O | L
U FrE) O om Lu- dgl\L,iel.lré5 e

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2022

THESE POUR LE DIPLOME D’ ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Impact de la crise sanitaire de la COVID-19 sur I'offre de soins du
SMUR de Tourcoing dans la prise en charge de I'arrét cardiaque
extra-hospitalier.

Présentée et soutenue publiquement le 5 avril 2022 a 16 heures
au Pdle Formation
par Clélia VIRATELLE

JURY

Président :

Monsieur le Professeur Eric WIEL

Assesseurs :

Monsieur le Professeur Eric KIPNIS
Monsieur le Docteur Jean-Marie RENARD
Madame le Docteur Amélie VROMANT

Directeur de thése :

Monsieur le Docteur Jérémy WALLART




VIRATELLE Clélia

Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les

théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



VIRATELLE Clélia

« Moi j’aurai mis seulement un peu plus longtemps, mais, n’est-ce pas, il n’est

Jjamais trop tard. Mieux vaut tard que jamais. »

Nathalie Sarraute, Les Fruits d’Or, 1963
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INTRODUCTION

1. Contexte

Le mois de novembre 2019 a été marqué a I'’échelle mondiale par 'émergence d’une
infection a coronavirus rapidement progressive, trouvant son origine dans la ville de

Wuhan, en Chine Centrale.

La souche responsable de cette infection respiratoire est rapidement identifiée, et
baptisée SARS COV 2 : « Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 », et la

transmission d’'Homme a Homme de ce virus est confirmée.

En quelques semaines, I'ensemble de la population fait alors face a une propagation
de I'épidémie a I'échelle mondiale, conduisant beaucoup de pays, y compris en
Europe, a la mise en place de mesures d’hygieéne drastiques, allant jusqu’au

confinement de la population.

Le 11 mars 2020, 'OMS estime que la COVID-19 peut étre qualifiée de pandémie,

c’est-a-dire « la propagation mondiale d’'une nouvelle maladie » (1).

En France, la décision présidentielle d’'un premier confinement entre en vigueur le 17

mars 2020. Il dura exactement 55 jours, jusqu’au 10 mai 2020 inclus.

L’objectif est clairement identifié : prévenir la propagation du virus « SARS COV 2 »
en limitant les déplacements de la population en dehors de leur domicile, a 'exception

de motifs exceptionnels, définis par décret (2).

Il existe a cette période une baisse importante de la fréquentation des services

d’'urgence, comme en témoigne le communiqué des Hbépitaux de Paris, faisant état
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d’'une baisse de fréquentation aux urgences de 45% pour les adultes et de 70% pour

les enfants, comparativement a 2019 (3).

A Tourcoing, la fréquentation des urgences baisse de 150 passages par jour en 2019

a 71 par jour pendant le confinement, soit une diminution de 53%.

Prés de deux personnes sur trois déclarent avoir renoncé aux soins pendant cette
période alors qu’elles en avaient besoin, par peur d’étre contaminées par le

coronavirus ou de surcharger les services hospitaliers (4).

Malgré la diminution de fréquentation des urgences, lincidence de la COVID-19
augmente, avec un nombre croissant de consultations pour suspicion de
contamination au SARS COV 2, avec nécessité d’hospitalisation de ces patients, en
service de médecine conventionnelle comme en réanimation : au Centre Hospitalier
de Tourcoing, le taux d’hospitalisation passe de 21 a 28% des passages aux urgences,

comparativement a 2019.

Pour faire face a l'afflux croissant de patients atteints de la COVID-19, des unités
COVID sont créées au sein de nombreux établissements. Devant le besoin
grandissant de lits en unités COVID et en réanimation, des mesures de
déprogrammation des soins et d’interventions chirurgicales non urgents sont prises,
afin d’augmenter le nombre de lits disponibles et de personnel pour permettre de

soigner les patients atteints de COVID-19 (5).
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2. La COVID-19

De trés nombreuses études et articles ont vu le jour depuis 'émergence de la COVID

19, pour en définir la physiopathologie, les facteurs de risque.

Le SARS COV 2 est une souche de coronavirus, il s’agit donc d’un virus enveloppé a

ARN simple brin positif (6).

Le pangolin est soupgonné d’étre I'héte intermédiaire de ’'Homme, car les séquences
génétiques du coronavirus des animaux pendant la pandémie présentaient 99% de

similitude avec celles des humains (7).

2.1. Symptomatologie

Les patients infectés par le SARS COV 2 présentent principalement des anomalies du
systéme respiratoire : toux, mal de gorge, dyspnée, pneumonie. Certains patients
souffrent de symptédmes digestifs : diarrhées, vomissements, douleurs abdominales,
anorexie. Cette symptomatologie s’explique par I'existence de la protéine ACE2, qui a
été identifiée comme molécule réceptrice de I'entrée cellulaire du SARS COV 2 (8).
Cette protéine liée a la membrane joue un réle dans le systeme rénine angiotensine
aldostérone (SRAA) et s’exprime dans différents organes chez 'Homme, dont le
systéme cardiovasculaire, digestif, les reins, les poumons... Son inhibition entraine
une diminution de la clairance de I'angiotensine Il, et une réduction de la production
de 'angiotensine 1-7. La fixation au récepteur ACE2 par le SARS COV 2 pourrait donc
déséquilibrer le SRAA en favorisant les effets négatifs de I'angiotensine Il, non

équilibrée par I'angiotensine 1-7 (9).



VIRATELLE Clélia

2.2. Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque identifiés sont I'hnypertension, le diabéte et I'obésité.
En effet, chez ces patients le SRAA est déja déséquilibré. Le SARS COV 2 pourrait

donc renforcer ce déséquilibre, et donc favoriser la survenue de complications (9).

2.3. Diagnostic

Différentes méthodes diagnostiques ont été proposées depuis I'apparition de la COVID

19.

La souche SARS COV 2 peut étre détectée chez ’lHomme par réalisation d’un test par
Réaction en Chaine Polymérase (PCR) avec prélevement naso-pharyngé. Au début
de la pandémie, ces tests ne sont pas accessibles de maniére systématique. L’'examen
complémentaire de choix pour orienter la prise en charge en cas de suspicion de
contamination est donc le scanner thoracique, qui, s’il est positif, permet de considérer
le patient comme atteint de COVID-19 avec une sensibilité variable, pouvant aller selon

les études jusqu’a 97,2% (10).

3. COVID-19 et arréts cardiaques

Une étude italienne met en avant un lien étroit entre I'épidémie de COVID-19 et
'augmentation du nombre d’arréts cardiaques (AC) extra-hospitaliers (11). Cette étude
fait état d’'une corrélation plurifactorielle, et explique cette augmentation notamment
par la survenue d’AC directement due a une infection par SARS COV 2, mais
également par les conséquences indirectes qu’engendrent la pandémie et sa prise en

charge sur les AC sans rapport avec une infection SARS COV 2.

9
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Cette augmentation est constatée dans plusieurs pays dont la France : en effet, une
étude parue en octobre 2020 fait état d’'un doublement transitoire du nombre de morts

subites en région parisienne, comparativement aux années préceédentes (12).

Les études distinguent les causes directement liées a I'infection a SARS COV 2, et les
causes indirectes, en lien avec les conséquences qu’engendre la pandémie sur I'offre

de soins.

Pour les causes directement liées au SARS COV 2, 'lhypoxémie est au premier plan.

Les rythmes cardiaques sont plus souvent non choquables a I'arrivée des équipes.

Le virus induit également un état pro-thrombotique, favorisant les embolies

pulmonaires, et les syndromes coronariens aigus (13).

La pandémie mene a une adaptation de l'offre de soins, et des différences de prises
en charge : retard d’arrivée des secours dans certains pays, notamment en ltalie (11),
gravité plus importante des pathologies sous-jacentes, engendrée par des prises en
charges sous optimales, diminution des manceuvres de réanimation lorsque l'arrét
survient devant témoins, notamment liée a la distanciation sociale, aux gestes
barriéres, a la crainte d’'une contamination engendrée par la proximité pendant la

réanimation cardio-pulmonaire (RCP) (14).

En région parisienne, seulement 50% des patients victimes d’AC hors systéme de
soins ont bénéficié d'une RCP pendant la période du confinement, contre 66% les

années précédentes (12).

