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I.  Liste des abréviations :
ACR : Arrét cardiorespiratoire
ACSOS : Agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
BAVU : Ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
ERC : European Resuscitation Council
EtCO2 : Capnométrie
FDR CV : Facteurs de risque cardiovasculaire
FiO2 : Fraction inspirée en oxygene
ILCOR : International Liaison Committee on Resuscitation
IOT : Intubation orotrachéale
PaCO?2 : Pression partielle de dioxyde de carbone
PaO?2 : Pression partielle de I’oxygeéne
RACS : Retour d’une activité cardiaque spontanée
REAC : Registre électronique des arréts cardiaques
SAMU : Service d’aide médicale urgente
Sa02 : Saturation en oxygéne
SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigie

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation



Il1. Introduction

L’ arrét cardiorespiratoire (ACR) est un motif fréquent d’appel en régulation du service
d’aide médicale urgente (SAMU) et d’intervention du service mobile d’urgence et de
réanimation (SMUR). En effet, selon I’étude épidémiologique francaise de Géral Luc et al,
se basant sur les données des dossiers du Registre Electronique des Arréts Cardiaques
(REAC) environ 46000 arréts cardiaques surviennent en France chaque année soit une
incidence de 61.5 pour 100000 habitants par an (1).

A Toulouse, la prise en charge des ACR représente une part non négligeable de I'activité
du SAMU et du SMUR avec environ 450 cas par an (2).

Concernant I’ACR, il existe un faible taux de survie et une morbidité importante,
notamment sur le plan neurologique. Dans la littérature, on retrouve au niveau international
des chiffres variables : 6 a 22% de survie globale a la sortie de I’hopital et 2 a 20% de
survie globale avec une bonne récupération neurologique (3). Concernant I’Europe, une
méta-analyse de 2010 basée sur des études prospectives retrouvait 9% de survie a la sortie
de I’hwopital. Il y aurait en France 4.9% de taux de survie a 30 jours ou a la sortie de
I’hopital (4). Ces résultats ont été extrapolés a partir des données des dossiers REAC de 14

SMUR francais, analysés de janvier 2013 a septembre 2014 (1).

Afin d’ameliorer la prise en charge des arréts cardiaques, il existe des recommandations de
bonne pratique qui sont révisées tous les 5 ans. Les derniéres en vigueur sont celles de
I’European Resuscitation Council (ERC) de 2015(5). En 2017, I’ERC en collaboration
avec I’European Society of Intensive Care Medecine a publié une mise a jour des donnees

concernant la réanimation médicale spécialisée des arréts cardiorespiratoires (6).

Ces recommandations rappellent que le pronostic des patients concernant la mortalité et la
morbidité est dépendant de la mise en place précoce de la chaine de survie (annexe 1). En
France, le SMUR est un maillon essentiel de cette chaine. Il permet une prise en charge
spécialisée des le pré-hospitalier notamment concernant la ventilation. Des études montrent
que lors des premiéres minutes suivant I’arrét cardiaque, I’absence de ventilation au profit
des compressions thoraciques en continu n’a pas d’effet néfaste sur le pronostic (7,8).
Cependant, une fois ces premiéeres minutes passées, il convient de mettre en place une

ventilation adaptée et de qualité. La réanimation spécialisée consistera a définir la



technique a utiliser, a la mettre en place rapidement et a régler les parameétres du
respirateur en cas de ventilation mécaniquement assistée. Une ventilation mal conduite

peut influencer le pronostic notamment d’un point de vue neurologique.

Concernant la prise en charge ventilatoire au cours de la réanimation médicalisée

spécialisée I’ERC préconise : (5,9)

e Avant retour d’une activité cardiaque spontanée (RACS), il n'y a pas de
recommandation stricte concernant le type de ventilation pouvant étre utilisée :
I'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) suggére aussi bien
I'intubation orotrachéale (I0T), que I’utilisation de dispositifs supra glottiques ou
du ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU). Cependant, lorsque la

technique de I'lOT est bien maitrisée, celle-ci reste la technique de choix.

» |l est possible d'attendre d'avoir un RACS pour réaliser I'OT. Si l'intubation est
réalisée avant RACS, les compressions thoraciques ne doivent pas étre suspendues
plus de 5 secondes. La ventilation doit se faire a une fréquence de 10/minute, avec

de petits volumes et une concentration en oxygéne maximale.

» En cas de RASC rapide avec retour a un état de conscience normal, le patient peut
bénéficier d’une oxygénothérapie au masque, si sa saturation en oxygene (SaO2)

est inférieure a 94 %.

* Les patients comateux apres RACS, souffrant de Iésions cérébrales en raison de
I’hypoxie causee par le bas débit, doivent bénéficier d’une 10T. L'objectif de Sa02
est alors de 94 a 98%. Il faut lutter contre I’hypoxémie qui aggrave les lésions
cérébrales secondaires. De méme, I’hyperoxémie augmenterait I’atteinte neuronale
en raison du stress oxydatif qu’elle engendre. Le but est de prévenir les agressions
cérébrales secondaires (ACSQOS). La fraction inspirée en oxygene sera adaptée a la

saturation.

