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Abréviations

A.C.R : arrét cardiorespiratoire

A.H.A : American Heart Association

B.A.B : bouche a bouche

C.E.E : choc électrique externe

C.H.U : centre hospitalier universitaire

C.I.M : classification internationale des maladies
D.E.M : dissociation électromécanique

D.S.A : défibrillateur semi-automatique

E.R.C : European Resuscitation Council

FiO, : fraction inspirée en oxygéne

F.V : fibrillation ventriculaire

H.A.S : Haute Autorité de Santé

I.N.T : intubation naso trachéale

1.0 : intra osseux

I.0.T : intubation oro trachéale

I.R.M : imagerie par résonnance magnétique

I.V :intra veineux

M.C.E : massage cardiaque externe

M.S.N : mort subite du nourrisson

M.I.N : mort inattendue du nourrisson

M.S.I.N : mort subite inexpliquée du nourrisson
R.A.C.S : récupération d’une activité circulatoire spontanée
R.C.P : réanimation cardio-pulmonaire

S.A.M.U : service d’aide médicale urgente

S.F.A.R : Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation
S.M.U.R : service mobile d’urgence et de réanimation
S.R.L.F : Société de Réanimation de Langue Frangaise
T.D.M : tomodensitométrie

T.V : tachycardie ventriculaire
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Introduction

L’arrét cardiorespiratoire de I'enfant est un événement rare mais de pronostic sombre?,
malgré les progrés de la réanimation et de la prise en charge préhospitaliere. Une prise en charge
précise et rigoureuse s’impose afin de ne pas compliquer une situation déja émotionnellement
pénible et intense. Les études décrivant les pratiques sont hétérogénes, peu nombreuses et
seulement standardisées depuis 1995 lorsque Zaristky et al’. ont instauré des recommandations

précises pour les études portant sur les arréts cardiorespiratoires de I’enfant.

Durant I'’enfance, plus de la moitié des arréts cardiaques surviennent avant I’dge de deux ans.
La morbi-mortalité y est encore plus importante en particulier pour les étiologies non traumatiques.
Les décés sont trés souvent liés a une mort subite inexpliquée. Si son incidence a nettement diminué
grace aux mesures de prévention, elle reste toutefois un sujet d’actualité incontournable en
pédiatrie, engendrant I’édition de nouvelles recommandations en 2007 par la Haute Autorité de

Santé’.

C’est parce que le pronostic global a peu évolué, au cours de ces trente derniéres années,
qu’il nous a semblé indispensable de nous interroger sur les pratiques professionnelles. Dans ce but,
nous avons recensé I'ensemble des arréts cardiorespiratoires non traumatiques de I'enfant de moins
de deux ans pris en charge par les unités de SMUR de Loire-Atlantique de 2000 a 2007, afin d’en
étudier les pratiques et d’analyser leur prise en charge, a la fois diagnostique et thérapeutique,

quelle qu’en soit I'issue.



1. Epidémiologie et prise en charge des arréts cardiorespiratoires

1.1 Définition et Epidémiologie

On définit I'arrét cardiorespiratoire comme la « cessation de toute activité mécanique cardiaque,
déterminée par I'impossibilité de palper un pouls central, une apnée et une absence de réponse

neurologique »°.

L'incidence des arréts cardiorespiratoires chez le nourrisson (enfant de moins de 2 ans) est mal
évaluée. Plusieurs études récentes” *® montrent des résultats assez différents. D’aprés la revue
récente la plus compléte incluant les enquétes prospectives et rétrospectives de l'arrét
cardiorespiratoire de Ienfant!, de 1983 a 2004, tous pays confondus, l'incidence de l'arrét
cardiorespiratoire extrahospitalier s’échelonnerait de 2,6 a 19,7 pour 100 000 patients par an. Méme
si cette incidence est faible, le fort taux de mortalité nécessite une attention particuliere. Toutes
causes confondues, en préhospitalier, une activité cardiaque spontanée est récupérée dans 30,8%
des cas. 23,9 % des patients arrivent en vie a I’'hOpital mais seulement 12,1% en ressortent vivants.
Enfin, seulement 4 % sortent neurologiquement indemnes. Si I'on exclut les causes traumatiques,

seulement 6,7 % sortent vivants de I’'hOpital et 2,2 % sont indemnes de Iésions neurologiques.

D’un point de vue étiologique, tous arréts cardiorespiratoires confondus et tous ages confondus
(inférieurs a 18 ans), 61,2 % sont d’origine médicale, 37,2% de cause traumatique, et 1,6% d’origine

indéterminée®.

Les causes des arréts cardiorespiratoires de I'enfant sont tres variables et dépendent surtout de
I’age’. Les ACR sont essentiellement dus aux morts subites jusqu’a I’age de 2 ans, puis les étiologies
traumatiques et les noyades prédominent jusqu’a 12 ans. Enfin, les étiologies médicamenteuses,
suicides et pathologies cardiaques sont les plus fréquentes chez le grand enfant et I'adolescent. La

Figure 1 illustre ces éléments.
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Figure 1 : Etiologies des arréts cardiorespiratoires de I'enfant de 0 a 18 ans (%)

Chez le nourrisson® (Figure 2), les étiologies sont dominées par la mort subite du nourrisson (68%),
les pathologies cardiaques (11%) , pulmonaires (4%), traumatiques (3%), les étouffements (2%) et les

noyades (1%).

® Mort subite
® Cardiaque

8 Pulmonaire
W Etouffement
= Traumatigue
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Figure 2 : Etiologies des arréts cardiorespiratoires du nourrisson

1.2 Prise en charge

La majorité des arréts cardiaques de I'enfant résulte d’une défaillance respiratoire et/ou d’un état de
choc'. L'application d’une réanimation cardio pulmonaire basique (BLS: basic life support) et
spécialisée (ALS : advanced life support) la plus rapide possible conditionne la survie. Face a la
difficulté de prise en charge des arréts cardiorespiratoires de I'enfant, I’American Heart Association

(AHA) a édité, en 2005, des recommandations pour la réanimation cardio-pulmonaire de ces



patients™. L’European Resuscitation Council (ERC) a édité en 2005 des recommandations similaires?.

La SFAR et la SRLF les ont reprises et édité les leurs en 2006™.

1.2.1 Identification de |'arrét cardiorespiratoire

Il est nécessaire, d’abord, de reconnaitre I'arrét cardiorespiratoire défini par la triade : absence de
réactivité spontanée ou aux stimulations, absence de respiration normale et absence de circulation.
Ce dernier élément reste parfois difficile a analyser pour la personne non entrainée. Ainsi, la
reconnaissance de l'arrét pour le public est simplifiée et repose sur I'absence de signes de vie:
enfant inconscient, ne bougeant pas, ne réagissant pas et ne respirant pas ou respirant de facon
franchement anormale.

Pour les personnes entrainées, la reconnaissance repose sur I'absence de signes de circulation :

absence de signes de vie et absence de pouls.

Le pouls est recherché chez I’enfant de plus d’'un an, comme chez I’'adulte, au niveau carotidien. Chez
I’enfant de moins de un an, le pouls est recherché au niveau brachial. La durée de reconnaissance de
I'arrét ne doit pas dépasser dix secondes. En cas de doute, les manceuvres de réanimation doivent

étre initiées.

1.2.2 Déclenchement de la chaine de survie

La succession rapide des différents maillons de la chaine de survie (Figure 3) est primordiale. Il s’agit
de prévenir, de débuter immédiatement une réanimation cardio-pulmonaire de base, de défibriller,
si nécessaire, en attendant une réanimation spécialisée. Si un seul sauveteur se trouve sur les lieux,
I'appel doit intervenir aprés avoir réalisé cing insufflations et une minute de réanimation cardio-

pulmonaire basique.

Pwm immdm% %pmn Spﬁﬁa.g%'
AlF Précge, Q@ww“‘ Plécg,,
L _ =)
Sacbins ' ' . ‘ﬁ'ab.iﬁs!ﬁ“;
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Figure 3 : La chaine de survie



1.2.3 Réanimation basique (non spécialisée)

Une fois I'arrét identifié, on débute immédiatement la réanimation cardio-pulmonaire qui se déroule

en trois temps (A Airway, B Breathing, C Circulation)

On place I'enfant en sécurité.

Il est nécessaire, tout d’abord, d’appliquer des mesures simples telles que le positionnement du
patient (mise en décubitus prudente, téte en hyper extension et menton surélevé pour I'enfant de
plus d’un an, téte en position neutre et menton surélevé pour I’enfant de moins d’un an), I'aspiration
et I'ablation de corps étranger dans les voies aériennes supérieures. Il est recommandé de réaliser
cing insufflations avant de débuter les compressions thoraciques durant une minute. Chaque
insufflation (Figure 4 et Figure 5) dure d’une seconde a une seconde et demie. La pression exercée

doit permettre de soulever le thorax. Le rythme des compressions thoraciques est de 100/minute.