De nouvelles recommandations ont vu le jour sur la RCP chez les patients suspects
ou atteints de COVID-19, afin de limiter le risque de contamination du soignant : port

d’équipements de protection, réduction du nombre d’intervenants, utilisation de

10
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vidéolaryngoscopie lors de lintubation... Certains suggérent l'utilisation de surface

plastique entre le patient et la personne effectuant le massage cardiaque (15) (16).

Dans certaines régions d’Angleterre, il est méme recommandé au début de la
pandémie de ne pas faire de RCP si le patient est suspect d’étre atteint de COVID 19,

et de se limiter a l'utilisation du défibrillateur (17).

Le confinement, s’il a permis de donner aux soignants et aux hdpitaux les moyens de
faire face au flux de patients pris en charge pour COVID 19, a néanmoins été la période
d’'une augmentation de la mortalité intra et extra hospitaliére : on compte en France

une augmentation de 27% de décés en mars-avril 2020 comparé a I'année 2019.

Cette hausse semble directement corrélée a la COVID-19, le nombre de déces
recenseés étant trés proche de I'excédent de mortalité constatée a la méme période

(18).

4. Recommandations et mesures protectrices

Des protocoles sont mis en place afin de guider les soins, et de protéger a la fois les
patients, suspects ou non d’étre atteints d’infection a SARS COV 2, mais aussi le

personnel soignant, tout au long du parcours de soins.

Au Centre Hospitalier de Tourcoing, dés le mois de février 2020, les médecins
infectiologues et responsables de I'Unité d’Hygiéne et de Lutte contre les Infections
Nosocomiales (UHLIN) définissent un équipement de protection individuelle (EPI) (cf
annexe 1), devant étre porté lors de la prise en charge de tout patient suspect d’étre

atteint de Virus Respiratoire a Risque Pandémique (VRRP).

11
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Celui-ci comporte :

- port de masque FFP2

- port de surblouse manches longues a usage unique

- port du tablier plastique lors d'un soin souillant ou mouillant
- port de gants non stériles

- port de lunettes de protection

- port d'une protection compléte de la chevelure (charlotte, calot couvrant,...)

Pour la prise en charge des patients en extra hospitalier, des kits EPI sont alors
constitués avec une tenue de protection compléte, disponible dans le véhicule, portée
par 'ensemble de I'équipe SMUR et changée entiérement a chaque intervention. Les

membres de I'équipe s’équipent avant de partir, ou une fois arrivés sur place.

5. Arrét cardiaque

L’AC est défini par l'interruption de l'activité mécanique du muscle cardiaque. On
compte en France avant la pandémie environ 46000 AC par an, soit 61,5 pour 100 000

habitants, par an (19).

Depuis 1960, date a laquelle la réanimation cardio-pulmonaire est définie, I'arrét
cardiaque n’est plus considéré comme irréversible (20). Celui-ci constitue une urgence
absolue, et le moindre retard de prise en charge induit une perte de chance : le
pourcentage de survie décroit de 10% pour chaque minute écoulée en I'absence de
réanimation (21). 75% des AC sont extra-hospitaliers, et seuls 25% de ces patients
sont admis vivants a I'hdpital. Le taux global de survie est de 6%, et on estime la

mortalité & un mois autour de 20% (22).

12
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L’arrét de l'activité cardiaque entraine un arrét de la perfusion tissulaire et de
I'oxygénation de tous les organes. L’intensité de la souffrance tissulaire est liée a sa

durée.

Tout I'enjeu pour optimiser les chances de survie du patient est de limiter ce temps
d’ischémie, par la réanimation la plus précoce possible : c’est le concept de la chaine

de survie (23).
Celle-ci s’articule autour de 4 étapes :

La reconnaissance précoce de I'AC, et I'alerte auprés des services de secours

La Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) précoce par le premier témoin

La défibrillation précoce par le témoin

La RCP spécialisée.

LA CHAT_NE DE SURVIE

ALERTE SE DEFIBRILLATION SOMNS
IMMEDIATE - PREGOCE SPECIALISES

Figure 1 : La chaine de survie

L’enchainement le plus rapide possible de ces étapes représente un enjeu crucial pour
la survie du patient, afin de diminuer le « No-Flow », c’est-a-dire le temps écoulé
pendant lequel il n’existe aucune circulation sanguine, et le « Low-Flow », soit le temps
entre le début de la RCP et la Récupération d’'une Activité Cardiaque Spontanée

(RACS).

13
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6. Le registre RéAC

Le Registre des Arréts Cardiaques (REAC) est un projet national, créé en 2011 par les
Professeurs Gueugniaud et Hubert, basé sur le recueil des arréts cardiaques pris en
charge en France. L’objectif est d’améliorer les conditions de prise en charge des
victimes d’arréts cardiaques, et ainsi d’améliorer les chances de survie des patients

(24).

Il permet d’étudier 'arrét cardiaque extra-hospitalier en termes d’épidémiologie, de

contexte, de prise en charge, de devenir du patient.

Les données sont remplies sur fiche papier au décours de la prise en charge de I'arrét

cardiaque, puis saisies de maniére informatisée dans la base de données en ligne.

Avec l'arrivée de la plateforme BISOM et de l'informatisation des interventions extra-
hospitaliéres, les données pourront prochainement étre remplies directement via le

dossier informatisé saisi sur tablette durant I'intervention.

A ce jour, plus de 140 000 arréts cardiaques ont été recensés sur la plateforme.

14
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude épidémiologique quantitative non interventionnelle rétrospective.
2. Population étudiée

Tout patient en arrét cardio-respiratoire lors d’une intervention du SMUR de Tourcoing,
dont le déclenchement a eu lieu entre le 17 mars et le 11 mai des années 2019, 2020,

et 2021, ainsi que du 11 mai au 06 juillet 2020.

3. Recueil des données

Les données ont été recueillies via la plateforme de recensement des arréts
cardiaques RéAC, dont les données sont elles-mémes remplies par les médecins
smuristes de I'hopital de Tourcoing a chaque intervention concernée par un arrét

cardiaque.

Ces données sont recueillies au décours de l'intervention sur une fiche papier, puis
saisies de maniére informatisée dans la base de données : https://reac.univ-lille2.fr/.

(cf annexe 2)

Le registre REAC est conforme au style dit « d’Utstein », édité en Norvége en 1991, et
qui permet de déterminer les données a collecter et leur mode de recueil de maniére

uniformisée.
Les données sont anonymisées sans limite de durée de conservation.

Les données extraites pour des études spécifiques répondant aux objectifs du registre
sont conservées deux ans aprés publication scientifique des résultats de I'étude.

15
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Le registre REAC est considéré comme une étude observationnelle prospective, ayant
été créé avant l'application de la loi Jardé. Il a obtenu I'approbation du Comité
Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiere de Recherche dans le
domaine de la Santé (CCTIRS), et a également été approuveé par la Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL - autorisation numéro 910946).
4. Analyse des données

Pour chaque intervention, nous avons recueilli :

- L’age et le genre du patient

- L’entreprise d’une réanimation quel qu’en soit I'intervenant

- La réanimation par le témoin, par les premiers secours (pompiers ou
ambulanciers privés), par le SMUR

- Les causes probables d’arrét cardiaque

- Les délais d’arrivée des secours, de « No-Flow » et « Low-Flow », de
réanimation, de RACS ou de déceés

- La présence d’un rythme choquable ou non, et le type de rythme a 'arrivée des
secours

- L’issue de la réanimation : Décés ou RACS

- L’absence de signes de vie a l'arrivée des secours

Nous avons ensuite comparé de maniére chronologique ces données : 2019 vs la
période du confinement, puis le confinement vs la période d’allegement des mesures
sanitaires du post confinement, et enfin la période post-confinement vs 2021, un an

apres le début de la pandémie.

16
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Nous avons également comparé 2019 a 2021, afin d’évaluer I'évolution de I'offre de

soins a distance de la période « aigué » de la pandémie.

Toutes les données ont été analysées au moyen du logiciel R-Studio, par des tests de
Fisher concernant les variables quantitatives, et par des tests de Wilcoxon concernant

les variables qualitatives.
5. Objectifs de I'étude

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer I'impact des mesures sanitaires sur
I'offre de soins du SMUR de Tourcoing en période de situation sanitaire exceptionnelle

(SSE), dans la prise en charge de l'arrét cardiaque extra-hospitalier.