» Il est également nécessaire d'avoir une courbe de capnométrie (EtCO2). Elle permet
tout d'abord de s'assurer d'une intubation en intra-trachéal. L’objectif sera la
normocapnie ou une hypercapnie modérée par monitorage de la frégquence
respiratoire. En effet, I’hypocapnie, par vasoconstriction cérébrale et I’hypercapnie

sont responsables de lésions neuronales. Enfin, quand le patient est intubé alors



qu’il n’a pas encore récupéré un rythme cardiaque efficace, elle permet également
d'identifier le RACS (élévation de I'EtCO?2).

* 1l convient de mettre en place une ventilation pulmonaire mécanique protectrice
avec un volume courant de 6 a 8 ml/kg de poids idéal avec une pression expiratoire

positive de 4 a 8 centimetres d’eau.

» Une sédation adaptée permet de réduire la consommation en oxygene, un protocole
de sédation est donc recommandé. De méme, la curarisation des patients réduit la
désynchronisation du patient avec le respirateur ainsi que le barotraumatisme

pulmonaire.

La normoxémie est définie par une pression partielle en oxygene (PaO2) comprise entre 80
et 120mmHg, I’hyperoxémie sévere comme une PaO2 > 300 mmHg. La normocapnie est
définie soit comme une EtCO2 comprise en 30 et 40 mmHg ou comme une pression
partielle en dioxyde de carbone (PaCO2) comprise entre 35 et 45 mmHg (10).
L’hypercapnie modérée est définie comme une EtCO2 comprise entre 40 et 50 mmHg ou

une PaCO2 comprise entre 45 et 55mmHg.

Parmi tous les arréts cardiorespiratoires pris en charge par le SMUR toulousain, 40 a 45%

des cas bénéficient d’une réanimation médicalisée spécialisée (11).

Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge, il est nécessaire d’agir sur les différents
points de la chaine de survie, dont la réanimation médicale avancée. Il semble donc
intéressant de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles concernant la
ventilation. L’évaluation des pratiques professionnelles est définie comme I’analyse de la
pratique professionnelle en référence a des recommandations et selon une méthode validée
comportant la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. Les

recommandations représentent la pratique idéale au regard des données de la science.

Notre étude a pour objectif d'évaluer le respect des recommandations européennes
concernant la ventilation des patients victimes d’arrét cardiorespiratoire extra hospitalier
avec RACS, pris en charge par le SMUR de Toulouse et de formuler des propositions afin

d'améliorer les pratiques et de diminuer la mortalité et la morbidité.



I11. Patients et méthodes
1. Type d’étude

Il s'agit d'une évaluation des pratiques professionnelles menée a I’aide d’une approche par
comparaison aux recommandations de I’ERC (5), type enquéte de pratique.
L’étude est descriptive, rétrospective, monocentrique réalisée sur le centre hospitalier

universitaire de Toulouse, sur une période de 28 mois allant de janvier 2017 a avril 2019.

2. Sélection de la population

Tous les patients majeurs ayant présenté un arrét cardiaque non traumatique en pré-
hospitalier pris en charge par le SMUR de Toulouse entre janvier 2017 et avril 2019, pour

lesquels un RACS a été obtenu ont été inclus.

Les patients ayant été victimes d'un arrét traumatique, ceux n'ayant pas recu de réanimation

médicalisée ou ceux pour lesquels un RACS n'a pas été obtenu ont été exclus.

Le nombre de patients nécessaire a été calculé a priori. En faisant I’hypothése d’un respect
des recommandations dans 90% des ACR récupeérés, il faut inclure 144 dossiers respectant
les recommandations pour permettre une évaluation avec une précision a * 5%. Il faut

donc inclure 160 patients.

3. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est I’évaluation du suivi des recommandations concernant
la ventilation en post ACR des patients chez lesquels un RACS a été obtenu. Nous avons
consideéré le respect des recommandations comme I’association de I’ensemble des critéres
suivants : lorsque le patient n’est pas comateux, il ne doit pas étre intubé et peut bénéficier
d’une oxygénothérapie avec un objectif de SaO2 supérieur a 94% et une SaO2 monitorée

(Sa02 a I’arrivée en réanimation présente dans le dossier). Lorsque que le patient est



comateux il doit étre intubé, avec un objectif de SaO2 compris entre 94 et 98 %, un
objectif d’EtCO2 compris entre 30 et 50mmHg et une SaO2 et une EtCO2 monitorees

(Sa02 et EtCO2 a I’arrivée en réanimation présente dans le dossier).

Les criteres de jugements secondaires sont I’évaluation de la mise en place d’une sédation,

de la mortalité et de la morbidité.

4. Données recueillies

Le recueil des données a été réalisé de facon rétrospective.

L'identification des patients ayant présenté un arrét cardiorespiratoire d’origine médicale
s’est fait de facons différentes selon la période. Concernant la période allant de janvier
2017 a mai 2018, un travail réalisé antérieurement recensait les patients victimes d’un arrét
cardiorespiratoire qui avaient bénéficié d’une réanimation meédicalisée et vivants sur place
(2). La lecture des dossiers électroniques du logiciel de régulation appliSAMU et des
fiches papier d’intervention du SMUR (annexe 2) a permis d’exclure les patients pour
lesquels un RACS n’a pas été obtenu (transport avec massage cardiague automatisé sans
RACS). Concernant la période allant de juin 2018 a avril 2019, I’extraction a été réalisée
de fagon manuelle par le recueil des fiches papiers d’intervention du SMUR archivées,
fiches RéaAC et Dispatch (annexe 3).