Figure 4 : Bouche a bouche (enfant de moins d'un an) Figure 5 : Bouche a bouche (enfant de plus d'un an)

Les compressions thoraciques sont réalisées sur le tiers inférieur du sternum avec une dépression du
tiers de la hauteur du thorax. Chez le nourrisson, le massage cardiaque externe est réalisé avec
I’extrémité des deux doigts (Figure 6) s’il n’y a qu’un sauveteur et en encerclant le thorax s’il y a deux
sauveteurs ou plus (Figure 7). Chez I'enfant de plus d’un an, le massage cardiaque se fait avec le talon
d’une ou deux mains en fonction de la morphologie de I'enfant (Figure 8). En présence d’un seul
sauveteur, le rapport compressions thoraciques/insufflations est de 30/2. En présence de deux
sauveteurs, le rapport compressions thoraciques/insufflations est de 15/2 quel que soit 'dge de

I’enfant jusqu’a la puberté (nouveau-né exclu).
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En présence de signes de vie, il faut continuer d’assister la ventilation jusqu’a une reprise spontanée
de celle-ci.

La Figure 9 résume |’algorithme de réanimation cardio-pulmonaire basique.

Figure 6 : M.C.E de I'enfant de moins d'un an a un Figure 7 : M.C.E de I'enfant de moins d'un an a deux
sauveteur sauveteurs

Figure 8 : M.C.E de I'enfant de plus d’'un an
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Figure 9 : Algorithme de réanimation basique pédiatrique
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1.2.4 Réanimation avancée (spécialisée)

A l'arrivée sur place, I'équipe médicale doit confirmer rapidement le diagnostic d’arrét
cardiorespiratoire sur I'absence de conscience, de ventilation spontanée et |'absence de pouls
carotidien (>1 an) ou brachial (<1 an). Chez I'enfant inconscient, une bradycardie inférieure a 60 par
minute associée a des troubles hémodynamiques doit aussi conduire a la réalisation d'une

réanimation cardio-pulmonaire.

1.2.4.1 Temps A « Airway »

On s’assure de la liberté des voies aériennes supérieures comme lors d’'une réanimation basique. On
ajoute, si besoin, une canule oro ou nasopharyngée de type Guedel afin d’améliorer la ventilation. La
ventilation est initialement réalisée au masque avec réservoir, avec ajout d’oxygéne a haute
concentration.

Puis, il convient de protéger les voies aériennes supérieures et d’optimiser I'oxygénation. La méthode
de référence est l'intubation endotrachéale, celle-ci permettant d’éviter la distension gastrique,
d’éviter I'inhalation, de controler les pressions respiratoires et d’assurer une ventilation optimale
avec possibilité d’appliquer une pression expiratoire positive. La voie orotrachéale est a privilégier.
Aucune séquence d’induction n’est nécessaire. Une sonde sans ballonnet est préférable jusqu’a une
taille de 5,5 mm. La taille de la sonde doit étre calculée selon la formule du Tableau 1. La pression
doit étre maintenue a moins de 20 cm d’eau et vérifiée régulierement au manométre.

Le positionnement de la sonde doit étre cliniquement vérifié et un capnographe mis en place. Ce
dernier n’est cependant utile qu’en cas de récupération d’une activité circulatoire. Les moyens
habituels de contrdle du positionnement sont a prendre en compte : auscultation pulmonaire
symétrique, mouvements thoraciques symétriques, buée dans la sonde durant la phase expiratoire,

absence de distension gastrique.

En cas de difficulté d’intubation, le masque laryngé reste une alternative possible tout en considérant
que l'incidence des complications soit plus élevée.

L'intubation endotrachéale ne doit pas prolonger la durée sans compression thoracique. Aussi faut-il
la réserver a un médecin expérimenté. A défaut, la ventilation au masque avec réservoir d’oxygeéne

(type Ambu®) est utilisable sans diminuer la survie *>.
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Sonde Formule

Sans ballonnet Taille ( @interne en mm) = dge en années/4 + 4

Tableau 1 : Formule pour calculer la taille de la sonde d'intubation

1.2.4.2 Temps B « Breathing »

= Oxygénation

On débute par une fraction inspirée en oxygene de 1. En cas de récupération d’une activité

circulatoire, la FiO, est a adapter selon la saturation en oxygene, avec un objectif supérieur a 95%.

= Ventilation

La ventilation des nourrissons doit se faire a une fréquence comprise entre 12 et 20. Un minimum
d’une seconde d’insufflation est requis afin de voir le thorax se soulever.

Il est important de ne pas hyper ventiler les patients en raison d’'une augmentation des pressions
intra thoraciques, d’une diminution du retour veineux, donc de la perfusion coronaire, aboutissant a
une diminution de la survie.

Pour les nouveaux nés, il est recommandé d’assurer une pression positive. Par ailleurs, chez ces
derniers, il convient de débuter par une FiO, a 1, tout en I'adaptant rapidement car cette haute

concentration a des effets déléteres sur la circulation cérébrale et la physiologie respiratoire.

1.2.4.3 Temps C « Circulation »

Les acces veineux et intra osseux sont a privilégier pour I'administration des thérapeutiques. La voie
endotrachéale est a éviter car la diffusion est imprévisible. Elle peut étre toutefois utilisée pour la
premiéere injection d’adrénaline. Plusieurs études ont montré que la voie osseuse est aussi efficace
qgue la voie intra veineuse habituelle tant au niveau de la diffusion qu’a celui de la limitation des
complications. Elle a 'avantage de pouvoir étre mise en ceuvre rapidement et facilement. Celle-ci
doit étre choisie immédiatement en cas d’échec de la premiere tentative de pose de voie veineuse

chez I'enfant de moins de deux ans.
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Les compressions thoraciques sont I'élément central de la réanimation cardio-pulmonaire. Elles
doivent étre poursuivies tout au long de la réanimation et arrétées le moins de temps possible.
L'arrét doit étre limité a 10 secondes maximum, le temps d’intuber ou de poser le défibrillateur. Le
rythme doit étre recontrdlé tous les 5 cycles (ou toutes les 2 minutes).

Les compressions doivent étre réalisées au rythme de 100 par minute, sauf pour les nouveaux-nés

chez lesquels une fréquence de 120 par minute est recommandée.

1.2.4.4 Electrocardiographie et défibrillation

L'une des préoccupations de prise en charge thérapeutique des arréts cardiaques est de savoir s’il est
possible de réaliser une défibrillation. Si 'on considére I'ensemble des arréts cardiaques tous ages
confondus, la majorité des électrocardiogrammes’ initiaux retrouve une asystolie (78%). Les autres
tracés sont, par ordre décroissant, une dissociation électromécanique (12,8%), une tachycardie

ventriculaire sans pouls ou fibrillation ventriculaire (8,2%), une bradycardie extréme (1%).

La défibrillation peut étre réalisée avec un défibrillateur semi automatique dés I’age d’un an. Si le
défibrillateur automatique n’est pas adapté a la pédiatrie, 'usage d’atténuateur d’énergie est
recommandé chez I'enfant de moins de 8 ans ou de moins de 25 kg. La taille recommandée des
électrodes est de 4,5 cm de diamétre.

Avec un défibrillateur manuel, I’énergie de chaque choc a délivrer est de 4 Joules / kg.

Une RCP doit étre systématiquement débutée dans I'attente du défibrillateur.

Tout choc électrique délivré doit étre suivi par 2 minutes de RCP.

La Figure 10 résume I'algorithme de réanimation spécialisée.

15
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Figure 10 : Algorithme de réanimation pédiatrique avancée

1.2.4.5 Thérapeutigues médicamenteuses

= Adrénaline

L'adrénaline est le traitement essentiel de I’arrét cardiorespiratoire grace a son action alpha 1 et beta
adrénergique, qui permet une vasoconstriction, une augmentation de la pression artérielle
diastolique (améliorant la perfusion coronaire), une optimisation de la contractilit¢ myocardique
ainsi qu’une stimulation de la contraction spontanée cardiaque.

Pour I'enfant la dose recommandée est de 10 pg.kg™” par voie intraveineuse ou intra osseuse et 100
ug.kg™ par voie intra trachéale. En I'absence de récupération d’une activité spontanée ou/et de
rythme choquable, cette dose est a ré administrer toutes les 3 a 5 minutes.

16



=  Amiodarone

L'amiodarone est un inhibiteur non compétitif des récepteurs adrénergiques et agit en déprimant la
conduction myocardique. Elle est utilisable a la dose de 5 mg.kg™ en cas de fibrillation ventriculaire

résistante.

= Autres thérapeutiques

L'utilisation d’atropine, de calcium, de magnésium, de bicarbonates de sodium et de vasopressine n’a
pas fait la preuve de son efficacité et n’est donc pas recommandée en premiere ligne. Un traitement
par magnésium est toutefois recommandé en cas de torsade de pointes ou d’hypo magnésémie

documentée.

1.2.4.6 Causes réversibles

Durant tout le temps de la réanimation, on s’attachera a rechercher et traiter le cas échéant les
causes réversibles que sont I'hypoxie, I'"hypovolémie, I’hypo ou I'hyperkaliémie, I'hypothermie, le
pneumothorax, la tamponnade péricardique, I'absorption de toxiques et I'embolie pulmonaire. Ces

étiologies sont toutefois rares chez I'enfant.

