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P.U. - P.H. 
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Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire 

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie et Biologie Moléculaire M. CAMBUS Jean-Pierre Hématologie 

Mme BELLIERE-FABRE Julie Néphrologie Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie 

Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie 

M. BIETH Eric Génétique Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique 

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition Mme CAUSSE Elizabeth Biochimie 

Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie M. CHASSAING Nicolas Génétique 

Mme CASSAING Sophie Parasitologie M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire 

M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques 

Mme CHANTALAT Elodie Anatomie Mme CORRE Jill Hématologie 

M. CONGY Nicolas Immunologie M. DE BONNECAZE Guillaume Anatomie 

Mme COURBON Christine Pharmacologie M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale 

Mme DAMASE Christine Pharmacologie M. DEGBOE Yannick Rhumatologie 

Mme de GLISEZENSKY Isabelle Physiologie M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale 

Mme DE MAS Véronique Hématologie M. DESPAS Fabien Pharmacologie 

M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiène M. EDOUARD Thomas Pédiatrie 

Mme FILLAUX Judith Parasitologie Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail 

M. GANTET Pierre Biophysique Mme EVRARD Solène Histologie, embryologie et cytologie 

Mme GENNERO Isabelle Biochimie Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie; Hygiène Hospit. 

Mme GENOUX Annelise Biochimie  et biologie moléculaire Mme GALINIER Anne Nutrition 

M. HAMDI Safouane Biochimie Mme GALLINI Adeline Epidémiologie 

Mme HITZEL Anne Biophysique Mme GARDETTE Virginie Epidémiologie 

M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie M. GASQ David Physiologie 

Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction 

M. KIRZIN Sylvain Chirurgie générale Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène 

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie M. GUIBERT Nicolas Pneumologie ; Addictologie 

M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique 

M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie M. GUILLEMINAULT Laurent Pneumologie 

Mme MONTASTIER Emilie Nutrition Mme GUYONNET Sophie Nutrition 

Mme MOREAU Marion Physiologie M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail 

Mme NOGUEIRA M.L. Biologie Cellulaire Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 

Mme PERROT Aurore Hématologie ; Transfusion M. LEANDRI Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

M. PILLARD Fabien Physiologie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale 

Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie Mme MAUPAS SCHWALM Françoise Biochimie 

Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène M. MIEUSSET Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

Mme SABOURDY Frédérique Biochimie M. MOULIS Guillaume Médecine interne 

Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie Mme NASR Nathalie Neurologie 

M. TAFANI Jean-André Biophysique Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et Médecine Nucléaire 

M. TREINER Emmanuel Immunologie M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chirurgie Générale 

Mme VAYSSE Charlotte Cancérologie M. RONGIERES Michel Anatomie - Chirurgie orthopédique 

M. VIDAL Fabien Gynécologie obstétrique Mme VALLET Marion Physiologie 

  M. VERGEZ François Hématologie 

  M. YRONDI Antoine Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie 
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2 Liste des abréviations 
 
ACEH: Arrêt Cardiaque Extra Hospitalier 
ACR: Arrêt Cardiorespiratoire 
ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
EP : Embolie Pulmonaire 
EPP : Évaluation des Pratiques Professionnelles 
ERC : European Resuscitation Council 
EtCO2 : Capnométrie 
FDRCV : Facteurs De Risque CardioVasculaire 
FiO2 : Fraction inspirée en Oxygène 
IOT : Intubation OroTrachéale 
ISR : Intubation Séquence Rapide 
ORUMIP : Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées 
PaCO2 : Pression partielle de dioxyde de Carbone 
PAM : Pression Artérielle Moyenne 
PaO2 : Pression partielle de l’Oxygène 
PAS : Pression Artérielle Systolique 
RACS : Retour d’une Activité Cardiaque Spontanée 
RéAC : Registre électronique des Arrêts Cardiaques 
RMM : Revue de Morbi Mortalité 
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 
SaO2 : Saturation en Oxygène 
SCA : Syndrome Coronarien Aigu 
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe 
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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3 Introduction 
 

L’Arrêt Cardio Respiratoire (ACR) est une situation régulièrement rencontrée en 

régulation au sein du Service d’Aide Médicale d’Urgences (SAMU) et est un motif 

d’intervention fréquent pour le Service Mobile d’Urgences et de Réanimation (SMUR).   

En effet, l’étude épidémiologique menée par le groupe réac en 2019 met en évidence une 

incidence de 75,3 pour 100000 habitants par an dans une population adulte, soit environ 

46000 cas par an (1). 

Plus récemment l’étude menée sur le registre Européen des arrêts cardiaques TWO 

(EuReCa TWO) en 2020 retrouve une incidence de 89 pour 100 000 habitants par an, où 

dans 56 pour 100 000 cas une réanimation a été entreprise (2). 

 Le service du SAMU de Toulouse a traité l’an dernier 568 055 appels ayant donnés 

lieu à l’envoi de 13402 SMUR (d’après les données de l’Observatoire Régional des 

Urgences de Midi-Pyrénées en 2020), parmi lesquels les ACR représentent une part non 

négligeable de l'activité avec plus de 450 cas par an. 

 

Cependant, la mortalité et la morbidité de cette pathologie restent toujours très 

élevées malgré la mise en place d’une réanimation. Une méta analyse de 2020 montre que 

parmi les patients ayant bénéficié d’une réanimation, l’incidence des Reprises d’Activité 

Cardiaque Spontanée (RACS) est de 29,7%, la survie à l’arrivée à l’hôpital de 22.0%, 

passant à 10,7% à 1 mois, pour finir à 8.8% de patients sortis de l’hôpital, dont 7.7% vivant 

à 1an. (3) 

 

Pour améliorer la qualité de la prise en charge de ces patients, des recommandations 

sont actualisées de manière régulière par les différentes sociétés savantes.  

