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I. INTRODUCTION 

1. Epidémiologie 

 

 L’arrêt cardiaque extra-hospitalier est un enjeu de santé publique majeur par sa 

fréquence et son pronostic effroyable. On dénombre 40 à 50 000 arrêts cardiaques (ACR) en 

France, 20 000 décès annuels, (1) avec un taux de survie d’environ 6 % (2) (3).   

 L’arrêt cardiaque chez l’enfant est un évènement rare. 1.8 % des ACR en France 

surviennent chez l’enfant soit environ 8 à 20 ACR pour 100 000 décès contre 75,3 pour 100 

000 chez l’adulte (1,2,4–6). La survie semble plus élevée chez les adolescents que chez les 

jeunes enfants, mais reste globalement inférieure aux adultes avec 1,1 à 12,1% de survie à 30 

jours selon les études. (6–9) 

 Alors que chez l’adulte, la majorité des ACR sont secondaires à une origine 

cardiovasculaire, chez l’enfant, ces évènements sont principalement secondaires à une 

hypoxémie, qu’elle soit d’origine médicale ou traumatique (2,7). Un travail nord-américain sur 

cohorte rétrospective, rapportait une minorité de rythmes initiaux défibrillables, soit 7% des 

ACR chez l’enfant contre 50% chez l’adulte dans une récente étude hollandaise (7,10). 

 

2. Recommandations pour la prise en charge de l’arrêt cardio respiratoire chez l’enfant 
 

 La prise en charge de l’arrêt cardiaque fait l’objet de recommandations internationales 

édictées par l’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) qui assure la 

coordination entre les différentes sociétés savantes (américaines, australiennes, européennes...) 

et permet d’uniformiser les prises en charge dans les différents systèmes de soin. Leur 

réactualisation s’effectue tous les 5 ans et la dernière date de 2015 (11). 

Lors de la prise en charge d’un arrêt cardio-respiratoire de l’adulte, les compressions 

thoraciques doivent être réalisées le plus précocement possible. La ventilation n’est pas 

recommandée pour les non-professionnels de santé, afin de limiter les temps de pause durant le 

massage cardiaque externe. A contrario, chez l’enfant, il est préconisé de débuter la réanimation 

cardio-pulmonaire par une ventilation précoce avec 5 insufflations initiales, puis une alternance 

des compressions thoraciques et de la ventilation à un rythme de 15:2 contre 30:2 chez l’adulte.  

Il est également recommandé d’administrer un choc électrique externe en présence d’une 
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fibrillation ventriculaire ou d’une tachycardie ventriculaire sans pouls, et d’administrer de 

l’adrénaline toutes les 3 à 5 minutes (11,12). 

 Malgré la réactualisation des recommandations, l’accès facilité aux défibrillateurs 

automatiques externes pour le public, l’amélioration de la formation du public et les avancées 

des techniques médicales, un travail sur registre ne montrait pas d’amélioration du taux de la 

survie des enfants victimes d’arrêt cardio-respiratoire entre 2005 et 2013 alors que celle-ci s’est 

améliorée chez l’adulte sur la même période (9,13,14). 

 

3. Controverses et enjeux actuels de la ventilation dans la prise en charge de l’ACR 

 
Le choix de l’interface de ventilation reste à l’appréciation de l’intervenant. Bien que la 

ventilation au masque et ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle (BAVU) soit 

recommandée en première ligne, il est précisé que la ventilation sur sonde endotrachéale reste 

la technique la plus sûre et efficace pour maintenir une ventilation efficace et prévenir les 

complications comme la distension gastrique et l’inhalation de liquide gastrique (12). 

Mais les modalités de ventilation durant la prise en charge de l’ACR extra-hospitalier 

chez l’adulte sont actuellement sujettes à controverse (15,16). Les arguments en faveur de la 

ventilation au masque sont son utilisation plus aisée par des personnels non médicaux formés, 

et sa moindre incidence sur les interruptions du massage cardiaque externe, ce qui laisse à 

penser qu’il serait hypothétiquement responsable d’un meilleur taux de survie.   

De fait, plusieurs études associent la ventilation par voie endotrachéale à une diminution 

du taux de survie à la sortie de l’hôpital, ainsi qu’à un plus mauvais pronostic neurologique à 

court terme, comparativement à une ventilation par masque (17,18). Cependant, les différentes 

études s’appuient sur des cohortes observationnelles rétrospectives, majoritairement 

anglosaxonnes, pour lesquelles les équipes sont constituées de « paramédics » par opposition 

aux équipes de secours médicalisées de nombreux pays européens. Très récemment, une étude 

franco-belge pourtant randomisée, n’a pu démontrer la non-infériorité de la ventilation au 

masque par rapport à la ventilation sur sonde endotrachéale en termes de survie avec un 

pronostic neurologique favorable à 28 jours, mais il semblerait que les complications soient 

moindres dans la population ayant bénéficié d’une sonde endotrachéale (19). 
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4. Problématique de la ventilation dans la prise en charge de l’ACR chez l’enfant 
 
 La majorité des recommandations pour la prise en charge de l’ACR chez l’enfant 

découlent d’extrapolations d’études et observations menées chez l’adulte. Cette démarche peut 

sembler insuffisante compte tenu des données épidémiologiques. 