Par la suite, en ajoutant aux données des dossiers électroniques d’appliSAMU, des fiches
papiers d’intervention SMUR, les informations extraites des courriers Orbis de réanimation
ou des soins intensifs de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et les

données du serveur d’analyse de biologie médicale nous avons obtenu :

» Les numéros de dossier SMUR permettant I’anonymisation de la base de données.

» Les données concernant les caractéristiques des patients : I’age, le sexe, la taille, le
poids et les antécédents (cardiaques, pneumologique, neurologique, oncologiques,

troubles cogpnitifs).

e Les données concernant les caractéristiques et circonstances de
I’arrét cardiorespiratoire : la présence d’un témoin, le No Flow (temps entre I’arrét
cardiaque et la mise en ceuvre d’une réanimation cardiorespiratoire), le Low Flow

(temps entre le début de la réanimation cardiorespiratoire et la reprise d’une activité
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cardiaque spontanée), la récidive d’un ACR, la cause supposée ou confirmée de
I’ACR.

» Des données concernant la ventilation: la technique utilisée (IOT ou non), la
fréquence respiratoire, le volume courant administré, la fraction inspirée en
oxygene, I'EtCO2 a l'intubation et a l'arrivée en réanimation, la saturation apres le

RACS et a l'arriveée, les gaz du sang a l'arrivée en réanimation.

» Des données concernant la mortalité et la morbidité : la survie & la sortie de
I’hépital ou a 28 jours, le taux de survie avec un bon pronostic neurologique score
de Rankin, c'est a dire avec un score entre 0 (aucun symptome) et 2 (handicap
faible : le patient est incapable d’assurer les activités habituelles, comme travailler
par exemple mais son autonomie pour les taches de la vie quotidienne est

conservée).

5. Déroulement de I’étude

Dans un premier temps, nous avons réalisé a partir des données recueillies une analyse
descriptive de la ventilation des patients ayant présenté un arrét cardiorespiratoire et pour

lesquels un RACS a été obtenu.

Dans un second temps nous comparerons les résultats obtenus par rapport au référentiel
actuellement en vigueur : les recommandations européennes de 2015 concernant la prise en

charge des arréts cardiorespiratoires.

Gréace a cela, nous pourrons identifier les points de la prise en charge qui ne paraissent pas
optimaux et nous essaierons de faire des propositions d'actions a mettre en place afin

d'améliorer la qualité des soins.

6. Analyses statistiques

Les données ont été recueillies de facon anonymisée dans le logiciel Microsoft Excel.

L’ analyse statistique des données anonymisées a été réalisée a I’aide du logiciel STATA
version 13. Toutes les variables de I’étude ont été analyseées de facon individuelle avec

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de



chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de

méthode d’imputation pour les valeurs manquantes.

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction de la
normalité : la distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie
du ler quartile (p25%) et du 3eme quartile de distribution (p75%) si la distribution n’est
pas normale (médiane (p25%-p75%)), elle est représentée par la moyenne suivie de I’écart
type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en nombre et

pourcentage.

Les analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test de Student pour la
comparaison des variables quantitatives, si possible. Concernant la comparaison des
variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a été utilisé, si possible. Dans le cas
contraire, un test exact de Fischer a été réalisé. Le seuil de significativité statistique est

considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur a 5% (p < 0,05).



IV. Reésultats
1. Description de la population

Durant les 28 mois de I’étude, soit du 1°" janvier 2017 au 30 avril 2019, 216 dossiers de
patients ont été analysés. Parmi eux, 40 ont été exclus de I’étude : 32 patients avaient été
transportés jusqu’a I’hopital sous planche a masser automatisée sans qu’un RACS n’ait été
obtenu, 7 patients avaient été victimes d’arrét cardiaque intrahospitalier et 1 patient pour
lequel le diagnostic d’arrét cardiaque a été remis en cause au profit d’une probable crise

d’épilepsie (Figure 1).

Parmi les 176 patients inclus, il y avait 58 femmes soit 33% de la population, la moyenne
d’age était de 61 ans (£ 16 ans). La majorité des patients avaient des facteurs de risque
cardiovasculaire, on décompte 128 patients en ayant (73%). Le tableau 1 résume les

principaux antécédents des patients.

Les caractéristiques et circonstances de I’arrét cardiorespiratoire sont également résumées

dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population totale

(n=176)
Age (ans) 61+16
Sexe féminin 58 (33%)
FDR CV 128 (73%)
Antécédents :
- Cardiologique 75 (43%)
- Pneumologique 42 (24%)
- Neurologique 26 (15%)
- Néoplasique 19 (11%)
- Troubles Cognitifs 12 (7%)

Contexte de I'ACR :
- Devant témoin

142 (81%)

- No Flow' (min) 1[0;5]

- Low Flow? (min) 20 [15; 30]

- EtCO2 a I''OT (mmHg)? 34+13
Etiologie de I'ACR

- Thrombose 77 (44%)

- Hypoxémie 43 (24%)

- Trouble rythme ou conduction 16 (9%)

- Hémorragies intracraniennes 4 (2%)

- Hypovolémie 3 (2%)

- Dyskaliémie 3 (2%)

- Toxiques 3 (2%)

- Hypothermie 1(1%)

- Inconnue 26 (15%)
IOT post ACR 158 (90%)
Respect des recom.ma.ndations 29 (16%)
concernant la ventilation
Patlen'fs v!varfts a la sortie 53 (37%)
d'hospitalisation ou a J28*

Patients avec Rankin 0 a 2 parmi
36 (86%)

les vivants®

FDR CV : Facteurs De Risque CardioVasculaire ; ACR : Arrét CardioRespiratoire ;

10T : Intubation OroTrachéale

' Données Manquantes (DM) =28 (15%) ;DM =15 (9%) ; DM =54 (31%) ;

4 DM =33 (19%) ; * DM parmi les vivants =11 (21%)
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2. Evaluation de la ventilation

Concernant la technique de ventilation utilisée, 158 patients ont bénéficié d’une 10T en
post ACR soit 90 % de la population (Tableau 1).