Au lancement de ce projet, celles de l’Européen Resucitation Council (ERC) 2015 

(4) ainsi que celles de American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary 

Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care de 2020 font figure de référence. (5) 

 

Ces dernières mettent en avant l’importance de la chaîne de survie dans la prise en 

charge des patients en ACR. (Annexe 1) 

Le facteur pronostic numéro 1 étant le massage cardiaque précoce (6). Dans les 

premières minutes, l’absence de ventilation au profit des compressions thoraciques en 



 

 4 

continu n’a pas d’effet néfaste sur le pronostic. Toutefois au-delà de ce temps, l’apport d’un 

support ventilatoire adapté est nécessaire pour optimiser la morbi-mortalité. (7) 

C’est pourquoi l’intervention du SMUR est un maillon essentiel de cette chaîne. Elle 

permet la mise en place d’une réanimation spécialisée avec une ventilation mécanique 

contrôlée. En-effet d’après les études publiées (8–12) , cette dernière est en rapport direct 

avec le pronostic neurologique des patients.  

 

Après l’obtention d’une RACS, la prise en charge des Agressions Cérébrales 

Secondaires d’Origine Systémique (ACSOS) est le point clé pour la survie dans un bon état 

général des patients. On retrouve dans les recommandations des objectifs de glycémie, de 

température, d’hémodynamique et surtout de capnie et de saturation. Ce sont ces deux 

derniers paramètres sur lesquels nous allons nous concentrer (figure 1). 

L’effet de la Pression Artériel en O2 (PaO2) sur le pronostic neurologique varie en 

fonction du débit cérébral. On retrouve un métabolisme anaérobique et une acidose 

intracellulaire lors de l’ACR. A contrario, lors de la RACS on note une augmentation de la 

PaO2 intracellulaire donnant un stress oxydatif.  

Pour ce qui est de la Pression Artérielle en CO2 (PaCO2), l’hypercapnie entraine 

une augmentation des pressions intracrâniennes par vasodilation. L’hypocapnie à l’inverse 

provoque une ischémie cérébrale par vasoconstriction.  

 

Afin d’analyser le respect des recommandations européennes concernant la 

ventilation des patients victimes d’arrêt cardiorespiratoire extra hospitalier avec RACS au 

SMUR de Toulouse, le Dr Johanna VIDAL a effectué une Évaluation des Pratiques 

Professionnelles (EPP) au sein du service entre 2017 et 2019 (13), dont les résultats  mettent 

en avant l’inadéquation entre les recommandations et les pratiques quotidiennes, notamment 

en ce qui concerne le respect des objectifs de saturation. 

Figure 1 : Physiopathologie cérébrale PaO2 et PaCO2 
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En vue d’améliorer la prise en charge de ces patients, et donc de réduire leur morbi-

mortalité, nous avons décidé de réaliser la deuxième partie de l’EPP avec une étude de type 

avant/après en diffusant un arbre décisionnel de ventilation des patients post RACS. Ce 

dernier est en accord avec les dernières données scientifiques disponibles ; à savoir une 

saturation en O2 entre 92-98% et un EtCO2 entre 30-45mmHg. 

 

Notre étude a pour objectif l’amélioration des pratiques professionnelles du SAMU 

Toulousain concernant la ventilation des patients ayant présenté un arrêt cardiaque non 

traumatique en pré-hospitalier, pour lesquels un RACS a été obtenu, grâce à la mise en place 

d’un protocole de service. 
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4 Méthodes 
 

4.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles de type avant/après avec 

mise en place d’un protocole de service. 

La phase pré-intervention correspond à l’étude du Dr Johanna Vidal sur la période 

de six mois du 15 février 2019 au 15 août 2019. 

La phase post-intervention s’étend du 15 février 2021 au 15 août 2021. 

 

4.2 Sélection population 

 

Critères d’inclusion : 

Tous les patients de plus de 18 ans ayant présenté un arrêt cardiaque non traumatique 

pour lesquels une RACS a été obtenue et qui sont arrivés vivants à l’hôpital ont été inclus 

 

Critères d’exclusion : 

Tous les patients victimes d’un arrêt cardiaque traumatique, ceux n’ayant pas reçu 

de réanimation médicalisée, ceux pour lesquels une RACS n’a pas été obtenue et ceux 

présentant une RACS avec récidive de l’ACR décédés avant l’arrivée sur la structure de soin, 

ont été exclus 

 

4.3 Critères de jugement 

 

 Le critère de jugement principal était le respect des normes en vigueur au moment 

du recueil. 

Pour la période « avant », il s’agit des recommandations de l’ERC 2015 à savoir 

l’association de l’ensemble des critères suivants : lorsque le patient n’est pas comateux, il ne 

doit pas être intubé et peut bénéficier d’une oxygénothérapie avec un objectif de SaO2 

supérieur à 94% et une SaO2 monitorée (SaO2 à l’arrivée en réanimation présente dans le 

dossier). Lorsque que le patient est comateux, il doit être 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 monitorées (SaO2 et EtCO2 à l’arrivée en réanimation présente dans le dossier). 
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Pour la  partie « après », il s’agit des paramètres du nouveau protocole réalisé d’après 

les recommandations américaines de 2020 ainsi que les articles scientifiques récents (14–

20), à savoir : des objectifs de SaO2 compris entre 92 et 98%, et un objectif d’EtCO2 compris 

entre 30 et 45mmHg, les données devant être monitorées à l’arrivée au sein de la structure 

de prise en charge. 

 Les critères de jugement secondaires étaient de deux ordres et s’appliquaient sur le 

groupe post intervention. Dans un premier temps, l’analyse de la sédation mise en place 

après le RACS, puis dans un second temps, la comparaison de la morbi-mortalité entre le 

groupe des patients survivants et celui des patients décédés, en regardant si une tendance 

pourrait se dégager. 

 

4.4 Recueil des données 

  

Pour la première phase dite «avant», le recueil a été réalisé de façon manuelle grâce 

aux fiches papiers d’intervention du SMUR archivées : fiches RéAC et Dispatch.  