En tenant compte du fait que l’insuffisance respiratoire aiguë demeure la principale 

étiologie de l’ACR chez l’enfant (42% des cas selon Moler et Al. (24)), la sécurisation des VAS 

ainsi que l’optimisation de la ventilation et de l’oxygénation au moyen d’une sonde 

endotrachéale semblent primordiales dans la récupération d’un ACR. 

Néanmoins, plusieurs travaux menés de manière rétrospective ne mettent pas en 

évidence de bénéfice de la ventilation endotrachéale sur la survie ni sur le pronostic 

neurologique à moyen terme. (7) (20) (22) Une étude nord américaine obtient même des 

résultats en faveur d’un meilleur taux de survie avec une ventilation par masque (6). La même 

problématique se pose actuellement sur les ACR survenant en intra hospitalier, avec des 

conclusions qui semblent similaires (21). 

 A ce jour, les données dont nous disposons sur la ventilation de l’ACR chez l’enfant et 

chez l’adulte sont discordantes, de bas niveau de preuve et ne nous permettent pas de dégager 

de consensus. Par ailleurs, il n’y a pas, à notre connaissance, d’études évaluant l’impact des 

modalités de ventilation mises en œuvre par une équipe médicalisée, sur la survie à moyen 

terme des ACR extrahospitaliers chez l’enfant. 

 
5. Objectif 
 

L’objectif de ce travail réalisé de manière rétrospective sur une large cohorte est 

d’évaluer la survie à 30 jours des ACR en extrahospitalier de l’enfant en comparant la 

ventilation non invasive par dispositif supraglottique et la ventilation invasive sur sonde 

endotrachéale. Puisque l’hypoxie sévère est l’étiologie principale de l’ACR chez l’enfant, nous 

émettons l’hypothèse que la ventilation endotrachéale permet d’améliorer le taux de survie à 

moyen terme. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

2.1. Population étudiée 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, nationale, multicentrique 

basée sur l’extraction de données du Registre français national sur les arrêts cardiaques en 

extrahospitalier (RéAC), entre juillet 2011 et juin 2018.  

 

2.1.1 RéAC  
 

Il s’agit d’un système sécurisé de recueil de données exhaustives pour tout ACR extra 

hospitalier survenu sur le territoire français (DOM TOM compris). Il a été créé en 2011 et testé 

à Lille et Lyon avant d’être déployé à l’échelle nationale en 2012. Le recueil de données est 

réalisé de manière prospective, sur la base du volontariat lors du déclenchement d’un SMUR, 

quelque soit l’âge, le sexe, le lieu ou l’étiologie de l’ACR. Le but est de pouvoir évaluer les 

pratiques actuelles durant la RCP d’un ACR, et d’optimiser leur prise en charge afin d’améliorer 

les taux de survie.  

A ce jour, 102 000 arrêts cardiaques ont été recensés grâce à la participation de 94 

centres SAMU  soit 90 % des centres français. 

 

2.1.2 Recueil de données 
 
 Dès lors qu’un déclenchement SMUR a lieu, l’équipe envoyée doit remplir une fiche 

d’intervention spécifique respectant le style Utstein (recommandation internationale pour la 

déclaration uniforme des données provenant d’un arrêt cardiaque). Elle est reportée ensuite au 

format informatique sur la partie sécurisée du registre. Lorsque le patient est admis à l'hôpital 

vivant, le service de réanimation doit remplir un deuxième formulaire à trente jours pour 

connaître le devenir du patient (Annexe 1 et 2).  

 

2.1.3 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Tous les patients victimes d’un arrêt cardiaque en extrahospitalier inclus dans RéAC 

ayant moins de 18 ans et plus d’un an et pour lesquels une réanimation par les secouristes a été 

entreprise, ont été inclus. Les nourrissons de moins d’un an n’ont pas été inclus car nous avons 

estimé qu’il s’agissait d’une population avec des caractéristiques particulières liées aux causes 

de décès en période néonatale notamment les pathologies congénitales et les morts inattendues 
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pouvant faire pratiquer des réanimations compassionnelles possiblement responsables de biais 

dans notre étude. 

Les patients pour lesquels les données manquaient sur la réalisation d’une réanimation 

par une équipe de SMUR, la technique de ventilation utilisée, et sur le retour d’une activité 

cardio-circulatoire spontanée (RACS) ont été exclus.  

 

2.2 Objectif principal et objectifs secondaires 
 

L’objectif principal était de comparer la survie à trente jours des enfants présentant un 

arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier selon le mode de ventilation utilisé durant la 

réanimation cardiorespiratoire, par dispositif supraglottique (BAVU ou masque laryngé) ou 

sonde endotrachéale. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’association entre de la ventilation sur sonde 

endotrachéale et la survenue d’un RACS ainsi que l’observation d’un pronostic neurologique 

favorable à trente jours. Le pronostic neurologique est considéré comme favorable s’il est 

supérieur ou égal à deux sur l’échelle de Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Category 

(CPC) (Annexe 3). 

 

2.3. Aspect éthique 
 

Le Registre électronique des Arrêts Cardiaques a été approuvé lors de sa mise en place 

par le Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en matière de Recherche en Santé 

(CCTIRS) et la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL, autorisation n°910946). 

Cette étude utilise le registre à visée d’évaluation médicale et ne requiert pas le consentement 

du patient.  

