP de base par le témoin, gestes effectués par le
premier secouriste, mode de ventilation, valeur maximale d’EtCO2 durant la RCP, dose
totale d’adrénaline et d’amiodarone.

Les données non obligatoires du suivi a J30 sont : score CPC, hypothermie induite
durant les 24 premiéres heures, décision de prélevement d’organes a cceur arrété, don
d’organes.

Il peut exister des données manquantes sur ces variables.

D. Contréle qualité du recueil

Un attaché de recherche clinique contrblait de maniére exhaustive 10 % des
dossiers du registre, tirés au sort. Par ailleurs tout dossier comportant des valeurs

incompatibles ou aberrantes était contrélé.

E. Considérations éthiques et protection des données

Le Registre électronique des Arréts Cardiaques a été approuvé par le CCTIRS et
la CNIL (Autorisation 910946).

17
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[1l. Criteres d’inclusion

Les patients de plus de 18 ans ayant présenté un arrét cardiaque d’étiologie
meédicale selon le modele Utstein ont été inclus du 1er Juillet 2011 au 1er Septembre
2018. (33)

IV. Critéeres d’exclusion

Etaient exclus les patients :

e n‘ayant pas fait I'objet d’'une RCP spécialisée, en raison de directives anticipées,
limitations thérapeutiques, d’une rigidité cadavérique, ou sur décision du médecin du
SMUR.

e dont la valeur du score CPC a J30 ou lors de leur sortie de réanimation/soins
intensifs manquait.

e Dont la durée de no-flow excédait 60 minutes.

V. Définition des groupes de patients

La population étudiée a été divisée en deux groupes selon ['évaluation
neurologique et le devenir a J30 de I'admission a I'hopital.

Le « bon pronostic » était défini par un score CPC entre 1 et 3. Le « mauvais
pronostic » était défini par un score CPC 4 et 5 ou le décés avant J30.

Nous avons donc distingué les patients CPC 5 a J30, des patients décédés entre

J1 et J30 de la prise en charge.

18
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VI. Analyse statistique

A. Comparaison des populations

Les variables qualitatives étaient exprimées en valeurs absolues et en
pourcentage. Elles étaient comparées par un test exact de Fisher lorsque la variable
comparée possedait deux modalités. S’il y avait plus de deux modalités, le test de Chi2
a été appliqué.

Les variables quantitatives étaient exprimées en médiane et quartiles et comparées
par le test U de Mann and Whitney.

Le seuil de significativité était fixé a 5% pour toutes les analyses.

B. Mise en évidence des facteurs de mauvais pronostic

Nous avons réalisé une analyse multivariée par régression logistique pour les 2
groupes afin de définir les facteurs de mauvais pronostics a J30.

Les variables retenues ainsi que leurs modalités sont présentées dans le tableau

Tableau 1 : Variables utilisées dans la régression logistique

Variables Modalités

Age 18 - 45 ans /45 - 65 ans / >65 ans

Sexe Masculin / Féminin

ATCD Cardiovasculaire ATCD / Pas d’ATCD

Présence de Témoin Devant Témoin / Pas de Témoin

RCP immédiate si AC devant témoin RCP Immeédiate / Pas RCP Immédiate

Lieu Domicile / Autre lieu

Rythme initial Rythme Choquable / Rythme non
Choquable

No-Flow 0 — 10 minutes / 11- 20 minutes / > 20
minutes

EtCO2 max 0—-31 mmHg /32 - 45 mmHg /> 46
mm Hg

Cause de I'AC Cause Cardiaque / Autre Cause

19



VERGE Guillaume Matériels et méthodes

Nous avons réalisé un échantillonnage aléatoire du groupe mauvais pronostic pour
le comparer au groupe bon pronostic, étant donnée I'incidence du déces dans 'ACEH.
Une courbe ROC a enfin permis d’évaluer la capacité du test a distinguer les

patients ayant un bon pronostic d’'un mauvais pronostic a J30.

C. Analyse des correspondances multiples

L’ACM est une technique descriptive visant a résumer I'information contenue dans
un grand nombre de variables afin de faciliter I'interprétation des corrélations entre ces
différentes variables. Une variable peut avoir plusieurs modalités. LACEH étant un
évenement a plusieurs variables, ce test statistique est d’autant plus pertinent.

L'ensemble des individus peut étre représenté dans un espace a plusieurs
dimensions. Chaque dimension correspond a une variable. Afin de faciliter
l'interprétation de cet espace pluridimensionnel, TACM va modéliser une projection sur
2 axes. Chaque axe ainsi sélectionné correspond a une caractéristique expliquant la
plupart des différences dans [I'échantillon. Les autres variables sont ensuite
représentées. L’analyse se concentre a la fois sur les 2 axes mais aussi sur la proximité
entre les variables projetées.

Il existe une perte d’information lors de la transformation d'un espace
pluridimensionnel en une projection de 2 axes. L'information restante en pourcentage

correspond a I'inertie du modéle.

Les variables retenues pour 'ACM étaient les mémes que pour la régression
logistique associées a d’autres tels que la variable « low-flow », la technicité de la prise

en charge avec les variables « voie veineuse » et « Intubation ».
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Afin d’interpréter une ACM il faut définir :
- L’inertie : elle correspond a 'information utile restituée aprés synthétisation des
données.

- Les axes de détermination : sur le 1°" graphique, les 2 axes sont choisis parmi

les variables.

- Le sens des axes : sur le 2eme graphique, les modalités des variables choisis

sont représentées et permettent de modéliser le sens des 2 axes de détermination.

- Le diagramme des points de modalités : le 3éme graphique représente

'ensemble des modalités des variables projetées sur les axes.