Puis, il a été complété en ajoutant aux données les dossiers électroniques d’appliSAMU, les 

fiches d’intervention SMUR (annexe 2), les informations extraites des courriers Orbis de 

réanimation ou des soins intensifs de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

ainsi que les données du serveur d’analyse de biologie médicale. 

Pour les données de la phase « après », les dossiers ont été sélectionnés 

manuellement par l’étude des dataSMUR sur la plateforme de l’Observatoire Régional des 

Urgences de Midi-Pyrénées (ORUMIP) puis par l’extraction des données à partir 

d’appliSAMU concernant l’envoi des SMUR. Elles ont ensuite été récupérées de manière 

multimodale : grâce à une fiche de recueil mise à la disposition des médecins, aux feuilles 

d’interventions SMUR, aux fiches RéaC et Dispatch et aux logiciels orbis et ICCAR. 

Concernant les données des patients adressés dans le privé, un contact a été réalisé auprès 

des cliniques de la région toulousaine afin de récupérer les informations nécessaires. 

 Les données ont ensuite été compilées dans un tableur Excel, et anonymisées grâce 

aux numéros d’intervention SAMU. 
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4.5 Déroulement de l’étude 

 

La première phase a été réalisée à partir du travail du Dr Johanna VIDAL, dont nous 

avons extrait les données sur 6 mois, du 15 février 2019 au 15 aout 2019. L’analyse des 

données était faite de façon rétrospective en comparant les données de ventilation des 

patients ayant présentés un Arrêt Cardiaque Extra Hospitalier (ACEH) aux 

recommandations en vigueur, c’est à dire celles de l’ERC 2015.  

 

 A la suite de cette phase, mettant en avant l’inadéquation dans l’application de ces 

recommandations et face à l’absence de protocole de service adapté à la prise en charge de 

ce type de patient au sein du SAMU Toulousain, nous avons créé et édité un algorithme basé 

sur les recommandations américaines de 2020, celles de l’ERC 2015 et les dernières études 

sur le sujet (14-21). Cet algorithme a été validé par le Dr PAURON (responsable du SMUR 

31) et le Dr HOUZE CERFON (figure 2). 

 
Figure 2 : Algorithme de ventilation post RACS 



 

 9 

 Une diffusion par plusieurs mails ainsi qu’une sensibilisation de l’objectif de l’étude 

a été réalisée auprès des médecins et des internes du SMUR 31. Nous avons aussi édité le 

protocole sous forme de fiches plastifiées accessibles à tous.  

La période de réalisation de l’étude ayant été marquée par la crise sanitaire de la COVID 19, 

avec les mesures de distanciation qu’elle a imposées, nous n’avons donc pas pu réaliser de 

présentation magistrale, les réunions de service ayant été annulées.  

L’information a également été diffusée de vive voix par le Dr Guillaume VIDAL et moi-

même au sein des équipes. 

 C’est à la suite de cette intervention que le recueil de la deuxième phase a été réalisée 

sur 6 mois entre le 15 février et le 15 aout 2021 de manière prospective. 

 

4.6 Analyse statistique 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel SAS 9.2® (SAS 

Institute, Cary NC). 

La normalité de chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. 

Les variables quantitatives dont la distribution suit une loi normale ont été exprimées en 

moyenne suivies de l’écart type. Les variables quantitatives dont la distribution ne suit pas 

une loi normale ont été exprimées en médiane suivie du 1er quartile et du 3ème quartile. Les 

données qualitatives sont exprimées en nombre suivi du pourcentage. Il n’a pas été utilisé de 

méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. 

Les variables quantitatives dont la distribution suit une loi normale ont été comparées 

en utilisant un test de Student. Les variables quantitatives dont la distribution ne suit pas une 

loi normale ont été comparées en utilisant un test de Mood. Les variables qualitatives ont été 

comparées en utilisant un test de Chi2 de Pearson. Le seuil de significativité statistique est 

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

  



 

 10 

5 Résultats 
 

5.1 Comparaison des deux populations 

 
La phase préliminaire de l’étude (phase « avant »), a été obtenue grâce aux données 

extraites du recueil du Dr J. Vidal entre le 15 février et le 15 aout 2019. Sur cette période 42 

patients correspondaient aux critères d’inclusions. Pour la phase de réévaluation qui s’est 

déroulée du 15 février au 15 août 2021 (phase « après »), 4817 Data SMUR ont été analysées, 

retrouvant 428 interventions relatives à un ACR. Parmi ces derniers, 328 ont bénéficié d’une 

réanimation spécialisée, et 62 ont permis un retour à une activité cardiaque spontanée (19%). 

20 patients ont été exclus secondairement, 6 pour une cause traumatique, 2 parce qu’ils 

étaient mineurs et 12 sont décédés lors du transport (figure 3). 

 

 
 

4817 Interventions 
SMUR 

428 ACR 

328 Réanimations 

62 RACS 

42 Inclusions dans 
l’étude 

- 6 Traumatiques 
- 12 Morts avant arriver 
à l'hôpital 
- 2 Mineurs 

Figure 3 : Flow Chart de l’étude 
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Le tableau 1 résume les caractéristiques des deux populations étudiées. On remarque 

que ces dernières sont proches avec un âge moyen de 64 ans pour la phase dite « avant » et 

61 ans pour la phase dite « après », avec une prédominance de personnes de sexe masculin. 

