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. INTRODUCTION

1. Définition

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est I’urgence la plus absolue en médecine. Il se traduit par
I’interruption, le plus souvent brutale, de I’activité mécanique du cceur. La circulation
vasculaire qui en dépend n’est alors plus suffisante pour assurer une perfusion efficace des

différents organes.

Cliniquement, il est défini par une perte de connaissance, une disparition du pouls artériel

et une ventilation interrompue ou anormale (apnée, gasps, ...). (1)

L’arrét de I’activité myocardique peut se traduire sur le plan électrique par deux situations

différentes, chacune relevant d’une prise en charge spécifique.

- Le rythme cardiaque peut étre « choquable », caractérisé par un rythme en fibrillation
ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls. Il représente 25 a 30 % des cas.
(2) Dans ce cas une défibrillation s’impose.

- Lerythme cardiaque peut-étre « non choquable », caractérisé par un rythme en asystolie
ou en dissociation électromécanique. Il représente 70 a 75 % des cas. La défibrillation

n’est pas recommandée car inefficace dans cette situation.

L’ACR est consécutif a une cause médicale dans plus de 90 % des cas, étiologie a laquelle

s’ajoute les causes traumatiques, les noyades, les asphyxies, les électrocutions et les overdoses.

©)

2. Epidémiologie

L’ ACR représente une situation fréquente tout autour du globe.(4) En France son incidence

est estimée a 61,5 pour 100 000 habitants par an soit environ 46 000 cas avérés par an.(5)

Il survient dans plus de 85 % des cas en dehors de 1’hdpital et principalement & domicile
(70% des cas). (6)



Malgré des avancées certaines ces derniéeres années, sa mortalité reste extrémement élevée,

avec plus de 90% de déces a 30 jours. (4)

Afin de lutter contre ces taux de déces extrémement élevés, le gouvernement frangais s’est
lancé depuis 2007 dans un vaste projet de lutte contre la mort subite par arrét cardiaque. L’ACR
représente un véritable enjeu de Santé publique.

Parmi les différents éléments améliorant la survie, il est démontré que la réalisation
immédiate d’une réanimation cardiopulmonaire (RCP) par le témoin permet de multiplier par
deux, voire par quatre les probabilités de survie au décours d’un ACR. (7,8) L’administration
d’un choc électrique dans les 3 a 5 minutes suivant le collapsus permettrait quant a elle d’obtenir

des taux de survie de 50 a 70 % quand celui-ci est requis. (9)

Avec des délais moyens d’arrivée des services de secours apres un appel d’Urgence de 5 a
8 min (8), il est manifeste que la survie de la victime dépend en partie de la réactivité des
témoins, véritable maillon de la chaine de survie, et de leurs capacités a débuter une RCP

efficace.

3. Réanimation Cardio-Pulmonaire conventionnelle

Dés la fin du 19°™ si¢cle, Boehm montre qu’une compression rythmique exercée sur le
thorax de petits animaux peut maintenir artificiellement une pression artérielle sur un cceur
arrété. (10) La technique est perfectionnée et décrite pour la premiére fois chez I’homme dans
les années 60 par Kouwenhooven, Jude et Watson. (11) C’est la premiére description des
manceuvres de réanimation cardiopulmonaire moderne. Cette méthode comprend la réalisation
de compressions thoraciques associées a 1’administration intermittente d’insufflations d’air.
Ces insufflations sont réalisées au moyen de la méthode communément appelée « bouche a
bouche ». Le secouriste insuffle son air expiré encore riche en oxygene en accolant directement

ses parties buccales sur celle du sujet inanimé ou au travers d’un masque dédié a la réanimation.

Des recommandations internationales de bonnes pratiques concernant la prise en charge de
I’ACR, basées sur les donnees a jour de la connaissance scientifique, sont proposées tous les
cing ans par D’International Liaison Comittee on Rescucitation (ILCOR). Ce dispositif
international comprend I’European Resucitation Council, 1’American Heart Association, le

Heart and Stroke Foundation of Canada, 1’Australian and New Zecaland Comittee on



Resucitation, le Resucitation Council of Southern Africa, I’InterAmerican Heart Foundation et
le Resucitation Council of Asia. La derniére version date de 2015 et a été réactualisée en 2017.
La prochaine édition a paraitre est prévue en 2020.

Ces recommandations préconisent de considérer en ACR tout patient présentant une
absence de réaction aux stimuli et une respiration anormale (apnée, gasps, respiration agonique)
et de débuter immediatement une RCP avec des compressions thoraciques. Les personnes
formées a la RCP devront, si elles le peuvent, procéder a des compressions thoraciques
combinées a des insufflations. Si la personne n’est pas formée a la RCP, I’opérateur du centre
de secours 112 devra lui donner les instructions pour ne realiser que des compressions

thoraciques en attendant 1’arrivée d’une aide professionnelle.

Pour étre efficaces, les compressions doivent étre réalisées a une fréquence de 100-120/min
et il convient d’enfoncer le sternum de 5 a 6 cm. Si les insufflations sont réalisées, 2

insufflations seront a réaliser toutes les 30 compressions.(12)

4. Rationnel de I’étude

Les études sur le territoire européen rapportent un taux d’initiation de RCP par les témoins
variant de 13% a 82% selon les pays (moyenne: 58%) traduisant de fortes disparités

géographiques. (4)

Plusieurs auteurs ont tenté d’expliquer ces différences ainsi que les paramétres
conditionnant I’initiation d’une RCP. On note que les principaux freins a débuter une RCP sont
premiérement la peur de ne pas reussir puis la peur de contagion de maladie infectieuse. On

retrouve également le défaut de formation et la difficulté percue de réalisation. (13,14)

Si le role et I’effet des compressions thoraciques sont bien établis (15), I’impact de la
ventilation semble moins évident. Aussi, depuis quelques annees, la réalisation de compressions
thoraciques continues sans aucune interruption pour ventilation (CO-CPR) est proposée comme

alternative a la séquence de réanimation conventionnelle (S-CPR).

Cette nouvelle approche est premierement basée sur des observations de modeles animaux.
Dans le modéle canin, par exemple, la saturation artérielle en oxygene est supérieure a 70%

jusqu’a 10 minutes aprés un ACR dans 90 % des cas. (16).
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Dans le modeéle porcin, on note que durant les 5 premiéres minutes de I’ ACR massé, malgré
un arrét de la ventilation, un volume respiratoire minute d’environ SL/minute est conservé. Cela
s’explique par une ventilation passive caractérisée par les gaps et les déplacements passifs d’air

en lien avec les compressions thoraciques administrées. (17)

Outre ces constations fondamentales, la séquence CO-CPR permettrait d’obtenir une plus
grande adhésion a I’initiation d’une RCP par le témoin. En effet, cette séquence dénuée de
phases ventilatoires permet de sursoir a plusieurs réticences relevées chez les témoins. Elle
diminue la peur en lien avec le risque infectieux percu par le témoin (13,18,19) et semble plus

simple a réaliser. (20)

Compte tenu de ces informations, différentes études ont tenté ces derniéres années de

comparer ces deux méthodes de réanimation.

Trois études randomisées ont étudié les séquences S-CPR et CO-CPR employées par les
témoins. Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur la survie a 30 jours. (21—
23) Une méta-analyse regroupant ces 3 études note une survie a 1’admission a 1’hdpital
supérieure pour le groupe CO-CPR. (24). Sur ces trois études randomisées, seule celle de Rea
et al. (22) s’intéresse au pronostic neurologique. Il n’était pas différent suivant le groupe CO-
CPR et S-CPR a I’exception de la sous-population cause cardiologique pour laquelle le groupe

CO-CPR présentait de meilleurs résultats.