- La représentation de la population générale : le 4™ graphique est un nuage de

point ou chaque point correspond a un nombre d’observation.
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RESULTATS

|. Description de la population étudiée

A. Nombre de sujets étudiés

Durant la période d’étude, 90 666 arréts cardiaques ont été recensés dans le

registre. 45 239 ont pu étre inclus dans notre étude. (Figure 3)

AC entre le
01/07/2011 et le
01/09/2018

Rigidité cadaverique,
N=9,371

Directive anticipée,
N=2,624

No Flow > 60 min, N=708

Non-cadavres

AC

RS Médicaux

Noyade, N=768
Electrocution, N=30
Asphyxie, N=6,536

Trauma, N=5,985

Majeurs

Pas de réa
SMUR

CPC manquant
chez les vivants a

30 jours

Population
incluse

Figure 3 : Diagramme de Flux des patients

22



VERGE Guillaume Résultats

B. Genre
La population comptait 14 018 femmes (31%) et 32 995 hommes (69%). (Figure 4)

= Masculin (69%) = Féminin (31%)

Figure 4 : Répartition du genre de la population étudiée

C. Survie et devenir de la population étudiée

11 234 des patients inclus (25%) ont survécu au premier jour de la prise en charge

(Figure 5). A J30, leur nombre était de 2 888 (6%). (Figure 6)

M SurviealJl M Mortall

Figure 5 : Répartition de la survie a J1
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M Survie aJ30 M Mort aJ30

Figure 6 : Répartition de la survie a J30
33 915 patients (75%) sont décédés au premier jour. 8 436 (19%) entre J1 et J30.
Parmi les survivants, 2 677 (5.5%) possédait un score CPC compris entre 1 et 3, 211

(0.5%) présentaient un score CPC de 4 et 5. (Figure 7)

75%

M MortaJl M Mort entre J1 et J30 ECPC1/2/3 HCPC4/5

Figure 7 : Répartition du devenir global de la population étudiée

24



VERGE Guillaume

Résultats

Comparaison des groupes

A. A l'arrivée sur les lieux

L'’age médian est respectivement de 58 ans pour le groupe CPC 1 a 3, 56 ans pour

le groupe CPC 4 a 5 et 68 ans parmi les patients décédés avant J30.

La majorité des arréts cardiaques surviennent devant témoin, 93% pour les CPC 1

a 3 et 89% pour les CPC 4 et 5, ce taux diminue de fagon significative a 72% chez les

patients décédés avant J30.

Les AC survenaient plus souvent a domicile que dans un lieu public chez les

patients décédés (respectivement 78% et 20%), les taux étaient comparables chez les

autres groupes.

Il N’y avait pas de différence significative dans la répartition des antécédents

connus entre les groupes. (Tableau 2)

Tableau 2 : Données anamnestiques des patients inclus

Sexe (homme)
Age

Devant témoin
Lieu :

Domicile

Lieu public
Autre

ATCD connus :
Cardiovasculaire
Respiratoire
Diabéte

Fin de vie

Autre

Aucun

Vivants
CPC1a3a
J30
N=2677

1993 (74.4)
58 (49 :68)
2 487 (92.9)

1264 (49,3)
1201 (46,8)
101 (3,9)

1063 (39,7)
195 (7,3)
232 (8,7)

2 (0,1)

785 (29,3)
574 (21,4)

Vivants
CPC4etS5
aJ30

N =211

152 (72,0)
56 (47 ;68)
187 (88,6)

117 (56,0)
81 (38,8)
11 (5,3)

87 (41,2)
24 (11,4)
23 (10,9)
2 (0,9)

70 (33,2)
41 (19,4)

Déceés avant
J30
N =42 351

29 076 (68,7)
68 (57 :79)
30 321 (71,6)

31211 (77,7)
7 970 (19,8)
990 (2,5)

19 918 (47,0)
6 060 (14,3)
6 595 (15,6)
426 (1,0)

14 626 (34,5)
4 922 (11,6)

25

p CPC1
a3vs4d
et5

0,462
0,254
0,028
0.070

0,662
0,041
0,258
0,029
0,241
0,541

p déces
vs CPC 4
etb

0,333

<0,001
<0,001
<0.001

0,098
0,279
0,074
1,000
0,714
0,001

p CPC1
a3vs4
et5et
déceés
avant
J30
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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B. Comparaison des caractéristiques de la RCP de base

Lorsque l'arrét cardiaque survenait devant un témoin, une RCP immédiate était

plus fréquemment observée chez les patients au bon pronostic, que chez les patients

au mauvais pronostic.

Un CEE était plus souvent délivré avant l'arrivée du SMUR, chez les patients

CPC 1 a3 et CPC 4 et 5 que chez les patients décédés avant J30.

Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques de la RCP de base

Délais :
Arrivée SP

RCP immédiate :

(si AC devant
témoin)

RCP témoin :
RCP débutée
MCE
Ventilation
Utilisation
DEA/DSA
Choc délivré

RCP non
spécialisée :
RCP débutée
MCE
Ventilation
Utilisation
DEA/DSA
Choc délivré

Vivants
CPC1a3a
J30
N=2677

8 (5:12)

1854 (69,3)

2 042 (76,3)
2 033 (77,0)
819 (31,2)

557 (28,5)
408 (81,4)

2 106 (78,7
1930 (89,1
1870 (86,3
1732 (90,6

~— N N N

1192 (84,6)

Vivants
CPC4et5
aJ30
N=211

9 (6:12)

114 (54,0)

138 (65,4)
138 (66,0)
52 (25,0)

29 (19,0)
11 (45,8)

178 (84,4
170 (93,9
162 (89,5
154 (92,8

~— N N N

84 (77,1)

Déces avant
J30 (intra et
extra-
hospitaliers)
N =42 351

10 (6 ;15)

15 989 (37,8)

21 429 (50,6)
21 326 (53,1)
7 876 (19,7)

3 952 (13,4)
942 (27,9)

37 903 (89,5)
37 193 (97,7)
34 524 (90,6)
29 576 (91,9)

6 799 (35,5)

26

p CPC1
a3vs4d
et5

0,139

<0,001

0,001
0,001
0,072

0,011
<0,001

0,053
0,043
0,257
0,404

0,042

p Déces
avant
J30 vs
CPC 4 et
5

0,005

<0,001

<0,001
<0,001
0,063

0,052
0,066

0,020
0,003
0,619
0,886

<0,001

p CPC1
a3vs4
et5+
Déceés
avant
J30

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
0,037

<0,001



VERGE Guillaume Résultats

C. Comparaison des caractéristiques de la RCP spécialisée

Le rythme initial était plus souvent choquable dans le groupe de bon pronostic
(65%) par rapport aux autres groupes. Il existe une différence significative sur la durée
du low-flow (15 minutes pour les CPC 1 a 3, 20 minutes pour les CPC 4 et 5 et 35
minutes pour les décédés avant J30). En revanche il n'existe pas de différence
significative concernant la durée du no-flow.

La dose totale d’adrénaline est significativement différente entre les trois groupes
(respectivement 1, 3 et 5 mg).

La valeur d’EtCO2 max est comparable pour les groupes CPC 1 a 3 et 4 et 5
(médiane respectivement a 37 mmHg et 38 mmHg). Elle diminue significativement
chez les décédés avant J30 avec une médiane a 22 mmHg.