Les patients qui n’ont pas été intubés étaient non comateux, avec un score de Glasgow,
évalués a la lecture des dossiers, entre 13 et 15. Une oxygénothérapie au masque a haute
concentration ou aux lunettes a été instaurée chez la majorité des patients soit 15 patients.
Le respect des objectifs de ventilation chez les patients non comateux en post ACR était

présent chez 12 patients (66%).

Tous les patients comateux ont bénéficié d’une intubation orotrachéale. Le tableau 2

reprend la gestion de la ventilation en post ACR des patients intubés.

Parmi les patients intubés, 28 patients satisfaisaient les objectifs de saturation ce qui
représente 41 % des patients quand la donnée est présente dans le dossier. Par ailleurs, les
objectifs d’EtCO2 étaient respectés chez 51 patients ce qui représente 66% des patients
lorsque la donnée était présente dans le dossier. Seulement 17 patients satisfaisaient a la
fois les objectifs de SaO2 et d’EtCO2, soit 35% lorsque les 2 données étaient présentes

dans le dossier.

Lorsque I’on regardait les gaz du sang a l'arrivée en réanimation (reflet de la ventilation
réalisée en pré-hospitalier), seulement 17 patients satisfaisaient les objectifs d’oxémie et de
capnie, soit 16% des patients pour lesquels les données étaient présentes dans le dossier
(Tableau 2).

Au total, le respect des recommandations concernant la ventilation en post ACR est
satisfait chez 29 patients, soit 16% de la population (1C 95% = [11-23]) (Tableau 1).
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Tableau 2 : Gestion de la ventilation post ACR des malades intubés

Population IOT Données
n=158 manquantes
Prise en charge SMUR :
Sédation post 10T :
- Sédation seule 80 (51%) 95
- Sédation et curarisation 11 (7%)
Parameétre respirateur :
- Volume Courant 456 +49 79
- Fréquence respiratoire 15+3 82
Cibles préhospitalieres :
- Sa02 a l'arrivée a I'hopital :
- <94% 10 (15%) -
-94-98% 28 (41%)
->98% 30 (44%)
- EtCO2 a l'arrivée a I'hopital :
- <30 mmHg 18 (24%)
- 30-40 mmHg 31 (42%) 84
- 40-50 mmHg 20 (27%)
- >50 mmHg 5 (7%)
Respect des objectifs préhospitaliers 17 (35%) 109

de Sa02 et EtCO2

Gaz du sang a l'arrivée en réanimation :

- pH
- Pa02
- < 80 mmHg
- 80-120 mmHg
- 120-300 mmHg
- > 300 mmHg
- PaCO2
- < 35 mmHg
- 35-45 mmHg
- 45-55 mmHg
->55 mmHg
- Lactates
Respect des objectifs oxémie et
capnie

7,16 [6,99 ; 7,3]

23 (21%)
24 (22%)
45 (41%)
18 (16%)

16 (14%)
36 (32%)
29 (26%)
32 (28%)
8+5

17 (16%)

48

45

38

48
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Tableau 3 : motifs de non respect des recommandations
Population de non respect
n=147
Patients non comateux : 6 (4%)
- Sa02 <94% 1(1%)
- Sa02 manquante 5(3%)
Patients comateux intubés : 141 (96%)
- Sa02 < 94% 11 (7%)
- Sa02 > 98% 30 (20%)
- Sa02 manquante 90 (61%)
- EtCO2 < 30mmHg 18 (12%)
- EtCO2 > 50mmHg 5(3%)
- EtCO2 manquante 84 (57%)

Le tableau 3 reprend les motifs de non-respect des recommandations concernant la

ventilation.
3. Mise en place de la sédation

La mise en place d’une sédation chez les patients comateux et intubés est résumée dans le
tableau 2. L’entretien de la sédation apres intubation est réalisé chez 58% des patients. Une

sédation associée a une curarisation est mise en place dans 7% des cas.
4. Mortalité et morbidité

Sur les 176 patients de notre étude, 53 patients étaient vivants a la sortie d’hospitalisation
ou a J28, soit 37 % de notre population. Parmi ces patients, 36 ont survécu avec un bon
pronostic neurologique (score de Rankin compris entre 0 et 2), soit 86% des patients pour

lesquels nous avions les donnees.
Le tableau 4 reprend I’analyse bivariée des facteurs associés a la mortalité.

Concernant les caractéristiques de la population, la mortalité est significativement associée
a I’age, les patients sont plus jeunes dans le groupe des patients vivants avec un age moyen

de 54 ans (x 17 ans). Le sexe féminin n’est pas associé de facon significative a la mortalité.
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Concernant les caractéristiques de I’arrét cardiaque, la mortalité est associée de facon
significative au No Flow, au Low Flow et au fait d’étre dans le coma en post ACR. La
survie est améliorée lorsque le No Flow est inférieur a 1 min (massage cardiaque
immeédiat), lorsque le Low Flow est inférieur a 30 min et lorsque le patient n’est pas

comateux en post ACR.