Plusieurs études observationnelles font apparaitre des résultats hétérogénes. Certaines
relevent des performances neurologiques supérieures ou égale pour le groupe compressions
continues. (25-31) A I’inverse, d’autres retrouvent des performances inférieures. (32,33)
Ces résultats discordants s’expliquent par des différences en termes de design d’étude, de

qualité et de sélection de population rendant I’interprétation hasardeuse des résultats.
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Ces éeléments contradictoires sont soulignés dans les recommandations de I’ERC de 2010
sur la prise en charge des ACR. Celles-ci mettent 1’accent sur la nécessité de réalisation de
compressions thoraciques et déclarent : « Nous ne sommes pas suffisamment certains de
I’équivalence entre une RCP par compressions thoraciques seules et une RCP standard pour
imposer une modification des pratiques actuelles. Par conséquent, ’ERC soutient les
recommandations de I’ILCOR selon lesquelles 1’ensemble des intervenants pratiquant une RCP
doit administrer des compressions thoraciques chez tous les patients en arrét cardiaque. Les
intervenants formés et capables de realiser des insufflations, devraient procéder a des
compressions thoraciques combinées a des insufflations, dans la mesure ou cela pourrait se

traduire par de meilleurs résultats ».

5. Objectif de I’étude

L’objectif de ce travail est de comparer la RCP comprenant des compressions thoraciques
continues (CO-CPR) a la RCP associant compressions thoraciques alternées avec des
insufflations (S-CPR) quand celle-ci est débutée par un témoin dans les ACR extra-hospitaliers
(ACEH). Cette étude est centrée sur les ACR d’étiologie présumée cardiologiques. Notre
hypothése est que les compressions thoraciques continues pourraient influer favorablement sur

le pronostic neurologique a 30 jours.
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Population de I’étude
a) Cohorte Rétrospective

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, nationale, multicentrique
basée sur I’extraction de données du Registre francais national d’arréts cardiaques
extrahospitaliers (REAC), entre le 1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2017. Seuls les centres
ayant présenté un recueil exhaustif des ACR sur cette période ont été inclus : 57 centres sur 94

répondaient a cette exigence.

b) Le registre Réac
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Le Registre électronique des Arréts Cardiaques (REAC), est le premier registre national de
données épidémiologiques et cliniques de 1’arrét cardiaque en France. C’est une cohorte
prospective initiée en 2011 sous I’'impulsion des Professeurs Hervé Hubert et Pierre-Yves

Gueugniaud. (34)

Cette base de donnees, collige les arréts cardio-respiratoires extrahospitaliers pris en charge
par une équipe du SMUR sur la quasi-totalité du territoire francais (Métropole et DOM-TOM).
C’est le fruit de la collaboration de plus de 286 SMUR et 94 SAMU soit plus de 90% des centres

d’urgences francais.

Ce registre est également représenté au niveau européen car il participe et constitue I’un des
membres fondateurs de la fédération des registres européens de 1’arrét cardiaque : European

Registry of Cardiac Arrest : EuReCa.

c) Recueil de données

Pour chaque prise en charge médicalisée d’un arrét cardiaque extra hospitalier, une équipe
SMUR est dépéchée sur les lieux. Une équipe de SMUR est classiquement composée d’un
ambulancier, d’un infirmier et d’un médecin urgentiste. (35) Au décours de I’intervention, le
médecin de 1’équipe compléte un formulaire qui respecte le style Utstein (36) (recommandation
internationale pour la déclaration uniforme des données provenant d’un arrét cardiaque).
(ANNEXE).

Une fiche complémentaire sur 1’évaluation du patient a 30 jours de ’ACR est également

complétée si le patient a été admis vivant a I’hdpital.

Toutes ces données sont informatisées et sécurisées sur la base de données REAC

(http://registreac.org). De multiples contrbles qualités sont réalisés par des investigateurs

locaux et nationaux.

14


http://registreac.org/

d) Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients adultes (>=18 ans), ayant présent¢é un ACR
extrahospitalier d’origine présumée cardiologique, en présence d’un témoin non professionnel
ayant débuté une RCP avant I’arrivée des premiers secours survenu entre le 1° Janvier 2013 et
le 31 Décembre 2017.

Les sujets inclus ont ensuite éte séparés en fonction des modalités de réanimation réalisées
par le témoin : compressions thoraciques seules (CO-CPR) ou compressions thoraciques

associees a la ventilation (S-CPR)

e) Critéres de non-inclusion

Nous avons exclu les ACR survenus en I’absence de témoin, les patients pris en charge avec
une réanimation non spécialisée comprenant uniquement une ventilation (absence de
compressions thoraciques) ainsi que les ACR en présence d’un témoin professionnel. Cette
étude portant sur les ACR d’origine présumée cardiaques. Les arréts d’origine traumatiques,

asphyxiques, en lien avec une intoxication ont été exclus de ’analyses des données.

2. Objectifs et critéres de jugement

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact sur le bon pronostic neurologique
a 30 jours d’une RCP par compressions thoraciques continues par rapport a une RCP associant

compressions thoraciques et insufflations.

Le critére de jugement principal sélectionné est le score de Glasgow Pittsburgh Cerebral
Performance Catégories (CPC) a 30 jours. Une issue neurologique favorable est définie par un

score CPC < 2 : capacités neurologiques jugées compatibles avec une vie autonome. (37)
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Ce score a été developpé pour évaluer les fonctions neurologiques apres un ACR. Les

performances neurologiques sont ainsi définies de 1 & 5.

1 : bonnes ; 2 : moyennement altérées ; 3 : séverement altérees ; 4 : état pauci-relationnel ;
5 : decéde.

Le critére de jugement secondaire est la survie a J-30 de I’ACR.

3. Aspects éthiques

La présente recherche a été approuvée par le Comité Consultatif sur le Traitement de
I’Information en matiére de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et la Commission
Nationale Informatique et Liberté (CNIL, autorisation n° 910946).
Les données issues du REAC sont agrémentées par la CNIL comme registre « sans nécessité de
consentement éclairé du patient ».

4. Analyses statistiques

Les variables continues ont été rapportées en tant que moyennes avec un ecart-type. Les
variables catégorielles ont été additionnées en tant que pourcentages et intervalles de confiance
(IC 95%).

Afin d'obtenir des estimations non biaisées des effets d'intervention, nous avons utilisé une
pondération par I’inverse de la probabilité de recevoir le traitement. Cette méthode statistique
a pour but de limiter les biais de confusion et permettre de s’approcher d’une conception
prospective controlée, randomisée avec attribution du traitement en double aveugle. La
pondération par I’inverse de la probabilit¢ de recevoir le traitement permet théoriquement
d’obtenir des groupes « contrble » et « traitement » comparable pour des variables connues et
inclues préalablement dans le modele.

16



Cette méthode a été realisee en deux étapes. Tout d'abord, nous avons estimé un score de
propension d'intervention (CO-CPR) a I’aide d’une régression logistique. L’objectif est
d’estimer pour chaque sujet la probabilité de recevoir le traitement étudié, ici, les compressions
thoraciques continues, en fonction de co-variables identifiées comme influant sur I’attribution
de ce traitement. Sur le plan statistique, le score de propension e,(xi) est une estimation pour
chaque individu noté i de la probabilité P de recevoir le traitement z, en fonction de ses
caractéristiques individuelles x. Pour chaque sujet, nous assignons ensuite un « poids »
correspondant a I’inverse de la probabilité de recevoir le traitement, soit 1/e(xj) pour les

individus du groupe traitement, et 1/(1- e(xi)) pour les individus du groupe contrdle.