La cause estimée de 'AC était significativement d’origine cardiaque pour les CPC

1 a 3 (82%) par rapport aux CPC 4 et 5 (72%). (Tableau 4)
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques de la RCP spécialisée

Délais :

Arrivée SMUR
No-Flow

Low-Flow

Delai RACS/Déces

Rythme initial :
Asystolie

Rythme sans pouls
FV/TV sans pouls
Choquable (%oui)

RCP SMUR :
Intubation
Type de voie :

- 10T+BAVU
IOT+VAC
IOT+CPV
Boussignac
Masque

Voie d’injection
VVP
10
Autre
Aucune

Valeur maxi
ETCo2

Adrénaline

Dose totale
d’adrénaline

Dose totale
d’amiodarone

Cause estimée de

PAC :
Cardiaque

Vivants
CPC1a3a
J30
N=2677

17 (12 ;24)
5(0;12)
15 (7 ;25)
22 (15 ;34)

793 (29,6)
145 (5,4)

1739 (65,0)
1739 (65,0)

2 278 (85,1)
665 (24,8)
1592 (59,5)
5(0,2)

8 (0,3)
407 (14,9)

2 580 (96,4)
56 (2,1)

30 (1,1)

11 (0,4)

37 (30 ;45)
1180 (44,1)

1(0:2)

300 (0 ;300)

2 201 (82,2)

Vivants
CPC4etS
aJ30

N =211

18(13 :23)
6 (0 :11)

20(15 :30)
28(23 :38)

120 (56,9)
18 (8,5)
73 (34,6)
73 (34,6)

209 (99,1)
71 (33,6)
135 (64,0)
0 (0,0)

3(1,4)
2 (0,9)

208 (98,6)
2 (0,9)
1(0,5)
0(0,0)
40 (30 :51)
175 (82,9)
3(1;5)

300
(0 ;300)

151 (71,8)

Déces avant
J30
N =42 351

20 (14 ;27)
10 (4 ;16)

35 (24 ;47)
46 (35 ;58)

34 606 (81,7)
3173 (7,5)

4 572 (10,8)
4 572 (10,8)

38 972 (92,0)
25 263 (59,7)
13 162 (31,1)
104 (0,2)

371 (0,9)
2 (1,0)

38 311 (90,5)
2613 (6,2)
981 (2,3)
446 (1,1)

22 (11:37)
38 964 (92,0)

5 (3;10)

0 (0 ;300)

30 902 (73,0)

28

p CPC1
a3vs4d
et5

0,496
0,287
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

0,391

0.044
<0,001

<0,001

0,351

<0,001

p décés
vs CPC 4
etb

0,003

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0.001
<0,001

<0,001

<0,001

0,645

p CPC1
a3vs4
et5+
déces
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0.001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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lll. Résultats de la régression logistique

Nous avons échantillonné 5% des patients issus des groupes CPC4 et 5 et décés

avant J30 soit 2 217 patients de facon aléatoire. Ces patients ont été comparés aux

2 677 du groupe bon pronostic.

Dans le cadre de cette régression logistique, la pire modalité des variables

sélectionnées a été utilisée comme référence.

Les variables les plus discriminantes avec intervalle de confiance a 95% sont

mises en évidence ci-dessous. (Tableau 5)

Tableau 5 : Analyse des variables les plus discriminantes

Variables
Sexe masculin

18-45 ans

46-65 ans

Domicile

RCP immédiate : si AC devant témoin
No-flow 0-10 min

No-flow 11-20 min

Rythme choquable

EtCO2 32-45 mmHg

EtCO2 > 46 mmHg

Odds Ratio
2,244 1C 95% [1,823-2,761]

0,312 IC 95% [0,223-0,438]
0,663 IC 95% [0,535-0,822]
3,440 IC 95% [2,839-4,139]
0,609 IC 95% [0,488-0,761]
1,818 IC 95% [1,393-2,374]
1,923 IC 95% [1,411-2,620]
0,104 IC 95% [0,083-0,131]
0,251 IC 95% [0,201-0,314]

0,260 IC 95% [0,199-0,340]
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Courbe ROC
1,0

0.8

0.6

Sensibilitée

0.4

AUC = 0,865

0,2

0.0
0.0 0,2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Spécificite

Figure 8 : Courbe ROC

V. Analyse des correspondances multiples

Les 45 239 patients inclus étaient caractérisés par 17 variables.
A. Inertie

Dans notre étude, linertie est de 0,272, ce qui signifie que malgré la

synthétisation des données, 27,2% de l'information utile était restituée. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Inertie

Dimension Alpha de
Cronbach
1 0,638
2 0,494
Total
Moyenne 0,576

Variance
expliquée
Total (valeur
propre)
2,486

1,863

4,349

2174

B. Détermination des axes de discrimination

Inertie

0,155
0,116
0,272
0,136

La figure 9 représente 'ensemble des variables de notre population.

L'axe vertical bleu pouvait étre défini par la technicité de la prise en charge

(Intubation, voie d’abord, dose d’adrénaline).

La technicité de la prise en charge va de pair avec la durée du low-flow, par

'augmentation des doses d’adrénaline.

L'axe horizontal rouge pouvait étre défini par la réalisation d’'une RCP immédiate

ou d’'une RCP par le témoin.
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0,6~

0,0~

Cé

Clagses de dose d'ad
Technicité

de la prise
en charge

=, Groupes

Classes de no flow

RCP immédiate
RCP témain

Si AC devant

0.8

Figure 9 : Mesure de discrimination

C. Détermination du sens des axes

La figure 10 représente I'ensemble des modalités des variables. A l'aide de la

position de ces modalités définissant des axes, il est possible de déterminer un sens

pour les axes :

Les modalités de variables encerclées d’un trait plein bleu représentaient une haute

technicité de la prise en charge.

Les modalités de variables encerclées d’un trait en pointillé bleu représentaient une

faible technicité de prise en charge.

La modalité de variable encerclée d’'un trait plein rouge représentait le fait d’avoir

bénéficié d'une RCP immédiate ou d’'une RCP témoin.

La modalité de variable encerclée d’'un trait en pointillé rouge représentait le fait de ne

pas avoir bénéficié d'une RCP immédiate ou d’'une RCP témoin.
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Le sens des axes était matérialisé par une fleche bleue pour la technicité et par

une fleche rouge pour la RCP immédiate

ou RCP témoin.

Les groupes CPC 1 a 3, 4 et 5 et déces avant J30 ont été soulignés de vert.