 

2.3 Analyses statistiques 
 

Les données descriptives ont été exprimées en nombre de patients et pourcentage pour 

les variables qualitatives. Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et leur 

écart-type (mean, SD) ou par leur médiane et leurs 1er et 3e quartiles (Q1;Q3).  
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Selon les effectifs, le test de chi-deux de Pearson avec correction de Yates ou un test 

exact de Fisher ont été utilisés en formulation bilatérale pour l’analyse comparative des données 

qualitatives. Nous avons utilisé le t-test de Student ou de Mann Whitney pour les données 

quantitatives. Le seuil de significativité était retenu lorsque le p est inférieur à 0.05.  

Compte tenu du design rétrospectif de ce travail, nous nous sommes attachés à rendre 

les deux groupes (ventilation sur sonde endotrachéale et ventilation sur dispositif supraglottique) 

comparables. Nous avons basé notre stratégie sur l’utilisation de scores de propension et 

pondéré les deux groupes par l’inverse de la probabilité de recevoir le traitement.  

Tout d’abord, nous avons estimé un score de propension du traitement (ventilation sur sonde 

endotrachéale) via un modèle de régression logistique, puis nous avons pondéré l’estimation de 

l’effet du traitement sur la survie à 30 jours. En détail, nous avons estimé la probabilité pour 

chaque individu de recevoir le traitement “ventilation sur sonde endotrachéale”, représenté ici 

par le score de propension. Puis nous avons pondéré le poids de chaque individu par l’inverse 

de la probabilité d’avoir reçu le traitement. Ainsi un individu traité se voyait attribuer une 

pondération égale à l’inverse du score de propension, soit 1/PS, et un individu non traité 1/(1-

PS).  

Cette méthode permet de réduire le poids des individus ayant une forte probabilité de 

recevoir le traitement actuellement reçu d’après leurs caractéristiques, et d’augmenter le poids 

de ceux qui avaient une faible probabilité de recevoir ce traitement. Ce procédé présente 

l’avantage par rapport à l’appariement (“matching”) de conserver l’ensemble de l’échantillon 

pour l’analyse et se révèle donc très intéressant lorsque l'événement est, comme ici, peu fréquent. 

Les co-variables utilisées pour le calcul des scores de propension ont été sélectionnées 

en raison de leur fort impact sur l’outcome et sur l’exposition au traitement. Leur nombre a été 

limité en raison du risque d’augmentation de la variance de l’estimation de l’effet (22).   

Les régressions logistiques ont été pondérées avec ce même score de propension.  

Ces analyses ont été réalisées dans l’environnement R (version 3.6.0) à l’aide des 

packages twang (version 1.5) et IPWsurvival (version 0.5). 
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Le critère de jugement principal était la survie à trente jours de l’arrêt cardiaque. Les 

survies dans chaque groupe ont été évaluées par l’estimateur de Kaplan-Meier, ajustées par la 

pondération calculée au moyen du score de propension. La significativité des différences de 

survie entre les deux groupes a été calculée par le test de log rank.  

Les critères de jugement secondaire étaient le taux de RACS à l’issue de la RCP, et le 

bon pronostic de neurologique à trente jours de l’évènement, selon le mode de ventilation utilisé 

durant la réanimation. Les comparaisons ont été réalisées par modélisation de régressions 

logistiques pondérées par un score de propension, basées sur un modèle linéaire généralisé.  
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III. RESULTATS  

 
3.1. Population étudiée  
 

Entre juillet 2011 et juin 2018, 101 218 arrêts cardiaques extrahospitaliers ont été 

recensés dans le registre RéAC. 100 136 patients n’intéressaient pas notre étude puisqu’il 

s’agissait de patients adultes ou des nourrissons de moins d’un an. Nous avons dû exclure 37 

patients pour lesquelles les informations sur la réanimation débutée par le SMUR, la ventilation 

entreprise par les équipes ou la reprise d’un RACS manquaient. De fait, 1045 patients ont été 

inclus dans l’analyse et ont été séparés en deux groupes suivant la stratégie de ventilation mise 

en œuvre durant la RCP. 893 patients ont bénéficié d’une ventilation sur sonde endotrachéale 

et 152 patients ont reçu une ventilation sur dispositif supra-glottique. (Figure 1) 
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Figure 1 : Diagramme de Flux 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

RACS : Retour d’une Activité Cardiaque Spontanée 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

IOT : Intubation Oro-Trachéale 
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3.2 Caractéristiques démographiques sans ajustement 
 

Dans la population générale, l’âge moyen était de 9 ans (± 5ans), majoritairement 

masculine (66%). Les ACR étaient d’origine médicale dans 62 % des cas, et avaient 

majoritairement eu lieu devant témoins, plus souvent au domicile ou sur la voie publique. Le 

massage cardiaque était initié par le témoin dans tout juste 56 % des cas, à 59 % dans le groupe 

IOT contre 42 % dans le groupe non IOT (p=0.00072) et la ventilation dans seulement 26 % 

des ACR.  