Concernant la prise en charge ventilatoire pré-hospitaliere, les objectifs de SaO2 et
d’EtCO2 ne sont pas associés a la mortalité de facon significative. Cependant, le respect
des recommandations est associé de facon significatif a la mortalité. La survie est meilleure

lorsque les recommandations sont respectées.

Concernant les gaz du sang a I’arrivée en réanimation, la mortalité est associée de facon
significative au pH, a la PaCO2 et aux lactates. Le pH était plus élevé chez les patients
vivants avec un pH médian de 7.28 [7.15 ; 7.33]. La mortalité était plus importante chez les
patients qui avait une PaCO2 > a 55 mmHg. La mortalité était moins importante lorsque
les lactates étaient plus bas avec une moyenne a 5 (£4) chez les patients vivants. La PaO2
n’était pas significativement associée a la mortalité, néanmoins la survie parait moins

importante lorsque la PaO2 est < 80mmHg ou > 300 mmHg.
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Tableau 4 : Analyse bivariée des facteurs associés a la mortalité

Patients vivants Patients décédés

p - value
n=53 n=90
Age 54 +17 64 +13 < 0,001
Sexe Féminin 18 (34%) 30 (33%) 0,939
No flow :
- <1 min 37 (70%) 33 (37%)
- <5 min 10 (19%) 25 (28%)
- <10min 0 13 (14%) 0,001
- >10min 1(2%) 4 (4%)
- Inconnu 5 (9%) 15 (17%)
Low Flow :
- <15 min 27 (51%) 17 (19%)
- <30 min 15 (28%) 34 (38%)
- <45 min 3 (6%) 16 (18%) 0,001
- >45 min 0 10 (11%)
- Inconnu 8 (15%) 13 (14%)
Coma post RACS 43 (81%) 87 (97%) 0,004
Prise en charge pré hospitaliére :
-Sa02':
-<94% 2 (7%) 8 (23%)
- 94-98 % 15 (50%) 12 (34%) 0,155
->98% 13 (43%) 15 (43%)
- EtC022:
- <30mmHg 7 (41%) 9 (21%)
- 30-40 mmHg 6(35%) 19 (45%) 0.446
- 40-50 mmHg 4 (24%) 12 (29%) '
- >50 mmHg 0 2(5%)
Respect des recommandations 13 (25%) 9 (10%) 0,03
Gaz du sang a l'arrivée en réa
- pH3 7,28[7,15;7,33] 7,12[6,92;7,24] <0,001
- Pa02%:
- <80mmHg 8 (17%) 17 (24%)
- 80-120 mmHg 11 (24%) 16 (23%) 039
- 120-300 mmHg 22 (48%) 24 (34%)
- > 300 mmHg 5 (11%) 13 (19%)
- PaC02%:
- <35 mmHg 9 (20%) 12 (16%)
- 35-45 mmHg 15 (33%) 21 (29%) 0,002
- 45-55 mmHg 18 (39%) 12 (16%)
- >55 mmHg 4 (8%) 28 (38%)
- Lactates® 5+4 10+5 <0,01

" Données manquantes (DM) : Chez les patients vivants = 23 (43%) ; chez les patients décédés =55 (61%)
2DM : chez les patients vivants = 36 (68%) et chez les patients décédés = 48 (53%)

2 DM : Chez les patients vivants = 7 (13%) ; chez les patients décédés = 16 (18%)

% DM : Chez les patients vivants =7 (13%) ; chez les patients décédés = 20 (22%)

* DM : Chez les patients vivants = 7 (13%) ; chez les patients décédés = 17 (19%)

€ DM : Chez les patients vivants =8 (15%) ; chez les patients décédés = 18 (20)%
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V. Discussion

1. Evaluation de la ventilation post ACR chez les patients ayant un RACS

Notre objectif principal était le respect des recommandations de bonne pratique de
I’European Resuscitation Council de 2015 concernant la ventilation des patients en post

arrét cardiorespiratoire.

Nous avons retrouvé un respect des recommandations concernant la ventilation des
patients en post ACR dans seulement 16% de la population (IC 95% = [11-23]). Il n’a pas
été retrouvé dans la littérature, d’autres études similaires qui nous permettraient de
comparer nos résultats. Une thése évaluant la prise en charge de I’arrét cardiaque par le
SAMU a été réalisée a Bordeaux en 2011, concernant la ventilation seule I’intubation a été

évaluée (pourcentage de patients intubés) (12).

Le critére respect des recommandations était un critere composite que nous avons défini. Il
prenait en compte chez les patients non comateux un objectif de saturation > 94 % et chez
les patients comateux et intubés, un objectif de saturation entre 94 % et 98 % et un objectif
d’EtCO2 entre 30 et 50 mmHg (regroupant la normocapnie et hypercapnie modérée).
Ajouté a cela, nous avons pris le parti de considérer que lorsque les données étaient
manquantes concernant la SaO2 et I’EtCO2 les recommandations n’étaient pas respectées.
En effet, les recommandations sous-entendent qu’il faut monitorer la SaO2 et I’'EtCO2 afin
d’adapter les parametres de ventilation. Nous avons choisi de dire que quand les données

n’étaient pas présentes, elles n’avaient pas été monitorées correctement.