, PasRCP temoin

0 ad

Technicité
de la prise
en charge

-~ 2+

Non chogifttessra

o T
Pas Igmom ATCD L 46 65 ans
m-
basRCP:mmeduate NF6 'mm. o Hgg;EASTCD I e
" NP BT E
ATCDRespiratoire LF21-30 min

adrenaline >10mg

{adrenaline 9-10 mg

LI et plus 18-45 ans

dlenﬂllne 6.8 m( iFe)

, OETCO2 20-25 mmHg
ETCO2 26-31 mmHg
NF0-5 min

e,

Cﬂuse L

mg.c?&p B°RCP temoin
O oDevillemoin___
HEL ﬁﬁf,wmm

NF26 min et plus Choquable
adrenaline2mg O
AutreVoie iniemon

ren Uae 3.5 g’

RClemedlme

ﬁ éﬂg& min

PasRCP SP
FemmesAC AutreCause

LF11-20 min 5" = = =,
(adlemllmnmnl

~————

Vivant CPC 123

AT CDFlnDe\n’

-

{
Pns mtubauon}
LF0-10 min

Qfﬂsmirenﬂ Ilnel

il e

Voielnjection Aucune

mmHg

ETCOZ 38- 45 mmHg

RCP immédiate
RCP témoin

e

Figure 10 : Sens des axes
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D. Représentation de la population

La figure 11 représente toutes les modalités des variables. |l est alors possible
de préciser 4 groupes :
Le cercle 1 représente les patients ayant bénéficié d’'une faible technicité. lls sont
vivants avec le meilleur pronostic neurologique a J30. |l s’agissait des AC ayant une
activité spontanée a I'arrivée du SMUR ou reprenant rapidement un RACS.
Le cercle 2 représente les patients ayant bénéficié d’une haute technicité, dont la RCP
a été immédiate. Leur rythme initial était choquable. lls survivaient avec un bon
pronostic neurologique a J30.
Le cercle 3 (en pointillé) représente les patients ayant bénéficié d’'une technicité mais
dont la RCP n’a pas été immédiate. Leur pronostic était moins bon que les patients du
groupe 2.
Le cercle 4 représente les patients ayant bénéficié d’'une haute technicité mais dont la
RCP n’a pas été instaurée immédiatement. Leur rythme initial était non choquable. I

s’agissait de patients décéedés a J30.

adrenaline 6-8 mag Q
4 ETCO2 0-19 mmHgI0’
Pas Temoin ATCDAutre © 520
mmadiats NF6-10 it gt
-10 min & Mort. o
o PasATLCD
drendline 3.5 mg CfuseCardiaqueETCO2 32-37mmHg
11-15 min s SR
ATQPDIDR i o BHICE o oant temona - I RCPimme diate
CDReSPpIratoire | £p4 50 mjne ot wih ETCOZ 45-60 mmHg
Thlusyrag 22 ﬁf@ﬂs RnHoo ETCO2 38-45,
FZ6 min et plus SN Choguable
PasRCP sp, VIVant CRCA5
FemmesAC AutreCause

Technicité

AutreVoie injection
de la prise 3t L
- en charge

adrenalineimg Vivant CPC 1

Pas intubation

LF0-10 min

-~
PasAdrenaline

RCP immédiate _|_

— Voielnjection Aucune RCP témoin
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Figure 11 : Diagramme des points de modalité
Ces groupes sont ensuite projetés a la population générale. Chaque point

représentant un nombre d’observations. (Figure 12)

_|_

Technicité
de la prise
en charge

- 2=

- 4=

RCP immédiate +
RCP témoin

[=-]

Figure 12 : Représentation de la population générale
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DISCUSSION

|.  Originalité de I’étude

Cette étude est la premiére a échelle multicentrique, nationale, a analyser les
facteurs pronostics des arréts cardiaques en fonction du pronostic neurologique a long
terme sur le territoire francais. Elle se rapproche de la réalité du terrain en incluant les
patients décédés en extra-hospitalier pour une population totale de plus de 40 000
patients inclus. La quasi-exhaustivité de ce registre est un point fort. 90% des SMUR

de France alimentent le RéAC.

lI. Caractéristiques de la population étudiée

A. Population générale

Les 45 239 patients inclus dans cette étude étaient représentatifs de la population
frangaise. Ces données correspondaient aux caractéristiques de la population

européenne. (34)

B. Age et genre

Dans notre étude, le genre masculin était associé a un pronostic neurologique
défavorable OR = 2.24, IC a 95% [1.82-2.76]. La littérature n'est pas consensuelle sur

ce facteur. (20, 26)
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Plus I'age est avancé, moins le pronostic neurologique est bon. Pour les 18 a 45
ans, OR = 0.31, IC a 95% [0.22-0.44], pour les 46-65 ans, OR = 0.66, IC a 95% [0.54-
0.82], le pronostic des plus de 66 ans étant la référence. Cette donnée est mise en
évidence par les travaux de I'équipe de Swor. (35)

Il semblerait néanmoins que la qualité de réanimation entreprise par le médecin

urgentiste se détériore plus I'age avance. (36)

C. Lieu de survenue et RCP immédiate

Dans notre étude, les ACEH survenaient majoritairement au domicile (74%).
C'est bien plus que dans les données de la littérature, 53% pour I'analyse post-hoc de
Martinell (20) et 59% pour I'étude CAHP (26). Or, la survenue de 'ACEH au domicile
est un facteur de mauvais pronostic OR = 3.44, IC 95% [2.84-4.17].

93% des patients évoluant favorablement sur le plan neurologique présentaient
un AC devant témoin et 69% bénéficiaient d'une RCP immédiate. (Respectivement
89% et 54% pour les CPC 4 et 5 ; 72% et 38% pour les décés avant J30).

Une RCP immédiate améliore le pronostique neurologique OR = 0.61, IC 95%
[0.49-0.76]. Cette observation est également confortée par notre ACM. (Figure 5 et 6)

73% des ACEH survenaient devant un témoin et 40% des patients bénéficiaient
d’'une RCP immédiate. C’est bien inférieur aux données de la littérature : ce taux était
de 89% dans I'analyse post-hoc de Martinell (20). Pour I'étude CAHP, 90% des ACEH
survenaient devant un témoin et 64% des patients bénéficiaient d’'une RCP immédiate.
(26) Dans les lieux ou sur la voie publique, la présence d’un témoin est plus fréquente
et il est parfois mieux formé. Les patients recevant une RCP avant l'arrivée des

secours est moins fréquente au domicile. (37)
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Enfin, conformément aux données de la littérature, la défibrillation précoce
ameliore également le pronostic neurologique. (38, 39) Dans notre étude, 81% des
patients ayant un bon pronostique neurologique ont bénéficié d’'un CEE par le témoin

(46% chez les CPC 4 et 5, 28% chez les patients décédés avant J30).