Le rythme cardiaque initial était dans 82 % des cas non choquables (asystolie ou Acti-

vité Electrique Sans Pouls), majoritairement dans le groupe IOT  (88 % des rythmes vs. 76 % 

dans le groupe non IOT (p< 0.0001)). Quasiment 10 % des enfants avaient retrouvé un rythme 

initial spontané à l’arrivée des premiers secours dont 5 % dans le groupe IOT et 1 % dans le 

groupe non IOT (p<0.0001). Seulement 4,5 %  des enfants avaient un rythme choquable sous-

jacent, principalement le groupe non IOT (17 % contre 8 % dans le groupe IOT (p<0.0001)). 

L’injection d’adrénaline dose-poids était réalisée dans 90 % des cas intubés et 30 % des en-

fants ventilés par technique supraglottique (p<0.0001). 

La durée moyenne de no-flow était de 9 minutes (±10,98) dans le groupe intubé et de 

13 minutes (±12,68) dans le groupe non intubé(p=0.0076), cependant la durée de low-flow était 

significativement plus courte dans le groupe non IOT à 26 minutes (±24,24) et de 42 minutes 

(±25,31) dans l’autre groupe (p<0.0001).  

85 % des enfants étaient intubés ; 5 % étaient ventilés de manière non invasive par un 

BAVU ou un masque de Boussignac. Dans 1 % des cas, l’intubation était impossible, dont 11 % 

dans le groupe non IOT (vs. 0.34 % dans l’autre groupe p<0.0001).  

Les enfants du groupe IOT avaient un taux de RACS à l’issue de la RCP sur les lieux 

plus importants que celles de l’autre groupe (35 % contre 21 % p=0.0016). En revanche, la 
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survie à J30 était de 9 % dans le groupe IOT et de 24 % dans le groupe non IOT (p=0.041) et 

le pronostic neurologique à 30 jours était meilleur pour les victimes ayant été ventilées de 

manière non invasive (12 % contre 6 % p<0.0001). (Tableau 1) 
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 Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population générale de l’étude et des enfants 
ventilés sur sonde endotrachéale et par technique supraglottique. 

ACR : Arrêt Cardio Respiratoire ; AESP : Activité Electrique Sans Pouls ; CPC Cerebral 
Performance Category ; CEE : Choc Electrique Externe ; DAE : Défibrillateur automatisé 
externe ; DSA : Défibrillateur Semi Automatisé  ; EtCO2 : End Tidal carbon dioxide (Fraction 
maximale de dioxyde de carbone en fin d’expiration) ; FV : Fibrillation ventriculaire ; IC : 
Intervalle de Confiance ; IOT : Intubation Oro-Trachéale ; MCE : Massage Cardiaque Externe ; 
PEC : Prise en charge ; RACS : Retour d’une Activité Cardiaque Spontané ; RCP : Réanimation 
Cardio-Pulmonaire ; SD : Standard déviation = écart-type ; SMUR : Service Mobile d’Urgence et 
de Réanimation ; SP : Sapeur Pompier ; TV : Tachycardie ventriculaire . 
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3.3 Résultats ajustés 
 

3.3.1 Ajustement de la population   
 

Nous avons réalisé une comparaison entre les patients décédés et les patients vivants 

afin de déterminer les co-variables à intégrer dans notre régression logistique afin de calculer 

les scores de propension. 

A partir de la littérature, et des données issues des analyses univariées, nous avons inclus 

les variables suivantes :  l’âge et le sexe des individus, la survenue d’un arrêt cardiaque devant 

témoin, le massage cardiaque externe et le CEE délivré par un témoin, le no-flow < 5 min, 

l’ACR non traumatique, le rythme choquable, l’abord vasculaire intra-osseux et l’injection 

d’adrénaline par le SMUR.  

La pondération par l’inverse de la probabilité de bénéficier d’une intubation oro-tra-

chéale a permis d’équilibrer nos groupes afin d’avoir deux populations comparables (toutes 

les déviations moyennes absolues sont comprises entre -0,1 et 0,1 témoignant d’un bon équi-

libre des groupes, toutes les P-values sont supérieures à 0,15). (Figure 2.) 
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Figure 2 : Représentation des différences moyennes standardisées, pour les covariables 
intégrées dans le calcul du score de propension, avant et après ajustement.  

OHCA : Out of Hospital Cardiac Arrest ; CPR : Cardiac pulmonary resuscitation  
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3.3.2 Analyse de survie à 30 jours 
 

L’analyse de la survie par le test du log-rank ajusté n’a pas permis de mettre en évidence 

de différence significative en termes de survie à trente jours entre les patients intubés et ceux 

non intubés (p=0.199). Néanmoins, comme représenté sur la courbe de survie, il semblerait que 

le décès survienne plus tardivement dans le groupe “intubés” (Figure 3).  

 

 

 
 

 

Figure 3 : Courbe de Survie Kaplan Meier ajustées, décrivant la survie à 30 jours selon le 
mode de ventilation utilisé durant la RCP 

ETI : Endotrachéal Intubation 
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3.3.3 Analyses secondaires 
 

Les critères de jugement secondaire portaient sur le taux de RACS à l’issue de la RCP 

et le bon pronostic neurologique à 30 jours.  