Quatre-vingt-dix pourcents des patients de la phase préliminaire présentent au moins un 

facteur de risque cardiovasculaire contre 75% des patients du groupe « après ». Un témoin 

était présent dans la majorité des cas, à savoir 92% avant l’intervention et 88% dans celui 

post intervention, avec une durée moyenne de No Flow inférieure à 1 minute dans 44% des 

cas dans le premier groupe et 69% dans le second. Sur les deux périodes, 35 patients sur 42 

ont bénéficié d’une intubation oro trachéale soit 83% des patients. Les données de 

ventilation, à savoir la fréquence respiratoire, le volume courant et la FiO2, sont comparables 

entre les deux phases. 
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Avant intervention Post intervention
n = 42 n = 42

Age (en années) 64,1 +/- 15,6 61,3 +/- 15,6
Sexe Masculin 25 (59,5%) 30 (71,4%)
Témoin 36 (92,3%) 36 (87,8%)
Antécédents
Facteur de risque cardio vasculaire 38 (90,5%) 31 (75,6%)
Cardiologique 22 (52,8%) 23 (56,1%)
Pneumologique 5 (11,9%) 3 (7,5%)
Neurologique 9 (21,4%) 5 (12,5%)
Néoplasique 4 (9,5%) 6 (15%)
Troubles Cognitifs 5 (11,9%) 1 (2,5%)

Réanimation Cardiaque
No Flow (min)
<1 17 (43,6%) 27 (69,2%)
1-5 7 (18%) 3 (7,7%)
5-10 12 (30,7%) 6 (15,4%)
>10 3 (7,7) 3 (7,7%)
Low Flow (min)
<15 16 (47,1%) 7 (21,2%)
<30 9 (26,5%) 15 (45,5%)
<45 3 (8,8%) 8 (24,2%)
>45 6 (17,7%) 3 (9,1%)
Rythme Choquable 20 (50%) 20 (48,8%)

Réanimation Ventilatoire
Intubation Oro-Trachéale 35 (83,3%) 35 (83,3%)
Fréquence Respiratoire (par min) 15,3 +/- 2,5 15,8 +/- 4,4
Volume Courant ( mL) 441 +/- 45 440,5 +/- 76,9
FiO2 (%) 90 [60-100] 100 [80-100]
EtCO2 IOT (mmHg)
<30 7 (31,8%) 10 (32,3%)
30-45 9 (40,9%) 10 (32,3%)
>45 6 (27,3%) 11 (35,4%)
SpO2 post RACS (%)
<92 4 (23,5%) 5 (25%)
92-98 11 (64,7%) 10 (50%)
>98 2 (11,8%) 5 (25%)

Etiologies
EP 0 (0%) 2 (5,4%)
SCA 15 (41,7%) 14 (37,8%)
Cardiomyopathie 3 (8,3%) 0 (0%)
Cérébral 2 (5,6%) 1 (2,7%)
Hypovolémie 1 (2,8%) 2 (5,4%)
Métabolique 0 (0%) 1 (2,7%)
Respiratoire 8 (22,2%) 12 (32,4%)
Trouble du rythme 7 (19,4%) 5 (13,5%)

Tableau 1: Description des caractéristiques des deux populations d’étude. Les âges sont exprimés en moyenne ± écart-
type. Les données sont exprimées en n (%)
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5.2 Évaluation de l’adéquation aux recommandations 

 

Le tableau 2 présente la ventilation de ces patients. On observe dans le premier 

groupe que les objectifs d’EtCO2 à l’arrivée étaient respectés chez 12 patients (10 patients 

entre 30 et 45mmHg, auxquels on ajoute 2 patients entre 45 et 50mmHg, correspondant aux 

recommandations de l’ERC 2015), ce qui représente 63% des patients lorsque la donnée était 

présente dans le dossier. 

Pour les chiffres de SpO2 à l’arrivée, 11 patients satisfaisaient les objectifs de saturation (1 

patient ayant une saturation entre 92 et 94%) ce qui représente 52 % des patients quand la 

donnée est présente dans le dossier. 

Au total, le respect des recommandations de l’ERC 2015 concernant la ventilation en 

post ACR dans le groupe pré intervention est satisfait chez 10 patients, soit 24% de la 

population. 

 

En comparaison dans le groupe post intervention on met en évidence 14 patients, soit 

58% dans les normes de capnie. 

En termes de saturation en oxygène 21 patients satisfaisaient aux objectifs, soit 54% des cas 

pour les données récupérées. 

Ainsi l’adéquation à l’algorithme de prise en charge est respectée chez 15 patients 

soit 36% de la population. 

 

  
 

Phase Avant                                     
n = 42*

Données               
Manquantes

Phase Après                                         
n = 42*

Données              
Manquantes

p

EtCO2 arrivée (mmHg) 16 11
<30 6 (31,6%) 7 (29,2%)
30-45 10 (52,7%) 14 (58,3%) 
>45 3 (15,8%) 3 (12,5%)
  dont 45-50** 2 (10,5%)
SpO2 arrivée (mmHg) 21 3
<92 0 (0%) 5 (12,8%)
92-98 12 (57,1%) 21 (53,9%)
  dont 92-94** 1 (4,7%)
>98 9 (42,9%) 13 (33,3%)

Respect des normes en vigueurs*** 10 (23,8%) 0 15 (35,7%) 0 0,24

Sédation patients intubés (n=35) 21 (60%) 25 (71,4%)
Type sédation 0 5
Aucune 13 (37,2%) 8 (26,7%)
Midazolam 2 (5,7%) 3 (10%)
Midazolam + Sufentanyl 20 (57,1%) 19 (63,3%)
Curarisation 1 (2,8%) 7 (20%)

Tableau 2: Comparaison de la gestion ventilatoire des patients en Post ACR

* 42 sujets dont 7 non intubés, calculs des pourcentages EtCO2, sédation et curarisation uniquement sur les patients intubés                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
**catégorie adaptée aux normes ERC 2015 pour la phase avant                                                                                                                                                                                                                    
***Normes de l'ERC 2015 pour la partie avant et celles de l'algorithme pour la partie après



 

 14 

5.3 Place de la sédation 

 

La mise en place d’une sédation chez les patients intubés est aussi résumée dans le 

tableau 2. L’entretien de la sédation après intubation est réalisé chez 60% des patients dans 

le premier groupe et 71% dans le second. Une sédation associée à une curarisation est mise 

en place chez un seul patient à la phase « avant » contre 7 patients, soit 20% en post 

intervention. 