D. Rythme initial et durée de RCP

Dans notre cohorte, le taux de rythme initial choquable était de 65% pour les
bons pronostics et respectivement 35% pour les CPC 4 et 5, 11% pour les décés avant
J30. Un rythme initial choquable étant un facteur de bon pronostic, OR = 0.10, IC a
95% [0.08-0.13].

Une étude danoise (16) retrouve des résultats similaires. Leurs patients ayant le
meilleur pronostic associe un rythme initial choquable avec un délai de RACS inférieur
a 20 minutes. Dans notre population, les CPC 1 a 3 ont un délai de RACS de 22
minutes, les CPC 4 et 5 de 28 minutes et les patients décédés précocement de 46
minutes. En combinant ces 2 parametres, ils ont également observé que le rythme
initial avait plus d’influence sur le pronostic que le délai de RACS. Cette donnée a été
confirmée par une étude suédoise (17) et semble concordante avec les observations
issues de notre ACM (figure 7). Par ailleurs 78% et 51% des rythmes étaient
choquables dans les études de Martinell (20) et Maupain. (26)

Il existe une association manifeste entre la durée du no-flow et low-flow et la
survie a J30. Les patients avaient respectivement un délai de no-flow/Low- flow pour
les bons pronostics de 5 et 15 minutes, pour les CPC 4 et 5 de 6 et 20 minutes, pour
les décés avant J30 de 10 et 35 minutes. Ces chiffres sont concordants a I'analyse
post-hoc des patients admis en réanimation de 2017. (20) Les différences dans notre

étude concernant le no-flow n’étaient néanmoins pas significatives entre les groupes.
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Le pronostic neurologique se dégrade quand augmente le délai de no-flow. Délai
de no-flow compris entre 0-10 minutes, OR = 1.82, IC a 95% [1.39-2.37] et entre 10-

20 minutes, OR= 1.92, IC & 95% [1.41-2.62].

E. Technicité de la prise en charge

Plus les moyens de RCP sont invasifs moins le pronostic vital et neurologique
sont bons. L’adrénaline est actuellement recommandée dans la prise en charge de
I’ACEH mais son efficacité est contestée. Une méta-analyse a montré que l'utilisation
d’adrénaline ne présentait aucun avantage en termes de survie globale, mais
augmentait le nombre de survie a I'admission a I'hopital et le nombre de RACS. (40)

Une étude du REAC a montré que, quel que soit le rythme initial, I'utilisation
d’adrénaline était délétére pour le pronostic neurologique. (41) Cependant des études

prospectives dans ce domaine soient difficiles sur le plan éthique. (42)

Une dose unique d’adrénaline augmenterait les chances de survie avec un bon
pronostic neurologique. En revanche des doses répétées sur la durée ou un délai
important avant la premiére dose le diminuerait. (43, 44)

La technique de ventilation est également discutée. Une cohorte japonaise (45)
retrouvait une dégradation du pronostic neurologique lorsque la technique la plus
invasive était utilisée. En comparant des techniques avancées (comprenant intubation
et techniques supra-laryngées) a une ventilation par masque avec ballonné, 1.1% vs
2.9% de patient bon pronostic ; OR= 0.38, IC a 95% [0.36-0.39].

Les résultats de 'ACM sont cohérents avec la littérature. (Figure 6)
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F. Mesure de ’EtCO-

Une EtCO2 max mesurée a 20 minutes de prise en charge inférieure a 10 mmHg
est actuellement un critere de décision d’arrét de RCP. (13) L'EtCO> étant un reflet du
débit cardiaque généré par le MCE en I'absence de défaillance ventilatoire aigué. (46)
L'EtCO- est cependant peu décrite dans les études portant sur les facteurs pronostics
neurologiques. (47)

Dans notre étude, les patients ayant un bon pronostic avaient une médiane a 37
mmHg (30 ;45). Les autres avaient une médiane a 23 mmHg (12 ;37).

Pour une référence comprise entre 0 et 31 mmHg, une EtCO2 supérieure était
associée a un meilleur pronostic. EtCO2 32-45 mmHg, OR= 0.25, IC a 95% [0.20-
0.31] ; EtCO2 >46 mmHg, OR = 0.26, IC a 95% [0.2-0.34].

Ce parameétre a plusieurs limites. |l varie en fonction du bon positionnement de
la sonde d’lOT, de I'étiologie de I'AC. La valeur initiale d’'EtCO2 n’a pas de valeur
pronostique mais peut orienter vers une étiologie (asphyxique en cas d’augmentation,
embolie pulmonaire en cas de diminution). De plus, 'injection d’adrénaline induirait

une diminution de 50% de 'EtCO- dans la minute suivant 'administration. (48)

lIl.  Choix des analyses et des variables

A. Pronostic neurologique

Le score CPC est utilisé dans la feuille de recueil et dans la littérature pour

évaluer le pronostique neurologique a long terme dans les arréts cardiaques.
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Dans la littérature, un score CPC 3 est considéré comme de « mauvais
pronostic ». Un tiers des patients classés CPC 3 a trois mois de l'agression progresse
vers le score CPC 2 a un an. Il n'est pas décrit de meilleure évolution, lorsque
I'évaluation neurologique initiale est plus grave.

Devant ces données d’évolution et pour des considérations éthiques, nous avons
considéré les patients CPC 3 comme présentant un bon pronostic. En revanche, le
score CPC 4 caractérise des patients dont la vie de relation est limitée.

Par ailleurs, I'’évaluation du pronostic neurologique via le score CPC peut faire

I'objet d'un biais de classement entre les scores 2 et 3. (49, 50)

B. Variables de la régression logistique

Cette étude est un préalable a I'élaboration d’une aide décisionnelle dans la prise
en charge de 'ACEH par le médecin urgentiste.

Nous avons volontairement sélectionné des variables directement accessibles
au médecin sur les lieux d’intervention. Néanmoins certaines variables n'étaient pas
suffisamment tracées, comme la réalisation du MCE, d'une ventilation, le recours a un
DAE ou DSA par un témoin, et le déclenchement d'un CEE délivré lors de la RCP non
spécialisée.