L’intubation est associée significativement à une augmentation du taux de RACS (OR 

3.14 [2.48 ;3.99]). La survenue d’un arrêt cardiaque devant témoin ainsi que la survenue d’un 

arrêt cardiaque non traumatique sont également des covariables influant positivement le taux 

de RACS (Respectivement, OR 2.562 [2.00;3.29] et OR 2.27 [1.76 ; 2.94]). (Figure 4) 

Le pronostic neurologique à 30 jours est meilleur chez les victimes ayant présenté un 

ACR devant témoin (OR 11.81[5.75 ;28.57]), non traumatique (OR 4.52 [2.55 ;8.51]) et ayant 

un rythme choquable (OR 3.71 [1.72.7.72]). L’intubation oro-trachéale n’est pas associée 

significativement à une amélioration du pronostic neurologique (OR 0.96 [0.67 ;1.45]). 
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Figure 4 : Régressions logistiques multivariées des covariables ajustées influant sur le taux 
de RACS. 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire ; 

 IO : Intra-Osseux ;  

IOT : Intubation Oro-Trachéale ; 

 RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire ;  

SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation. 
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3.3.4 Caractéristiques des patients vivants ventilés au BAVU 
 
 Dans notre étude, nous avons analysé les patients ventilés au masque qui étaient vivants 

à 30 jours. Sur 24 enfants, tous ont été pris en charge par les secouristes et bénéficiés du BLS, 

16 avaient un RACS avant l’intervention du SMUR, dont 14 ont été ventilés directement par le 

témoin. 23 enfants présentaient un arrêt cardiaque non traumatique dont 17 présentaient un 

rythme non choquable à l’arrivée des secouristes. Il manque à notre connaissance 4 données sur 

le pronostic neurologique à 30 jours, néanmoins les 20 restants présentaient tous un CPC ≥ 2. 

Les causes étaient principalement respiratoires (asphyxie sur terrain neurologique, noyade...).   

Figure 5 : Régression logistique multivariée ajustée évaluant les covariables influen-
çant le pronostic neurologique CPC 1 et 2 à 30 jours.  

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire ; 

 IO : Intra-Osseux ;  

IOT : Intubation Oro-Trachéale ; 

 RCP : Réanimation CardioPulmonaire ;  

SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation. 

 



23 
 

IV. DISCUSSION 

 

 Il s’agit à notre connaissance de la première étude observationnelle mettant en jeu des 

équipes médicales, récemment menée sur les arrêts extra hospitaliers dans une population 

pédiatrique. 

 Bien que le recours à une ventilation invasive par sonde endotrachéale soit 

recommandée dans la prise en charge spécialisée de l’ACR, notre étude n’a pas pu démontrer 

d’amélioration significative du taux de survie à trente jours de la survenue de l’évènement chez 

les patients intubés par rapport au groupe non intubé. Cependant, si la pratique d’une intubation 

ne semble pas avoir d’impact positif significatif sur le pronostic neurologique 

(OR 0.96 [0.67;1.45]), elle semble améliorer significativement le taux de RACS (OR 3,14 

[2.482;3.998]). Conformément à ce qui est déjà reconnu, la survenue d’un ACR devant témoin 

est associée de manière significative à un meilleur taux de RACS (OR 2.562 [2.00;3.29]) et à 

un meilleur pronostic neurologique (OR 11.81[5.75 ;28.57]), de même que la survenue d’un 

ACR d’origine non traumatique (OR 2.27 [1.76 ; 2.94] et (OR 4.52 [2.55 ;8.51])). 

  

4.1 Comparaison aux données de la littérature 
 

4.1.1 Survie après un ACR extra hospitalier 
 

 Dans notre étude, le taux de survie à 30 jours de l’ACR est de 10.71 % tout type d’arrêt 

confondu, pour toutes les tranches d’âge et tout type de ventilation. Ce résultat semble cohérent 

vis-à-vis des différentes données retrouvées dans la littérature bien que dans la plupart des 

études, le taux de survie est évalué à la sortie de l’hôpital sans qu’une approximation de la date 

d’évaluation soit formulée. (6-9).   

 Tout comme beaucoup d’études réalisées depuis les années 2000, le taux de survie à 30 

jours n’est pas significativement différent que les patients soient intubés ou ventilés au BAVU. 

C’est déjà ce que concluait, en 2000, Marianne Gausche et Al. dans son étude nord-américaine. 

En effet, ils n’ont pu mettre en évidence la supériorité en termes de survie de la ventilation 

invasive sur la ventilation par BAVU. Cependant, cette étude prend en considération toutes les 

intubations réalisées en pré-hospitalier et les nombres de patients ayant subi un arrêt cardiaque 

n’est sans doute pas suffisant pour mettre en évidence de différence significative (20). 

 Les résultats d’Okashi et Al., dans leur étude en 2017 basée sur l’extraction de données 

d’un registre national des ACR extra hospitaliers au Japon, font écho aux nôtres. Sur 2157 
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patients, avec l’utilisation des scores de propension pour pouvoir équilibrer leur groupe, ils 

n’ont pu mettre en évidence de bénéfice significatif de la ventilation invasive par rapport au 

masque tant sur le taux de survie que sur le pronostic neurologique (22). 

 Hansen et Al. démontrent également en 2017, que sur 1724 enfants nord-américains, 

10.9 % survivent à la sortie de l’hôpital, et le taux de survie est supérieur chez les patients ayant 

été ventilé par BAVU, comparé à une ventilation endotrachéale OR 0.39 [CI 95 % 0.26-0.59]. 