1.2.5 Prise en charge post ressuscitation

En cas de récupération d’une activité circulatoire spontanée, I'objectif est d’amener I'enfant, dans les
meilleures conditions, dans le service de réanimation pédiatrique le plus proche. Dans le cadre de la
prise en charge préhospitaliére, il faut s’assurer du maintien d’'un normoxie et d’une normocapnie
par I'utilisation de la saturométrie et de la capnographie. Une hypothermie entre 32 et 34°c est

souhaitable™ durant les vingt-quatre premiéres heures.
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1.2.6  Arrét de la réanimation

L'arrét des manceuvres de réanimation spécialisée doit étre envisagé aprés une durée de 20 a 30
minutes sans retour a une activité circulatoire spontanée. En préhospitalier, la possibilité d’assister a
la réanimation doit étre offerte aux parents, sous réserve qu’un membre de I'’équipe médicale puisse
les encadrer. Cela facilitera le processus le deuil le cas échéant.

Le transfert vers un centre hospitalier est recommandé pour tous les ACR, voire au centre de

référence de mort subite du nourrisson, si le diagnostic clinique le suggeére.

1.3 La mort subite du nourrisson : une étiologie incontournable et prépondérante de

I’enfant de moins de 2 ans

La mortalité la plus importante durant I’enfance survient dans la premiére année de vie. Selon les
données du centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces™®, le taux de mortalité infantile
en 2000 était de 451 / 100 000 pour les enfants de 0 a 1 an, contre 25,1 pour ceuxde 1 a 4 ans, 12,6
pour ceux de 5 a 9 ans et 16 pour ceux de 10 a 14 ans. Méme si cette mortalité diminue, en
particulier depuis 1994", année de la campagne nationale de prévention de la mort subite du
nourrisson, elle reste tres préoccupante. La majorité des déces est attribuée a des « morts subites »
méme si dans un nombre non négligeable de cas, aucune autopsie n’est réalisée. La mort subite est
estimée, selon les études’, entre 70 et 80 % des décés des nourrissons. On définit, pour la suite, par
M.S.N les morts subites du nourrisson (avant I'age de 1 an) et par M.S.LLN les morts subites

inexpliquées du nourrisson (jusqu’a I’age de 2 ans)*®.

1.3.1 Recommandations de prise en charge

Face a la difficulté de prise en charge des cas de mort subite du nourrisson, la Haute Autorité de

3, 16, 18, 19

Santé a publié en 2007 des recommandations de prise en charge . Celles-ci sont résumées

dans le Tableau 2.
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Prise en charge de tous les cas de mort inattendue du nourrisson (MIN) par un centre de référence MIN

Alerter systématiquement le centre 15 pour tous les cas de MIN.
Etablir systématiquement un contact et un échange d'informations entre le centre 15 et le centre de référence MIN.

Transporter le corps de I'enfant vers un centre de référence MIN avec I'accord des parents.

A tout moment de la procédure, s'il apparait un doute sur I'origine naturelle du déces, le médecin alerte les autorités
judiciaires.

Etablissement du certificat de déces

Dans ce contexte particulier, établir le certificat de déces en 2 étapes :
= Jors de la constatation du déces, remplir un certificat de déces a transmettre a I'état civil :
- partie administrative : si déces non suspect cocher la case « prélévements en vue de rechercher la cause du
déces », si déces suspect cocher la case « obstacle médicolégal ».
- partie médicale : mentionner la cause la plus probable du déces.
= 3 l'issue des explorations diagnostiques : remplir un certificat médical de décés complémentaire a transmettre au
CépiDc (centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés : 44, Chemin de ronde, 78116 Le Vésinet.
Tel.:+33134802430;fax:+33134802429)
- partie médicale : mentionner les causes du décés retenues aprés les explorations et compléter la partie «
autopsie ».

Points clés de la prise en charge

Sur le lieu de l'intervention, en urgence

Prise en charge systématiquement médicalisée de I'enfant et des parents.
Remplir une « fiche d'intervention » afin de recueillir tous les éléments d'information notés sur place.
Organiser le transport du corps de I'enfant (médecin sur place ou centre 15) en accord avec les parents.

Au centre de référence MIN

Organiser un accueil immédiat et attentionné des parents par un entretien médical et un accompagnement aupres de I'enfant.
Mener le plus rapidement possible les explorations médicales a visée diagnostique, apres accord signé des parents.

Réaliser une autopsie médicale, apres information et accord signé des parents selon la procédure définie dans le protocole, si
possible dans les 48 premiéres heures.

Informer les parents des résultats des examens pratiqués.

Aviser que tous les frais (transport de I'enfant, explorations médicales, prise en charge des parents) sont a la charge du centre
de référence MIN .

Proposer un soutien psychologique et/ou associatif a la famille.

Modalités de suivi a moyen et long terme

Organiser au centre de référence MIN, une confrontation multidisciplinaire pour analyser les éléments du dossier et faire une
synthese diagnostique.

Prise en charge (accompagnement, soutien psychologique, informations complémentaires...) ultérieure de la famille et des tiers
présents lors du déces.

Evaluer la nécessité de mettre en place des comités de revue des cas de décés d'enfants, multidisciplinaires et ayant des
objectifs épidémiologiques, d'évaluation des pratiques et de prévention.

Tableau 2 : Recommandations HAS de prise en charge des morts inattendues de nourrisson
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1.3.2 La prise en charge autopsique

Afin de rechercher une cause précise de ces morts inattendues, les recommandations de la Haute

Autorité de Santé précisent les investigations a entreprendre pour comprendre les causes du déces®.

L’examen clinique doit étre complet et reprendre le poids, la taille, le périmétre cranien et la

température corporelle. Un fond d’ceil doit étre réalisé.

Les examens biologiques doivent étre prélevés dans des conditions d’asepsie rigoureuses et
comprendre : 2 hémocultures, une numération formule sanguine, une CRP, une ponction lombaire,
un prélevement d’humeur vitrée (ionogramme, taux de sucre, peptide C, éventuellement toxiques),
un examen cytobactériologique des urines, une bactériologie sur prélevement de nez, de pharynx, de
trachée et des selles, une virologie par immunofluorescence sur le nez, pharynx, trachée (VRS,
influenzae, parainfluenzae, Adénovirus), une PCR Entérovirus, une bactériologie des selles, une
recherche toxicologique (sang, urine, liquide gastrique, cheveux avec racines, chambre antérieure de
I’ceil), sérum pour profil des acyles carnitines plasmatiques.

Peuvent étre ajoutées une culture de peau et recherche génétique de QT long en cas d’antécédents
chez les ascendants proches. Des prélevements de sang, sérum, LCR, et urines doivent étre conservés

au laboratoire.

Les examens d’imagerie doivent comporter, au minimum, un cliché de crane (face profil), de rachis
(face profil), de bassin (face), des quatre membres (face), un cliché thoracique et une imagerie
cérébrale (TDM ou IRM). Si possible, il faut préférer un IRM ou un scanner corps entier a la place de

la radiologie conventionnelle.
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1.3.3  Facteurs de risque et prévention de la mort subite du nourrisson

1.3.3.1 Facteurs de risque

20, 21

Les facteurs de risque sont désormais bien identifiés™ “~. Le principal est la position de couchage en

I?> 2, Les autres facteurs de risque significatifs sont 'environnement de couchage

décubitus ventra
(utilisation de couvertures et couettes, emmaillotement de I'enfant)?, le partage du lit (bed

sharing)* **?, le tabagisme passif°> *® et 'environnement socio-économique défavorable®.

1.3.3.2 Facteurs de prévention

Au contraire, un certain nombre de facteurs protecteurs ont été identifiés : partage de la méme
piece pour dormir (room sharing)?, vaccination®, usage des tétines® et identification précoce des

épisodes de maladie®.
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2. Matériel et méthodes

2.1 Sélection des patients

Nous avons choisi d’étudier les cas d’arrét cardiorespiratoire des enfants agés de moins de 25 mois

domiciliés en Loire-Atlantique sur la période s’étendant du 1°" janvier 2000 au 31 décembre 2007.

La Loire-Atlantique est un département francais situé a I'Ouest de la France. La population drainée
est d’environ 1 209 000 habitants répartis sur une superficie de 6815 km?. Les services de secours
aux personnes comprennent les sapeurs pompiers et les services mobiles d’urgence et de
réanimation répartis sur trois hépitaux: Nantes, Saint-Nazaire et Chateaubriant. Le centre de

référence est le Centre Hospitalier Universitaire de Nantes.

Plusieurs sources d’informations ont été utilisées afin d’étre le plus exhaustif possible.

Nous avons d’abord établi une requéte globale sur les codes CIM-10 146 (arrét cardiaque) et
R95/R96/R99 (déces, mort subite, mort du nourrisson) pour les enfants de moins de 25 mois sur les
trois hopitaux de Loire-Atlantique disposant d’une unité de SMUR (Nantes, Saint-Nazaire,

Chateaubriant).