Nous avons retenu la variable RCP immédiate, saisie de maniére exhaustive
plutét que la variable RCP par le témoin, dont le délai n’était pas constamment tracé.
Concernant la durée de no-flow, nous avons facilité la construction du modéle
statistique en définissant trois modalités. La médiane du délai de no-flow pour le
groupe mauvais pronostic étant de 10 (4 ; 16) minutes. Nous avons conservé 'EtCO

maximale afin d’étudier sa pertinence dans 'ACEH en tant que facteur pronostique.
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C. Analyse des correspondances multiples

Cette analyse complémentaire a notre régression logistique avait pour but de
mieux individualiser des sous-groupes de notre population. LACM facilitait
l'interprétation des corrélations entre les variables. Il s’agissait ici d’'user d’'un moyen
statistique encore jamais utilisé dans ce type d’étude. Cela a permis d’identifier des

groupes de patients dont le pronostic était péjoré.

IV. Limites de I’étude

La limite principale est liée aux caractéristiques intrinseques du RéAC. Ces
données sont représentatives de la population francaise mais la vérification de qualité
des données est impossible. Nous avons décidé de ne pas tenir compte des
antécédents des patients, leur recueil étant inconstant et complexe dans le contexte
de I'AC.

Les horodatages manquants constituaient une autre limite. Le délai d’arrivée des
SP était manquant dans 34% des cas. Cela limite le contréle qualité des valeurs de
no-flow et low-flow saisies. La délivrance d’'un CEE précoce est de bon pronostic. Il
aurait été intéressant de I'étudier. Cependant les données d’utilisation d’'un DEA/DSA
par le témoin, ou de délivrance d’'un CEE avant I'arrivée du SMUR sont absents dans
respectivement 30% et 91% des cas. Dans la pratique, un rythme initialement
« choquable » peut devenir « non choquable » aprés la délivrance d’'un CEE. 37% des
données d’EtCO2 sont manquantes dont 40% pour les CPC 1 a 3, 31% pour les CPC

4 et 5 et 37% pour les patients décédés avant J30.
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Notre modéle de régression logistique ne nous permet pas de bien apprécier le
délai de no-flow. Dans la littérature, au-dela de 10 minutes, hormis cas particulier tel
que I'’hypothermie, la survie est trés faible. Un no-flow durant plus de 5 minutes est
associé a un trés mauvais pronostique neurologique. Le choix de nos modalités limite
l'interprétation de ces valeurs.

Nous avons décidé d’inclure les patients décédés avant J30 dans le groupe
mauvais pronostic. Les groupes sont trés inégaux en effectif, 42 562 pour le groupe
« mauvais pronostic » contre 2 677 pour le groupe « bon pronostic ». Cela rend
linterprétation de certains résultats impossible. Pour cette raison nous avons
également comparé des sous-groupes, la comparaison CPC 1 a 3 avec CPC 4 et 5
étant la plus intéressante. Ce modéle se rapproche le plus de la pratique quotidienne

du médecin urgentiste.
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CONCLUSION

Le pronostic de 'ACEH est tres sombre. Son taux de survie actuelle en France
avec un bon pronostic neurologique est de 5,5% a 30 jours. On estime a 79% la survie
a 5 ans des patients ayants présentés un trouble du rythme ventriculaire initial. (51)

Méme si le paramétre le plus souvent apprécié est la survie, 50% des survivants
présentent des troubles cognitifs. Les plus fréquents sont des troubles mnésiques. (52)
Ce pronostic devient trées sombre quand la RCP de base est retardée, quand 'ACEH
survient sans témoin, quand le rythme n’est pas choquable. Nous avons identifié des
facteurs de mauvais pronostic et grace a 'ACM, des groupes au pronostic sombre,
c’est-a-dire, des patients décédant dans les 30 premiers jours, ou survivant avec des
séquelles neurologiques irréversibles. Ces séquelles décrites dans la classe CPC 4
rendent impossible toute vie de relation et toute autonomie. Ces constatations
interrogent sur la futilité, le caractére déraisonnable de la réanimation entreprise sur le
plan éthique.

Nous pourrions donc agir de deux maniéres pour optimiser la prise en charge
des patients victimes d’'un ACEH et appuyer nos confréres en pré-hospitalier.

Il s’agit d’améliorer la survie et le pronostic neurologique, en diffusant largement
les bonnes pratiques de la RCP de base a la population et en réduisant par la
technologie mobile le délai d’intervention du premier témoin. (53, 54)

Mais il est aussi important d’identifier les patients pour lesquels la poursuite de la
réanimation s’inscrit dans ['obstination déraisonnable, en fournissant un outil

accessible au médecin du SMUR. (31)
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L'analyse de la population frangaise était la premiére étape pour I'élaboration
d’'une telle aide a la décision. Sa pertinence n’en est que plus grande compte tenu des
résultats présentés dans cette étude et dans la littérature, et appelle a une poursuite

des travaux en vue de sa validation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score CPC

Cerebral Performance Categories Scale
CPC Scale

MNote: If patient is anesthetized, paralyzed, or intubated, use “as is" clinical
condition to calculate scores.

CPC 1. Good cerebral performance: conscious, alert, able to work, might
have mild neurologic or psychologic deficit.

CPC 2. Moderate cerebral disability: conscious, sufficient cerebral

function for independent activities of daily life. Able to work in sheltered
environment.

CPC 3. severe cerebral disability: conscious, dependent on others for

daily support because of impaired brain function. Ranges from ambulatory
state to severe dementia or paralysis.

CPC 4. comaor vegetative state: any degree of coma without the
presence of all brain death criteria. Unawareness, even if appears awake
(vegetative state) without interaction with environment; may have
spontaneous eye opening and sleep/awake cycles. Cerebral
unresponsiveness.

CPC 5. Brain death: apnea, areflexia, EEG silence, etc.

Safar P. Resuscitation after Brain Ischemia, in Grenvik A and Safar P Eds: Brain
Failure and Resuscitation, Churchill Livingstone, New York, 1981; 155-184.