(6) 

 Alors que les meilleurs taux de survie sont obtenus dans la population adolescente, une 

équipe asiatique publie une étude multicentrique rétrospective en 2018 qui met en évidence un 

meilleur taux de survie chez les patients intubés âgés de moins de 13ans (23). Cependant, 

seulement 13 % des patients bénéficie d’une ventilation invasive, rendant sans doute la 

puissance de l’analyse statistique insuffisante. De plus, un certain nombre de données sont 

manquantes sur les différents centres faisant partis de l’étude. 

 

4.1.2 Taux de RACS 
 
 Notre étude met en évidence une amélioration du taux de RACS à l’issue de la RCP 

dans le groupe ventilation sur sonde endotrachéale. 

Les données de la littérature sont pauvres et présentent des résultats très controversés. 

Okashi et Al. ne mettaient pas en évidence de différence significative du taux de RACS dans 

les deux groupes (22), de même que Hansen (6).  Dans une étude nord américaine sur l’ACR 

intra-hospitalier, l’intubation oro-trachéale est associée à une diminution significative du taux 

de RACS par rapport au BAVU (21). Cependant, les résultats sont à interpréter avec précaution 

car les ACR intra et extra hospitaliers ne présentent pas les mêmes caractéristiques, comme le 

démontrait Moler et Al (24). 

Chez l’adulte, une étude récente prospective menée en 2018 par Jabre et Al. trouvait une 

nette amélioration du taux de RACS lors d’une ventilation sur sonde endotrachéale par rapport 

au BAVU (19). 

 

4.1.3 Pronostic neurologique 
 
 Pour évaluer le pronostic neurologique, le Glasgow Pittsburgh Cerebral performance 

category CPC est utilisé (Annexe 2). Un score ≥ à 2 est de bon pronostic. L’ensemble des études 

sus-citées s’accorde à dire qu’il n’y a pas d’amélioration du pronostic neurologique tant chez 
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l’adulte que chez l’enfant lorsque la ventilation est assurée par une sonde endotrachéale. Il n’est 

pas porté à notre connaissance dans la littérature, d’études démontrant une amélioration du 

pronostic neurologique lors d’une ventilation invasive. 

 

4.1.4 Intérêts et effets indésirables de l’intubation oro-trachéale. 
   

 L’intubation oro-trachéale est pratiquée dans le but d’assurer la protection des voies 

aériennes notamment, et limiter ainsi les complications. Si aucune étude chez l’enfant ne permet 

de confirmer cette affirmation, chez l’adulte Jabre et Al. démontre dans leur étude prospective 

que la pratique de l’intubation oro-trachéale limite les effets indésirables et protège des 

complications inhérentes (régurgitation de liquide gastrique notamment…). Alors que 

l’intubation est souvent reconnue comme plus difficile à mettre en place en situation pré 

hospitalière, leur étude met également en évidence que les difficultés de ventilation sont plus 

fréquentes dans le groupe BAVU, que dans le groupe intubation (différence 4.7 % p=0.004). 

 

4.2. Explications plausibles 
 

Plusieurs explications peuvent être envisagées pour expliquer nos résultats. 

Premièrement, la pose d’une sonde endotrachéale peut être responsable d’une augmentation du 

temps d’interruption des compressions thoraciques responsable d’une baisse du débit cérébral 

pouvant prolonger l’ischémie cérébrale. 

 Deuxièmement, les paramètres de ventilation peuvent influer sur la fonction cérébrale. 

Ainsi, une hyperventilation ou une hyperoxie sont des paramètres connus pour être responsables 

de lésions secondaires cérébrales et ne peuvent être analysés dans les études rétrospectives. Ces 

explications peuvent justifier le meilleur taux de RACS dans notre étude dans la population 

intubée, alors que le pronostic neurologique ne semble pas être amélioré par l’intubation. La 

RCP, aujourd’hui, permet d’assurer la fonction circulatoire mais ne permet pas de protéger de 

manière optimale le cerveau des lésions secondaires cérébrales. Néanmoins, les paramètres de 

ventilation sont plus précisément contrôlables lors d’une ventilation invasive et devrait être 

étudiés plus précisément lors de prochains travaux.  

Troisièmement, la pratique d’une intubation lors d’une intervention augmente le temps 

passé sur les lieux et retarde potentiellement l’arrivée dans des structures adaptées pour prendre 

en charge rapidement les causes de l’ACR (polytraumatisme, noyade, intoxications…).   
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 Quatrièmement, la pratique d’une intubation oro-trachéale chez l’enfant est un geste peu 

réalisé en pratique et qui peut s’avérer plus difficile que chez l’adulte (27). 

 Cinquièmement, en analysant les caractéristiques des patients vivants à J30 du groupe 

non intubé, 20 enfants avaient récupéré un RACS avant l’arrivée du SMUR. Les causes de 

l’ACR étaient principalement respiratoires. Ceci renforce l’idée qu’une ventilation précoce 

reste indispensable qu’elle soit invasive ou non. La ventilation invasive pourrait s’avérer 

intéressante pour les enfants ne recouvrant pas un RACS avant l’arrivée des équipes médicales.  