Une recherche spécifique a été réalisée sur la base de données du SAMU de Nantes (via le logiciel

Centaure®’) qui régule les trois équipes SMUR de Loire-Atlantique.

Une recherche spécifique est réalisée au Centre Hospitalier de Chateaubriant (base Microsoft
Access® des infirmiers anesthésistes) sur les mémes criteres, I'unité de SMUR de cet hdopital pouvant
étre déclenchée par les SAMU 49, 35 et 53 du fait de sa situation géographique proche des

départements d’llle-et-Vilaine, de Maine-et-Loire, et de Mayenne.

Enfin, une liste détaillée des autopsies de mort subite nous a été confiée par le Dr Joubert,

anatomopathologiste au CHU de Nantes.

: SIS, Nanterre, France
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2.1.1 Criteres d’inclusion

Ont été inclus les patients :

Agés de O jour a 24 mois inclus
Présentant un arrét cardiaque et respiratoire (diagnostic porté sur la fiche d’intervention
SMUR)

Ayant bénéficié d’une prise en charge par un SMUR

2.1.2  Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude :

Les patients dont l'arrét cardiorespiratoire est de cause traumatique, compte tenu du
contexte de prise en charge totalement différent. Néanmoins, les noyades sont incluses en
raison de la variabilité d’inclusion en cause traumatique ou non de cette étiologie dans les
études internationales’.

Les patients présentant un arrét cardiorespiratoire en salle de naissance.

2.2 Méthodologie

Les données recueillies regroupent :

Des données générales (age, sexe, poids, antécédents, lieu d’intervention)

L’état clinique initial

Les manceuvres de réanimation entreprises par le témoin initial et par le prompt secours
initial

La réanimation par I'équipe SMUR (initiation et/ou poursuite d’une réanimation, intubation,
ventilation, thérapeutiques utilisées, doses, voies d’abord, durée de la réanimation, lieu du
transfert)

Les données de survie (récupération d’'une activité circulatoire, survie a I'admission a
I’'hopital, survie a la sortie, état neurologique a un an)

Les données étiologiques et les compte-rendus d'autopsie le cas échéant
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L'étude des dossiers est réalisée selon les recommandations d’analyse des prises en charge
spécialisées de I'arrét cardiorespiratoire établies par I’American Academy of Pediatrics, I'’American

Heart Association et I’European Resuscitation Council (modéle d’Utstein)® en 1995.

Les données sont intégrées et analysées sous Microsoft Excel 2007®". Les analyses statistiques sont
réalisées sous Systat 12°%, Les mesures d’association entre les différentes variables sont testées par
le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher. La normalité des variables continues est vérifiée par le test
de Shapiro-Wilk. Quand la normalité n’est pas satisfaite, les tests non paramétriques de Kruskal
Wallis ou Mann-Whitney sont appliqués. Le modele LOGIT est utilisé pour la régression logistique.

Dans I'ensemble des tests effectués, la valeur de p inférieure a 0,05 est retenue comme significative.

Sur la période de 7 ans, 198 dossiers sont analysés. 60 ne correspondent pas a un arrét cardiaque ou
respiratoire. Parmi les 138 restants, 43 correspondent a une pathologie précise évoluant vers un
arrét cardiaque au décours de la prise en charge et ne peuvent étre inclus. 8 correspondent a des
arréts cardiagues amenés directement a l'accueil urgence sans prise en charge SMUR. 4 ne
correspondent pas a des interventions en Loire-Atlantique. 1 dossier correspond a un arrét
respiratoire. 3 dossiers sont inconnus aux archives médicales. Parmi les 79 restants, 8 correspondent

a des arréts cardiorespiratoires traumatiques.

71 dossiers correspondent donc a I’'ensemble des critéres :
= Age <24 mois
= Prise en charge préhospitaliére par un SMUR en Loire-Atlantique
= Diagnostic initial d’arrét cardiorespiratoire non traumatique
= Date de survenue comprise entre le 1* janvier 2000 et le 31 décembre 2007

2.3 Analyse

La Figure 11 représente I'étude selon les recommandations d’Utstein.

" Microsoft Corporation, Redmond, USA
i Systat Software Inc., Chicago, USA
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Figure 11 : Représentation de I'étude selon le modele d'Utstein
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2.4 Obijectifs

2.4.1 Obijectif principal

L’objectif principal de I'étude est de décrire les modalités techniques et organisationnelles mises en

ceuvre en cas de prise en charge d’un arrét cardiaque non traumatique chez un nourrisson.

2.4.2 Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires visent a déterminer :
= Les facteurs améliorant la survie ou la récupération d’une activité circulatoire.

= Laconcordance entre le diagnostic clinique et le diagnostic autopsique.

= La qualité du recueil des données en cas de mort subite inexpliquée du nourrisson.
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3. Résultats

3.1 Caractéristiques générales de la population

71 nourrissons ont été inclus dans I’étude. Les caractéristiques sont détaillées dans le Tableau 3.

Caractéristiques générales de la population
Nombre Pourcentage
Moyenne (mois) 6,4
Médiane (mois) 4
0 a 6 mois 48 68%
7 a 12 mois 12 17%
13 4 18 mois 5 7%
19 4 24 mois 6 8%
Sexe
Masculin 42 59%
Féminin 29 41%
Lieu d’intervention
Domicile des parents 50 70%
Domicile de I'assistante maternelle 7 10%
Domicile amis ou famille 7 10%
Autre 6 8%
Non renseigné 1 2%
Etiologie des arréts cardiaques
MSN et MSIN 45 63%
Pulmonaire 8 11%
Noyade 7 10%
Digestif 4 6%
Septique 2 3%
Cardiologique 2 3%
Neurologique 2 3%
Indéterminée 1 1%

Tableau 3 : Caractéristiques générales de la population étudiée



On ne retrouve pas de différence significative concernant le sexe. La prévalence des arréts
cardiorespiratoires est nettement plus importante chez les nourrissons de 0 a 6 mois, cette classe

regroupant 68% des ACR du nourrisson (Figure 12).
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Figure 12 : Nombre d'A.C.R. selon |'age (mois)

Le lieu d’intervention le plus fréquent est le domicile parental dans 71% des cas. Les autres lieux
d’intervention sont le domicile de I'assistante maternelle (10%), le domicile de grands parents ou
amis (10%). 9% des interventions ont lieu dans des lieux divers (voie publique, batiments publics).
80% des cas de mort subite du nourrisson sont constatés sur leur lieu habituel de garde (domicile

parental ou assistante maternelle).

3.2 Réanimation non spécialisée (basique)

On inclut dans la réanimation non spécialisée les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire
basique (massage cardiaque et ventilation par bouche a bouche ou masque de type Ambu®).
On distingue la réanimation par le témoin de la scene (en général une personne non professionnelle)

et celle réalisée par le premier secours sur place (en général les sapeurs pompiers).
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Une réanimation minimale est débutée par le témoin direct avant I'arrivée des premiers secours

dans seulement 35 % des cas. Il s’agit le plus souvent des parents (Figure 13).

m PARENTS

® MEDICAL OU PARAMEDICAL
B ASSISTANTE MATERMELLE

m ALITRE

& FAMILLE

Figure 13 : Initiation de manceuvres de réanimation par le témoin de I'A.C.R

Lorsque des manceuvres de réanimation sont réalisées par le témoin direct, il s’agit dans 67% des cas
d’une association massage cardiaque et ventilation. 25% sont représentées par une ventilation

isolée. 8% sont des « secousses » associées ou non avec une ventilation.

Le vecteur de prompt secours (sapeurs pompiers) initie une réanimation dans 68 cas sur 71 (96%).
Celle-ci consiste dans la totalité des cas en une association massage cardiaque - ventilation au
masque.

La réanimation est arrétée par le SMUR dans 14 des 68 cas (19,1%) oU une réanimation a été

débutée, devant la présence de signes de rigidité cadavérique.

3.3 Réanimation spécialisée (avancée)

3.3.1 Voies d’abord

Une voie d’abord vasculaire a été trouvée dans 82% des cas. Il s’agit d’une voie osseuse dans 57,5%

des cas et d’'une voie veineuse dans 42,5% des cas.
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3.3.2 Thérapeutigues médicamenteuses

Des thérapeutiques médicamenteuses sont instituées par le SAMU dans 98% des cas (un seul cas
sans thérapeutique médicamenteuse compte tenu d’un échec conjoint d’intubation et de pose de

voie veineuse).

3.3.2.1 Adrénaline

L’adrénaline a été utilisée dans tous les cas ol une voie d’administration (vasculaire ou trachéale) a

été trouvée.

Les voies d’administration utilisées sont illustrées dans la Figure 14.

H voieintratrachéale seule
(IT)

M voieintraosseuse (10) ou
veineuse (IV) seule

utilisation conjointe (IT et
IV ou 10)

Figure 14 : Voie d'administration de I'adrénaline

La dose moyenne d’adrénaline utilisée est de 886 pg® par réanimation, correspondant a 125 pg.kg™.