17
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RESULTATS

1. Inclusion

103 patients ont été inclus dans notre étude :

Période dite « 2019 » : du 17 mars au 10 mai 2019 inclus
366 interventions SMUR dont 26 REAC, soit 7,10% des interventions

Période dite « Confinement » : du 17 mars au 10 mai 2020 inclus
289 interventions dont 27 RéAC, soit 9,34%

Période dite « Post-Confinement » : du 11 mai au 05 juillet 2020 inclus
318 interventions dont 27 RéAC, soit 8,49%

Période dite « 2021 » : du 17 mars au 10 mai 2021 inclus
322 interventions dont 23 RéAC, soit 7,14%

400
350
300
250
200
150
100

Interventions SMUR
50

Arréts cardiaques pris en charge

Figure 2 : Nombre d’arréts cardiaques au cours des interventions SMUR

18
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2. Analyse descriptive

Variable Modalité 2019 Confinement Post- 2021
n =26 n =27 Confinement n=23
n =27
Réanimation Oui 23 (88.5%) 21 (77.8%) 21 (77.8%) 20 (87.0%)
entreprise Non 3 (11.5%) 6 (22.2%) 6 (22.2%) 3 (13.0%)
CoVvID Confirmé 0 0 0 1 (4.35%)
Suspecté 0 6 (22.2%) 2 (7.41%) 2 (8.70%)
Non 26 (100%) 18 (66.7%) 24 (88.9%) 20 (87.0%)
Sexe Homme 15 (57.7%) 13 (48.1%) 19 (70.4%) 15 (65.2%)
Femme 11 (42.3%) 14 (51.9%) 8 (29.6%) 8 (34.8%)
Age Années 66.73 £ 67.26 £ 19.6 66.85 + 16.04 62.78 £ 15.56
17.69
AC Devant Oui 14 (53.8%) 13 (48.1%) 14 (51.9%) 12 (52.2%)
témoin Non 12 (46.2%) 14 (51.9%) 13 (48.1%) 11 (47.8%)
AC devant Oui 0 0 1 (3.70%) 2 (8.70%)
SP/ SMUR Non 26 (100%) 6 (22.2%) 5(18.5%) 13 (56.5%)
Délai arrivée Minutes 14.73 £ 5.77 17.37 £ 10.27 15.78 £ 7.11 16.52 + 7.87
SMUR
Délai RACS Minutes 15 + 3.56 27 +8.83 36.17 £ 31.65 22.33+£3.06
Délai Déces Minutes 36.14 £ 33.79 £ 20.79 36 + 23.64 42.05 £ 20.1
17.62
Délai Minutes 32.88 + 32.81+19.94 34.58 + 22 37.86 + 17.04
RACS/Déces 17.96
Délai no-flow Minutes 8.69 + 4.37 12.5 + 6.57 13.26 £ 5.43 7.48 £7.11
Délai low-flow Minutes 2419+ 21.12+19.79 21.15+21.11 30.05+19
18.58
Cause AC Médicale 20 (76.9%) 21 (77.8%) 21 (77.8%) 21 (91.3%)
Traumatique 6 (23.1%) 0 0 0
Cause Oui 13 (50.0%) 10 (37.0%) 9 (33.3%) 13 (56.5%)
Cardiaque Non 13 (50.0%) 0 0 0
Cause Oui 1 (3.85%) 1 (3.70%) 0 2 (8.70%)
Neurologique Non 25 (96.2%) 0 0 0
Cause Oui 8 (30.8%) 7 (25.9%) 6 (22.2%) 4 (17.4%)
Respiratoire Non 18 (69.2%) 0 0 0
Cause Autre Oui 0 2 (7.41%) 3 (11.1%) 1 (4.35%)
Non 26 (100%) 0 0 0
Cause Non Oui 2 (7.69%) 5(18.5%) 6 (22.2%) 3(13.0%)
connue Non 24 (92.3%) 0 0 0
RCP Témoin Oui 9 (34.6%) 12 (44.4%) 13 (48.1%) 10 (43.5%)
Non 17 (65.4%) 15 (565.6%) 14 (51.9%) 13 (56.5%)
RCP Oui 21 (80.8%) 19 (70.4%) 18 (66.7%) 18 (78.3%)
non spécialisée Non 5(19.2%) 8 (29.6%) 9 (33.3%) 5(21.7%)
Rythme Chocable 4 (15.4%) 1(3.70%) 0 2 (8.70%)
chocable Non Chocable 21 (80.8%) 25 (92.6%) 26 (96.3%) 21 (91.3%)
Activité spontanée 1(3.85%) 1(3.70%) 1(3.70%) 0
Rythme initial Asystole 21 (80.8%) 20 (74.1%) 21 (77.8%) 20 (87.0%)
Rythme sans pouls 0 5(18.5%) 5(18.5%) 1 (4.35%)
FV, TV sans pouls 4 (15.4%) 1 (3.70%) 0 2 (8.70%)
Activité spontanée 1 (3.85%) 1(3.70%) 1(3.70%) 0
Réanimation Oui 19 (73.1%) 13 (48.1%) 16 (59.3%) 17 (73.9%)
SMUR Non 7 (26.9%) 14 (51.9%) 11 (40.7%) 6 (26.1%)
Absence Oui 5(19.2%) 5(18.5%) 8 (29.6%) 7 (30.4%)
de signes de vie Non 21 (80.8%) 22 (81.5%) 19 (70.4%) 16 (69.6%)
RACS Oui 4 (15.4%) 4 (14.8%) 6 (22.2%) 3 (13.0%)
Non 22 (84.6%) 23 (85.2%) 21 (77.8%) 20 (87.0%)
Déceés - sur Oui 22 (84.6%) 24 (88.9%) 22 (81.5%) 20 (87.0%)
place Non 4 (15.4%) 3 (11.1%) 5 (18.5%) 3 (13.0%)

Tableau 1 : Analyse descriptive des quatre périodes
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3. Genre et Age

3.1. Genre

La population de I'étude se composait de : 62 hommes (60%) et 41 femmes (40%)

toutes périodes confondues.

Il n'existait pas de différence significative de genre entre les populations des

différentes périodes.

3.2. Age
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Figure 3 : Age de la population en années

Les populations étaient toutes comparables en termes d’age, avec une moyenne de
66 ans.
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4. Anhamneése

4.1. Patients suspects de COVID-19
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Figure 4 : Nombre de patients suspects de COVID-19 en fonction des années

Parmi les patients pris en charge a partir du Confinement, 13% étaient suspects d’étre

atteints de COVID-19. La difféerence entre les différentes périodes n’était pas

significative.
CoVID p-value
(Confirmé/Suspecté/Non)
Confinement vs Post 0(6)(18) 0(2)(24) 0.1887
Confinement
Confinement vs 2021 0(6)(18) 1(2)(20) 0.09505
Post-Confinement vs 2021 0(2)(24) 1(2)(20) 0.863

Tableau 2 : Comparaison des proportions de patients suspects de COVID-19
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4.2. Causes présumées d’arrét cardiaque

80,95% des arréts cardiaques étaient de cause médicale, et 19,05% étaient identifiés

comme d’origine traumatique.

2019 Confinement

Post-confinement

m Cardiagque m Neurologique m Respiratoire mAutre mMNonconnue

Figure 5 : Causes médicales présumées d’AC selon les années

Les causes médicales présumées d’arrét cardiaque étaient cardiaques dans 47% des
cas, neurologiques dans 4% des cas, respiratoires dans 26% des cas, « autre » dans

6% des cas et non connue dans 17% des cas.
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Variable p-value

2019 vs Confinement
2019 (n=26) Confinement

(n=27)
Cause médicale-Cardiaque (O/N) 13 10 0.3511
Cause médicale-Neurologique (O/N) 1 1 1
Cause médicale-Respiratoire (O/N) 8 7 0.7068
Cause médicale-Autre (O/N) 0 2 0.1693
Cause médicale-Non connue (O/N) 2 5 0.2553
Confinement vs Post Confinement
Confinement Post
(n=27) Confinement
(n=27)
Cause médicale-Cardiaque (O/N) 10 9 1
Cause médicale-Neurologique (O/N) 1 0 -—--
Cause médicale-Respiratoire (O/N) 7 6 0.02391
Cause médicale-Autre (O/N) 2 3 1
Cause médicale-Non connue (O/N) 5 6 1
Post Confinement vs 2021
Post 2021
Confinement (n=23)
(n=27)
Cause médicale-Cardiaque (O/N) 9 13 0.1056
Cause médicale-Neurologique (O/N) 0 2 0.1286
Cause médicale-Respiratoire (O/N) 6 4 0.6838
Cause médicale-Autre (O/N) 3 1 0.3959
Cause médicale-Non connue (O/N) 6 3 0.4128
2019 vs 2021
2019 2021
(n=26) (n=23)
Cause médicale-Cardiaque (O/N) 13 13 0.6598
Cause médicale-Neurologique (O/N) 1 2 0.4995
Cause médicale-Respiratoire (O/N) 8 4 0.2881
Cause médicale-Autre (O/N) 0 1 0.3066
Cause médicale-Non connue (O/N) 2 3 0.5538
Confinement vs 2021
Confinement 2021
(n=27) (n=23)
Cause médicale-Cardiaque (O/N) 10 13 0.1762
Cause médicale-Neurologique (O/N) 1 2 0.4779
Cause médicale-Respiratoire (O/N) 7 4 0.4807
Cause médicale-Autre (O/N) 2 1 0.6702
Cause médicale-Non connue (O/N) 5 3 0.6131