Parmi les patients dont la SaO2 ne satisfaisait pas les recommandations, la majorité avait
une SaO2 supérieure a 98%, cependant la part des patients ayant une SaO2 inférieure a
94% n’est pas négligeable. Concernant le respect des objectifs d’EtCO2 en post RACS, les
patients étaient le plus souvent hypocapniques avec une EtCO2 <30 mmHg. Nous avons
donc plutét tendance a hyperoxygéner et hyperventiler nos patients et a ne pas adapter
correctement la FiO2 ainsi que la fréquence respiratoire. En raison des précédents résultats
controversés concernant I’hyperoxie en post RACS, une étude est actuellement menée en
Australie (étude EXACT). Elle a pour but d’évaluer si la réduction précoce de
I’oxygénothérapie (titration de I’oxygene) est bénéfique et améliore la survie des patients.

En effet, ils ont remarqué que les patients étaient fréquemment ventilés avec une FiO2 a 1
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durant le transport, sans adaptation a la SaO2 (13). Par ailleurs une étude Suisse a été
réalisée afin de déterminer les effets de I’hyperventilation (fréquence respiratoire haute)
sur I’oxygénation tissulaire cérébrale. L’hypocapnie entrainée par I’hyperventilation

diminuait I’oxygénation tissulaire cérébrale (14).

Notre critere de jugement était un critere dur, en effet les recommandations étaient
considérées comme non respectées lorsque les données (SaO2 et/ou EtCO2 étaient
manguantes). Le respect des recommandations peut ainsi étre sous-estimé dans notre étude.
Les motifs de non-respect des recommandations étaient représentés majoritairement par les
données manquantes : dans 61% des cas, la SaO2 était manquante chez les patients intubés
et dans 57% des cas, I’EtCO2 était manquante. Ce manque de données peut étre explique
en partie par le contexte de I’urgence, il est parfois difficile de remplir les données au
moment de I’intervention. Les fiches papier sont parfois complétées a postériori avec une
possible perte de données. De plus, les fiches d’intervention papier SMUR (annexe 2) et
les fiches Dispatch (annexe 3) sont peu adaptées au recueil des données post ACR
concernant la ventilation et son monitoring. Cependant, la tracabilité des dossiers patients

reste nécessaire, méme en pré-hospitalier et dans le contexte de I’urgence.

En raison du potentiel manque de données attendues, nous avons décidé de regarder les gaz
du sang a I’arriveée car ils sont le reflet de la ventilation mise en place en pré hospitalier. Le
nombre de données manquantes concernant la PaO2 et la PaCO2 était moins important.
Quand on compare les résultats de respect des recommandations sur les cibles pre-
hospitalieres (SaO2 et EtCo2) et le respect de la normoxie et de la normocapnie ou
hypercapnie modérée chez les patients intubés, on retrouve 35% et 16 % de respect des
recommandations respectivement. Ceci pourrait faire penser que dans une grande partie
des cas ou il y avait des données manquantes, les recommandations n’étaient pas

satisfaites.

Tous les patients comateux ont été intubés, ce qui représentait 90% des cas. Les patients
sont considérés comateux lorsqu’ils ne sont pas réveillables, les scores de Glasgow ne sont
pas tracés dans les dossiers. Dans I’étude réalisée a Bordeaux, 70% des patients avaient
étaient intubés, cependant la population était différente, tous les patients en ACR ayant
bénéficié d’une réanimation spécialisée étaient concernés y compris ceux décedés sur place
(12).
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Certains points des recommandations de I’ERC n’ont pas pu étre évalués et intégrés a notre
critere de jugement. Concernant I’intubation, le nombre de tentatives n’était pas tracé dans
les dossiers. Quand I’intubation était réalisée avant RACS, il est impossible de calculer le
temps de suspension des compressions thoraciques. Concernant les volumes courants
administrés, il était impossible de vérifier s’il était en adéquation avec le poids théorique
du patient, la taille des patients n’est que tres rarement présente dans les dossiers SMUR et
étaient souvent absente dans les courriers de sortie d’hospitalisation. Une ventilation
protectrice autour de 6 a 8 ml/kg diminue la survenue de syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA) et diminue la mortalité (15-17).

Afin d’ameliorer notre pratique et de mieux respecter les recommandations de L’ERC
concernant la ventilation des patients en post ACR, nous pouvons envisager plusieurs

pistes.

Tout d’abord, nous pourrions proposer une réactualisation des connaissances des médecins
travaillant en SMUR sur les objectifs attendus concernant la ventilation des patients. Ceci

pourrait étre fait lors d’un staff SAMU sur la prise en charge de I’arrét cardiorespiratoire.

Un protocole avec rappel des objectifs pourrait étre réalisé et proposé afin de permettre aux

médecins d’adapter plus facilement les paramétres de ventilation.