Concernant l'utilisation d’adrénaline intra-trachéale, la dose unitaire moyenne instillée est de 54
ug.kg?, dose statistiquement inférieure  la dose recommandée de 100 pg.kg™(p<0,001). Le nombre
d’instillations d’adrénaline intra trachéale est de 1,44 par réanimation, statistiquement supérieur a la
recommandation d’une seule instillation.

Concernant l'utilisation d’adrénaline intraveineuse ou intra osseuse, la dose unitaire moyenne
injectée est de 18,7 pg.kg”, dose statistiquement supérieure a la dose recommandée de 10 pg.kg™

(p<0,001).

$ Médiane 950 gammas, étendue 100 a 2100 gammas
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Le Tableau 4 illustre les doses et le nombre d’administrations réalisées selon la voie.

Adrénaline intra trachéale Tous Recommandations™ P
patients

Nombre moyen d’administrations 1,44 1 0,007

Dose moyenne par administration (ug.kg™) 54 100 <0,001

Adrénaline intraveineuse ou intraosseuse Tous Recommandations* P
patients

Nombre moyen d’administrations par minute 0,2 0,2a0,33 >0,05

Dose moyenne par administration (pg.kg™) 18,4 10 <0,001

Tableau 4 : Caractéristiques d'utilisation de I'adrénaline

3.3.2.2 Autres thérapeutiques

L'usage de bicarbonates de sodium a été réalisé dans 9% des cas (4 cas). Celui-ci ne modifie pas la

récupération d’une activité circulatoire spontanée prolongée (p=0,569).

3.3.3 Ventilation

Parmi les patients bénéficiant d’une réanimation spécialisée, 96% bénéficient d’'une ventilation, par

sonde orotrachéale (90%) ou nasotrachéale (6%). Le taux d’échec d’intubation est de 4%.

3.3.4 Electrocardiogramme et défibrillation

On ne s’attache qu’aux enfants ayant bénéficié d’une réanimation avancée (54 patients). 92% sont
enregistrés en asystolie, 4% en fibrillation ou tachycardie ventriculaire (2 cas) et 4% en dissociation

électromécanique (2 cas).

Les 2 patients en fibrillation ou tachycardie ventriculaire ont bénéficié d’un seul choc électrique
externe, I'un a 50 joules (4 joules/Kg), 'autre a 200 joules (34 joules/Kg).
Le premier est le seul patient de I’étude vivant et neurologiquement sans séquelle a un an. Le second

n’a jamais récupéré d’activité circulatoire.
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3.3.5 Durée de la réanimation

La durée moyenne de réanimation spécialisée par le SAMU est de 39 minutes .

La durée moyenne de réanimation permettant de récupérer une activité cardiaque prolongée est de

25 minutes, avec une étendue de 10 a 40 minutes.

La durée moyenne de réanimation des arréts cardiaques sans récupération prolongée est de 44

minutes, avec une étendue de 20 a 120 minutes.

Ces deux durées sont significativement différentes (p=0,006).

La Figure 15 illustre, dans notre étude, la probabilité de récupération d’une activité circulatoire

spontanée selon la durée de réanimation spécialisée et montre le pronostic extrémement péjoratif

au-dela de la 30°™ minute de réanimation spécialisée.

Yude recupiration d une activite cardiague

1004%

BO%,

B0

i ¥

<4 5-9 10-19 10-249 30-60 G0-120 =120

Duiree de la réanimation

Figure 15 : R.A.C.S selon la durée de réanimation spécialisée (minutes)

" Médiane 30 minutes, plage de 10 a 120 minutes
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3.4 Résultats de la réanimation

Selon le modeéle d’Utstein, les résultats de la réanimation sont classés de la fagon suivante :
= considérés comme décédés (aucune réanimation entreprise)
= qucune récupération d’activité cardiaque méme transitoire (réanimation entreprise)
= récupération d’une activité cardiaque spontanée transitoire (inférieure a 20 minutes)
= récupération d’une activité cardiaque spontanée soutenue (maintien au-dela de 20 minutes)

= neurologiquement indemnes a un an

La Figure 16 illustre les résultats de notre étude.

17 [24%)
A1 (%)

W deciadits avant
ranimation

oot apiis
gl o

| ALY € M imbflifes

1 1%}
WILALCS, = 20 minutes

9 (1%} W pas de séquelles 31 an

1 [A%)

Figure 16 : Résultats de la réanimation selon le modele d'Utstein (nombre de patients, %)

3.4.1 Survie

Un seul patient est sorti vivant de I’hopital. Les données en terme de survie a un an ne sont pas
analysables en raison d’un effectif insuffisant. Conformément aux recommandations d’Utstein, on
s’attache particulierement a I'étude des patients pour lesquels la réanimation permet un retour a

une activité circulatoire spontanée prolongée (noté R.A.C.S par la suite).
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3.4.2 Récupération d’une activité circulatoire spontanée soutenue (R.A.C.S)

Les patients ne bénéficiant pas de réanimation spécialisée sont exclus de I'analyse suivante.

Variable R.A.C.S. Pas de R.A.C.S p
Age
Moyenne (mois) 8,6 6,9 0,720
Médiane (mois) 5,5 4
Etendue 1-24 0-24
Sexe 0,161
Masculin (nombre) 8 (25,8%) 23 (74,2%)
Féminin (nombre) 2 (8,7%) 21 (91,3%)
Réanimation initiale par le témoin 0,011
Oui 8 (36,4%) 14 (63,6%)
Non 2 (6,5%) 29 (93,5%)
Lieu d’intervention 0,469
Domicile parental 5 (14,3%) 30 (85,7%)
Autre 4 (22,2%) 14 (77,8%)

Durée de la réanimation (minutes)

Moyenne 24,5 44 0,006
Médiane 22,5 31
Etendue [10-40] [20-120]
ECG 0,596
Asystolie 9 (18,4%) 40 (81,6%)
TV/FV 0 (0%) 2 (100%)
DEM 0 (0%) 2 (100%)
Etiologie 0,006
MSN & MSIN 2 (5,9%) 32 (94,1%)
Pulmonaire 3 (60%) 2 (40%)
Noyade 2 (28,6%) 5 (71,4%)
Digestif 1 (33,3%) 2 (66,6%)
Sepsis 0 (0%) 1 (100%)
Cardiologique 0 (0%) 1 (100%)
Neurologique 2 (100%) 0 (0%)
Indéterminé 0 (0%) 1 (100%)

Tableau 5 : R.A.C.S selon les différentes variables explicatives
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Les caractéristiques intrinséques des nourrissons (age et sexe), le lieu de la prise en charge et le
rythme cardiaque initial ne sont pas des criteres influengant la récupération d’une activité
circulatoire spontanée. Concernant la reprise d’une activité circulatoire spontanée prolongée
soutenue, une différence significative est notée selon les étiologies. La reprise d’une activité
circulatoire spontanée prolongée est plus fréquente dans les ACR de cause neurologique que dans les

morts subites. La comparaison des autres étiologies entre elles ne montre aucune différence.

Toutes étiologies confondues, il existe une amélioration significative de la reprise d’'une activité
circulatoire prolongée lorsqu’il y a réalisation d’une réanimation par le témoin de la scene. Cette

amélioration n’est cependant pas significative en cas de mort subite.

Enfin, la durée de réanimation spécialisée est un critere prédictif de récupération d’'une activité

circulatoire.

On ne retrouve aucune différence de récupération d’une activité circulatoire selon ['utilisation

d’adrénaline en termes de dose ou de voie d’administration (Tableau 6).

Adrénaline intra trachéale Pas de RACS p
RACS

Utilisation exclusive intra trachéale 7 1 >0,05
Utilisation conjointe intra trachéale + intraveineuse ou intra osseuse 12 6 >0,05
Utilisation exclusive intraveineuse ou intraosseuse 20 2 >0,05
Nombre moyen d’administrations 1,5 1,33 0,663
Dose moyenne par administration (ug.kg™) 59,7 42,9 0,16
Adrénaline intraveineuse ou intraosseuse P;: Cdse RACS p

Nombre moyen d’administrations par minute 0,19 0,14 0,591
Dose moyenne par administration (ug.kg™) 19 17,5 0,758

Tableau 6 : R.A.C.S. selon |'utilisation de I'adrénaline
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3.4.3 Délais de prise en charge

Aucune étude n’a pu étre réalisée sur les délais de prise en charge compte tenu d’'une absence trop

importante de données de recueil et de leur imprécision.