Enfin, nous avons comparé le pronostic neurologique a 30 jours des deux groupes (CO-PCR et
S-PCR) a l’aide d’une régression logistique pondérée par I’inverse de la probabilit¢ de

traitement.

Les co-variables incluses dans 1’estimation des scores de propension ont été sélectionnées
en utilisant une analyse univariée de leur impact sur l'attribution des interventions et sur les
résultats neurologiques a 30 jours. En effet, I'inclusion de variables non ou faiblement corrélées
au pronostic neurologique a 30 jours augmenterait la variance de I'effet et serait liée a une faible
réduction du biais. (38)

Afin de minimiser I'impact des données manquantes, celles-ci ont été traitées par imputation
multiple par équations chainées (MICE) avec une correspondance prédictive moyenne pour les
données continues (seule la variable "Temps entre I'appel d'urgence et l'arrivée des premiers
secours professionnels sur les lieux" présentaient des données manquantes : 19,8 % de données

manquantes).

Le critere de jugement principal a été évalué avec un modéle de régression logistique ajusté

sur le score de propension précédemment calculé.

Les résultats sont exprimes sous forme de risques relatifs avec un intervalle de confiance
(IC) a 95%. Le seuil de significativité a été fixée a P <0,05 et toutes les associations ont été

déterminées par des tests bilatéraux.

Les analyses ont été effectuées en utilisant I'environnement R (version 3.4.4) dans le logiciel
Rstudio (version 1.2.1335) avec les packages mice (version 3.6.0), survey (version 3.35-1) et

twang (version 1.5).
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[1l. RESULTATS

1. Population étudiée

51 638 ACR Extrahospitaliers

¥

8 619 ACR inclus, toute cause
meédicale

7 054 CO-CPR
1 565 5-CFR

43 019 Exclus

1 026 Age = 18 ans ou
inconnu

11 637 en présence d'un
témnoin pro

18 109 Absence de témoin

11 729 Fas de RCF par le
témoin

46 Ventilation seule

422 Causes traumatiques

¥

8 541 ACR inclus, toute cause
meédicale

6 997 CO-CPR
1544 5-CFR

78 exclus : CPC inconnue

k4

6 742 ACR inclus, cause
médicale non asphyxique

5560 CO-CPR
11382 5-CFR

1 799 exclus: Etiologie
Hypoxie

¥

5904 ACR anaysés, cause
cardiaque

4 887 CO-CPR
107 5-CFR

Figure 1. Diagramme de flux
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Sur une période de 5 ans, s’étalant de Janvier 2013 a Décembre 2017, les données de
51 638 ACR extrahospitaliers ont été recueillies sur la base REAC. Cette collecte a eté réalisée
dans 57 centres présentant des données exhaustives.

Dans cette population, 35,1 % des cas d’ACR survenait en 1’absence de tout témoin et dans
22,7 % aucune RCP n’était engagée. 1026 patients mineurs n’ont pas été inclus, 422 ACR
étaient en lien avec une origine traumatique et 11 687 sont survenus en présence d’un témoin
secouriste professionnel. Pour 78 patients, les données concernant 1’évaluation neurologique

étaient manguantes. Ces différentes situations ont donc été exclues de 1’analyse.

Cette etude portant uniquement sur les causes présumees cardiologiques, nous avons
ensuite exclus les ACR en lien avec une étiologie asphyxique. Parmi les 8 541 ACR toutes
causes médicales présumées pour lesquelles des données complétes étaient disponibles, avons
extrait 5 904 patients correspondant ainsi a notre population d’étude.

De ces 5 904 patients, nous avons isolé 2 groupes distincts selon les modalités de RCP
initiées par le témoin. 4 887 patients ont bénéficié d’une réanimation non spécialisée
comprenant des compressions thoraciques continues et 1 017 patients d’une RCP comprenant
une alternance de compressions thoraciques et d’insufflations ventilatoires (Figure 1). Soit

respectivement 82,8 % et 17,2% de la population retenue.
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2. Caracteristiques sans ajustement

a) Caractéristiques démographiques

Les caractéristiques des deux groupes: « Ventilation et compressions thoraciques : S-
CPR » ainsi que du groupe « Compressions thoraciques continues: CO-CPR » sont
rassemblées dans le Tableau 1.

Dans cette population étudiée, I’age moyen de survenu de I’ACR était de 65 ans et touchait

majoritairement les hommes (72%).

Durant la période étudiée, 82,8 % des patients bénéficiaient d’une réanimation comportant
uniquement des compressions thoraciques ininterrompues et 17,2% présentaient une

réanimation dite conventionnelle avec compressions thoraciques et insufflations alternées.

On note que les patients semblaient plus jeunes dans le groupe S-CPR. Les ages moyens de

survenue d’un ACR étant respectivement de 64,2 ans et de 65,7 ans.

Comparativement dans le groupe S-CPR, la RCP était debutée immédiatement plus

fréguemment par le témoin gque dans le groupe CO-CPR (89,2 % versus 78,2 % ; p < 0,001).

Les ACR extrahospitaliers survenaient essentiellement au domicile (65,4 % vs 70,6 %),
chez des sujets préférentiellement masculins (70,3 % vs 73,3 %) et ayant des antécédents

cardiologiques pour prés d’un sujet sur deux.

Le délai moyen entre ’appel et ’arrivée du premier secours professionnel était d’environ
10 minutes. Celui-ci correspondant a I’arrivée des sapeurs-pompiers ou de 1’équipe du SMUR

suivant les disparités territoriales.

Le rythme cardiaque initial présent lors de I’arrivée des secouriste professionnels était
comparable dans les deux groupes. Il était caractérisé par la présence d’un rythme choquable
dans 37,1 % et 39,5 % des situations.
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Tableau 1. Caractéristiques comparées des groupes S-CPR et CO-CPR

Compressions thoraciques et

Compressions thoraciques seules

Caractéristiques ventilation S-CPR (n=1017) CO-CPR (n=4887) P Valeur
Age, moyen (ET), 64.2 (16.3) 65.7 (15.4) 0.006
Homme, n (%) 715 (70.3) 3581 (73.3) 0.053
Localisation, n (%) 0.002
Domicile / Espace privé 665 (65.4) 3448 (70.6)
Espace Publique 202 (19.9) 906 (18.5)
Travail 49 (4.8) 167 (3.4)
Autre 101 (9.9) 366 (7.5)
Antécédents médicaux connus, n (%)
Cardiovasculaires 465 (45.7) 2258 (46.2) 0.78
Pulmonaires 87 (8.6) 474 (9.7) 0.26
Diabéte 139 (13.7) 617 (12.6) 0.37
Cancer 49 (4.9) 282 (5.8) 0.23
Alcoolisme chronique 13 (1.3) 116 (2.4) 0.03
Troubles psychiatriques 21(2.1) 80 (1.6) 0.34
RCP immédiate par le témoin, n (%) 907 (89.2) 3823 (78.2) <0.001
Temps entre 1’appel des secours et ’arrivée du premier secouriste 106 (5.9) 108 (5.6) 0,016
professionnel, moyenne (ET), min
Rythme cardiaque initial choquable, n (%) 377 (37.1) 1932 (39.5) 0.14
Présence de gasps, n (%) 99 (9.7) 420 (8.6) 0.24
Modalités des voies d’injection Durant la RCP, n (%)
Voie veineuse périphérique 830 (81.6) 3949 (80.8)
Intra-osseuse 39 (3.8) 210 (4.3) 0,50
Voie veineuse centrale 1(0.1) 18 (0.4)
Endotrachéale 6 (0.6) 30 (0.6)
Absence d’injection 141 (13.9) 680 (13.9)
Dose d’adrénaline administrée durant la RCP, moyenne (ET), mg 5.3 (4.8) 5.0 (4.5) 0.027
Support inotropes, n (%) 163 (16.0) 714 (14.6) 0.31
Intubation impossible par le SMUR, n (%) 16 (1.6) 42 (0.9) 0.036
ECMO, n (%) 22(2.2) 130 (2.7) 0.36
Management de la température réalisé, n (%) 136 (13.4) 714 (14.6) 0.31
Survie & J-0, n (%) 319 (31.4) 1635 (33.5) 0.20
Survie a J-30, n (%) 115 (11.3) 591 (12.1) 0.48
Pronostique neurologique favorable a J-30*, n (%) 98 (9.6) 514 (10.5) 0.40

Abréviations : RCP: Réanimation Cardio-pulmonaire; SMUR: Service Médical d’Urgences et de Réanimation. ECMO, extracorporeal

membrane oxygenation.