Tableau 3 : Comparaison des causes médicales présumées d’arrét cardiaque

Il n’y avait pas de différence significative entre les différentes périodes.
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5. RCP précoce
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Figure 6 : Pourcentage d’AC extra-hospitaliers survenant devant témoin et
Réanimation entreprise par le premier témoin

51,5% des AC survenaient devant témoin, lesquels initiaient la réanimation,
immeédiatement ou non, dans 43% des cas. Il n'existait pas de différence significative

entre les périodes.
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Figure 7 : Pourcentage de patients ayant bénéficié d’'une réanimation
non spécialisée
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Il n’existait pas de différence significative concernant la proportion de patients ayant
bénéficié d’'une réanimation non spécialisée par les services de secours : Ambulance

Privée (AP) ou Sapeurs Pompiers (SP).

Variable p-value
2019 vs Confinement
2019 Confinement
(n=26) (n=27)
Réanimation entreprise (O/N) 23 21 0.3115
AC Devant témoin (O/N) 14 13 0.6887
RCP Témoin (O/N) 9 12 0.4753
RCP non spécialisée débutée (O/N) 21 19 0.3902
Confinement vs Post Confinement
Confinement Post
(n=27) Confinement
(n=27)
Réanimation entreprise (O/N) 21 21 0.5875
AC Devant témoin (O/N) 13 14 0.4495
RCP Témoin (O/N) 12 13 1
RCP non spécialisée débutée (O/N) 19 18 0.3748
Post Confinement vs 2021
Post 2021
Confinement (n=23)
(n=27)
Réanimation entreprise (O/N) 21 20 0.4128
AC Devant témoin (O/N) 14 12 0.991
RCP Témoin (O/N) 13 10 0.7523
RCP non spécialisée débutée (O/N) 18 18 0.3743
2019 vs 2021
2019 2021
(n=26) (n=27)
Réanimation entreprise (O/N) 23 20 0.8878
AC Devant témoin (O/N) 14 12 0.917
RCP Témoin (O/N) 9 10 0.5372
RCP non spécialisée débutée (O/N) 21 18 0.8408

Tableau 4 : Premiers gestes : comparaison des périodes
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6. RCP spécialisée : Analyse comparative
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Figure 8 : Pourcentage de patients ayant bénéficié d’une
réanimation par le SMUR

64% des patients ont bénéficié d’'une réanimation spécialisée par I'équipe SMUR :

73% en 2019

48% pendant le Confinement

59% en Post-Confinement

74% en 2021
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6.1. 2019 vs Confinement

Variable 2019 Confinement p-value
n=26 n=27

Réanimation entreprise (O/N) 23(3) 21(6) 0.3115
Sexe (H/F) 15(11) 13(14) 0.4972

Age 66.73 £ 17.69 67.26 £ 19.6 0.8239

Délai arrivée SMUR/1er appel (min) 1473 £5.77 17.37 £ 10.26 0.0214
Délai RACS Utstein 15 + 3.56 27 +8.83 0.9431

Délai Décés Utstein 36.14 £ 17.62 33.79 £ 20.79 0.7961

Délai RACS/Déceés Utstein 32.88+17.96 32.81+19.94 0.8378
Délai no-flow Utstein 8.69 £4.37 11.96 + 7.02 0.03302
Délai low-flow Utstein 2419+18.58 20.26 + 19.91 0.3273
Cause AC-médical (O/N) 20(6) 21(6) 0.9511
Rythme Chocable ou non - PeC 4(21)(1) 1(25)(1) 0.2438

SMUR (C/NC/AS)
Rythme initial - PeC SMUR 21(0)(4)(1) 20(5)(1)(1) 0.7705
(A/RIFVIAS)
Réanimation SMUR - PeC SMUR 19(7) 13(14) 0.06773
Absence de signes de vie - PeC 5(21) 5(22) 0.9581
SMUR (O/N)
RACS (pouls percu sup =1min) 4(22) 4(23) 0.9657
(O/N)
Déces - sur place (O/N) 22(4) 24(3) 0.66

Tableau 5 : Analyse comparative des périodes de 2019 et du Confinement

Le délai d’arrivée des équipes SMUR s’allonge de maniére significative entre la

période de 2019 et celle du Confinement : 14’44 vs 17°20 (p=0,021).

Il existe également une différence significative entre les délais de « No-Flow » de plus

de 3 minutes entre ces deux périodes : 8’41 vs 11’57 (p= 0,03).

Il 'y a pas de différence significative de nombre de déces ni de RACS.

Les rythmes initiaux constatés a l'arrivée du SMUR étaient comparables, et il n’était

pas observé de différence quant a leur caractére choquable ou non.
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6.2. Confinement vs Post-Confinement

Variable Confinement Post p-value
n=27 confinement
n=27
Réanimation entreprise (O/N) 21(6) 21(6) 0.5875
Sexe (H/F) 13(14) 19(2) 1
Age 67.26 £ 19.6 66.85 + 16.04 0.9337
AC devant SP ou SMUR (O/N) 0(6) 1(5) 0.4541
Délai arrivée SMUR/1er appel 17.37 £ 10.26 15.78 £ 7.11 0.8352
Délai RACS Utstein 27 +8.83 36.17 £ 31.65 0.515
Délai Décés Utstein 33.79 £ 20.79 36 + 23.64 0.7093
Délai RACS/Déceés Utstein 32.81+£19.94 34.58 + 22 0.9035
Délai no-flow Utstein 11.96 £ 7.02 13.26 + 5.43 0.5101
Délai low-flow Utstein 20.26 + 19.91 2115+ 21.11 0.883
Cause AC-médical (O/N) 21(6) 21(6) 0.2843
Rythme Chocable ou non - PeC 1(25)(1) 0(26)(1) 1
SMUR (C/NC/AS)
Rythme initial - PeC SMUR 20(5)(1)(1) 0(21)(5)(1) 0.378
(A/R/IFVIAS)
Réanimation SMUR - PeC SMUR 13(14) 16(11) 0.4401
Absence de signes de vie - PeC 5(22) 13(41) 1
SMUR (O/N)
RACS (pouls percu sup =1min) 4(23) 6(21) 0.5453
(O/N)
Déces - sur place (O/N) 24(3) 22(5) 1

Tableau 6 : Analyse comparative des périodes du Confinement et du Post-

Il n’existe pas de différence significative entre la période du Confinement et du Post-

Confinement, que ce soit en termes de délai d’arrivée, de délais de réanimation : « No-

Confinement

Flow » et « Low-Flow », ou de nombre de décés et de RACS.

Les rythmes initiaux constatés a I'arrivée du SMUR étaient comparables, et il n’était

pas observé de différence quant a leur caractére choquable ou non.
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6.3. Post-Confinement vs 2021

Variable Post 2021 p-value
confinement n=23
n=27

Réanimation entreprise (O/N) 21(6) 20(3) 0.4128
Sexe (H/F) 19(2) 15(8) 0.7089

Age 66.85 + 16.04 62.78 £ 15.56 0.4024

Délai arrivée SMUR/1er appel 15.78 £ 7.11 16.52 + 7.87 0.6258

Délai RACS Utstein 36.17 £ 31.65 22.33 £ 3.06 0.3599

Délai Décés Utstein 36 + 23.64 42.05 + 20.1 0.1259

Délai RACS/Déceés Utstein 34.58 + 22 37.86 + 17.04 0.4245
Délai no-flow Utstein 13.26 £ 5.43 7.48 7.1 0.001075
Délai low-flow Utstein 21.15+21.11 30.05+19 0.07634

Cause AC-médical (O/N) 21(6) 21(0) 0.2034
Rythme Chocable ou non - PeC 0(26)(1) 2(21)(0) 0.08015

SMUR (C/NC/AS)
Rythme initial - PeC SMUR 0(21)(5)(1) 20(1)(2)(0) 0.4757
(A/RIFVIAS)
Réanimation SMUR - PeC SMUR 16(11) 17(6) 0.2858
Absence de signes de vie - PeC 13(41) 7(16) 0.9609
SMUR (O/N)
RACS (pouls percu sup =1min) 6(21) 3(20) 0.4128
O/N
Déces - s(ur pl)ace (O/N) 22(5) 20(3) 0.6131

Tableau 7 : Analyse comparative des périodes du Post-Confinement et de 2021

Le délai de « No-Flow » entre la période du post-confinement et celle de 2021 était

significativement réduit de prés de 5 minutes 45 : 13’15 vs 7°29 (p=0,001).