3.5 Diagnostic étiologique

3.5.1 Tous ages confondus

3% 3% 1%

Figure 17 : Etiologies (autopsiques le cas échéant) des A.C.R

= MSN & MSIN
B Pulmonaire

® Moyade

® Digestive

B Sepsis

® Cardiague

# Neurologique

o Indéterminée

Etiologies détdillées des A.C.R

MSN & MSIN 45 Sepsis
Bactériémie a E. coli
Pulmonaire Purpura Fulminans
Pneumopathie 5
Bronchiolite 1 Cardiaque
Inhalation 1 (Edéme aigu pulmonaire
Hémorragie intra alvéolaire 1

Neurologique

Noyade 7 Méningite
Encéphalopathie
Digestive
Déshydratation 3 Indéterminée
Colite nécrosante 1

Tableau 7 : étiologies détaillées (autopsiques le cas échéant) des A.C.R
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3.5.2 Etiologies selon I'dge

Les étiologies des arréts cardiorespiratoires different significativement selon I'age (p=0,002). Les
moyennes d’age de chaque étiologie sont comparées les unes avec les autres (Tableau 8, Figure 18).
La mort subite, les causes pulmonaires prédominent chez le nourrisson de 0 a 6 mois.

La noyade, les causes digestives et septiques prédominent chez I'enfant de 1 a 2 ans.

4
3 -
o
Q0 —
E21- o
> Etiologie
B Cardiaque
n Digestive
1 MSIN
| Neurologique
Noyade
7%\\ B Pulmonaire
ok N L P —— Septique
0 8 16 24
Age
Figure 18 : Répartition des étiologies selon |'age
Etiologie nombre Age moyen (mois)
MIN & MSIN 45 4,9
Pulmonaire 8 6,4
Noyade 7 14,7
Digestive 4 11,0
Septique 2 12,5
Cardiaque 2 4,0
Neurologique 2 2,0

Tableau 8: Age moyen selon |'étiologie de I'A.C.R
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3.5.3 Comparaison clinique / autopsique

69 dossiers de patients comprenaient des données sur la réalisation ou non d’une autopsie. Toutes
étiologies confondues, une autopsie a été réalisée dans 44 cas (63%). 25 (37%) autopsies n’ont pas

été réalisées soit en raison d’un refus familial (11 ; 44%), soit faute de demande (11 ; 44%).

Si I'on s’attache a I'étiologie « mort subite du nourrisson », quand ce diagnostic a été évoqué
cliniquement, une autopsie est réalisée dans 73,6% des cas. Quand elle n’est pas réalisée, il s’agit,
dans 91% des cas, d’un refus familial. Parmi les 39 cas de mort subite clinique autopsiés, 10 (25,6%)

diagnostics précis ont pu étre posés.

3.6 Devenir du patient

71% des patients sont transférés aux urgences pédiatriques du C.H.U de Nantes, 17% en réanimation
pédiatrique, 9% laissés sur place, et 3% transportés dans un service d’urgence pédiatrique autre que
celui du CHU. Les patients laissés sur place sont, majoritairement, les nourrissons victimes de noyade

car le diagnostic est sans ambiguité.

Si 'on se référe aux morts subites du nourrisson, 84% sont ramenés aux urgences pédiatriques du
centre de référence, 9% en réanimation, 5% aux urgences d’un autre hopital (deux nourrissons pris
en charge par le SMUR de Saint-Nazaire et ramenés a 'urgence pédiatrique de I’'hépital de Saint-

Nazaire) et 2% laissés sur place (un patient) pour une raison inconnue.

Toutes étiologies confondues, le certificat de déces est signé par le pédiatre du C.H.U dans 73% des
cas, par le réanimateur dans 16%, par le médecin du SMUR dans 8% et par le pédiatre d’'un centre
périphérique dans 3%.

Pour ce qui concerne les seules morts subites, le certificat est signé dans 82% des cas par le pédiatre
du CHU, par le réanimateur dans 13%, par le pédiatre d’un centre périphérique dans 4% et par le

médecin du SMUR dans 1%.
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3.7 La mort subite inexpliquée du nourrisson

On étudie spécifiguement les enfants dont I'étiologie de déces est une mort subite inexpliquée du
nourrisson (diagnostic redressé par I'autopsie, le cas échéant).
La mort subite survient le plus souvent entre 0 et 8 mois (Figure 19). On retrouve quelques cas
sporadiques jusqu’a 24 mois.

10

Nombre

, || .

0 8 16 24
Age

Figure 19 : Démographie des M.S.N et M.S.I.N

3.7.1 Recueil des données

On ne prend en compte que les patients ayant pour diagnostic final « mort subite » ou « mort
inexpliquée » du nourrisson. Une analyse de la scéne du déceés est réalisée dans 73% des cas.
Les facteurs de risque et de protection ont été sélectionnés en concordance avec les

recommandations de la Haute Autorité de Santé™. Les pourcentages de recueil sont décrits dans le

Tableau 9.

Facteur % de recueil
Position de couchage habituelle 62%
Calendrier vaccinal 33%
Habillement et couchage 20%

Notion de suivi médical et conditions socio économiques 16%
Partage du lit (bedsharing) 9%

Partage de la chambre (room sharing) 7%
Tabagisme familial 2%

Tableau 9 : Qualité du recueil des données de la scéne de I'A.C.R
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3.7.2 Analyse des facteurs de risque et de protection en cas de mort subite

On ne prend en compte que les patients ayant pour diagnostic final « mort subite » ou « mort
inexpliquée » du nourrisson. Les données sont résumées dans le Tableau 10. On note une proportion

importante de nourrissons habituellement couchés en décubitus dorsal ou latéral.

Facteur de risque ou de protection nombre pourcentage

Position de couchage habituelle
Décubitus ventral 15 54%
Décubitus dorsal ou latéral 13 46%

Calendrier vaccinal
A jour 11 73%
Non a jour 4 27%

Habillement et couchage
Optimal 5 56%
Inadapté 4 44%

Conditions socio économiques et suivi médical

Précarité 1 14%

Sans particularité 6 86%
Bed sharing

Présence 4 100%

Absence 0 0%

Room sharing
Présence 2 67%
Absence 1 33%

Tabagisme familial
Présence 0 0%
Absence 1 100%

Tableau 10 : Facteurs de risque et de protection recueillis
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4. Discussion

4.1 Survie et récupération d’'une activité circulatoire spontanée

=  Survie

Il existe un nombre restreint d’études étudiant la survie des arréts cardiaques de I'enfant et un grand
nombre ne répondent pas a la méthodologie recommandée d’Utstein. La méta analyse de quarante
et une études s’étendant de 1983 a 2004 réalisée par Donoghue et al. en 2005 nous servira de

référence.

Notre étude montre une survie extrémement péjorative des arréts cardiorespiratoires du nourrisson,
concordant cependant avec les autres études. La survie a un an sans séquelle de notre étude (1,4%)
est comparable au pourcentage (2,2%) retrouvé par Donoghue et al. Ce pronostic majoritairement
défavorable est lié a la prédominance de la mort subite inexpliquée du nourrisson entre 0 et 2 ans ol

le pronostic est systématiquement fatal.

= Récupération d’une activité circulatoire spontanée

18,5% des nourrissons pris en charge récuperent une activité circulatoire spontanée. Ce taux est
comparable 3 celui enregistré dans les études ayant inclus ce paramétre™ > y compris la récente
étude francgaise de Debaty et al. menée dans le réseau nord alpin frangais (récupération dans 24,7%

des cas)*.

Les caractéristiques intrinseques (age et sexe) n’influencent par la récupération d’une activité

circulatoire. Ceci confirme les résultats de la récente étude de Herce et al.*?

Le rythme cardiaque initial n"apparait pas non plus comme un facteur prédictif de récupération
d’activité circulatoire. L'asystolie est le rythme initial majoritairement retrouvé dans notre étude,
conséquence directe du mécanisme physiopathologique des A.C.R. de I'enfant liés le plus souvent a

une hypoxie aboutissant in fine a I’asystolie.
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Deux critéres de notre étude sont en revanche des facteurs prédictifs de récupération d’une activité
circulatoire spontanée et soutenue : la réalisation d’une réanimation basique par le témoin initial de

I'arrét et la durée de la réanimation spécialisée.

Il apparait que la majorité des arréts cardiaques n’a pas bénéficié de tentative de réanimation par le
témoin initial.
Le taux de réanimation par le témoin initial de notre étude est faible (37%). Il est cependant

> 33'35, en particulier avec

comparable aux différentes études analysant ces critéres chez I'enfant
I’étude récente réalisée par Gerein et al® en 2006 retrouvant un taux de réalisation de R.C.P. basique
dans 32,4% des cas. Méme ¢s'il est difficile d’harmoniser les données sur les gestes réellement
exécutés par le témoin initial’, la réalisation d’une R.C.P. basique par celui-ci est cruciale car elle
améliore la récupération d’une activité circulatoire (p=0,011).

Ces données soulignent I'importance déja connue de la « chaine de survie ». Le point critique” '* 3°
de celle-ci est I'identification précoce et la réalisation d’une réanimation immédiate. L’accent doit
donc étre porté sur la formation de la population a la réalisation d’un massage cardiaque et d’une

ventilation efficace, tout en conservant une démarche la plus simple possible'”. L’étude de Debaty et

al.* confirme cette priorité de santé publique.