 

5.4 Analyse morbi-mortalité 

 

Sur les 42 patients de la phase post intervention, 13 étaient vivants à la sortie 

d’hospitalisation ou à J28, soit 31,7 % de notre population. Parmi ces patients, 10 ont survécu 

avec un bon pronostic neurologique (score de Rankin compris entre 0 et 2), soit 83,4% des 

patients. 

 

Le tableau 3 reprend l’analyse bivariée des facteurs associés à la mortalité. 

 

Concernant la réanimation cardio pulmonaire chez les survivants, la mortalité est 

significativement associée au temps de Low Flow (p=0,002) ainsi qu’à la présence initiale 

d’un rythme choquable (p= 0,003). 

En ce qui concerne le No Flow chez les patients survivants, 90% avaient un temps 

estimé à moins de 1 minute. 

On observe la présence initiale d’un témoin dans 100% des cas dans le groupe des 

survivants. 

Pour ce qui est de la ventilation de ces patients, on observe qu’il y a moins d’intubés 

dans le groupe des vivants de manière significative en comparaison avec le groupe des 

décédés (p=0,01).  

 

On constate un respect des recommandations dans 54% des cas dans le groupe des 

survivants contre seulement 29% des cas dans le groupe des patients qui décèdent, bien que 

cette différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,11). De même, 83,3% des 

patients survivants étaient dans les objectifs d’EtCO2 contre 50% dans l’autre groupe. 
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En regardant les gazométries d’arrivée, reflet de la ventilation lors de la prise en 

charge, il apparaît que le respect des recommandations cible de pO2 est associé à une 

meilleure survie de manière significative (p= 0,03). 

On note un maintien de la pression artérielle au-dessus de 65mmHg lors du transport 

chez 90% des patients du groupe vivant contre seulement 67% dans le groupe des décédés. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence concernant la sédation ou la présence de 

facteur de risque cardiovasculaire. 

 

 

 

 
  

Patients décédés        
(n=28)

Données        
Manquantes

Patients vivants                 
(n=13)

Données        
Manquantes

P

Age (années) 62,5 +/- 14,8 0 60,1 +/- 17,7 0 0,67
Sexe M 19 (67,8%) 10 (76,9%) 0,55
Temoin 24 (85,7%) 0 12 (100%) 1 0,17

No Flow (min) 2 1
<1 16 (61,6%) 11 (91,7%) 0,19
1-5 2 (7,7%) 1 (8,3%)
5-10 6 (23,1%) 0 (0%)
>10 2 (7,7%) 0 (0%)
Low Flow (min) 4 5 0,002
<15 1 (4,2%) 6 (75%)
<30 15 (62,5%) 0 (0%)
<45 6 (25%) 1 (12,5%)
>45 2 (8,3%) 1 (12,5%)
Rythme Choquable 9 (31,1%) 0 10 (83,3%) 1 0,003

Intubation Oro Trachéale 26 (92,9%) 0 8 (61,5%) 0 0,01
Fréquence Respiratoire (par min) 15,9 +/- 4,6 11 15,5 +/- 4,2 9 NA
Volume Courant (mL) 453 +/- 64,9 14 380 +/- 115 10 NA
FiO2 (%) 100 [80-100] 9 100 [60-100] 6 0,5
EtCO2 arrivée (mmHg) 10 7 0,3
<30 6 (33,3%) 1 (16,7%)
30-45 9 (50%) 5 (83,3%)
>45 3 (16,7%) 0 (0%)
SpO2 arrivée (%) 2 0 0,76
<92 4 (15,4%) 1 (7,7%)
92-98 14 (53,8%) 7 (53,9%)
>98 8 30,8%) 5 (38,4%)
Respect de l'algorithme 8 (28,6%) 7 (53,8%) 0,11

Recidive ACR 7 (25%) 0 1 (7,7%) 0 0,19
Sédation 19 (70,4%) 1 6 (46,2%) 0 0,14
FDRCV 20 (71,4%) 0 11 (84,6%) 7 0,36
PAM>65 (mmHg) 14 (66,7%) 7 9 (90%) 2 0,16

PaCO2 cible (mmHg) 9 (45%) 8 6 (54,5%) 2 0,61
PaO2 cible (mmHg) 1 (4,8%) 7 4 (40%) 3 0,03

Tableau 3: Analyse bivariée des facteurs associées à la mortalité

NA: Non analysée car trop de données manquantes
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6 Discussion 
 

6.1 Mise en place de la ventilation 

 
Nous avions pour objectif d’améliorer la prise en charge ventilatoire des patients post 

récupération d’arrêt cardiorespiratoire au sein de SAMU Toulousain grâce à l’élaboration et 

la diffusion d’un protocole de service. 

 

Les résultats, sur le critère de jugement principal, montrent une amélioration de 

l’adéquation de la prise en charge des patients post RACS entre les deux périodes avec un 

passage de 24% initialement à 36% post intervention. Cependant le petit p étant supérieur 

au risque alpha de 0,05, il n’est pas possible de conclure au lien de causalité entre ces 

pourcentages. Il est probable que le manque de puissance de l’étude avec de petits effectifs 

explique, en partie, l’absence de significativité des résultats. L’incidence des RACS est 

faible et la durée d’étude était limitée pour des raisons administratives. 

En comparaison, l’étude rétrospective complète réalisée par le Dr J. Vidal (13) entre 

2017 et 2019 montrait un respect des recommandations concernant la ventilation des patients 

en post ACR chez 16% de la population. 

A la lumière des valeurs absolues, nous pouvons penser que notre intervention a 

permis une réactualisation des connaissances menant à une meilleure application des 

recommandations. 

 

Dans cette étude, le pourcentage de patients respectant les recommandations 

n’apparaît pas optimal. Il faut cependant prendre deux points en considération. 