Annexe 2 : Fiche d’intervention des SMUR

1. Déclenchement SMUR NC iNEEIVENtON :.eveveeveerssceverresssssreeee
SMUR de:. SMUR Pédiatrique : JOui CONon Date:| | |l L1 1 11
Adresse d'INerVeNtioN : ......ooeie e s sesasesessns seress s snsssssssans CodePostal || | | | | A7 11 L
(si # adresse d’intervention)
Adresse dupatient’; uaansns samimi iR R e CodePostal |__|_| | | | Millesaemnnimnaass
Composition de I'équipe d'intervention : Dr:.........ccooeminnnsirniinns TADEJIDE: 3iussssisisssscuuinsans

Ambulancier Autre
2. Prise en charge
Nom... Srm——— s PRONOM corsanonassovisisisvossvisss ittt Sexe OMOF
Datedenalssancel I II ||| | OU Ageestimé |_|_| Ness | | el
2.1 Appelant: OPatient [OFamille OProf de Santé OProf. Secours OAutre
N°de Teldu 1ertémoin: |_ ||| | | | || | | N°composéen 1e:(J15 [—O18 [0112 [DAutre
2.2 Horaires de la RCP
Datedel’AC| | ||| Il | 1 | Heure de’AC|__|__|h|_| | min Estimée (JOui ONon
Devant témoin (JOui ONon, Devant SP ou SMUR 0OOui OONon
Heure 1¢rappel au « 15/18 » (=T0):|_|_|h|_|_| min Heure arrivée SP (ou secours professionnel):| | _|h|_|_| min
Heure départ SMUR : [ |_|h|_|_| min Heure arrivée SMUR : h|_|_| min
Heure 1¢r geste témoin : |_|_|Jh|_|_| min Heure 1% analyse (SP ou SMURou DAE):|_|_|h|_| | min
Heure 1¢ choc électrique (SP ou SMUR ouDAE):| | |h|_| | min
Heure de RACS (si pouls pergu > 1 min) : _|_|h| | min OU  Heurearrétréa/décés:| | |h|_| | min
Heure de fin de médicalisation: [ |_|h|_| | min Heure de départdes lieux:|_ | |h|_| | min
Heure d’hospitalisation : [ |_Jh|_|_| min Heure retour base: || |h|_|_| min

3. Anamnese et premiers gestes réalisés

Type d’arrét cardiaque : OMédical OTraumatique

3.1 Lieude I'AC

ODomicile/ Lieu privé [JVoie Publique [JLieu Public =~ (JLieu de travail OEtablissement médico-social
OEtablissement de santé [JAéroport ([JGare OAutre lieu :...
Si survenu lors d’une activité sportive: [sportloisir  Jcompétition

3.2 Antécédents et contexte Cause présumée de I'AC
Taille estimée|_| | |cm AC médical AC traumatique  Pénétrant (Joui OJnon
Poids cstimé |_|_|_|Kg OCardiaque [JArme blanche
ONeurologique Arm
AntécéFlents mé.dicaux connus : [CJRespiratoire spnée ssphyxie gAVPe St
OCardiovasculaire
, . OFausse route OChute
ORespiratoire Cilntoxication =
ODiabéte e OHémorragie
; ; gyace [OPendaison
OFin de vie
OAutre / Non connu O
1111 P SS— i Autre :
OAiEin it PréCISEZ tuuurraneersessenseresns
ET
Cocher les cases correspondantes
3.3 Témoins
OFamille/Proche OSecouriste OProf de Santé [JAutre
Si AC devant témoin : RCP immédiate [JOui CONon MCE OOui ONon Ventilation 0JOui ONon

Conseil Téléphonique / RCP OOui ONon

3.4 RCP non spécialisée par premier intervenant (autre que témoin)

RCP non spécialisée débutée : JOui CJNon Sioui, OSP [JAutres secouristes (JAutre
MCE OOui ONon Ventilation OJOui CONon Planche a masser (JOui CJNon MCE-CDA OJOui OONon
Garrot OOui ONon Hémostase/compression JOui ONon Présence infirmier SP JOui ONon



3.5 Défibrillation avant I'arrivée du SMUR
Présence DEA/DSA (JOui ONon

Par témoin / Grand Public Par premier intervenant
Util. DEA/DSA OOui ONon Util. DEA/DSA CJOui ONon
Choc(s) délivrés  CJOui ONon Nb choc(s) ||| Choc(s) délivrés  OOui ONon Nb choc(s) |__|_|
Position des électrodes correcte JOui CONon Formation témoin: 0 Non O0<3H O >3H Pb technique OJOui ONon
4. Prise en charge SMUR
Rythme initial : (JAsystole [ORythme sanspouls OFibrillation Ventriculaire / TV sans pouls [JActivité spontanée
Réanimation SMUR JOui CONon Gasps OJOui ONon Rigidité cadavérique (JOui ONon

Observation clinique :

Personne a prévenir :
Nom :... s BT OO Esivsssssovavs smssosnominsond Netelel L L L bbb Ld g Ll
MCE OOui ONon MCE automatique (JOui ONon RCP réalisée devant la famille JOui ONon
Nombre de CEE: |__|_ | Type de chocs : OBiphasique OMonophasique
Energie du 1* choc : 0<497 050-99 J [J100-149 J 0150-199 7 0J200-300 J 0>300J
Energie du dernierchoc: [0 <49] [050-99 J 0100-149 J 0150-1997 [0J200-300J 0>300J
4.1 Ventilation
OIOT+BAVU OIOT+VAC (volume assisté contrdlé) [JICO/Boussignac OMasque OAutre
Heured'IOT:|_|_|h|_| | min Intubation impossible JOui ONon Inhalation (0Oui ONon

Valeur maxi EtCO2 pendant RCP: |__| | mmHg
4.2 Injection / Perfusion

OIV Périphérique Olntra-osseuse OIV centrale  OEndotrachéale

Heure 1% injection d’adrénaline (SMUR):|__|_ |h|_|_| min

Nombre d'injections d’adrénaline : I Dose totale d’'adrénaline:|_ | _|mg OU |_|_| | |p
Nombre d'injections d’amiodarone : M Dose totale d'amiodarone: | | | |mg

OFibrinolytique, si ouilequel :........ccoinreiseerninnrenss A0S fauircieerrineseenns OAspirine OBicarbonates OAtropine
T G SR OProtocole scientifique SMUR (recherche clinique) : si ouilequel : ......cooevirininesnsieninn

Hypothermie induite JOui ONon

Expansion volémique : JOui ONon Amines au PSE (JOui ONon Transfusion PSL 0OOui ONon

OCristalloides, volume total : |__| | | |ml O Adrénaline PGR:z| ] ]

OColloides, volume total : |__ | | | |ml [ Noradrénaline Hémocue : |__|_|_|g/dL
EHADEE 2t vionisnussmsnnmusmonwnune

4.3 Si hémorragie

0O Packing OCompression OGarrot OHémostase chirurgicale OHémostase efficace

4.4 Abords du thorax

0 Décompression OThoracostomie / Drainage unilatéral OThoracostomie / Drainage bilatéral

OThoracotomie de sauvetage




4.5 RACS (pouls percu > 1min) : 0Oui ONon

Dextro:|_ || |gLou| | || | mmol/L Température : || || | °C
Avant le transport
Heure hh : mm s
FC (bpm)
PAS/PAD (mmHg) / / i/ / / / / / i
SPO2 (%)

EtCO2 (mmHg)