* Pronostique neurologique favorable = CPC 1 ou 2

Les valeurs P sont calculées en utilisant le test du %2, ou t test de Student.
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b) Caractéristiques spatiales

0319
20329
30339
40349
50359
60369
70379
80389
90399
100

Figure 2. Distribution géographique du taux de ventilation durant la RCP

Seuls les centres exhaustifs et présentant un nombre d’ACR n> 30 sont représentés

De Janvier 2013 a Décembre 2017, 17,2 % des ACEH pris en charge par un témoin
bénéficiaient d’'une RCP non spécialisée comprenant I’alternance de compressions thoraciques
et d’insufflation d’air. La distribution géographique de ce taux est représentée sur la Figure 2.
Seuls les départements rapportant un nombre total d’ACR supérieur a 30 sont représentés sur
cette carte. Malgré quelques faibles disparités, le taux de recours a la ventilation reste homogéne

sur tout le territoire ne révélant pas d’inégalités significative par région.
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c) Caractéristiques temporelles

ACR par heure (n)
(]
S
I
T

LU D B I D I D B DR N ER N I N N HN NN E N N N R
01 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Heures

Figure 3. Distribution horaire du taux d’arrét cardiaque

La distribution de la survenue des ACR en fonction de I’heure de la journée est représentée

sur la Figure 3. On note une prédominance d’ACR diurnes et particulierement matinaux avec

un pic de survenue entre 8h et 11h.

La distribution mensuelle des ACR est également sujette a des fluctuations. (Figure 4). On

constate une majoration du nombre de cas durant les différentes périodes hivernales.

ACR par mois (n)

Un pic est notamment observé durant I’hiver entre 2016 et 2017.

1 Compression thoracique

Compression thoracique

30 | et bouche a bouche

Temps (mois/année)

Figure 4. Distribution mensuelle du taux d’arrét cardiaque
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d) Evolution des modalités de RCP par le témoin

La proportion des témoins initiant une RCP comprenant une phase ventilatoire est illustré

Figure 5.

On note que le taux d’initiation de S-CPR est plus important au début de la période étudiée.
Ce taux diminue de maniére linéaire (P<0,001 avec R2= 0,34). Le taux de ventilation se situant
vers 13 % fin 2017.

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
30% —
& -
£ 25% P <0001 —
= [ _ R =034
< 20%+ -
=
=
2 15% —
=
=
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]
=
B 5% =
0% IIIII|IIIII|IIIII|IIIII|IIIII|IIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIII|IIII
¢ ¢ m & & 5 © o A A
NP N AP\ N PA NP

Temps (mois/année)

Figure 5. Evolution mensuelle du taux de ventilation réalisé par les témoins
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e) Pronostic Neurologique

L’analyse a J30 sur population non ajustée fait apparaitre un taux de résultats neurologiques
favorables de 9,6 % ; IC a 95% [8,1 - 9,3] pour le groupe S-CPR et 10,5 pour le groupe CO-
CPR (Tableau 1).

Les résultats détaillés selon les différents scores CPC sont disponibles sur la Figure 6.

S-CPR 73 CPC 1
= CPC2
== CPC3

CO-CPR 8.5 - GRG0 4
CPC5
e & ® P &

Pourcentage

Figure 6. Distribution des performances cérébrales (CPC) a J30 aprés I’arrét cardiaque.
CO-CPR, compressions thoraciques continues; S-CPR réanimation conventionnelle ; CPC, Cerebral Performance

Categories Pronostique neurologique favorable = CPC 1 ou 2

3. Résultats ajustés

a) Ajustement de la population

Nous avons compareé les patients présentant un pronostic neurologique favorable a ceux
présentant un pronostic défavorable afin de déterminer les co-variables a intégrer dans notre

régression logistique et ainsi calculer les scores de propension. (Tableau 2)

Les analyses univariées ainsi que les données issues de la littérature nous ont permis de

retenir les variables sélectionnées dans la Figure 7.

La pondération par I’inverse de la probabilité de bénéficier de compressions thoraciques
continues, a permis d’équilibrer nos groupes afin d’avoir deux populations comparables. Les
deux groupes apparaissaient pondérés avec succes, les différences de moyennes standardisées

étant inférieures a 0,1.
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Tableau 2. Caractéristiques des patients selon le pronostique neurologique

Pronostique Pronostique
Caractéristiques neurologique favorable* neurologique P Valeur
(n=612) défavorable
(n=5292)
Age, moyen (ET), a 55.9 (14.3) 66.5 (15.3) <0.001
Hommes, n (%) 476 (77.8) 3820 (72.2) 0.003
Localisation, n (%) <0.001
Domicile / Espace privée 290 (47.4) 3823 (72.2)
Espace public 215 (35.1) 893 (16.9)
Travail 60 (9.8) 156 (2.9)
Autre 47 (1.7) 420 (7.9)
Antécédents médicaux connus, n (%)
Cardiovasculaire 244 (39.9) 2479 (46.8) 0.001
Pulmonaire / Respiratoire 32(5.2) 529 (10.0) 0.001
Diabete 54 (8.8) 702 (13.3) 0.002
Cancer 13(2.1) 318 (6.0) <0.001
Alcoolisme chronique 6(1.1) 123 (2.3) 0.03
Trouble psychiatrique 4(0.7) 97 (1.7) 0.04
RCP immédiate par le témoin, n (%) 534 (87.3) 4196 (79.3) <0.001
Temps entre 1’appel des secours et I’arrivée du SMUR, 17.5 (8.9) 20.9 (11.0) <0.001
movenne (ET). min
Rythme cardiaque initial, n (%) <0.001
Choquable 528 (86.3) 1781 (33.7) <0.001
Présence de gasps, n (%) 150 (24.5) 369 (7.0) <0.001
Voie d’abords durant la RCP, n (%) <0.001
Voie veineuse périphérique 503 (82.2) 4276 (80.8)
Introsseuse 10 (1.6) 239 (4.5)
Voie veineuse centrale 0(0.0) 19 (0.4)
Endotrachéale 1(0.2) 35(0.7)
Absence d’injection 98 (16.0) 723 (13.7)
Dose d’adrénaline durant la RCP, moyenne (ET), mg 1.2 (2.5) 5.5 (4.6) <0.001
Administration d’amiodarone, n (%) 171 (27.9) 1099 (20.8) <0.001
Support inotrope, n (%) 161 (26.3) 831 (15.7) <0.001
Intubation impossible par le médecin urgentiste n (%) 7(1.1) 51 (1.0) 0.67
ECMO, n (%) 10 (1.6) 142 (2.7) 0.12
Management de la température réalisé, n (%) 358 (58.5) 492 (9.3) <0.001