Premièrement le contexte, il s’agit de situations d’urgence, avec des patients instables, 

demandant une réactivité importante. 

A titre de comparaison, une étude américaine de 2020 (21) ayant pour objectif 

d’estimer la proportion des cas d’ACEH respectant les cibles de ventilation selon les 

recommandations (à savoir des cibles de fréquence respiratoire et de volume courant), 

retrouvait seulement 2,8% de respect du critère de jugement principal. 

Cela nous montre bien que l’interprétation des résultats est à pondérer à la situation 

clinique. 
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Deuxièmement le critère de jugement principal était composite, en intégrant l’EtCO2 

et la SpO2, nous avons donc choisi de considérer les données manquantes comme un non-

respect des recommandations en vigueur. Les résultats ainsi obtenus sont donc probablement 

en dessous des chiffres de la pratique de tous les jours au sein du SMUR. Ce manque de 

données peut être expliqué, en partie, par le contexte de l’urgence, où le temps manque pour 

remplir les données des fiches d’intervention. Les fiches papier sont parfois complétées à 

postériori avec une possible perte de données. Il reste tout de même important de veiller à la 

bonne rédaction de ces fiches, lesquelles sont indispensable au suivi des patients et à l’étude 

rétrospective des dossiers, notamment dans les Revue de Morbi Mortalité (RMM), en vue 

d’optimiser la prise en charge. 

 

Le manque de significativité du critère de jugement principal peut également 

s’expliquer par un nombre de données manquantes différentes entre les deux phases.  En 

effet, on note 16 données manquantes dans la phase « avant » pour seulement 3 dans la phase 

« après ». Ces dernières étant considérées comme un non-respect des recommandations, le 

pourcentage d’adéquation dans le groupe « avant » est donc plus impacté par ce choix de 

calcul. 

 

Pour ce qui est du non-respect des objectifs, l’étude met en avant le grand nombre de 

patients en hyperoxie lors de leur arrivée avec une saturation en O2 supérieure à 98%. On 

retrouve 9 patients pour la partie « avant » (soit 43% des données collectées) et 13 en post 

intervention (soit 33% des données collectées). Or, de nombreux articles montrent l’impact 

néfaste sur le pronostic neurologique des patients de cette pratique. Une étude américaine 

publiée en 2018 dans Resuscitation (9) montre l’association entre l’hyperoxémie et une 

mortalité élevée (OR 1.34, 95% CI 1.08–1.67, p = 0.008). 

De même, nous avons mis en avant, en comparant les groupes de patients survivants 

et décédés de notre étude, la corrélation entre le respect des objectifs PaO2 gazométrique et 

le bénéfice sur la mortalité. 

Une revue de littérature sur le sujet a été réalisée en 2020 par une équipe japonaise (15),  

préconisant, au vu des données actuelles, une titration de l’oxygène autour de 94% de 

saturation.  

Ces deux études mettent aussi en avant l’hyper oxygénation comme un facteur de plus faible 

mortalité durant la réanimation cardio pulmonaire. Cette donnée pourrait expliquer en partie 

ces chiffres élevés d’oxygénation. Il existe une dualité entre un besoin important en O2 lors 
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de l’ACR, et la nécessité d’une titration efficace après la RACS. Ces patients étant déjà très 

instables, en se concentrant sur les autres paramètres difficiles à réguler, il est courant de les 

voir maintenus sous 100% de FiO2 lors du transport. 

Cette étude permet de remettre en avant l’importance du contrôle strict de la 

saturation en post RACS. 

 

L’analyse des données de l’EtCO2 en post intervention est intéressante. En effet 58% 

des patients pour lesquels les données ont été récupérées respectent les objectifs. Cependant, 

au vu du manque important de données ce pourcentage de respect des objectifs d’EtCO2 est 

probablement surestimé. Pour avoir une idée de ce dernier, il est intéressant de regarder les 

chiffres de PaCO2 sur la gazométrie d’entrée, où il existe peu de données manquantes, là on 

obtient 48% des patients dans la cible de PaCO2 (à savoir 35-50 mmHg). 

Une étude de 2013, publiée dans Circulation (10) analysait le respect des normes de 

EtCO2 en post RACS, le critère de jugement principal étant le pronostic neurologique. 

Seulement 31% des patients étaient dans les objectifs. On pouvait également observer que 

l’hypo (OR 2,43) et l’hypercapnie (OR 2,20) étaient associés à un mauvais pronostic 

neurologique. 

 

6.2 Mise en place d’une sédation 

 

Dans notre étude, on observe en phase post intervention que 71% des patients 

bénéficiaient d’une sédation en entretien après l’intubation et 20% ont été curarisés. 

En introduisant une sédation on réduit la consommation en oxygène et on diminue les lésions 

pulmonaires en limitant la désynchronisation entre le patient et le respirateur (22). De même 

l’introduction précoce d’une sédation a un impact direct sur la mortalité comme le montre 

une étude américaine de 2014 (23). 

Selon une étude de 2019 (24), près de la moitié des patients en post RACS présente 

un SDRA, ce qui augmente leur taux de mortalité et leur durée d’hospitalisation. Or la 

curarisation limite les lésions pulmonaires secondaires en améliorant la compliance 

pulmonaire évitant donc la survenue d’un SDRA. Une étude multicentrique de 2018 (25) 

met en avant l’amélioration de la survie des patients bénéficiant d’une curarisation précoce 

comparée à ceux n’ayant pas de curarisation ou une curarisation tardive. Les résultats sont 

cependant, d’après les auteurs, à confronter à de nouvelles études prospectives. 
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6.3 Les ACSOS 

 

Hormis la ventilation, il est aussi important d’avoir un bon contrôle des ACSOS afin 

de diminuer la mortalité des patients. L’étude post ressuscitation care (17) met en évidence 

les différents facteurs pronostics. Parmi ceux-ci, nous nous intéressons notamment au 

maintien de la Pression Artérielle Moyenne (PAM) supérieure à 65mmHg. Notre étude va 

dans ce sens avec, comme indiqué dans le tableau 3, une tendance de 90% de patients 

survivants dans la cible de PAM. S’agissant de cet objectif, les pratiques au sein du SMUR 

Toulousain sont satisfaisantes avec 75% des patients qui respectent les objectifs tensionnels 

lors du transport en post intervention. Les dernières études vont plus loin en préconisant un 

niveau élevé de contrôle de la pression artérielle. L’une publiée dans critical care en 2019 

(26) montre une amélioration significative du pronostic neurologique avec une PAM >90, et 

l’autre dans Resuscitation en 2020 (19) conseille le maintien d’une Pression Artérielle 

Systolique (PAS) au-dessus de 120mmHg en post réanimation. 