4.6 Déces : OO0ui ONon OCertificat de décés  OInformation donnée 2 la famille [OObstacle médico-légal
Directives anticipées d’abstention de RCP : JOui ONon

4.7 Etat neurologique avant transport

GCS|_ [ | Sédation JOui ONon Pupilles : symétriques CJOui CONon réactives JOui ONon
5. Transport

Patient transporté (JOui ONon Si oui, Otransport terrestre Otransport aérien

5.1 Transport a ceeur arrété (sous MCE) OOui ONon OMCE manuel COMCE automatique

5.2 Etat hémodynamique : Stable JOOui ONon  Remplissage O0Oui ONon Transfusion OOui ONon

Pendant le transport
Heure hh : mm . 2 .
FC (bpm)
PAS/PAD (mmbig) |/ / / / / / / / /
SPO2 (%)
EtCO2 (mmHg)
6. Admission
ORACS ODécédé OMCE manuel OMCE Automatique
Amines au PSE OJOui ONon
Etat neurologique : GCS|__|_ | Sédation (JOui CONon Pupilles : symétriques (JOui CONon réactives JOui ONon
6.1 Parameétres a l'arrivée
PAS/PAD|_| | ||| | |mmHg OU [Non prenable EtCO2 |_|_ | mmHg Sp02 |_|_|_|%
Température |__|__|,|__[°C Hb|_|_|_|g/dL Dextro |__|,|_|g/Lou|_|_|,|_|mmol/L
6.2 Prise en charge immédiate (si traumatique ou chirurgical)
OPonction/ Exsufflation OEmbolisation
OThoracostomie / Drainage [OChirurgie hémostase
OThoracotomie AR s e snsbnmassassasamasansssss
CENTRE RECEVEUR....... NOM DU SERVICE RECEVEUR :......ccoovmrrmmmnsasmiesssssssssssasmens
MEDECIN RECEVEUR : .. Heure d’arrivée dans le service receveur:|_|_|h[_|_| min
[JSAUV (salle d'accueil des urgences vitales) [JBloc ~ [JRadiologie [JRéa Cardio [JRéa Pédiatrique JECMO
[JRéa Autre CUSIC  [JSSPI/SC (salle de soins post lle / soins ) OCoronarographie OFiliere DDAC

Site officiel : http ://www.registreac.org - commande de formulaires : contact@registreac.org




Annexe 3 : Fiche de suivi RéAC

| Suivi du patient hospitalisé post-Arrét Cardiaque — Service de Réanimation |

: = = U,
Rz AC
SAMUDN® (i SEIVICE RBCEBVBUN ...ooviieiiien soismesse sussssssssnss sse sassssasasssasans
SMUR. .o HOPIRBD Lo s mssssnssssssssns
Date de I"Arrét Cardiaque |__I__1/1__1__1/1__1_I__I_I jimm/aaas
Evaluation réalisée le i e 1l jifmmiaaaa
correspondanta: [ Date du décés [ J30 [ Sortie de Réa

Préciser la cause de I'A.C.

1 Inconnu O Cardiaque [J Non cardiaque
Si cardiaque : Si non cardiaque :

[ Coronarien [ Respiratoire
O TR isolé O Neurologique
O Myocardiopathie O Moyade
U Dysplasie arythmogéne du VD U Intoxication
[1 Embolie pulmonaire 0 Autre
O Autre

«Cerabral Performance Categories » (CPC) a la sortie OU avant le décés
[0 Evolution satisfaisante (vie narmale ou subnormale)
[0 Deficit léger (n'interdisant pas une existence autonome)
[ Déficit sévére {patient dépendant mais conscient)

Ll Coma chronique ou état végétatif
O Coma dépassé

Hypothermie induite pendant les 24 premiéres heures [1 OUl [J "'

Délai AC / Hypothermie |_I__I hI_I__Imin OU sidélaisimprécis:<iH? 0O oul O "
Durée d'Hypothermie (heures) Os8 012 024 O3 Oag 052 [0 plusde72
Température stabilisée O our O NoN Si oui, stabilisee al__|1_1°C

Mise en place d'un défibrillateur implantable (1 OUl O '

Si patient VIVANT a la sortie de Réa Si patient DECEDE en Réa
Destination : Coniexte du déces :
[0 Autre réanimation ou surveillance continue L Coma O Choc cardiogénique
O Mmédecine O Défaillance cardiovasculaire [ Choc hémorragigue
O Chirurgie O Coma + défaillance CV O Choc septique
Ll Centre de rééducation OJ Hypoxie réfractaire Ll Arrét des soins
O Demicile O Défaillance multi-viscérale O Autre
Prélévement a ceeur arrété [ Oul OJ
Don d'organes O ou O
Protocole en Réa [ OUl [0 NON  Si QUL PrBCISEI I ...uiuerssessassessermsessasssasssss ns sessass sessassos s s seramss sasssas ses sess st sessssssans sesans

Commantaires :



Annexe 4 : Données manquantes

Données

manquantes
(sur 45 239 patients)

Sexe (homme)

0

Age 0
Devant témoin 0

Lieu : 2293
Domicile

Lieu public

Autre

Délais : 0
Arrivée SP 15 572
Arrivée SMUR 119
No-Flow 119
Low-Flow 839
Delai RACS/Déceés 839
Antécédents 0
connus : 0
Cardiovasculaire 0
Respiratoire 0
Diabéte 0

Fin de vie 0
Autre 0
Aucun

Cause de I’AC : 0
Cardiaque

RCP immédiate 0

RCP témoin : 0

RCP débutée 0

MCE 2204
Ventilation 2 461
Utilisation DEA/DSA | 13 643
Choc délivré 41 333
RCP non 0
spécialisée : 0

RCP débutée Non renseigné
MCE Non renseigné
Ventilation 24 585
Utilisation DEA/DSA | 10 994
Choc délivré

Rythme initial : 0
Asystolie

Rythme sans pouls

FV/TV sans pouls

Choquable (%oui) 0

RCP SMUR : 0
Intubation 0

Type de voie : Non renseigné

IOT+BAVU




IOT+VAC

I0OT+CPV

Boussignac

Masque
Voie d’injection 0

VVP

10

Autre

- Aucune

Valeur maxi ETCo2
Adrénaline 86 685
Dose totale
d’adrénaline 1722
Dose totale
d’amiodarone 27 528
Suivi :
Préléevement a coesur | 39 736
arrété
Don d’organes 39 706
Hypothermie induite | 34 782
pendant les 24
premiéres heures
Cause avérée de 20771

I’AC :
Cardiaque
Non cardiaque
Inconnue
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