Abréviations : RCP: Réanimation Cardio-pulmonaire; SMUR: Service Médical d’Urgences et de Réanimation. ECMO, extracorporeal
membrane oxygenation.
* Pronostique neurologique favorable = CPC 1 ou 2
Les valeurs P sont calculées en utilisant le test du %2, ou t test de Student

26



Targeted temperature management [ N

® : Avant Ajustement
Inotropic support ® o

Time between emergency call and first ® [ Aprés Ajustement

professional rescuers arrival at the scene
Epinephrine dose during CPR @ @

Intraosseous injection route during CPR e
Presence of gasps e o
Initial shockable cardiac rhythm L] ®

Immediate CPR by bystander ®

Psychiatric disorder L N J
Alcoholic abuse L] @
Cancer [ J ®
Diabetes =] @
Respiratory disease o [ ]
Cardiovascular disease ®

1
'
'
'
'
'
i
'
'
'
1
'
1
'
'
1
'
'
'
'
:
Location ° : ®

1
1
'
'
'
'
'
'
'
'
1
'
'
'
'
'
Age L] [ ]
'

'

'

Male L) L ]

0.0 0.2 0.3

0.1
Standardized Mean Difference

Figure 7. Différence de moyennes standardisées avant et aprés pondération par I’inverse de la probabilité de

traitement

b) Analyse du pronostic neurologique

Dans le modele de régression logistique pondéré par I’inverse de probabilité de traitement,
la RCP par compressions thoraciques continues n’était pas significativement associée a un
pronostic neurologique favorable a 30 jours. ((aRR) de 1,09 ; (IC a 95% [0,93-1,28])). Figure
8. Le risque relatif est représenté par un point et son intervalle de confiance par une barre
horizontale. Celle-ci coupe la barre verticale symbolisant « Risque relatif =1 » et atteste de sa

non-significativité.

On note comme éléments semblant associés de maniére significativement positive sur le
bon pronostic neurologique : la présence d’une stratégie de contrdle de la température, la
présence initiale de gasps, la présence d’un rythme initial choquable ainsi que I’initiation

immediate de la RCP par le témoin.

A Tlinverse, dans notre modéle, la dose d’adrénaline cumulée et I’dge semblaient

inversement associés a un pronostic neurologique favorable.
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Good neurological outcome at d-30

Targeted temperature management

Inotropic support b

Time between emergency call and first
professional rescuers arrival at the scene
Epinephrine dose during CPR -

Intraosseous injection route during CPR —

Presence of gasps

Initial shockable cardiac rhythm
Immediate CPR by bystander

Location —

Chest compression-only
cardiopulmonary resuscitation
Psychiatric disorder

Alcoholic abuse -
Cancer —_T
Diabetes -1
Respiratory disease b
Cardiovascular disease -

Male T

Age

0 5 10 15
adjusted Relative Risk

Figure 8 : Régressions logistiques multivariées des Co-variables influant sur le pronostique neurologique favorable &
30 jours (Forrest Plot RR avec 1C 95%)

c) Analyses secondaires

Les résultats portant sur le critére de la survie a 30 jours sont présentés dans la Figure 9.
Dans notre modele, il ne semblait pas exister d’association entre la méthode de CO-CPR et la
survie a J-30. ((@aRR) de 1,06 ; (IC a 95% [0,90-1,24])).

D-30 survival

Targeted temperature management

Inotropic support -

Time between emergency call and first
professional rescuers arrival at the scene
Epinephrine dose during CPR -

Intraosseous injection route during CPR —_—

Presence of gasps

Initial shockable cardiac rhythm
Immediate CPR by bystander

Location —

Chest compression—only
cardiopulmonary resuscitation
Psychiatric disorder

Alcoholic abuse -_—
Cancer —_—
Diabetes —
Respiratory disease —_—
Cardiovascular disease | Eene—
Male e

Age

0.0 25 5.0 7.5 10.0
adjusted Relative Risk

Figure 9 : Régressions logistiques multivariées des Co-variables influant la survie a 30 jours (Forrest Plot RR- IC
95%)
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1VV. Discussion

1. Principaux résultats

Cette étude, rétrospective, observationnelle et multicentrique a permis d’évaluer 1’impact
de la méthode de compressions thoraciques continues lorsque celle-ci est réalisee par les
témoins sur le pronostic neurologique des patients ayant présenté un ACEH de cause présumée
cardiaque. Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre la séquence de

compressions thoraciques continues et un pronostic neurologique favorable.

Il ne semble pas exister dans notre étude de différence significative en termes de bon
pronostic neurologique selon la modalité de RCP pratiquée dans le cadre des arréts cardiaques
d’origine présumée cardiaque. Ces constatations semblent également similaires si 1’on observe

le critere de jugement secondaire de survie a J30.

Dans notre modé¢le de régression logistique pondéré par 1’inverse de probabilité de
traitement, nous notons par ailleurs que la présence d’une stratégie de controle de la
température, la présence initiale de gasps, la présence d’un rythme initial choquable ainsi que
I’initiation immédiate de la RCP par le témoin sont des variables qui semblent associées de

maniére significative a un pronostic neurologique favorable.

2. Comparaison aux données de la littérature

a) Pronostic neurologique

Plusieurs essais randomisés ont comparé la methode CO-CPR a la sequence S-CPR. Celles-
ci reposaient sur la présence d’un régulateur téléphonique qui accompagnait le témoin sur 1’une
des deux méthodes. (21-23) Cependant, un essai contrdle randomisé, évaluant les 2 séquences
n’est pas réalisable sur le terrain. Nous considérons que notre approche basée sur la pondération
inverse sur le score de propension est une alternative pragmatique afin d’évaluer I’impact des

differentes stratégies de RCP sur le pronostic des ACEH.
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Les principales études observationnelles comparant les deux modalités de RCP sont

présentées dans le Tableau 3.

Nos resultats sont en adéquation avec ceux portées par les équipes de 1’é¢tude SOS-
KANTO qui ne mettaient pas en évidence de différence en terme de pronostic neurologique

selon les deux modalités de RCP dans le cadre des arréts d’origine présumée cardiaque.(26)

A TI’opposé, I’étude réalisée par Ogawa et al., retrouvait une supériorité de la méthode
S-CPR. Mais dans cette étude, tous les ACEH, toutes étiologies confondues étaient inclus. Une
analyse spécifique du sous-groupe étiologie cardiaque quant a elle ne relevait pas cette
différence.(32)

Plusieurs études ont rapporté un bénéfice supérieur pour le groupe CO-CPR.(28,30)
Parmi, elles, celle de Kitamura et al. utilisait également un score de propension pour 1I’approche
de ses données. L’analyse de ces publications révéle une absence d’ajustement des résultats sur
les modalités de management de 1’hypothermie en post ACR. Cette thérapeutique a pourtant
clairement prouvé son impact sur le pronostic neurologique et ce quelle que soit 1’étiologie
présumée de I’ACR. Dans notre étude, nous avons ajusté la population a cette variable ainsi

que de nombreux autres facteurs influencant le pronostic neurologique.
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b) Distribution temporelle

La distribution horaire des ACEH (Figure 3) est superposable a celle issue d’une étude
américaine de 2013 qui évaluait les variations temporelles de I’incidence des arréts cardiaques.
Ces données issues du Cardiac Arrest Registry to Enhance survival (CARES) retrouvaient
comme dans notre étude, deux pics de survenu d’ACR, le premier entre 8h et 11h du matin, le

second moins prononcé, entre 17 et 19h. (39)

Un biais de classification est possible pour les ACR recensés le matin. Certains patients
pour lesquels les secours interviennent au matin, ont pu étre victimes d’un ACR durant la nuit
ce qui correspond a la période de sommeil. Notre étude ciblant les ACR en présence de témoin
rend cette observation d’autant plus marquée. Les probabilités de survenue d’'un ACR devant
témoin semblent plus fortes en période diurne que nocturne. Le pic matinal correspond donc
pour partie, a la découverte par le témoin, uniquement lors de son réveil, d’un ACR survenu sur

une tierce personne.