 

6.4 Population de l’étude 

 

En se basant sur les dernières données de l’étude épidémiologique EuReCaTWO (2) 

il apparaît que la population de notre étude est proche de la population réelle. Dans cette 

étude regroupant les données de 28 pays européens, nous retrouvons un âge moyen de 67 

ans contre 61 ans dans la phase post observation, et une prédominance masculine dans 65% 

des cas contre 70%. 

En termes de pratique, EuRoCaTwo retrouve une prévalence des RACS chez 25% 

des patients pour lesquels une réanimation spécialisée a été effectuée contre 19% dans notre 

étude. 

 

6.5 Limitations  

 

La période de réalisation de l’intervention, c’est-à-dire la mise à disposition de 

l’algorithme, a été marquée par la pandémie de la Covid 19. Cela a grandement compliqué 

sa diffusion et son explication au sein de la structure. En effet, il était prévu une brève 

formation de 5 minutes avec un support PowerPoint mais en l’absence de réunion de service 

elle n’a pas pu être réalisée. 
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La diffusion de nombreux mails et communications relatifs à la Covid a empêché la bonne 

visibilité de l’intervention. 

 

Dans ce type d’étude, l’effet Hawthorne est non négligeable. Les médecins savent 

que l’intervention est en cours et qu’ils devront remplir une fiche de recueil. Ainsi, ils ont 

donc été probablement plus attentifs à l’application des recommandations. 

 

Il est à noter que dans cette étude les paramètres de référence étaient différents entre 

les deux groupes. En effet, au moment de l’étude post intervention, les recommandations en 

vigueur étaient toujours celles de l’ERC 2015, mais de nombreux autres articles,  notamment 

les recommandations américaines de 2020 (5) et la conférence mondiale (14), ont  été 

publiés, et les recommandations de l’ERC 2021 étaient proches de l’être aussi. C’est 

pourquoi nous avons décidé de créer un nouveau protocole. Il est possible que la publication 

de ces dernières recommandations en avril 2021, aient interférées dans l’analyse des données 

des patients. Cependant quand nous regardons celles-ci nous observons que l’adéquation à 

ces recommandations permettait une adéquation à notre protocole, les cibles de capnie (35 

et 45mmHg) et de saturation (94-98%) étant plus restrictives dans la mise à jour de l’ERC 

2021. 

 

Notre étude a été réalisée sur une période de 6 mois. Or l’incidence des RACS est 

faible dans la population générale, ce qui explique en partie le manque de puissance de 

l’étude, et donc la non significativité du critère de jugement principal. 

 

6.6 Axes d’amélioration 
 

En vue de continuer à progresser dans la prise en charge des patients victimes d’ACR 

et d’améliorer leur pronostic, assez sombre, le protocole a été mis à jour sur les dernières 

recommandations européennes de 2021 (Annexe 3). Il a été validé par l’encadrement du 

SMUR et il fera désormais office de protocole au sein du SAMU Toulousain dans la prise 

en charge des patients présentant une RACS. Afin d’optimiser les résultats de cette étude, 

une brève présentation sera réalisée auprès de l’ensemble des médecins urgentistes du CHU 

de Toulouse. 

Pour améliorer les soins apportés aux patients victimes d’ACR, nous avons profité de 

cette étude pour mettre à jour le protocole de prise en charge de l’ACR à la phase aiguë 

(Annexe 4).  
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7 Conclusion 
La gestion de la ventilation après la reprise d’une activité cardiaque spontanée est un 

enjeu essentiel de la prise en charge des victimes d’arrêt cardio-respiratoire. Elle est 

déterminante pour le pronostic du patient. Notre étude a permis de mieux analyser 

l’évolution des pratiques au SMUR de Toulouse. 

 

Nous avons retrouvé une amélioration de l’adéquation aux normes de prise en charge 

des patients post RACS entre les deux périodes avec un passage de 24% initialement à 36% 

en post intervention. Cependant nous n’avons pas pu établir de lien statistiquement 

significatif entre l’amélioration des pratiques et la mise en place de notre protocole. Il serait 

nécessaire de prolonger l’étude pour permettre d’approfondir ces derniers. 

 
Cette étude a aussi permis la mise en jour du protocole de prise en charge de l’ACR à la 

phase aiguë, primordiale pour l’amélioration de la morbi mortalité. 
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Annexe 1 : Chaine de survie 

 

 

 

 

Annexe 2 : Fiche intervention SMUR 

 

 

  



 

  

Annexe 3 : Protocole ventilation Post récupération ACR 

 

  

Réglages des alarmes du scope avec deux objectifs: 
- SpO2 94-98% 
- EtCO2 35-45mmHg 

Aides à la ventilation: 
- Mise en place capnographie 
- Si intubation préférer une induction avec séquence rapide type étomidate-célocurine 
- Position proclive 30° 
- Sédation par Midazolam 0,1-0,15mg/kg/h et Sufentanil 0,1-0,5y/kg/h 
- Curarisation à l'appréciation du médecin urgentiste 

Contrôle des ACSOS lors du transport: 
- Hémodynamique: PAS>100mmHg et PAM>65mmHg 
Remplissage par 500mL de cristalloïdes et si insuffisant utilisation vasopresseur/inotrope pour maintient des 
objectifs tensionnels 
- Température: 32 °C - 36 °C