Par ailleurs, afin de limiter le manque de donnée, il parait intéressant de revoir les supports
de recueil de données (fiches d’intervention et feuilles Dispatch). Le projet d’informatique
embarquée en SMUR avec tablettes tactiles sur lesquelles les dossiers seraient remplis,
pourrait permettre de limiter le nombre de données manquantes. Le dossier patient
informatique pourrait reprendre I’organisation des feuilles Dispatch en y ajoutant les
parameétres de ventilation, leur monitorage et adaptation. Ceci permettrait peut-étre
d’améliorer le monitorage des patients mais également de faciliter les travaux de

recherche.
2. Mise en place d’une sédation d’entretien apres 10T

L’entretien de la sédation apres intubation est réalisé chez 58% des patients. Une sédation

associée a une curarisation est mise en place dans 7% des cas.
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Lorsque les patients ne sont pas sédatés, il est difficile d’en connaitre les raisons. On peut
penser que certains ne le sont pas car ils sont dans un coma profond, sans mouvement
respiratoire spontané, sans reflexe de toux, etc. D’autres patients ont présenté une récidive
d’ACR et bénéficiaient de massage cardiaque automatisé en vue d’une pose d’assistance
circulatoire externe. Une des conditions pour la pose est la persistance de signes de vie. lls

ne sont évaluables que chez un patient non sédaté.

La mise en place d’une sédation permet la réduction de la consommation en oxygene et
diminution des lésions pulmonaires en limitant la désynchronisation entre le patient et le
respirateur (9,18,19). Une étude rétrospective de 2014, réalisée en Californie, sur I’impact
des soins réalisés en post intubation au service des urgences montrait que I’introduction

d’une sédation précoce diminuait la mortalité (20).

De méme, la curarisation limite également les lésions pulmonaires secondaires en
améliorant la compliance pulmonaire et donc la survenue d’un SDRA (21,22). Une étude
récente de 2018 retrouve une part non négligeable de SDRA dans les suites d’un arrét
cardiorespiratoire, environ 50 %. Cette complication augmentant la mortalité post ACR
(23).

3. Mortalité et morbidité

Sur I’ensemble des patients de notre étude, 37% des patients étaient vivants a sortie de
I’hépital ou a 28 jours. L’étude menée a Bordeaux retrouvait 29% de survie parmi les

patients pour lesquels un RACS a été obtenu (12).

La mortalité était associée a I’age de facon significative, les patients sont plus jeunes dans
le groupe des patients vivants avec un age moyen de 54 ans (x 17 ans). Le sexe féminin
n’est pas quant a lui associé de facon significative a la mortalité. Ces résultats sont

similaires a d’autres études précédemment réalisées (2,3,12).

La mortalité était diminuée de facon significative lorsque que le No Flow était inférieur a 1
min (massage cardiaque immeédiat) et lorsque le Low Flow était inférieur a 30 min.
D’autres études montrent également I’importance d’un massage cardiaque immédiat et

donc la présence de témoins (2,24,25).
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Les objectifs de SaO2 et d’EtCO2 n’étaient pas associés a la mortalité de facon
significative, cependant le respect des recommandations était associé de facon significative
a la mortalité. La survie était meilleure lorsque les recommandations étaient respectées.
Les études évaluant le pronostic des patients en post RACS basées sur les paramétres
vitaux pré-hospitaliers tels que la SaO2 et I’'EtCO2 sont rares. Une étude francaise a été
réalisée en 2018 et retrouvait un impact négatif sur le pronostic neurologique quand la
SpO2 était inférieure a 94% et quand I’EtCO2 était inférieure a 30mmHg ou supérieure a
40 mmHg. En revanche, elle ne mettait pas en avant d’effet délétere neurologique pour les
patients ayant des SpO2 entre 99 et 100% (26).

Dans notre étude, la mortalité était significativement plus importante seulement chez les
patients qui avait une PaCO2 > a 55 mmHg. La valeur de la PaO2 n’était pas
significativement associée a la mortalité. Néeanmoins la survie parait moins importante
lorsque la PaO2 est < 80mmHg ou > 300 mmHg. Une étude menée aux Pays-Bas
démontrait I’effet néfaste de I’hypoxie sur la mortalité (27). Concernant I’hyperoxie, les
résultats des études sont divergents. Certaines ne mettent pas en avant d’augmentation de
la mortalité ou d’aggravation du pronostic neurologique (27-29). Deux études trouvaient,
quant a elles, une amélioration du pronostic neurologique chez les patients avec une
hyperoxie modérée (29,30). Deux autres études mettaient en évidence un effet délétére de
I’hyperoxie sur le pronostic neurologique, notamment a partir d’une PaO2 supérieure a
300mmHg (31,32). L’effet négatif de I’hypocapnie sur la survie et sur le pronostic
neurologique est retrouvé dans de nombreuses études (27,33-36). Concernant
I”’hypercapnie on retrouve également des résultats différents dans la littérature selon les
études. Certaines rendent compte d’un effet néfaste de I’hypercapnie sur la mortalité ou les
capacités neurologiques (33,35). A I’inverse, d’autres montrent un effet bénéfique de
I’hypercapnie modérée (29,34). Une opinion d’experts concernant les cibles de la

ventilation en post arrét cardiaque a été publiée en 2015 (17).
4. Population de I’étude

Parmi les 176 patients inclus, il y avait 58 femmes soit 33% de la population, la moyenne
d’age était de 61 ans (x 16 ans). Les hommes sont majoritairement concernés (1-
3,11,12,37). Dans les autres études de la littérature, I’age moyen des patients est similaire
(1-3,11,12,37).
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La majorité des patients avaient des facteurs de risque cardiovasculaire, ces résultats sont

similaires a ceux retrouvés par Villard (12).

Les principales étiologies d’ACR étaient cardiaques et hypoxiques ce qui est concordant

avec la littérature (1,2,37).