Concernant la distribution mensuelle ACEH durant la période étudiée, un pic est observé
durant I’hiver 2016 — 2017. 1l peut étre mis en corrélation avec 1’épidémie de grippe ayant
frappé le territoire sur cette période. Avec une virulence importante, le virus grippal de I’hiver
2016 a occasionné une surmortalité d’environ 14 000 déceés soit pratiquement 1’équivalent du

nombre de déces imputés a la canicule d’aotit 2003 (environ 15 000 morts).

c) Evolution du taux de CO-CPR

Durant la période de 2013 a 2017, on observe une diminution franche de la proportion
d’initiation de ventilation au cours de la RCP au profit de compressions thoraciques continues.
Le taux de bouche a bouche passe de 22 % en 2013 contre 13 % des RCP initiée par les témoins
en 2017. Des tendances similaires sont observées en Suede (33) mais également dans d’autres
pays. (28,30,31)

Cette évolution, fait écho a I’application des nouvelles recommandations ERC de 2010.
Celles-ci préconisent la mise en place d’un protocole de régulation téléphonique dans les
structures d’appels d’urgence comme le SAMU en France. Cette RCP assistée par téléphone
vise a augmenter le taux de participation des témoins et a réaliser des compressions thoraciques

continues. En complément, un effort a été porté concernant la formation de la population aux
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« gestes qui sauvent ». Les campagnes de sensibilisation et d’information menées entre autres
par des organismes tel que la croix rouge ou sous I’égide des pouvoirs publics ont pu contribuer
a la popularisation des compressions thoraciques continues et ainsi sensibiliser le grand public

a cette méthode.

d) Apprentissage

Comparée a la RCP dite conventionnelle, la séquence CO-CPR est plus simple a
apprendre, enseigner et a réaliser. Des séances de formations plus courtes permettent de
meilleurs résultats chez un public non formé. (20) Il est également observé une persistance des

connaissances et des capacités pratiques plus longues a distance de 1’apprentissage.(40)

Dans les contextes de pandémie, par exemple comme celle observée avec le COVID-19,
I’enseignement de la méthode du bouche a bouche semble difficilement réalisable. En effet, le
risque de contamination est réel au travers de 1’utilisation de mannequins pour les participants.
La nécessité de maintien de mesures sanitaires strictes ne permet pas une poursuite de la
formation de cette méthode telle qu’elle était proposée. Il semble donc nécessaire, comme le
suggere notre travail de poursuivre et d’intensifier 1’enseignement de la méthode de
compressions thoraciques continues et ceci particulierement durant les périodes endémiques.
(41)

e) Risque infectieux
La séquence de phase ventilatoire est un frein & I’initiation d’une RCP via la perception du
risque de transmission de maladie infectieuse encouru par le témoin. (14,42)

Méme si les cas de transmissions sont rares (moins de 1/200 000), la transmission de
pathogeénes tels que : Neisseria meningitidis Mycobacterium tuberculosis, herpes simplex, les

coronavirus (SARS-CoV) peuvent étre rapportés. (43,44)

On peut suggérer que la realisation de compressions thoraciques seules diminuerait la

proximité et ainsi le risque de transmission. Actuellement, il n’est pas clairement démontre
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que les compressions thoraciques provoqueraient une aérosolisation et transmettraient ainsi

des infections. (45)

L’International Liaison Committee on Ressuscitation (ILCOR) et I’ American Heart
Association (AHA) suggeére que durant la période ou I’endémie de COVID-19 persiste, les
témoins doivent réaliser des compressions thoraciques continues dans les ACR de
’adulte.(46,47)

3. Limites

Cette étude, basée sur des données rétrospectives, présente plusieurs limites. Tout d’abord
il convient de rappeler que ce travail s’appuie sur un systéme de prise en charge pré-hospitaliere
francais. Ce mode de fonctionnement, présenté précédemment, difféere du modéle anglo-saxon.
La majorité des publications présentent dans la littérature sont établies sur le modeéle
britannique. Notre étude, ciblant la phase non professionnelle de la réanimation, n’est que peu
impactée par ces différences de fonctionnement et nos données épidémiologiques sont par

ailleurs comparables a celles relevées dans la littérature.

Notre etude est observationnelle, la méthode de RCP n’était pas assignée de maniére
randomisée en deux groupes égaux. C’est pour cette raison, que nous avons realisé une
pondération par I’inverse de la probabilité de recevoir des compressions thoraciques continues.
Nous avons pu par ce biais nous affranchir des biais de confusion en lien avec les variables
sélectionnées et conserver 1’ensemble de notre population. Cependant, les ajustements sont
réalisés seulement sur des variables que nous avons sélectionnées, il convient d’admettre qu’il

existe possiblement d’autres parametres que nous ne connaissons pas.

Une des limitations inhérentes au travail sur registre est I’'impossibilité de pouvoir travailler
sur des données complétes. La participation, bien qu’importante au Registre Réac, reste basee
sur le volontariat. Il en résulte donc une perte de donnée a 1’échelle de la population étudiée.
Afin de limiter ce biais, nous avons inclus uniquement les centres qui rapportaient des données
complétes et exhaustives. On note par exemple que seul 0,9% des sujets inclus initialement

n’ont pas pu étre analysés du fait de I’absence d’un score CPC disponible.

Enfin, il existe possiblement un biais de déclaration en lien avec le formulaire de collecte

de données, ce qui impute la présence possible de données inadéquatement complétées.
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L’utilisation d’un formulaire basé sur le style Utstein permet de limiter une partie du biais en

lien avec le recueil des données et d’harmoniser la comparaison avec les différentes études.

4. Perspectives

Cette étude suggére qu’il n’existerait pas de différence en termes de pronostic neurologique
selon I’utilisation de la méthode de compressions continues ou d’une réanimation standard dans
les arréts présumés d’origine cardiologique. Ces résultats sont en adéquation avec plusieurs
études observationnelles récemment publiées. Cette étude n’est pas une étude randomisée et
ces résultats doivent étre interprétés avec précaution et devront étre complétés afin d’optimiser

les futures recommandations de prise en charge.

De plus, cette étude cible les arréts d’origine présumée cardiologique. Cette étiologie était
un diagnostic par exclusion. Le diagnostic était posé s’il n’y avait pas d’évidence pour une
cause non-cardiaque. Il semble difficile pour le témoin non professionnel d’adapter son
comportement en fonction de la situation et de la reconnaissance d’une potentielle étiologie. |l
conviendra de compléter ces résultats en étudiant les différentes étiologies d’ACR ainsi que la

population pédiatrique.