- Normoglycémie


Réalisation d’un ECG

Ventilation Post Récupération 
Arrêt Cardio-Respiratoire

FICHE REFLEXE SMUR 
SAMU 31 - CHU Purpan - Toulouse 
Version: 08/12/2020 
Auteur: R.SEIGNOVERT 
Validation: 



 

  

Evaluation: NO FLOW et LOW FLOW


Critères de non réanimation: 

- Lorsque la sécurité de l'intervenant ne peut être assurée`

- Lésions mortelles évidentes

- Directives anticipées ou preuves solides établissant que la RCP n’est pas compatible avec les 

valeurs et les préférences du patient, ou dans son meilleur intérêt

- Arrêt cardiaque sans témoin, avec un rythme initial non choquable, pour lequel le risque de 

préjudice pour le patient découlant de la poursuite d'une RCP l’emporte probablement sur tout 
avantage


PEC de l’arrêt cardiaque










Annexe 4 : Protocole Prise en charge de l’ACR 

  



 

  

 

 

Critères arrêt réanimation:

- la taille des pupilles

- la durée de la réanimation

- la teneur en dioxyde de carbone (CO2) en fin d’expiration

- Comorbidités

- la valeur initiale des lactates


Apport de l’imagerie pendant la réanimation:

- uniquement opérateurs qualifiés

- Ne doit pas entrainer d’interruption supplémentaire du massage

- Utile pour diagnostiquer les causes traitables (tamponade, pneumothorax)

- Attention la dilatation des cavités droite ne doit pas être utilisée pour diagnostiquer une EP 

massive

- Ne doit pas être utilisée pour l’évaluation de la contractilité myocardique comme seul indicateur 

de l’arrêt de la RCP




 

  

Evaluation and improvement of professional pratices at Toulousain 
SAMU concerning the ventilation of patients who have presented a non-
traumatic cardiac out of hospital arrest for whom ROSC has been 
obtained after the implementation of a protocol 
 
Background: Cardiopulmonary arrest is a frequent cause of intervention of SMUR for which 
the prognosis remains very poor. One of the essential points of care after the return of 
spontaneous cardiac activity (ROSC) is the control of Secondary Cerebral Attacks of 
Systemic Origin and in particular effective ventilation. 
Objective: The objective of our study is to evaluate and improve the professional practices 
of the SAMU Toulousain concerning the ventilation of patients having presented a non-
traumatic cardiac arrest in pre-hospital, for whom an ROSC was obtained thanks to the 
installation of a service protocol. 
Methods: We carried out a studie for quality and safety improvement in health care, over 
two periods of 6 months. A first clinical audit, followed by a period of training and 
dissemination of a management algorithm, then a second of reassessment. All patients over 
18 years of age with recovered non-traumatic cardiac arrest who arrived alive at the hospital 
were included. We measured the adequacy of the support to the current standards for the two 
periods. 
Results: 42 patients were included in each phase over the period between February 15 and 
August 15, in 2019 for the “before” phase and in 2021 for the “after” phase. The proportion 
of patients respecting the current standards increased from 24% to 36% (p = 0.24). There is 
a tendency for patients to hyper-oxygenate. 
Conclusion: We have shown an improvement in practices in our study; however, in the 
absence of significance, we cannot conclude that there is a causal link between this 
improvement and our intervention. A new study over a longer period would be necessary to 
confirm the results. 
 

KEY WORDS: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, post resuscitation care, 
ROSC, airway and ventilation management of OHCA, cardiac arrest survival factor 
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ÉVALUATION ET AMÉLIORATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES DU SAMU TOULOUSAIN CONCERNANT LA 
VENTILATION DES PATIENTS AYANT PRÉSENTÉ UN ARRÊT 
CARDIAQUE NON TRAUMATIQUE EN PRÉ HOSPITALIER POUR 
LESQUELS UNE RACS A ÉTÉ OBTENUE, APRÈS LA MISE EN 
PLACE D’UN PROTOCLE DE SERVICE 
 
 
Contexte : l’arrêt cardio respiratoire (ACR) est une cause fréquente d’intervention du SMUR 
pour laquelle le pronostic reste très sombre. Un des points essentiels de la prise en charge 
après le retour à une activité cardiaque spontanée (RACS), est le contrôle des Agressions 
Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique (ACSOS) et notamment une ventilation 
efficace. 
Objectif : Notre étude a pour objectif d’évaluer et d’améliorer les pratiques professionnelles 
du SAMU Toulousain concernant la ventilation des patients ayant présenté un arrêt 
cardiaque non traumatique en pré-hospitalier, pour lesquels un RACS a été obtenu grâce à 
la mise en place d’un protocole de service. 
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude de type avant/après sur deux périodes 
de 6 mois. Une première d’audit clinique, suivie d’une période de formation et de diffusion 
d’un algorithme de prise en charge, puis une seconde de réévaluation. Tous les patients de 
plus de 18 ans présentant un ACR récupéré non traumatique arrivés vivants à l’hôpital ont 
été inclus. Nous avons mesuré l’adéquation des prises en charge aux normes en vigueur pour 
les deux périodes.  
Résultats : 42 patients ont été inclus dans chaque phase sur la période entre le 15 février et 
le 15 août, en 2019 pour la phase « avant » et en 2021 pour la phase « après ». La proportion 
de patients respectant les normes en vigueur est passée de 24% à 36% (p= 0,24). On observe 
une tendance à l’hyper-oxygénation des patients. 
Conclusion : Nous avons montré une amélioration des pratiques dans notre étude ; 
cependant en l’absence de significativité on ne peut pas conclure au lien de causalité entre 
cette amélioration et notre intervention. La réalisation d’une nouvelle étude sur une période 
plus longue serait nécessaire pour confirmer les résultats. 
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