On ne constatait pas en revanche pas de différence en termes de délai d’arrivée des

secours, de durée de « Low-Flow », ou de nombre de décés et de RACS entre ces

deux périodes.

Les rythmes initiaux constatés a l'arrivée du SMUR étaient comparables, et il n’était

pas observé de différence quant a leur caractére choquable ou non.
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6.4. 2019 vs 2021

Variable 2019 2021 p-value
n=26 n=23
Réanimation entreprise (O/N) 23(3) 20(3) 0.8878
Sexe (H/F) 15(11) 15(8) 0.6016
Age 66.73 + 17.69 62.78 + 15.56 0.3514
Délai arrivée SMUR/1er appel (min)  14.73 £ 5.77 16.52 £ 7.87 0.021
Délai RACS Utstein 15 £ 3.56 22.33 + 3.06 0.9869
Délai Décés Utstein 36.14 + 17.62 42.05 + 20.1 0.2529
Délai RACS/Déceés Utstein 32.88+17.96 37.86+17.04 0.3833
Délai no-flow Utstein 8.69 + 4.37 748 +7.11 0.2564
Délai low-flow Utstein 2419 + 18.58 30.05+19 0.4828
Cause AC-médical (O/N) 20(6) 21(0) 0.1836
Rythme Chocable ou non - PeC 4(21)(1) 2(21)(0) 0.7665
SMUR (C/NC/AS)
Rythme initial - PeC SMUR 21(0)(4)(1) 20(1)(2)(0) 0.5025
(A/R/FVIAS)
Réanimation SMUR - PeC SMUR 19(7) 17(6) 0.9582
Absence de signes de vie - PeC 5(21) 7(16) 0.3749
SMUR (O/N)
RACS (pouls percu sup =1min) 4(22) 3(20) 0.8299
O/N
Déces - s(ur pl)ace (O/N) 22(4) 20(3) 0.8299

Tableau 8 : Analyse comparative des périodes de 2019 et 2021

Le délai d’arrivée du SMUR était significativement allongé de 1 minute 47 entre 2019

et 2021 : 14’44 vs 16’31 (p=0,021).

Il n’existait aucune différence significative entre ces deux périodes en termes de durée

de « No-Flow » et « Low-Flow », ou de nombre de décés et de RACS.

Les rythmes initiaux constatés a I'arrivée du SMUR étaient comparables, et il n’était

pas observé de différence quant a leur caractére choquable ou non.
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DISCUSSION

1. Retour sur les résultats

Notre étude n’a pas montré de différence significative entre les différentes périodes
étudiées, en termes de nombre d’AC survenus devant témoin, de réanimation
entreprise ou non quel que soit le maillon impliqué de la chaine de survie, de cause
présumeée de l'arrét cardiaque, de rythme cardiaque a 'arrivée des secours, de déces,

ou de RACS.

Le délai d’arrivée du SMUR s’est allongé entre 2019 et le confinement : 14’44 vs 17°20
(p=0,021). Celui-ci est resté stable entre le Post Confinement et 2021 : 15’47 vs 16’31

(p=0,626).
Le SMUR arrive en moyenne en 14’44 en 2019 contre 16’30 en 2021 (p=0,021).

La durée de No-Flow a augmenté de maniére significative entre 2019 et la période

« COVID » de 2020 : 8'40 vs 11’57 et 13’15 (p=0,033).

En revanche, elle diminue en 2021, et est comparable a celle de 2019 : 7°29 vs 840

(p=0,256).

2. Impact des mesures sanitaires

2.1. Arrivée des secours

Notre étude a montré que le délai d’arrivée du SMUR apreés le premier appel du témoin

s’était significativement allongé depuis 2019, ou il était alors de 14’44,
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Il a fallu 2 minutes 30 en moyenne de plus au SMUR pour arriver sur les lieux entre
2019 et le Confinement. Cet allongement pourrait s’expliquer notamment par le temps

d’habillage en EPI avant le départ lors des interventions avec suspicion de COVID-19.

Cet allongement de délai se retrouve dans la littérature : en région Parisienne, les
secours arrivent une minute plus tard pendant le confinement qu’auparavant (25). En

Italie ce délai est allongé de trois minutes (11).

Les mesures de protection existant toujours un an aprés le confinement, ce délai est
resté stable : 17°22 pendant le Confinement, 15’47 en Post-Confinement, et 16’30 en

2021.

Sile SMUR est significativement arrivé plus tard méme un an apres la pandémie, cette
différence est cependant inférieure a 2 minutes. Les kits EPI, standardisés, préparés
a l'avance, et en stock suffisant, a la fois a I'hépital et dans le véhicule SMUR,

permettent de limiter le délai de préparation.

Cette optimisation des protocoles de protection des intervenants a donc permis a nos
équipes d’arriver sur place en moins de 20 minutes en moyenne, ce qui reste inférieur

a I'objectif de 30 minutes souhaité par I'Etat, défini depuis 2015 (26).

2.2. Facteurs de mauvais pronostic

2.2.1. Durée de « No-Flow »

Les enseignants du Collége National de Cardiologie s’accordent a dire que la survie
est quasi nulle au-dela de 10 minutes de « No-Flow », rendant licite la question éthique

de réanimation au-dela de ce délai, en I'absence de premiers gestes entrepris (21).
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Il existe dans notre étude un allongement significatif de plus de 3 minutes de la durée

de « No-Flow » entre 2019 et 2020.

Cette augmentation pourrait s’expliquer par deux facteurs :

- D'une part, le confinement a pu mener a l'isolement de la population,
réduisant les probabilités pour les personnes victimes d’AC d’étre a proximité d’un

témoin susceptible d’intervenir immédiatement.

Les études parisiennes et italiennes menées lors du confinement le démontrent : il
existe en ltalie une augmentation de 7,3% du nombre d’AC survenant a domicile, et
une diminution de 11,3% du nombre d’AC survenant devant témoin, ainsi qu’une

baisse de 15,6% des patients ayant bénéficié d’'une réanimation par le témoin (11).

Dans notre étude il n’est pas retrouvé de différence significative d’AC survenant devant
témoin, ce qui pourrait étre lié au faible effectif des populations concernées, limité par

la période étudiée, en monocentrique.

- D’autre part, le port du masque et les recommandations de limitation de
contacts entre les personnes, associés a la peur de la contamination du virus, ont pu

conduire la population a retarder le début de la RCP ou a ne pas l'initier d’emblée.

Un an apres le début de la pandémie, ces facteurs semblent s’étre atténués puisque
ce délai n’est plus que de 7°29 en 2021, avec une différence avec 2019 qui n’est plus

significative (p=0,256).

2.2.2. Rythme initial

De nombreuses études s’accordent a dire que la présence d'un rythme choquable a

I'arrivée des secours est un facteur de survie (27) (28).
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Cette observation peut s’expliquer d’'une part par le caractere plus facilement
réversible d’'un AC sur trouble du rythme par défibrillation, et d’autre part par la
présence, en cas de trouble du rythme ventriculaire, d’'une pression de perfusion
cérébrale résiduelle, qui pourrait étre associée a un meilleur pronostic neurologique

(29).

Il est observé un plus grand taux de rythmes non choquables a 'arrivée des secours
dans les études italiennes et parisiennes, en rapport a la fois avec 'augmentation de
délai d’arrivée des secours, et avec des AC d’origine plus fréquemment respiratoire,
I’hypoxémie étant connue pour étre associée, dans 'AC, a des rythmes généralement

non choquables (30) (31).