 

Par ailleurs, de façon surprenante, nos résultats montrent que l’ACR devant témoin est 

associé à un meilleur pronostic neurologique à 30 jours, alors que la mise en œuvre du MCE 

par le témoin ne l’est pas. Ceci soulève plusieurs interrogations : le MCE débuté par le témoin 

est-il associé à la pratique d’une ventilation ? Le MCE est-il débuté par les témoins directs de 

l’ACR ou les victimes ont-elles une durée de no flow plus importante ? Le fait de présenter un 

ACR devant témoin déclenche-t-il des moyens de secours beaucoup plus précocément et donc 

l’arrivée des équipes plus rapide ? Ces résultats sont bien sûr à considérer avec prudence car ils 

sont issus d’analyses secondaires.  

  

4.3 Limites 
 

4.3.1 Difficulté de comparaison 
 
 Les comparaisons avec les différentes données de la littérature ne sont pas sans difficulté. 

Nombre de ces études sont effectuées dans un système de soins anglosaxon qui diffère du notre. 

 En France, le système de prise en charge pré hospitalière est composé de deux unités 

d’intervention : la première non médicalisée constituée de sapeurs pompiers ou d’ambulanciers, 

chargés de pratiquer les premiers secours en cas d’urgence se conformant au « Basic Life 

support ». Ils sont amenés lors d’un ACR à pratiquer le massage cardiaque externe, la 

défibrillation précoce et ventilation au BAVU ; et la seconde médicalisée constitué au moins 

d’un médecin, d’un infirmier et d’un ambulancier intervenant si nécessaire lorsque la 

réanimation doit être spécialisée. 

 Dans le modèle anglosaxon, l’urgence préhospitalière est organisée différemment. Les 

premiers intervenants sur les lieux sont les « Emergency Medical Technicians » ou paramédics. 

Il s’agit de personnel formé non médical qui peuvent survenir à leur niveau pour pratiquer le 

« Basic Life support » et pouvant réaliser une réanimation spécialisée si nécessaire en suivant 

« l’Advanced Life Support ». Ils peuvent notamment réaliser le monitorage, la pose de voie 
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veineuse, l’intubation oro-trachéale, la ventilation et l’administration d’adrénaline. Les 

protocoles sont rédigés par les médecins urgentistes et en cas de doute sur une procédure, les 

EMT peuvent joindre un médecin par téléphone ou lui demander de se joindre physiquement à 

la prise en charge. 

Si notre modèle s’appuie plutôt sur un « stay and play » c’est à dire de stabiliser la 

victime avant de la transporter vers le centre le plus proche, celui des anglosaxons correspond 

davantage à un « scoop and run » qui signifie qu’ils tentent de rester le moins de temps possible 

sur place pour se diriger au plus vite vers un centre adapté. 

Beaucoup d’études sont anglosaxonnes ce qui pose donc question sur la comparabilité 

de nos données. Néanmoins les recommandations sont internationales et permettent 

d’harmoniser les prises en charge quelque soit le système de soins, et les données 

épidémiologiques de notre population sont comparables avec les données relevées dans leur 

littérature. 

 

4.3.2 Travail rétrospectif  
 

 Une autre des limites de cette étude est liée à son design rétrospectif ce qui a pour 

inconvénient de ne pouvoir randomiser en deux groupes égaux notre population. Nous avons 

dans notre étude une très grande inégalité de population, puisque nous comptabilisons 152 cas 

non intubés, contre 893 cas intubés. C’est pourquoi nous avons eu recours aux scores de 

propension pour limiter ce biais. 

 L’utilisation du score de propension permettent de renforcer notre analyse statistique 

puisqu’il a pour objectif de s’affranchir des biais de confusion sur les variables mesurées dans 

cette étude observationnelle, et de conserver l’ensemble de notre population malgré des 

inégalités en termes de cas dans chaque groupe (25). Cependant, nous nous ajustons uniquement 

sur des variables observées et beaucoup de paramètres ne sont pas portés à notre connaissance. 

 Par ailleurs, la pratique d’une ventilation sur sonde d’intubation est un standard dans la 

réanimation spécialisée d’un ACR. Dans le recueil de données, nous ne pouvons accéder aux 

raisons qui ont poussées les équipes à ne pas pratiquer d’intubation. Est-ce que le patient a été 

déclaré décédé ? Ou parce que les critères d’intubation n’étaient plus valables à l’arrivée du 

SMUR ? Il est à noter que 11% des patients ayant reçu une ventilation par BAVU remplissaient 

les critères d’intubation difficile.   
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4.3.3 Travail sur registre 
  

 La première limite inhérente à un travail sur registre intéresse les données recueillies. 

En effet, ce registre RéAC n’est déployé que depuis 8 ans et même si à présent plus de 90 % 

des SAMU français y participent, leur implication reste volontaire, ce qui a pour conséquence 

de ne pas pouvoir inclure tous les ACR survenus de manière exhaustive à l’échelle nationale 

mais également à l’échelle locale. Il en va de même sur le remplissage du document spécifique 

à l’issue d’une réanimation, l’ensemble des données peuvent être incomplètement recueillies. 

 Il en émane la deuxième limite qui concerne l’incapacité technique de vérification des 

données collectées et leur adéquation aux fichiers sources. Il est possible que dans la base de 

données subsistent des informations approximatives, erronées ou inadéquatement renseignées, 

d’autant plus que le recueil se fait dans l’urgence. Nous nous sommes efforcés de limiter les 

valeurs nous apparaissant comme aberrantes, et certaines incohérences dans les données 

consignées sans pour autant pouvoir être exhaustifs. 

