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INTRODUCTION 

 

 L’arrêt cardiaque (AC) est une pathologie fréquente de pronostic sombre. Sa prise en 

charge est actuellement bien codifiée par des recommandations mondiales transposées en 

recommandations nationales adaptées au système de santé local. 

  

 Sa survenue est essentiellement extrahospitalière et sa prise en charge, en France, est 

assuré par des services de secours de proximité puis par une équipe mobile hospitalière des 

Structures Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) régulé par le Service d’Aide 

Médicale Urgente (SAMU).  

 

 L’objectif de cette prise en charge est d’appliquer précocement les recommandations 

afin d’obtenir la récupération d’une activité cardiaque spontanée (RACS) avant de transporter 

le patient vers un service d’accueil spécialisé dans la prise en charge post-AC. 

 

 Cependant il arrive que la RACS ne soit pas obtenue malgré une réanimation cardio-

pulmonaire bien conduite, aboutissant inexorablement au décès du patient à l’arrêt des 

manœuvres de réanimation. Ces 10 dernières années, l’idée de l’assistance circulatoire en 

relais de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) a émergé avec des résultats encourageants 

dans les différentes études publiées. Cependant cette thérapeutique ne doit s’adresser qu’à des 

patients rigoureusement sélectionnés afin d’éviter la mise en place de processus 

thérapeutiques déraisonnables.  

 

 L’objectif de ce travail est de faire une mise au point sur les données actuelles de la 

réanimation de l’arrêt cardiaque, de définir les patients éligibles à l’assistance circulatoire et 

de proposer une filière formalisée pour la prise en charge de ces patients applicable aux 

pratiques de la SMUR de Rouen. 
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I/ DONNEES ACTUELLES SUR L’ARRET CARDIAQUE 

 

I/ 1) Epidémiologie de l'arrêt cardiaque 

 

 En France, on estime à 50 000 le nombre de décès secondaire à un arrêt cardiaque 

(AC). L'incidence de cette maladie est de 55 cas pour 100 000 habitants et son taux de survie 

en France était d'environ 5% en 2008 [1]. 

 

La mortalité de l'AC est principalement extra-hospitalière et celle-ci s’accroit à chaque 

minute durant laquelle le patient ne bénéficie pas de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) 

que ce soit par les témoins ou les secours présents sur place.  

 

Parmi les patients récupérant une activité cardiaque spontanée (RACS) avant leur 

admission, seuls 40% des admissions sortent vivant de l'hôpital et, parmi ces patients, seuls 

30% ne présentent pas de séquelles neurologiques ou fonctionnelles [2]. 

 

 I/ 2) Etiologie des arrêts cardiaques 

 

 Il existe de nombreuses causes responsables d’AC, et notamment [3,4,5] : 

 

- Les causes cardiaques regroupant les coronaropathies (60% des AC, plus de 80% 

chez les patients de plus de 40 ans), les cardiopathies rythmiques (syndrome de 

Brugada, syndrome de repolarisation précoce, syndrome du QT long, dysplasie 

arythmogène du ventricule droit), les cardiopathies congénitales (cardiomyopathie 

dilatée ou hypertrophique) et la tamponnade. 

- Les causes métaboliques (dyskaliémie, dyscalcémie). 

- Les causes toxiques (ingestion volontaire ou accidentelle de substances cardio-

toxiques). 

- L’hypothermie profonde. 

- Les causes respiratoires (hypoxémie sévère de toute origine, pneumothorax 

compressif, inhalation de corps étranger, embolie pulmonaire massive, noyade). 

- Les causes neurologiques (accident vasculaire cérébral, hypertension 

intracrânienne avec engagement cérébral). 
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- Les causes traumatiques (traumatisme cardiaque direct, hémorragie non contrôlée, 

traumatisme crânien grave). 

 

Les recommandations actuelles individualisent des causes réversibles traitables 

directement sur place ou au sein d’une structure hospitalière : 

 

- Hypovolémie : indication à l’expansion volémique per-RCP en attendant un geste 

d'hémostase éventuel. 

- Hypoxie : correction par la ventilation artificielle en oxygène pur après intubation. 

- Hyperkaliémie, hypokaliémie ou tout autre désordre métabolique : contexte 

évocateur orientant sur l'étiologie avec traitement du désordre métabolique sur 

place. Si le patient récupère un RACS, l'électrocardiogramme (ECG) peut aider au 

diagnostic. 

- Hypothermie : Le réchauffement à lui seul permet d’obtenir une RACS. 