Notre étude ne fait pas état d’'une différence significative en termes de rythme initial a
larrivée du SMUR. Celle-ci pourrait s’expliquer par un faible échantillonnage, et
semble corrélée a I'absence de différence significative de la proportion de patients
ayant récupéré une activité cardiaque spontanée, toutes périodes confondues, dans

notre étude.

3. Intervention du SMUR

Pendant les périodes étudiées, le SMUR de Tourcoing n’a pas modifié ses prises en
charges, avec une absence de différence significative de décision de réanimation. On
note cependant une baisse non significative pendant la période COVID : 73% en 2019

vs 48% pendant le confinement (p=0,068).

Cette baisse serait probablement plus significative avec un échantillon plus grand,

notre étude se limitant a des périodes précises, sur un seul centre hospitalier.
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En effet, un allongement de la durée de « No-Flow », notamment supérieur a 10
minutes, des comorbidités plus graves, ou encore des capnies plus basses, marqueur
de mauvais pronostic, ont pu mener les équipes a décider plus fréquemment de ne

pas poursuivre la réanimation a leur arrivée (32).

Cette différence n’a toutefois pas d’incidence sur la proportion de patients décédés a
lissue de la prise en charge, qui reste significativement stable sur I'ensemble des

périodes étudiées.

Les durées de « Low-Flow » n’ont jamais été allongées de maniére significative entre
les différentes périodes, de méme que celles de décés ou de récupération d’une
activité cardiaque spontanée. Une fois la RCP spécialisée initiée, il n’était donc pas
observé de différence de performance de prise en charge depuis le début de la

pandémie.

4. Limites de I'étude

4.1. Puissance

La limite principale de notre étude était sa puissance, le nombre d’inclusions étant
limité par la durée des périodes étudiées, définies au préalable, et notre étude étant

monocentrique.

Il serait intéressant de mener une étude multicentrique afin d’augmenter I'effectif et

donc la significativité de certains résultats.

Ainsi, certaines données de notre étude ne sont pas significatives, bien que retrouvées

dans la littérature : moins d’arréts cardiaques survenant devant témoin, moins de
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rythmes choquables a l'arrivée des secours, moins de réanimation par le premier

témoin...

4.2. Biais

4.2.1. Biais d’inclusion

Les inclusions étaient réalisées a partir de la base de données de RéAC. Ce
recensement dépend donc de chaque médecin intervenant, et est donc susceptible
d’étre oublié par celui-ci. Cependant, nous avions Vvérifié via le registre de nos
interventions que celles concernées par '’AC avaient toutes été enregistrées dans la

base de données.

4.2.2. Biais humain
Il peut exister une approximation dans les horodatages : heures exactes d’AC, de
début de réanimation par le témoin ou d’arrivée des pompiers, susceptibles de modifier

les valeurs de « No-Flow » et de « Low-Flow » enregistrées.
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CONCLUSION

La crise sanitaire de la COVID-19 a fortement impacté I'organisation des soins intra
comme extra-hospitaliers. De nombreuses études menées début 2020 ont objectivé
une augmentation de la mortalité a cette période, liée non seulement a la maladie en

elle-méme, mais également aux contraintes sanitaires découlant de cette SSE.

La prise en charge des AC extra-hospitaliers a souffert d’'une arrivée plus tardive des
secours, ainsi que de délais de « No-Flow » plus élevées, associés a des causes

respiratoires d’arrét cardiaque de pronostic plus sombres.

Comme décrit dans la littérature, a Tourcoing également, les délais d’arrivée du SMUR
ont été majorés, d’environ 2 minutes, mais ceux-ci restent néanmoins inférieur aux
objectifs de I'Etat. Ceci s’explique notamment par le temps de préparation plus long

avant le départ en intervention.

Les durées de « No-Flow » ont augmenté, comme au niveau national, amenant les
équipes a prendre parfois la décision de ne pas poursuivre la RCP initiée par les
premiers secours. Cette augmentation a pu étre causée par une plus grande inertie
lors du début de la RCP par le premier témoin en période de pandémie, ou a I'absence

de témoin sur les lieux, dans le contexte de confinement de la population.

Toutefois, il n’a pas été mis en évidence d’augmentation de la mortalité dans notre
étude, les délais de réanimation sont restés stables : durée de « Low-Flow » et délai

de décés ou de RACS.
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Cette étude se limitant au SMUR de Tourcoing, et sur une période définie, celle-ci
comporte un effectif faible, pouvant réduire la significativité de certains résultats, et

expliquant certains écarts par rapport aux études de plus grande échelle.

Il serait opportun de mener une étude multicentrique, afin de s’affranchir de cette

limitation d’effectif, et d’obtenir une plus grande significativité.

Deux ans aprés le début de la pandémie, il serait également intéressant d’étudier la
progression de nos délais d’arrivée sur les lieux depuis l'allégement des mesures

sanitaires et le début de la vaccination.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Précautions a respecter pour patients suspects ou atteints de
virus respiratoire a risque pandémique au CH DRON

PROCEDURE PG INF 029 V2
PRECAUTIONS A RESPECTER POUR DES PATIENTS Date Page
SUSPECTS OU ATTEINTS D'UN VIRUS d'application : 1;‘1
RESPIRATOIRE A RISQUE PANDEMIQUE (VRRP) 02/2020

Rédaction
(nom et fonction)

Visa

Verification
(nom et fonction)

Visa

Approbation support
(nom et fonction)

Visa

S.AUGUSTE-CS -

Dr P. PATOZ — Chef de
service - Laboratoire

Dr S. ALFANDARI - PH -

UHLIN UHLIN
V. LEFEBVRE - IDE - V. KAUFFMANN —
UHLIN DRSO ROBREN- B Directeur

E. DOLPHENS - CS -
Laboratoire

V. ALARD — Cadre
supérieur - Pole URMIAE

Maladies Infectieuses

S DELTOMBE —
Coordinatrice générale des
s0ins

R. RUTHMANN —

I. VERIN — Présidente de
CME

Directeur qualité gestion
des risques

OBJET
Précautions a mettre en csuvre lors d'une prise en charge d'un cas suspect ou atteint d'un virus
respiratoire a risque pandémique (VRRP) type coronavirus, MERS-CoV, Covid-19 (liste non exhaustive)

DOMAINE D’APPLICATION (secteurs concernés)
Maladies infectieuses, Urgences, Réanimation, Soins continus et tout service susceptible de prendre en
charge des patients atteints ou suspects de VRRP.

PERSONNEL CONCERNE
Ensemble du personnel des services concernés

REFERENCES

Références législatives, réglementaires et normatives
+  MARS n"2020_02 : cas groupés d'infection au nouveau Coronavirus (2019-nCoV) — 22/01/20
MARS n®2020_01 : cas groupés d'infection au nouveau Coronavirus (2019-nCoV) — 14/01/20
+  Fiche réflexe : Suspicion d'infection a nouveau Coronavirus 2019 - Etablissements de santé — 23/01/20
Fiche radar : Repérer et prendre en charge un patient suspect d'infection a nouveau coronavirus 2019 —
mission nationale COREB — 21/01/20
« Annexe 3 de lavis relatif a la définition et au classement des cas possibles et confirmés d'infection a
MERS-CoV ainsi quaux précautions & mettre en ceuvre lors de la prise en charge de ces patients — HCSP
— Actualisation du 24/04/15
+ Fiche réflexe - « Rappel des mesures pour la prévention d'une transmission interhumaine du coronavirus
(NCaoV) » - CClin Paris Nord et 'ARLIN Nord Pas de Calais — 21/05/2013
« Avis relatif a4 la gestion et 4 la prévention des infections 4 MERS-CoV, coronavirus responsable du
Syndrome respiratoire du Moyen-Orient (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) — HCSP —
30/10/2013
» Avis relatif aux mesures d'hygiéne pour la prise en charge d'un patient considéré comme cas suspect,
possible ou confirmé d'infection & 2019-nCoV — SF2H — 28/01/2020
» Recommandations de la SFM & destination des laboratoires des Etablissements de Santé de Référence et
des Hopitaux militaires, févrner 2020
Références internes
Enregistrement « Hygiéne des mains : lavage ou friction » (EN INF 006)
Enregistrement « Affiche Précautions complémentaires Air » (EN INF 011)
Procédure « Eliminer les déchets d'activité de soins » (PG INF 020)
Procédure « Mettre en place les précautions standard » (PG INF 010)
Procédure « Mettre en place des précautions complémentaires » (PG INF 011)
Procédure « Circuit du patient suspect ou atteint d’'un virus respiratoire a risque pandémique (VRRP) (PG
PEC 029)

CR I R T
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PROCEDURE PG INF 029 V2
PRECAUTIONS A RESPECTER POUR DES PATIENTS Date Page
SUSPECTS OU ATTEINTS D'UN VIRUS d'application : ,J%
RESPIRATOIRE A RISQUE PANDEMIQUE (VRRP) 02/2020 -

LISTE DES ANNEXES
a1l : Bon de demande d'examen urgent (ENR-PRE-PVT 01-A) : modéle n°64

MOTS CLES
Coronavirus, MERS, 2019-nCov, VRRP, prélévement, équipement, protection, Covid-19

DEFINITIONS ET ABREVIATIONS

DASRI : Dechets d'Activité de Soins & Risque Infectieux

EPI : Equipement de Protection Individuelle

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique

MERS : Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus

Pandéemie : épidemie touchant une part exceptionnellement importante de la population et présente sur
une large zone géographique.