5. Limites de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, ce qui implique des biais notamment concernant les
informations recueillies dans les dossiers des patients. Nous avons tout d’abord noté une
quantité importante de données manquantes ce qui diminue la puissance de notre étude. Par
ailleurs, la qualité des données recueillies est également impactée. Pour exemple,
concernant les antécédents, quand I’information ne figurait pas dans le dossier, nous avons
consideéré que le patient ne les avait pas. Par ailleurs, concernant les Low Flow, les données
pouvaient diverger pour un méme patient suivant le dossier pris en compte (fiche SMUR,
régulation ou courrier ORBIS). Certains Low Flow ne prenaient pas en compte le temps de

réanimation médicale.

Enfin, nous avions également un nombre important de patients perdus de vue, du fait d’un
transport de certains patients hors CHU. Ceci limite notamment I’impact de nos résultats

concernant la mortalité et morbidité. Cependant, il s’agissait d’un objectif secondaire.
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V1. Conclusion

Notre étude avait pour but de réaliser une évaluation des pratiques concernant la
ventilation des patients victimes d’arrét cardiorespiratoire extra hospitalier avec RACS,

pris en charge par le SMUR de Toulouse.

Le respect des recommandations concernant la ventilation en post ACR, tel que nous
I’avions défini, était satisfait pour 16% de la population (IC 95% = [11-23]). Ce résultat
doit cependant étre nuancé, en effet nous avons noté un nombre de données manquantes
assez conséquent. 1l est donc possible que ce résultat soit sous-estimé. Nous avons retrouve

une tendance a I’hyperventilation des patients.

Nous réaliserons un staff SAMU sur I’arrét cardiorespiratoire ayant pour but de
réactualiser les connaissances du personnel. Nous allons également réaliser et proposer un
protocole afin d’harmoniser les pratiqgues médicales en post RACS. Ceci permettrait
d’améliorer le respect des recommandations qui, nous I’avons vu, a un impact bénéfique

sur la mortalité de nos patients.

Il pourrait étre intéressant de réaliser un nouveau travail, une fois le personnel sensibilisé et
le protocole mis en place, afin d’en évaluer les bénéfices, en intégrant les modifications des

recommandations qui seront mis a jour en 2020.
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Evaluation des pratiques professionnelles du SAMU Toulousain concernant la
ventilation des patients ayant présenté un arrét cardiaque non traumatique en pré-
hospitalier, pour lesquels un RACS a été obtenu.

Contexte : L’arrét cardiorespiratoire (ACR) est un motif fréquent d’appel du SAMU et d’intervention du
SMUR pour lequel il existe un faible taux de survie et morbidité importante. Afin d’améliorer la prise en
charge des ACR, I’European Resuscitation Council (ERC) a émis ses derniéres recommandations en 2015.
Elles portent notamment sur la ventilation mise en place au cours de la réanimation médicale spécialisée. En
effet, il est démontré qu’une bonne ventilation précoce améliore le pronostic des patients.

Objectif : Evaluer 1’application des recommandations de I’ERC concernant la ventilation par le SMUR de
Toulouse.

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au SAMU du CHU de Toulouse
du 1% janvier 2017 au 30 avril 2019. Tous les patients de plus de 18 ans, victimes d’un ACR non-
traumatique avec retour a une activité cardiaque spontanée ont été inclus.

Résultats : 176 patients ont été inclus dans 1’étude. Le respect des recommandations concernant la
ventilation en post ACR est satisfait chez 29 patients, soit 16% de la population (IC 95% = [11-23]). Nous
retrouvons une tendance a I’hyperventilation des patients et avons mis en évidence un manque de rigueur
dans le remplissage des dossiers. La mortalité est diminuée quand les recommandations de I’ERC sont
respectées. Une sédation d’entretien est mise en place chez 58% des patients.

Conclusion : Le respect des recommandations concernant la ventilation des patients victimes d’ACR avec
retour a une activité cardiaque spontanée n’est donc pas optimal.

Application of the ERC recommandations concerning the ventilation of patients who
presented a non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest, for which a ROSC was
obtained, by Mobile Emergency and Resuscitation Services in Toulouse.

Background: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a common cause of call in dispatch center and
intervention of Mobile Emergency and Resuscitation Services (MERS). There is a low survival rate and
significant morbidity. In order to improve the management of OHCA, the European Resuscitation Council
(ERC) issued its latest recommendations in 2015. They include the ventilation implemented during
specialized medical resuscitation. Indeed, it is shown that good early ventilation improves the prognosis of
patients.

Objective: To evaluate the application of ERC recommendations concerning ventilation by MERS
Toulouse.

Method: Observational and retrospective study, single-centered, performed at MERS in Toulouse
University Hospital from January 1%, 2017 to April 30™, 2019. All patients over 18 years, victims of a non-
traumatic OHCA with return of spontaneous circulation have been included.

Result: 176 patients were included in the study. Compliance with post-resuscitation ventilation
recommendations was met in 29 patients, representing 16% of the population (95% CI =[11-23]). We find a
tendency to overventilate patients. We also highlight a lack of rigor in the filling of records. Mortality is
decreased when ERC recommendations are met. Maintenance sedation is established in 58% of patients.
Conclusion: Compliance with the recommendations regarding the ventilation of patients with ACR and
return of spontaneous circulation is therefore not optimal.
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