- Pneumothorax : exsufflation à l’aiguille suivie d’un drainage après RACS. 

- Tamponnade : ponction péricardique à l’aiguille suivie d’un drainage au bloc 

opératoire en urgence. 

- Thrombose/Embolie coronaire ou pulmonaire : fibrinolyse per-RCP en cas 

d'embolie pulmonaire, désobstruction coronaire et angioplastie per-RCP ou après 

RACS en cas d'infarctus du myocarde. 

- Intoxication par substances cardiotoxiques : antidote si existant. 

 

Récemment, Florance R. a suggéré de considérer que certaines affections responsables 

de tachyarythmies malignes pouvaient être intégrés à des causes réversibles (dysplasie 

arythmogène du ventricule droit, syndrome de Brugada, syndrome du QT long et toutes les 

cardiomyopathies responsable notamment d'AC chez les sujets jeunes) [6]. 

 

 I/ 3) Les différentes formes électriques d’arrêt cardiaque 

 

 Le patient en arrêt cardiaque, à partir du moment où celui-ci a été diagnostiqué peut 

présenter 2 grandes formes de tracé à l’électrocardiogramme (ECG) : 
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  I/ 3) A) Les rythmes choquables 

 

 Le rythme choquable concerne tout rythme rapide associé cliniquement à un AC. Il est 

potentiellement réversible par la défibrillation électrique.  Il peut se présenter essentiellement 

sous la forme d’une fibrillation ventriculaire (FV) ou d’une tachycardie ventriculaire (TV). 

 

 

 

 

Image 1 : Tracé ECG d’une fibrillation ventriculaire. 

 

 

 

 

Image 2 : Tracé ECG d’une tachycardie ventriculaire. 

 

 

  I/ 3) B) Les rythmes non choquables 

 

 Les rythmes non choquables sont les autres formes de rythme associé cliniquement à 

un AC. Ils se présentent essentiellement sous la forme d’une asystole, d’une dissociation 

électromécanique (ou rythme sans pouls) dont on rapproche les rythmes agoniques ou d’une 

bradycardie extrême. Le défibrillateur est sans effet, seule l’administration d’adrénaline peut 

les convertir en rythme hémodynamiquement efficaces. 
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Image 3 : Tracé ECG d’une asystolie. 

 

 

 

 

 

Image 4 : Tracé ECG d’une dissociation électromécanique (DEM). 

 

 

 I/ 4) Pronostic 

  

 La survie lors de la survenue d’un AC est d’environ 5%. Un AC non traité évolue 

inexorablement au décès du patient, lié à l’anoxie des organes non perfusés (No Flow), 

essentiellement le cerveau et le cœur lui-même.  

 

 La survie éventuelle des patients rescapés d’un AC après traitement est fonction d’une 

part de la limitation des lésions liées à l’anoxie et d’autre part de la limitation des phénomènes 

« d’ischémie/reperfusion » généralisés [7] survenant lors de la reperfusion des organes à la 

faveur de la RCP (Low Flow) ou après RACS.
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Chez ces patients apparait, entre la 4
ème

 et la 24
ème

 heure post-AC, un « syndrome de 

reperfusion précoce » ; durant cette phase le patient présente un syndrome dit « sepsis-like » 

comprenant des désordres métaboliques, une fièvre élevée et une instabilité hémodynamique 

dont le profil est celui d’un choc septique [8]. Passé cette phase critique, la survie et sa qualité 

dépendent de l’importance des lésions d’organes, notamment cérébrales, liées à l’anoxie 

initiale et plus ou moins aggravé par les phénomènes « d’ischémie/reperfusion » [9]. 

 

 I/ 5) Prise en charge de l’arrêt cardiaque : Recommandations actuelles 

 

 La prise en charge de l'AC fait l’objet de recommandations internationales élaborées 

par l’ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) fédérant les recherches 

menées par les sociétés savantes de par le monde et actualisées tous les 5 ans, elles sont 

déclinées en recommandations nationales adaptées au système de soins de chaque pays 

participant [3,4,5]. 

 

  I/ 5) A) La chaîne de survie 

 

 Cummins, en 1991, a formalisé les étapes de la prise en charge de l’AC sous le 

vocable de « chaîne de survie » comprenant 4 maillons [4] :  

 

- La reconnaissance précoce des symptômes par les témoins et l’appel du système 

institutionnel de secours. 

- L’Engagement de la RCP comprenant le massage cardiaque externe (MCE). 

- La défibrillation précoce. 