SHA : Solution Hydro Alcoolique

VRRP : Virus Respiratoire & Risque Pandémique

IMESURES BARRIERES

POUR LE PERSONNEL SOIGNANT

Précautions complémentaires : AIR + CONTACT.

Locaux :
- chambre ou box individuel (ou rendu individuel), de préference avec SAS,
- a pression negative dans le secteur d'hospitalisation
- porte maintenue fermée,
- équiper systématiquement la chambre d'un systéme d’aspiration fonctionnel.

Hygiéne des mains au SHA.

Equipements de protection individuelle (EPI) :
- port de masque FFP2
- port de surblouse manches longues a usage unique
- port du tablier plastique lors d'un soin souillant ou mouillant
- port de gants non stériles
- port de lunettes de protection
- port d'une protection compléte de la chevelure (charlotte, calot couvrant,...)

Gestion du linge : pas de tri tout est mis en sac blanc spécifique
Gestion des déchets : filiere DASRI exclusivement.

Gestion du matériel : individualisation du petit matériel et entretien systématique au détergent-
desinfectant aprés utilisation.

Bionettoyage :
- respecter le port des EPl méme a la sortie du patient,
- utilisation de détergent-desinfectant quotidiennement correctement dilué (selon indication du
fournisseur pour atteindre la virucidie),
- a effectuer en dernier,
- ala sortie, effectuer une aération de la piéce et attendre au moins 1h avant sa réutilisation.
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PROCEDURE PG INF 029 V2
PRECAUTIONS A RESPECTER POUR DES PATIENTS Date ——.
SUSPECTS OU ATTEINTS D'UN VIRUS d'application : 3%
RESPIRATOIRE A RISQUE PANDEMIQUE (VRRP) 02/2020

Séquence d’utilisation des équipements de protection individuelle — chambre a sas

Habillage Déshabillage
Laisser dans le SAS tout le matériel issu des|DANS la chambre, retirer :
poches de blouse - gants
Hygiéne des mains au SHA . tablier plastique
Respecter l'ordre: siibloiisa
surblouse & usage unique charlotte
taplier plastique ors d'un soin MoOUaNt O e iner les déchets dans la filiére DASRI

. EhEAcHE Hygiene des mains au SHA

« masque FFP2 bien positionné / étancheite

verifiee (fit check) DANS le SAS, retirer :

vidéo de démonstration du contréle d'étanchéité - lunettes de protection

© hitps/fwww. youtube com/watch?

v=Y.J3hgl PXsNgé&feature=youtu.be - masque FFP2

lunettes de protection Eliminer les déchets dans la filiére DASRI

Hygiéne des mains au SHA Hygiéne des mains au SHA

« gants non stériles

N.B : Une fois que les mains gantées ont touché le patient, ne plus toucher le masque FFP2, ni les
lunettes.

Une fois 'habillage réalisé, ne pas sortir de la chambre du patient pour aller chercher du matériel.

En l'absence de chambre a sas, ['habillage s'effectuera a l'extérieur de la chambre, le déshabillage dans
la chambre en maintenant le masque FFP2.
Le masque FFP2 sera retiré a I'extérieur de la chambre puis suivi d'une hygiéne des mains au SHA.

Les gants non stériles ne dispensent pas de mettre des gants stériles lors de soins le nécessitant.

POUR LE PATIENT

Le soignant donne les explications au patient ou & sa famille sur les mesures mises en place.

Metire a disposition du patient des mouchoirs, un haricot et une solution hydro-alcoolique en |ui
précisant d'effectuer une hygiéne des mains aprés contact avec des sécrétions respiratoires.

Déplacement autonome du patient interdit.
Pour tout déplacement du patient pour des examens complémentaires, il est indispensable que les
précautions suivantes soient respectées par le patient :

- port du masque de soins
- hygiéne des mains au SHA
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ANNEXE 2 : Fiche d’intervention REAC

g’ P
Observation Médicale de I'Arrét Cardiaque %

SAMU départemental : |_| | R .e A C
Date |__ | ||| 111 1_|_1 B i sivminienisininan isassiomssenrssrssmminpnimmnsnesarapas s poramsgususmmsnemsnpmentnsains; N ARVUBES T Sothivsmserisassasnssnsoseapinsiss
Adrosse AiBIVBMHON. .ceinmmmsssaisssisnsivommsisssiaasssonsmssansisssasissnsnsnssses GOUE Pogtal |1 L[ || VIO .icoimiviciiiinisiacisinsssiomnrsen

NOM.. eeveerens PTENOM Lo SRR

Dstedo naissarcs |_|_||_I_[1_L_L_I_| Ou Age estimé _[ | Y A A A

2.1 APPELANT [Jratient [JFamile [Jrompier [liDE [OMédecin  [JTélé-alarme [dPassant [JSecouriste [lAutre
N° de tél. du 1= témoin : |__|__ |11 I1_I_Il_]_| |° composé en 1%/ - LAutre!

2.2 HORAIRES DE RCP

20111 Heurede IAC|_|_|h|_|_|min  Estimée [Jo [N
Devant SP ou SMUR [Jo [N

: appel au « 18 »(=T0) I o Heure arrivée SP (ou secours professionnel) |_| | h min
Heure départ SMUR |__|__|h| | min sure arrivée SMUR|__|_|h min
Heure 1¢* analyse (SP ou SMURou DAE) |_|_|h|_|_|min  Heure 1¢ choc électrique (SP ou SMUR ou DAE) |__|__|h|_|_|min

ou | Heure amétréa / décés |__|__|h|_|_|min
3.1 LIEU de I'AC ET CIRCONSTANCES m
Opomicile Ovoie publique ‘Oieu de travail [Imaison de Retraite Ocentre commercial  [Gare
DAéroport [OLieu de sport [salie de spectacle DMoyen de transport [CEtablissement scolaire
[Ccabinet de consultation d'un professionnel de santé [Jétablissement de santé [ JAutre établissement recevant du public
Lors d'une activité sportive  si oui : Ciors d'un sport-loisir Odune compétition CJAUtre liew oo

3.2 TEMOINS
CJramille  [Jsec
Si AC devant témoin :

Conseil téléphonique / RCP OoOn
Heure 1* geste par témoin |__|__| h |__|__| min

3.3 DEFIBRILLATEUR GRAND PUBLIC

Présence d'un défibrillateur [Jo [N CAccss libre OlAcces par référent

Utilisation sur conseil des services de secours OoOn Position des électrodes correcte (10 CIN
Tracé récupéré OoON  sioui: Oasystole  CIFv /v [CJRythme cardiaque organisé

Formation du témoin qui a délivré le 1% choc (< 3ans) Oaucune  [initiation courte (entre 1h et 3h) OrFormation longue (+ de 3h)
Probléme technique DO DN si oui, préciser la nature du probléme :...............ccocccniinnn.

3.4 ANTECEDENTS ET CONTEXTE

ATCD Traitement en cours
[CINon connu [Jpépendance Aucun

|. coronarien Fin de vie Dﬂ-bloquanl
O cardiaque [piabete DCa-bloquant
Cura DCancer Antiagrégant
[Respiratoire J .--;‘ Anticoagulant
[J7r. Rythme 7. abdo-pelvien \ctivit » | [oiuretique
Ovalvulopathie ou prothése valve Celabrement mbre il . Lpsychotrope

Aucun ‘[ Pendaison 0 : Non connu
DAutre: ...................................... Eﬂutre ............. A N (autre:..................