Dans tous les cas une population bien formée aux « gestes qui sauvent » est une nécessité
pour pouvoir débuter le plus rapidement une RCP efficace. L’activation de témoins volontaires
pour réaliser une RCP, déclenchée a partir d’une application smartphone semble également un
moyen a promouvoir afin d’augmenter les taux de survie avec une arrivée plus précoce d’une

personne formée.
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Conclusion

Nous n’avons pas observe dans notre étude de différence significative concernant le
pronostique neurologique a 30 jours chez les patients victimes d’un ACEH d’origine présumée
cardiaque selon la réalisation par le témoin de compressions thoraciques continues ou d’une
séquence de réanimation conventionnelle. 1l convient de continuer a former le grand public aux
gestes qui sauvent, le témoin est un véritable maillon central dans la survie d’'un ACR. Cette
alternative a la RCP standard pourrait présenter de nombreux avantages sur le plan de la
formation, de sa réalisation ainsi que sur I’adhésion par le témoin a initier la RCP. Des études
complémentaires sont nécessaires pour évaluer son impact et possiblement lui donner une place

plus importante dans de futures recommandations internationales.
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ANNEXES

1. Déclenchement SMUR
SMUR de:.

Adresse d'intervention : ......
(si # adresse d'intervention)

SMUR Pédiatrique : [JOui CINon

N INtervention ;... semeesammsies
371,35 150 I o ) 1
CodePostal |_| | | | | 4 TS RS R

Adresse du PAUENL : . iseasrcssssrssiasssrimesmiiasasonsassent o seaess sorusessss CodePostal |_|_| | | | Vi€ cceemvionismmmsansanian sasrnons s

Composition de I'équipe d'intervention : DI i e JADE S IDE: i ciisatsisss toviiasndsvaon i s e vedsidavions
O AR i s s AN A AR S S f. 1010 | SR S TR R PR RN Qe ALy

2. Prise en charge

WOl vinmsmnicaisasinmsissorsmmiioosiss P OETIOTI i pivs cannaasnessvine oo vove e v visnvass s ShcuiNan B GIWORONTwS Sexe OMOF

Datedenaissancel L OU Ageestimé ||| N"\Sl N 0 R e O O ) ) O 8 ) |

2.1 Appelant: OPatient OFamille OProf de Santé OProf. Secours DAutre

NedeTelduletémoin: | | | | || L 1| N®composéen 1=:015 [O18 0112  OAutre

2.2 Horaires de la RCP

Datede VACL ||| |11} Heurede'ACI__|__|h|_]__| min Estimée OOui ONon

Devant témoin O0Oui ONon,  Devant SP ou SMUR CJOui CONon

Heure 1* appel au « 15/18 » (=T0):|_|_ |h|_|_ | min Heure arrivée SP (ou secours professionnel) :|_|_|h|_|_| min

Heure départ SMUR : I_|_Jh{_|_| min Heure arrivéee SMUR:|_| |h| | | min

Heure 14 geste témoin : |_J_Jh|_|_| min Heure 1%* analyse (SP ou SMURou DAE): | | |h| | | min
Heure 1# choc électrique (SP ou SMUR ou DAE):|__|_|h|_|_[ min

Heure de RACS (si pouls percu > 1 min) : | Jh|_|_| min OU  Heurearrétréa/décés:| | |h|_ | | min
Heure de fin de médicalisation: k||| min Heure de départdeslieux:|_| h| | | min
Heure d’hospitalisation : __Jh|_|_] min Heure retour base: |_|_Jhl_|_] min

3. Anamnese et premiers gestes réalisés
Type d'arrét cardiaque : OMédical

3.1 Lieude I'AC

ODomicile/ Lieu privé  OVoie Publique  OLieu Public

CLieu de travail

OTraumatique

CEtablissement médico-social

OEtablissement de santé  OAéroport  OGare OAutre Heu t.ieiemsiosanssisane
Sisurvenu lors d'une activité sportive:  Osportloisir  Clcompétition
o -
3.2 Antécédents et contexte Cause présumée de I'AC
Tailleestimee] | | |em AC médical AC traumatique  Pénétrant [(Joui Cnon
Poidsestimé || | |Kg Ocardiaque OJArme blanche
ONeurologique [JArme a feu
] s médicaux co CIRespIratoire ayspnie, spiysie ClAve
DCdrdiovasculaire
OFausse route CIChute
ORespiratoire Olntoxication
CIDiabéte S DOHémorragie
: oyade _ [OPendaison
CIFin de vie
OAutre / Non connu 0 "
] (1] 0 PSS, § Autre :
ClAilean PréciSez: Précisez ﬁ...
Cocher les cases correspondantes
3.3 Témoins
OFamille/Proche DOSecouriste OProf de Santé CAutre
Si AC devant témoin : RCP imméd ate CJOui ONon MCE OOui ONon Ventilation OOui ONon

Conseil Téléphonique / RCP OOui CINon

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

RCP non spécialisée débutée : O0ui ONon
MCE OOui ONon Ventilation OJOui ONon
Garrot OOui ONon
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Sloul, OSP OAutres secouristes OAutre
Planche & masser OOui ONon
Hémostase/compression OOui ONon

MCE-CDA OOui ONon
Présence infirmier SP OOui ONon



3.5 Défibrillation avant 'arrivée du SMUR

Présence DEA/DSA C10ui ONon
f Par témoin / Grand Public Par premier intervenant
I Lrand Fubl i
~ UHLDEA/DSA  COuiONon Util. DEA/DSA  CI0ui ONon

Choc(s) délivrés 0wl ONon ﬂbchoc(s)[ LA Choc{s) déliviés  DOul ONon  Nb choe(s) |_| |
Position des électrodes correcte J0ui ONon Formation témoin: O Non 0<3H 0 >3H Pb technique O0ui ONon

4. Prise en charge SMUR
Rythme initial: DAsystole CRythme sans pouls  OFibrillation Ventriculaire / TV sans pouls  DActivité spontanée
Réanimation SMUR CO0Oui CINon Gasps O0Oui ONon Rigidité cadavérique O 0Oui ONon

o
Observation clinique :

Personne a prévenir :
NOM i inmmiriniisioisnns PTBTONE 2sonviissisivets v invossios /" e - O 0 I Y O O
MCE D0Oui CINon MCE automatique [JOui O Non RCP réalisée devant la famille 0 0ui TINon
Nombre de CEE: |_|_| Type de choes : OBiphasique OMonophasique
Energie du 1% choc : O=49J 0s50-991 O100-149 ] O150-199 ) 0200-300 J 0O=3001
Encrgic du dernier choe : [0 <49 ) 050-99J D100-149) O150-199 ) [200-300 1 =3001
4.1 Ventilation
JI0T+BAVU O10T+VAC (volume assisté contrdlé) 01C0/Boussignac OMasque DAutre
Heured'10T:| | |h| | | min Intubation impossible C10ui ONon Inhalation DOui TNon
Valeur maxi EtCO2 pendant RCP ¢ |_| | mmHg
4.2 Injection / Perfusion
OIV Périphérique Olintra-osseuse OIV centrale  DEndotrachéale
Heure 14% injection d'adrénaline (SMUR):|[_ | _|h|_|_| min
Nombre d'injections d’adrénaline ; Ll Dose totale d'adrénaline: |_|_|mg OU | L | | |p
Nombre d'injections d'amiodarone : I Dose totale d’amiodarone: || | |mg
OFibr nolytique, s oul lequel < ... srmmsin i [ (117 . OAspirine OBicarbonates DAtropine
I ARIENEE 2 v onaionisais savopsammamsonins [Protocole scientifique SMUR (recherche clinique) : si oui lequel © ...ooviviiiicicinianin
Hypothermie induite 0Oui ONon
-]
Expansion volémique : JOui ONon Amines au PSE O0ui ONon Transfusion PSL OOul ONon
[Cris alloides, volume total: || | | |ml 0 Adrénahne PGR:| | ||
OColloides, volumetotal : |_ | | | |ml 0O Noradrénaline Hemocue : ||| | gl
DAutre - ...
4.3 Si hémorragie
1 Packing DO Compression CJGarrot CHémostase chirurgicale COHémostase efficace
4.4 Abords du thorax
7 Décompression OThoracostomie / Drainage unilatéral OThoracostomie / Drainage bilatéral

OThoracotomie de sauvetage
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4.5 RACS (pouls pergu > 1min) : 0 Oui 0 Non