- La RCP spécialisée (RCPS) et la réanimation post-AC. 
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Image 5 : Illustration de la chaine de survie d’après Cummins [4]. 

 

 

L’objectif de la « chaine de survie » est la limitation du No Flow  (1
er

 et 2
ème

 

maillons), la reprise précoce d’une activité cardiaque spontanée (3
ème

 maillon), la limitation, 

par une médicalisation précoce, des lésions post-AC chez les patients survivants (1
er

 et 4
ème

 

maillons). Chaque maillon est d’égale importance pour le pronostic du patient en particulier la 

formation du grand public aux gestes de prise en charge précoce (alerte-MCE-défibrillation 

précoce) et l’efficacité des systèmes de secours et de soins d’urgence.  

 

I/ 5) B) Séquence de Réanimation cardio-pulmonaire de base (RCP) 

 

 La RCP de base est censée être engagée par le 1
er

 témoin, quelle que soit sa 

compétence médicale, spontanément ou sur incitation des professionnels des centres de 

réception des appels d’urgence lors de l’appel d’alerte. 

 

Elle comprend prioritairement les compressions thoraciques du MCE qui doivent être  

efficaces, rapides (100 compressions par minute) et ininterrompues. 

 

 Un intervenant entrainé et équipé peut interrompre le MCE pour interposer des 

insufflations en limitant au maximum la durée des interruptions [10,11,12].  
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 La défibrillation précoce peut être entreprise par le 1
er

 témoin utilisant un défibrillateur 

automatisé externe (DAE) à disposition du public spontanément ou sur incitation du centre de 

réception de l’appel d’alerte. 

 

 La RCP de base est formalisé dans les recommandations sous la forme d’un 

algorithme : 

 

 

 

Image 6 : Algorithme de la RCP de base [4]. 
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Les secours de proximité institutionnels (le plus souvent les Sapeurs-Pompiers) 

appliquent cette démarche en y intégrant l’oxygénothérapie. 

 

I/ 5) C) Réanimation cardio-pulmonaire spécialisé (RCPS). 

 

 Elle est entreprise par des équipes professionnelles hospitalières médicalisées et 

spécialisées en réanimation d’urgence en relais de la RCP de base engagée par les 1ers 

témoins ou les services de secours de proximité. Dans les pays Anglo-Saxons, elle est 

engagée en intra hospitalier dès l’admission du patient. Dans certains pays Européens, 

notamment en France, elle est engagée en pré-hospitalier par les UMH (Unité Mobile 

Hospitalière) des SMUR (Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation) et poursuivie 

pendant le transport jusqu’à l’admission du patient.  

 

 La RCPS reprend les principes de la RCP de base, elle poursuit les gestes entrepris par 

les témoins ou les sapeurs-pompiers si une RACS n’est pas obtenue à l’arrivée de l’équipe 

SMUR et optimise la réanimation par l’administration de thérapeutiques. 

 

 L’algorithme présent ci-dessous décrit la conduite à tenir en fonction du rythme 

constaté :   
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Image 7 : Algorithme de la RCPS [4]. 

  

  

 



34 

 

 La RCPS se décline sous différentes composantes : 

 

Poursuite et optimisation du massage cardiaque externe :  

  

Vérification de la continuité et de l’efficacité du MCE entrepris avant l’arrivée de la  

SMUR. Ceci contribue à déterminer la durée probable du No Flow. 

 

 Relais du 1
er

 intervenant par un professionnel de santé entrainé dont l’efficacité du 

MCE est surveillée en continu. 

 

 Introduction d’insufflations permettant la ventilation et l’oxygénation du patient en 

limitant au maximum les interruptions du MCE (fréquence basse et durée d’insufflation 

limitée) et recours précoce à l’intubation endo-trachéale avec ventilation pression positive en 

oxygène pur, d’abord manuelle puis mécanique. La technique de ventilation en débit continu 

(technique de Boussignac [13,14]) parait séduisante car elle permet un massage cardiaque et 

une ventilation en pression positive simultanée sans préjudice de la continuité et de 

l’efficacité du MCE. Chez le patient intubé, la mesure du CO2 expiré (EtCO2) permet de 

mesurer en continu l’efficacité de l’association MCE/Ventilation. 

 

 Des dispositifs mécaniques ont été mise au point récemment pour obtenir un MCE 

continu et efficace quel que soit les conditions et notamment dans un environnement pré-

hospitalier contraignant et/ou lorsque le MCE doit être poursuivi durant l’évacuation et le 

transport du patient. Les recommandations de 2010 [4,5] limitent leur utilisation à ces 

situations et incitent à poursuivre les études sur leurs bénéfices en routine. 