_ : v E . g v2_11_2011_13
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3.5 PRISE EN CHARGE A L'ARRIVEE SMUR

RCP de base en cours & farrivée du SMUR [JO [IN  sioui, [lsp Efmmpmmonnms [_Inon professionnels
Absence de signes de vie Dﬂupl de mort :
[asystole Clrsp CJFv (TV sans pouls) Activité spontanée [JrACS avant sMur

Hémorragie extériorisée OoOn  carrot Lo On
Ventilation [(Jo CIN — Mcg [Jo CIN

HémnslasefComprassmn CoOn
mce-coa CJo Cn

Planche a masser [Jo [y

DAE enplace [(JOLIN  Nombre total CEE (avant SMUR)|__|_| 1sP[Jo [N Adrénaline débutée (1o [y
‘4. REANIMATION SMUR T T v
Observation clinique :
mce Lo Ow Reéanimation SMUR [J]o [N LIFamille présente LIRCP devant famille
MCE automatique CoOn Si oui, DAutopuIse (ceinture) Lucas (« ventouse ») Autre
Nombre CEE/SMUR: 1__| | Type de chocs : DBiphasique DMonophasique
Energie 1 choc: [J120- 150 J 2004 3004 (3604
Energie dernier choc : O120-1504 2004 3004 [3s04
4.1 VENTILATION
iDJOT + BAVU DIOT + VAC | (volume assisté controlé) ‘ DlCO fBOu_SSIQDTicA £ —;DMa:sq_, N DAUII’B, 4
Heure d'OT:|__|_| h |_|_| min Intubation difficite [(Jo CIN Inhalation (] CIN

Valeur maxi SpO, pendant RCP : |_1__|__1% Valeur maxi EtCO,

4.2 INJECTION / PERFUSION

IO péripheérique iV Centrale
Heure 1ére injection d'adrénaline
Nombre d'injections d'Adrénaline

leﬂcuité accés valneux

|l h || min
1

TOeOn

Stabilisée pendant RCP: |__|__| mmHg

- [Endotrachéale  [intra-osseuse

Dose totale Adrénaline  |_I_Img
Nombre d'injections Amiodarone 11 Dose totale Amiodarone I_1_1_Img
DFlbrmon’uque si oui lequel : ai ., dose : . d Aspirine OBicarbonates DAtropine
ClAutres : ..o DProtocole Smentlfque SMUR (étude de recherche clinique) © lequel ..
HYPOTHERMIE INDUITE  [Jo[n
EXPANSION VOLEMIQUE [Jo [N AMINES au PSE  [Jo [N TRANSFUsioN [Jo[n
Cristalloides, volume total : |__|__|_|__Iml Adrénaline si oui, nbre de PGRI__|__|
Colloides 11 _Iml [INoradrenaline
Salé hypertonique S O [ Vasopressine CIHemocue
Bicarbonates 1 |ml P Y] - S—— si oui, valeur : |__|__|__1g/dl
Produits sanguins 11 |ml
4.3 SIHEMORRAGIE [JPacking [lcompression [Garrot [IHémostase chirurgicale [JHémostase efficace #
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4.4 ABORD DU THORAX Oo[On

[JPonction/ Exsufflation [lprainage unilatéral [ Thoracotomie transverse
[Jthoracostomie unilatérale DDrainage bilatéral [IThoracotomie Ant-Lat G
[Thoracostomie bilatérale [CImct 7 Thoracotomie [JHemostase / Thoracotomie
4.5 RACS (pouls pergu 2 1min) Co O Dextro|__1,|__lg/lou |__I_L|_ | mmoll Temp.l_ | || _I°C
o Avant le transport
Houre prm) | [ ] |
|FC (oom) o - ‘ - | | |
|PASIPAD (mmig) i / / ‘ / ‘ r / / / /
Sp02 (%) l N ‘ | |
EICO2 (o) | | } 5 : |
[ T \ o ] | [
| | | \ B | | |
l | } l | |
46DECES [o[n [Cconstat déces information donnée & la famille [Cobstacle médico-légal

Consignes orales d'abstention / RCP [Jo [N Consignes écrites d'abstention OoOn

&mgiﬂo[m TR Sioui : Terrestre [10 [IN

Aérien (Jo [N
51 TRANSPORT A COEUR ARRETE (sous MCE)  [Jo[ON  [IMCE manuel Oautopuise  [Lucas Oautre
5.2 ORIENTATION PARTICULIERE Okt Oecmo Ok + ECMO Oprelevement coeur arrété [INon

53ETATHEMODYNAMIQUE Stable [(JO N Amines au PsE (o CIN Remplissage [JO CIN  Transfusion [Jo [N

Pendant le transport

Heure (hh:mm) : ; ) § I - ; - I o ,1“,,,,,,:, ‘L* RS } 3 7

FC (opm) J o Jiiiji I D I
PASIPAD (mmig) / o / / 7} Y l / / i I /
S0z I I I |

EiCOZ:mmHg) - { - 7} ) i }

e BN S R So— ~ L i

IS I S N I 1 . —l - | i

54 ETAT NEUROLOGIQUE GCS I__I_| seédation [JoIN  Pupilles : Symétriques (Jo N Réactives [(Jo [N
B.ADMISSION
Uvivant Coco [CIMCE manuel [IMCE automatique
Hémodynamique stable OoCn Amines au PSE [lo [IN
Etat neurologique : GCS |__|__| sédation (JO[CIN ~ Pupilles : Symétriques [Jo[IN  Reactives [Jo [IN
6.1 PARAMETRES A L'ARRIVEE
PASIPAD1__|__I__1/1_I_|__I mmHg EtCO, I__|__| mmHg Sp0s I | |%
Temp.I_|_I|_I°C Hbl_I_I_|g/di Dextro|__I|_Igl ou |_I_I|_|mmoll
6.2PRISE EN CHARGE IMMEDIATE (si traumatique ou chirurgical)
DPonclion | Exsufflation DDrainage unilatéral DThnracotomia transversale

Thoracostomie unilatérale DDrainage bilatéral ClThoracotomie Ant-Lat G
DThoracostomie bilatérale [IHeémostase / Thoracotomie DChirurgie hémostase
DMCI [ Thoracotomie CJEmbolisation
CENTRE REGEVEUR ©-vcos oo Nom du Service reCeveUr: .........inieirinennn, .
MEDECIN RECEVEUR : DI ..ot eenn Heure d'arrivée dans le 1 service receveur |__|__[h|_|_ | min
Osauy Salle 'Accueil des Urgences Vitales [Bioc [Radiolagie [Jréa cardio [JRréa Autre Ousic
DSCJSSPI Soins Continus / Sale de Soins Post Interventionnelle [Ccoronarographie diag. CIM-10 pringipal ..o ccmu

site officiel : http://www.registreac.org - commande de formulaires : contact@registreac.org wa
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Résumé :

Introduction : La pandémie de la COVID-19 a mené a des décisions sanitaires exceptionnelles
afin de maintenir I'offre de soins intra et extra hospitaliére.

Il existe une augmentation de la mortalité extra-hospitaliere décrite dans les études, a la fois liée a
la maladie méme, mais également a I'impact de la crise sur les performances extra-hospitaliéres
des équipes SMUR.

L’objectif était d’étudier I'impact de la crise sanitaire sur I'offre de soins du SMUR de Tourcoing
dans la prise en charge de I'arrét cardiaque extra-hospitalier.

Méthode : Nous avons recueilli, dans les données du registre REAC, I'intégralité des AC extra-
hospitaliers pris en charge par le SMUR de Tourcoing, pendant le 1¢" confinement, les 55 jours
suivants, et les périodes correspondant aux dates du confinement, en 2019 et 2021.

Nous avons comparé nos performances extra-hospitaliéres en fonction des périodes.

Résultats : Nous avons observé une augmentation significative du délai d’arrivée du SMUR entre
2019 et les périodes suivantes, liee a la nécessité de protection des équipes, et un allongement de
la durée de « No-Flow » pendant la période « aigué » de la pandémie, pouvant étre de plus
mauvais pronostic.

Cependant la mortalité extra-hospitaliere est restée stable lors de ces quatre périodes, ainsi que les
durées de réanimation par notre SMUR.

Conclusion : La crise sanitaire n’a pas impacté de maniére déterminante I'offre de soins proposée
par le SMUR de Tourcoing. Une étude multicentrique pourrait donner des résultats plus significatifs.
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