Dextro: [_ | |gTou|_|_ ||| mmobL Température:|_ | ||| *C
Avant le transport
Heure hh : mm
FC [bpm )
PAS/PAD [mmHz) / / / / / / f ! !
SPOZ (%)
ETCOZ {mmHg)
4.6 Décts : 0 0ui 0 Non OCertificat de décés  Jinformation donnée 4 la famille O0bstade médica-légal

Diractives anticipées d'abstention de RCP : 00uwi ONon

4.7 Etat neurologigue avant transport

GCS ]| Sédation O0w ONon Pupilles ; symétrigues Dol ONon réactives 00wl ONon
5. Transport

Patient transporté 0wl ONon Sioul, Otransport terrestre Chranspart agren

5.1 Transport & ceeur arrété (zous MCE) O Oui ONon OMCE manuel CMCE autonwatique

5.2 Etat hémodynamique :  Stable O0ni ONon  Remplissage O0ui ONon Transfusion O0ui ONen

Pendant le transport
Heume lih : pom
FC {Lpin]
PaS/PAD (mr) | / / / / / / / /
SPOZ (2]
Et002 [mmHg)
6. Admission
ORACS ODécédé OMCE manuel OMCE Automatique
Amines au PSE O0ul ONon
Etat neurologique : GC5|_|_ | Sédation 0wl ONon Pupilles : symétriques 00wl ONon réactives C0uwi CONon
6.1 Paramétres i l"arrivée
PAS/PAD|_| | |4 mmHg ™1 [CNon prenable ErC02|__|_| mmHg Spo2 | |%
Température|_|_ || |°C Hb|_|_|_|gfdl Dextro || Jg/Lou|__[_|]_ | mmol/L
6.2 Prize en charge immédiate (si traumatique ou chirurgical)
OPonction; Exsufflation OEmbaolisation
OThoracostomie f Drainage Achirurgie hémostase
OThoracotombe [ B i1 1 R ——
CENTRE RECEVEUR:.............cococnimicr i smrims v e NOM DU SERVICE RECEVEUR :...coocccccccicn i s
MEDECIN RECEVEUR = ...t e Heure d'arrivée dans le service receveur :|_ | |h|__ [ | min
CISANY i Ne d” couell des wrgencesvit 1as) [1Bloc  DlRadiole ie Oré C mdie ORé Pédi trique COECHM
[Héa Autre OUSIC  [OSSPI/SE (sae de soins post J snin 1 DCoronarsgraphie OFiligre DOAC

site officiel : et i fwwware istre cor - comm bde de formuol res:cont cofPre iStre cor
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| Suivi du patient hospitalise post-Arrét Cardiague — Service de Réanimation |

_ LT
Rﬁfc SAMUNT i SEMVICE RBCEVELN i s s sm s s s sasame s
SMUER. s smesss HOPL e msc s s s s
Diate de PArét Cardiagque |1 11 11 1 1| gmmiasss
Evaluation réaliséa le i i | pmmissss
correspondanta: O Date du décés O J3o O Sorbe de Réa
Preciser la cause de 'A.C,
O Inconnu O Cardiaque O Mom cardiaque
Si cardiaque : Si non cardiague :
Comnanen O Respiratomre
O TR isolé O MNeurologigue
O Myocardiopathis ] Movade
O Dysplasie angthmogéns du VD O Inoxication
O Embole pulmonaire _ Autre

O Autre

wCerebral Performance Categories » (CPC) a la sortie OU avant le décés
[ Evolubion safisfasante (vie nomale ou subnomuale)
[0 Deficit lager (ninterdisant pas ure sxistence autonome)
O Déficit sévére (patient dépendant mais consciant)
O Coma chionigue ou Stat vegétatif
[0 Coma dépasse

Hypathermie induite pendant les 24 premieres heures [ OUI T NCH

Delai AC / Hypothermie |_1_Th1_|_Imin QU sidélais imprécis: <tH? 01 OUI T1 NOM
Durée o Hypothermie (heuras) O O12 024 O3 O4 O7T2 O plusdei2
Température stabilisée Ooul OMON  Sioui, stabiliséeal | 1°C

Mise en place d'un défibrillateur implantable O OUI OO NON

Si patient VIVANT a la sortie de Reéa Si patient DECEDE en Rea
Destination : Contexie du déeces -

O Awtre réanimation ou survaillance continue O Coma O Choc cardiogénique

[ Médecine [1 Deéfaillance cardiovasculaire [ Choc hemomragigue

O Chirurgie O Coma + détaillance CV O Choc septique

O Centre de rééducation O Hypoxie réfraciaine O Arrét des soins

[ Diomicile [0 Defaillance muli-viscarale O Autre
Pralévement & cosur arrété [ OUI 0 NON
Don d'organes O oul O MON

Protocole en Réa (1 QUI O NON  si OLUI, PPBCISET I e e e e e e e
Commentaires -
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Titre de Theése : Impact de la ventilation durant la RCP réalisée par le témoin sur

le pronostic neurologique des ACR extra-hospitaliers d’origine cardiaque

RESUME

Introduction : La réanimation cardio-pulmonaire (RCP), initiée par le témoin dans les arréts
cardiaques extra-hospitaliers (ACEH) constitue un élément majeur de prise en charge et permet
d’améliorer significativement la survie. Depuis plusieurs années, une alternative a la séquence
de réanimation conventionnelle (S-CPR) est proposée pour les témoins d’un ACEH : la
réalisation de compressions thoraciques continues sans insufflation (CO-CPR). Il existe
cependant de nombreuses controverses concernant 1’efficacité de cette méthode. L’objectif de
cette étude est de comparer 1’efficacité de ses 2 séquences sur les arréts d’origine présumée
cardiologique.

Méthode : A partir du Registre électronique des Arréts cardiaques (REAC) nous avons réalisé
une étude rétrospective, multicentrique dans laquelle était inclus tous les arréts cardiaques
d’origine présumée cardiologique pour lesquels une RCP avait été débutée par le témoin entre
2013 et 2017. Les ACR d’origine non cardiologique, chez 1’enfant et ceux pour lesquels une
RCP était débutée par un témoin professionnel ont été exclus. Le critére de jugement principal
était le pronostique neurologique favorable a 30 jours selon le mode de RCP employée par le
témoin CO-CPR ou S-CPR. Le critere de jugement secondaire était la survie a 30 jours.
L’utilisation des scores de propensions nous a permis d’équilibrer les deux groupes.

Résultats : Entre 2013 et 2017, 5 904 ACEH d’origine présumée cardiologique ont été inclus.
Compressions thoraciques et ventilation S-CPR (n=1017) Compressions thoraciques seules
CO-CPR (n=4887). 10.2%, (95 % IC [9,6 — 10,5]) des sujets présentaient un pronostique
neurologique favorable. (Score CPC 1 ou 2). Dans la population ajustée, les sujets qui
recevaient la méthode CO-CPR avaient un risque relatif ajusté (aRR) de 1.09 [0.93-1.28]
d’avoir un pronostic neurologique favorable a 30 jours. Il ne semblait pas exister non plus
d’association entre la méthode de CO-CPR et la survie & J-30. ((aRR) de 1,06 ; (IC 4 95% [0,90-
1,24])).

Conclusion : Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en termes de
pronostique neurologique selon la méthode de RCP employeée par le témoin dans les ACEH de
causes présumée cardiologiques. La méthode de CO-CPR semblerait par ailleurs présenter
plusieurs avantages. Elle serait plus simple a réaliser, a apprendre et permettrait un taux
d’initiation plus important par les témoins

MOTS-CLES
Arrét cardiaque extra hospitalier ; réanimation cardio-pulmonaire ; témoin non professionnel ;
compressions thoracigues continues ; bouche a bouche
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