Le second critere prédictif de récupération d’une activité circulatoire est la durée de réanimation
spécialisée. Il s’agit du seul critére prédictif de notre étude s’il I'on réalise une régression logistique
multi variée comprenant I'ensemble des variables explicatives. L’analyse des durées de réanimation
montre qu’une durée de plus de 30 minutes de réanimation spécialisée est inefficace. Ces données
sont conformes aux plus grandes études ainsi qu’aux recommandations européennes™ préconisant
un arrét de la réanimation spécialisée entre la vingtieme et la trentieme minute, en I'absence

d’hypothermie.
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4.2 Etiologies

L’étiologie prédominante de notre étude est la mort subite et/ou inexpliquée du nourrisson (63,4%).

1. se rapprochant le plus de la nétre, la

Si 'on compare aux études d’ Herlitz et al.” et Pitetti et a
fréquence retrouvée est statistiguement identique. Les autres étiologies ne different pas

significativement de ces études.

L’arrét cardiorespiratoire du nourrisson reste donc tres fortement marqué par la mort subite
inexpliquée. Cette donnée était attendue et méritait une attention spécifique. Si le pronostic n’a pas
changé depuis des dizaines d’années, les campagnes de prévention ont pu en diminuer nettement
I'incidence. L'année 1994, année de la réalisation d’'une vaste campagne de prévention, marque un

tournant dans I'incidence de la mort subite' (Figure 20).
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Figure 20 : Evolution du nombre de M.S.N en France de 1980 a 2005""

Il apparait donc nécessaire de poursuivre et de réaliser de nouvelles campagnes de prévention en
dispensant les conseils simples. Notre étude montre que ceux-ci sont loin d’étre toujours appliqués
car plus de la moitié des nourrissons décédés de MSN étaient habituellement couchés en décubitus

ventral ou latéral.

Tt o
Source CépiDc — Inserm
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Prévenir...

Figure 21 : exemple d'affiche de prévention de la mort subite du nourrisson

4.3 Analyse du seul patient survivant de I'étude

Un seul de nos patients a survécu a un arrét cardiorespiratoire. L'étiologie de I'arrét
cardiorespiratoire est une noyade, étiologie reconnue habituellement pour son meilleur pronostic.
L'identification a été rapide et des mesures de réanimation ont été immédiatement mises en ceuvre,
par le pére, médecin. Le rythme cardiaque a été enregistré en fibrillation ventriculaire, rythme
reconnu également pour son pronostic plus favorable. Le patient a bénéficié d'un choc électrique
externe a la dose recommandée. La durée de réanimation a été de 30 minutes.

Ce patient a donc bénéficié des conditions optimales expliquant probablement la survie a un an.

4.4 Prise en charge technique et organisationnelle de I'arrét

Sur le plan technique, la réanimation par les unités de SMUR de Loire-Atlantique apparait comme
majoritairement bien réalisée.

Une intubation est réalisée dans la quasi totalité des cas.
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Les voies d’abord utilisées différent par rapport aux autres études®’ avec une utilisation supérieure
de la voie intra osseuse. Ceci est probablement lié a la moyenne d’age plus faible de notre étude par

rapport a ces derniéres, la voie veineuse étant difficile chez le nourrisson.

Seul l'usage de I'adrénaline, tant par voie intra trachéale que par voie osseuse n’est pas conforme
aux recommandations. Un sous-dosage est réalisé par voie intra-trachéale alors qu’un surdosage est
pratiqué par voie intraveineuse ou osseuse, par rapport aux recommandations de I'European
Resuscitation Council'®. Ceci confirme les données de I'évaluation des pratiques professionnelles
menée par Goddet et al. en 2007 au SAMU 92%. Celle-ci montre une connaissance imparfaite des
doses d’adrénaline chez I'enfant (dose connue dans 19,3% des cas pour l'intra-trachéale, et 47,5%
pour l'intraveineux).

Le nombre limité de ce type d’intervention en est certainement la cause.

Ainsi, I’édition d’un feuillet spécifique (page suivante) nous parait nécessaire afin d’améliorer la prise
en charge, en association avec un rappel théorique régulier. Toutefois, malgré une prise en charge

optimale, il reste malheureusement peu probable que la survie soit améliorée™.

Par ailleurs, I'une des questions ayant motivé la réalisation de ce travail était de connaitre la filiere
utilisée par chaque unité de SMUR en cas de mort subite. Les recommandations de la Haute autorité
de Santé de 2007 préconisent une prise en charge des morts subites du nourrisson par le centre de
référence. Notre étude a montré que I'un des centres périphériques prenait en charge de maniére
autonome les morts subites (incluant I'autopsie). Il nous semble donc souhaitable de mettre a

disposition dans chaque SMUR un feuillet spécifique d’intervention (page suivante) en cas de « mort

subite du nourrisson » afin de privilégier la filiere recommandée. En effet, la filiere habituelle
comprend un encadrement spécifique et des personnes spécialement formées, bénéficiant de plus

d’une grande expérience dans ce domaine.
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Proposition de FICHE INTERVENTION SMUR « A.C.R nourrisson »|

Adrénaline : dose recommandée

Dose IT: 100 ug.kg™ 1 fois

Dose IV/IO : 10 ug.kg’l par injection

Durée de réanimation recommandée :

30 minutes sauf hypothermie

Age Sonde Adrénaline Adrénaline
(mois) trachéale IV oulO
0 35 400y 40y
2 4 500y 50y
4 2 600y 60y
6 4 700y 70y
8 4 800y 80y
10 4 900y 90y
12 4 1000y 100y
14 4 1000y 100y
16 4 1000y 100y
18 4 1100y 110y
20 4 1100y 110y
22 4 1200y 120y
24 45 1200y 120y
Fam e
RCPaca
Flacer un difinnllateur «
stope
i L4 Byt hme choguable 7 -+
’ -: : MON
b
TN ouF N ™
Fendant ia réanimation :
Comiger les dtsologies réversibles
RCP 5 oycles
(2 minutes) ¥ wikrifier los dlecirades, les veied d'abord
M et la ventilation
1 CEE gdfkg Masser en continu aprés ntrbabion
o Administrer ["Adrénatine opgkg
DESA fmiquarrant 6 = 2an towles les 34 5 minutes
L Iy Discuter:
| Cordarone g mofkg YV
+ Magnésiurm a5 mglkg v
e Y Atropine
Reprendre J
immediatemnent la RCP
b basigue
1512
—_—

Recommandation en cas de décés inexpligué (Mort Subite du Nourrisson)

Asystolie ou D.E.M

Reprendre
immédiatement la RCP
basique

153

Transporter au centre de référence (C.H.U. de Nantes)

Remplir le feuillet spécifique

RCP 5 oycles
{2 minutes)
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4.5 Comparaison du diagnostic étiologigue préhospitalier et du diagnostic autopsique

Le diagnostic étiologique de I'arrét cardiaque d’un nourrisson est extrémement difficile et
majoritairement attribué (sauf en cas de contexte traumatique évident) a une mort subite
inexpliquée. Un nombre non négligeable de ces diagnostics cliniques sont précisés par I'autopsie.

L’étude la plus récente d’Ong au Canada en 2006 *

compare, sur une série de 414 arréts
cardiaques, le diagnostic initial préhospitalier et la cause retrouvée a l'autopsie, véritable « gold
standard ».

Selon Ong, toutes pathologies confondues la concordance est de 64,7%, cachant cependant des
différences majeures selon la nature méme de I'arrét qu’il soit médical ou traumatique. 93 % des
diagnostics étiologiques sont concordants pour les étiologies traumatiques alors que I'on ne retrouve

gu’une concordance de 53% pour les étiologies médicales (53,1% pour les morts subites inexpliquées

du nourrisson).

Dans notre étude, les patients ayant bénéficié d’une autopsie sont presqu’exclusivement ceux dont
le diagnostic clinique porté est une mort subite inexpliquée du nourrisson. La concordance globale
clinique/autopsique est de 74,4%, et est significativement supérieure a I'étude précitée (p=0,012). 10
diagnostics sur 39 de mort subite ont ainsi pu étre expliqués, confirmant la nécessité de proposer

systématiquement I'autopsie dans les cas inexpliqués.

4.6 Limites de I'étude

4.6.1 Sélection des patients

La sélection des patients de I’étude s’est avérée difficile.
L’exhaustivité du recueil a été variable selon les hopitaux :
= Au Centre Hospitalier Universitaire de Nantes, un nombre non négligeable de dossiers
étaient référencés par le SAMU et introuvables aux archives médicales. A l'inverse, certains
patients ont été sélectionnés par l'interrogation du département d’informatique médicale et

n’étaient pas retrouvés dans la requéte opérée sur la base de données du SAMU.
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= Au centre hospitalier de Chateaubriant, I'existence d’'un codage de toutes les fiches
d’intervention SMUR (nom, sexe, diagnostic, age) a permis d’optimiser la sélection des
patients.

= |’absence de ce type de codage au Centre Hospitalier de Saint-Nazaire a rendu la recherche

moins pertinente.

/////

(D.I.M. des hopitaux, bases S.M.U.R, données autopsiques) avec de nombreux dossiers se recoupant.