  

4.4 Perspectives 
 
 Notre travail suggère, comme la plupart des données de la littérature, que la pratique de 

l’intubation n’est pas associée à un meilleur taux de survie. Néanmoins, il s’agit comme évoqué 

ci-dessus d’un travail rétrospectif avec les limites lui incombant. Comme cela a été réalisé chez 

l’adulte, une étude randomisée serait nécessaire afin d’évaluer l’impact de l’intubation en 

limitant les facteurs confondants sur la survie.  

Contrairement aux travaux publiés jusqu’ici, nous ne mettons pas en évidence de diffé-

rence statistiquement significative entre la ventilation non invasive par rapport à la ventilation 

sur sonde endotrachéale, en termes de survie. Compte tenu des dernières publications chez 

l’adulte, notamment la limitation des complications, l’absence de non-infériorité du BAVU par 

rapport à l’IOT, tout en sachant que la majorité des ACR chez l’enfant sont d’origine hy-

poxique, il semble encore inopportun de ne plus recommander l’IOT dans la prise en charge de 

l’ACR chez l’enfant.  

 Par ailleurs, quelques perspectives de recherche semblent intéressantes. Par exemple, le 

travail de Tham et Al. pourrait être approfondi en stratifiant les résultats en fonction de l’âge 

afin de mettre en exergue une population plus précise pour qui la ventilation sur sonde serait un 

véritable bénéfice. De même que l’utilisation d’un dispositif supra glottique tel que le masque 
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laryngé, sans doute plus aisé et plus rapide d’utilisation, pourrait être pouvoyeur d’un meilleur 

taux de survie comme le suggère Wang et Al (26). 

Enfin, dans ce travail nous n’avons pas distingué les arrêts cardiaques selon leurs étio-

logies. L’IOT pourrait s’avérer bénéfique dans une sous population de patients bien définie.  

 

 

V. CONCLUSION 

 

 La ventilation sur sonde d’intubation lors d’un arrêt cardiaque chez l’enfant n’améliore 

pas le taux de survie à trente jours comparativement à une ventilation non invasive. Notre travail 

s’inscrit dans la tendance actuelle des données de la littérature et remet en cause la pratique de 

l’intubation en première intention lors d’un arrêt cardiaque. Cependant, ces résultats sont à 

interpréter avec précaution et appelle à la réalisation de nouvelles études notamment 

randomisées pour confirmer nos résultats. 
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 Fiche d'intervention RéAC 
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Annexe 2 : Fiche d’intervention de suivi RéAC à 30 jours  
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Annexe 3 : Score de Glasgow Pittsburgh CPC adulte 
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____________________________________________________________________________ 
 
 

RESUME 
 
Introduction : L’arrêt cardiaque chez l’enfant représente 1.8% des 50 000 arrêts cardiaques 
survenant en France chaque année, et le taux de survie n’a pas subi d’amélioration durant ces 
dernières années. Alors que l’intubation oro-trachéale lors d’une réanimation cardiopulmonaire reste 
la référence en matière de ventilation, son recours est sujet à débat. Notre étude se propose d’évaluer 
l’impact des modalités de ventilation sur la survie à trente jours d’un arrêt cardiaque extra hospitalier 
dans une population pédiatrique française.  
 
Objectifs : Le critère de jugement principal était la survie à 30 jours en fonction du mode de 
ventilation utilisé durant la RCP. Les critères de jugement secondaire étaient le taux de RACS et le 
bon pronostic neurologique à 30 jours.  
 
Méthode : A partir du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC), nous avons inclus tous 
les arrêts cardiaques survenus entre juillet 2011 et juin 2018 chez les enfants de 1 à 17 ans, pour 
lesquels une réanimation non spécialisée a été débutée. Nous avons comparé la survie à trente jours 
des enfants ayant été ventilés par dispositif supra glottique à ceux des enfants ventilés sur sonde 
endotrachéale. L’utilisation des scores de propension nous a permis d’équilibrer les différences entre 
les groupes. 
 
Résultats : Entre juillet 2011 et juin 2018, 102 000 arrêts cardiaques sont survenus en France. Parmi 
ceux-ci, 1045 enfants ont été inclus dans notre étude. 893 cas ont reçu une ventilation sur sonde 
endotrachéale et 152 cas par dispositif supra glottique. Il n’y avait pas de différence de taux de survie 
significative entre les deux populations pondérées (p=0.199 test du log-rank ajusté). Le recours à une 
intubation oro-trachéale est associée significativement à une augmentation du taux de RACS à l’issue 
de la RCP (OR 3,14 [2.482;3.998]) mais ne semble pas améliorer le pronostic neurologique 
(OR 0.67 [0.279;1.621) comparativement à une ventilation non invasive.  
 
Conclusion : La ventilation sur sonde d’intubation lors d’un arrêt cardiaque extra hospitalier chez 
l’enfant n’améliore pas le taux de survie à trente jours comparativement à une ventilation non invasive. 
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Mots-clefs : Arrêt cardiaque extra hospitalier ; réanimation cardio-pulmonaire ; ventilation par sonde 
endotrachéale ; ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle,  