4.6.2 Biais d'information

Quel que soit le lieu de recueil (hospitalier ou extrahospitalier), de nombreuses données étaient
manquantes. La durée de réanimation et les moyens mis en ceuvre sont trés souvent partiellement
renseignés. Les horaires d’intervention (départ du véhicule SMUR, arrivée sur place, arrivée des
pompiers...) étaient trop souvent incomplets pour pouvoir les étudier sérieusement et
significativement. A I’hdpital, malgré I'existence d’un dossier spécifique « mort subite », les dossiers
indiquant les facteurs de risque et de protection a rechercher (recommandés par la Haute Autorité

de Santé) sont remplis de maniére tres hétérogéne.

4.6.3 Typologie de 'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective. Ce choix est lié a I'incidence trés faible de I'arrét cardiorespiratoire

extrahospitalier dans la population des nourrissons.

4.7 Proposition de fiche de recueil

Un grand nombre de ces biais nous semble évitable en proposant, pour toute intervention SMUR sur
arrét cardiaque d’un enfant de moins de deux ans, un feuillet spécifique plus précis a remplir par le
médecin du SMUR afin d’améliorer nos connaissances sur la prise en charge (annexe 1).

Ce dernier compléterait et faciliterait, a notre avis, le recueil des données lors de I'arrivée a I’'hopital.
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5. Conclusion

L'arrét cardiaque du nourrisson reste un événement rare. Notre étude menée en Loire-Atlantique de
2000 a 2007, confirme le pronostic extrémement défavorable avec une survie inférieure a cing pour
cent. Cette survie péjorative est liée principalement a la mort subite, étiologie prépondérante

retrouvée dans notre étude.

A l'instar des autres études internationales, seuls deux criteres apparaissent déterminants pour
améliorer le pronostic et la récupération d’une activité circulatoire : il s’agit de la durée de
réanimation spécialisée et de la réalisation d’une réanimation basique initiale par le témoin de la
scéne. Aussi nous apparait-il crucial d’optimiser la formation du public sur la réalisation des gestes de

survie et de développer des campagnes d’information de prévention de la mort subite du nourrisson.

La prise en charge technique spécialisée est majoritairement bien réalisée, en dehors de
I"administration d’adrénaline et de l'usage de la filiere de soins en cas de mort subite. Nous
proposons a ce titre, en association a des formations pratiques régulieres, une fiche de rappel ainsi

gu’une fiche de recueil de données afin de I'améliorer.

Enfin, la réalisation d’'une autopsie apparait comme essentielle afin de débuter le processus de deuil

de la famille et d’améliorer nos connaissances.
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Annexe 1 : Proposition de fiche d’intervention SMUR

SAMU 44 — CENTRE HOSPITALIER DE ....cocsueessnssssesssessssssssnsssssssssssssnssssssssssssssnnssssssanes

INTERVENTION SUR ARRET CARDIORESPIRATOIRE & MORT SUBITE DU NOURRISSON

NOM : PRENOM : SEXE :
DATE DE NAISSANCE :

COORDONNEES DES PARENTS :

COORDONNEES DU TEMOIN QUI A DECOUVERT L'ENFANT :
CORRESPONDANTS :
Médecin traitant :

Pédiatre :

DATE ET HEURE D’APPEL CENTRE 15: [/ H

PERSONNE REMPLISSANT LE FEUILLET :

PARTIE A REMPLIR PAR LE SMUR

Description de I'état clinique initial :

Découvert par : a:_H
Respiration : UAbsente U Gasp  UPrésente
Circulation : U oui O Non

Coloration : UPaleurd Cyanose Marbrures Qictérique

Gestes de réanimation avant les secours:  Oui O Non

UBouche a bouche USecousses UMassage cardiaque externe
Réponse de I'enfant : OEveil O Rendormissement Sommeil OPas de réaction
Vomissements : O oui ONon
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Description de I’état clinique a I'arrivée du SMUR:

Respiration : UAbsente U Gasp  UPrésente

Présence d’un pouls : U oui O Non

Coloration : UPaleur U Cyanose Marbrures Qictérique

T° rectale : _°

Lividités : d Ooui O Non Hypotonie : doui O Non
Rigidités : U oui ONon Déshydratation : U oui ONon
Signes de malnutrition: O Oui U Non Eruption : U oui O Non
Purpura : d oui O Non Erythéme : U oui O Non
Sueurs : U oui O Non Vésicules : U oui UNon
Ecchymoses : U oui ONon Cicatrices : U oui ONon

Réanimation engagée AVANT l'arrivée de I'équipe SMUR

1°" moyen sur place : 0 Médecin généraliste O Sapeurs Pompiers O Autre :

Décision de réanimation : d Oui U Non

MCE : O Oui 4 Non Durée: __ minutes
Ventilation : UAmbu UAutre : Durée: __ minutes
Abord veineux : UKT-périph.  OKT central  UOKT intra osseux

D.S.A : DSA Posé 1 Oui 0 Non  Chocs délivrés 1 Oui 0 Non  Combien?
Médicaments recus : O Combien?

a Combien?



Réanimation engagée par le SMUR

Heure d’arrivée duSMUR: __ H
Décision de réanimation : U Oui U Non
MCE : U oui O Non Durée : ___ minutes
Ventilation : UAmbu QIOT  OINT Durée : ___ minutes
Abord veineux : UKT-périph. UKT central UKT intra osseux
Choc électrique :  Oui 1 Non Combien? Intensité : ___ Joules
Drogues utilisées : U Adrénaline IT Combien? ___  pug
U Adrénaline IV Combien? ___  ug
U Adrénaline 10 Combien? g
a
Remplissage: [ NaCl 0,9% Combien? __ ml
U Ringer Lactate Combien? __ ml
a Combien? __ ml
Durée totale de réanimation spécialisée : ___ minutes

Analyse de la scéne du décés

U Domicile parents UDomicile ass. maternelle U Chez la famille

OAutre :

Parents sur place : O oui O Non Type de logement : Maison UAppartement

Moyen de chauffage : UElectrique UGaz OFuel O Autre:

Heure du dernier biberon: __ H Heure du coucher: ___ H

Dernier moment vu vivant : H

Heure de découverte: ___H__ Parqui:

Lit de I'enfant : O avec barreaux O sans barreaux O couffin O berceau Q lit parapluie

U siege coque U transat 4 lit adulte

Position de découverte : 1 Déc. ventral O Déc. dorsalld Déc. latéral 4 Autre :

o

T° piéce estimée:

Croquis de la scéne
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Recueil des facteurs de risque et de prévention de mort subite (H.A.S 2007)

Position habituelle de couchage : 4 Décubitus ventral 1 Décubitus dorsal
Dormait dans le méme lit que ses parents: 1 Oui U Non

Tabagisme parental : O Oui U Non

Conditions socio-économiques défavorables : 1 Ouill Non

Présence : U oreiller O couette U couverture U peluche Q tour de lit

Habillement de I'enfant : O pyjama O pull O turbulette O sous-vétements O autre

Dormait dans la méme piéce que les parents : U Oui U Non

Vaccinations a jour : U oui O Non Précisez les vaccinations faites :
Usage de la tétine : O oui O Non

Suivi médical correct : O oui ONon

v'Carnet de santé récupéré : O Oui U Non
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Nom ANEX Prénom : Matthieu Titre de la thése :

PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE DES ARRETS
CARDIORESPIRATOIRES NON TRAUMATIQUES DE L'ENFANT DE MOINS DE 2
ANS

RESUME

L'arrét cardiorespiratoire (ACR) est un événement rare mais gravissime
chez le nourrisson. Notre étude a pour objectif de déterminer les
caractéristiques démographiques des ACR non traumatiques du
nourrisson et les résultats de la réanimation spécialisée dans le
département Francais de Loire-Atlantique. Tous les enfants agés de
moins de 2 ans victimes d'un arrét cardiorespiratoire et pris en charge
par une unité de SMUR d'un des trois centres hospitaliers de Loire-
Atlantique ont été inclus durant la période 2000-2007. Les données ont
été recueillies rétrospectivement et selon les recommandations d'Utstein.
71 dossiers ont été analysés. 17 patients étaient décédeés a la prise en
charge. Une activité circulatoire spontanée a pu étre récupérée dans
18,5 des cas. Un seul patient a survécu et est sorti indemne de I'hépital.
La mort subite est I'étiologie principale des ACR du nourrisson. La
réanimation basique par le témoin initial et la durée de réanimation
spécialisée inférieure a 30 minutes sont les seuls facteurs prédictifs de
récupération d'une activité circulatoire spontanée. En conclusion, notre
étude confirme le pronostic sombre des ACR du nourrisson. Elle
souligne également l'importance d'une réanimation basique instituée
précocement et la nécessité d'une réanimation spécialisée n'excédant
pas 30 minutes. L'édition d'une fiche spécifique apparait nécessaire pour
optimiser la prise en charge de ces patients. Les efforts doivent étre
concentrés sur I'enseignement des techniques a la population et sur la
prévention de la mort subite du nourrisson.

MOTS-CLES :

SMUR - SAMU - ARRET CARDIORESPIRATOIRE - REANIMATION - MORT
SUBITE DU NOURRISSON
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