 

 Les 2 dispositifs les plus répandus sur le marché sont :  

 

- Le dispositif LUCAS® reposant sur l’utilisation d’un piston réalisant des 

compressions antéro-postérieures au niveau du sternum. 

- L’Autopulse® reposant sur l’utilisation d’une bande circonférentielle réalisant une 

constriction thoracique globale. 
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Image 8 : Illustration du système LUCAS® 

 

 

 

 

 

Image 9 : Illustration du système Autopulse® 

 

L’utilisation actuellement répandue de ces dispositifs s’appuie sur les données récentes 

de la littérature. Une revue de la littérature parue en 2012 a regroupé 10 études portant sur 

l'utilisation du MCE MA (Massage Cardiaque Externe Mécanique Automatisé) vs le MCE 

classique afin d'établir une supériorité ou non du MCE automatisé en termes de survie [15]. 

Particulièrement, parmi les études citées, une étude mené par Hallstrom et al. a montré que les 

patients bénéficiant d'un MCE MA avaient un pronostic neurologique moins bon mais que les 
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résultats étaient comparables en terme de survie [16]. Une autre étude menée par Ong et al. 

retrouvait quant à elle un bénéfice au MCE MA [17]. 

Cependant la conclusion de cette revue de la littérature ne permettait pas d'affirmer la 

supériorité de l'une ou l'autre des 2 techniques. 

 

Plus récemment 2 études sur de grands effectifs ont confirmé cette tendance : 

 

- L'étude CIRC, mené en 2013 et publiée en 2014, étudiant 4753 patients ayant eu 

un AC en extrahospitalier et ayant bénéficié soit d'un MCE classique soit d'un 

massage cardiaque automatisé par un système Autopulse®. Cette étude a montré 

que la qualité du MCE externe procuré par la machine n’était pas inférieure à celle 

apportée par des professionnels entrainés et évalués et exerçant dans un 

environnement favorable [18]. 

- L'étude LINC, publiée en 2014, étudiant le système LUCAS®  sur 2589 patients en 

AC a retrouvé les mêmes conclusions [19]. 

 

Longtemps accusées d'être responsables de dégâts traumatiques pariétaux ou internes,  

les machines à masser, si elles sont placés correctement ne sont pas plus délétères que le MCE 

manuel [20]. 

 

La défibrillation : 

 

 L’analyse du tracé ECG initiale puis itérative toutes les 2 min permet d’identifier les 

rythmes choquables. Si la défibrillation est indiquée, un choc électrique de 150 à 200 Joules 

est délivré en veillant à vue à l’interruption la plus brève possible du MCE, tant dans la phase 

d’analyse que dans la phase de préparation et délivrance du choc électrique. 

  Un rythme choquable persistant ou récidivant malgré la répétition des chocs (FV 

réfractaire) fait administrer un anti-arythmique en règle générale l’Amiodarone. 

 

   Adrénaline : 

 

 Elle est censée améliorer la perfusion coronaire et cérébrale sous MCE et favoriser la 

RACS. Elle est administrée systématiquement à la dose d’1 mg IV toutes les 3 à 5 min dès le 

début de la RCPS et plus tardivement en cas de FV sur le tracé initial. 
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 Son utilisation systématique est actuellement remise en cause car n’augmente pas la 

survie globale probablement en raison de ses effets délétères sur la perfusion des organes non 

protégés (aggravation des séquelles anoxiques) et sur l’instabilité rythmique qu’elle peut 

entretenir (récidive de FV). 

 

   Traitement immédiat d’une « cause réversible » accessible à un 

traitement pré-hospitalier : 

 

 Exsufflation d’un pneumothorax, évacuation d’une tamponnade, expansion volémique 

d’une hypovolémie, traitement d’une acidose métabolique d’une dyskaliémie ou d’une 

dyscalcémie et osmothérapie d’une intoxication par des médicaments stabilisateurs de 

membrane.  

 

   Récupération d’une activité cardiaque spontanée et traitement précoce 

du « syndrome post arrêt cardiaque » : 

 

 Le MCE est arrêté lorsqu’à une phase d’analyse on constate une activité électrique 

compatible avec l’existence d’un pouls et qu’un pouls est perçu ; et/ou si on constate une 

ascension brutale de l’EtCO2 et/ou la réapparition de mouvements respiratoires.  

La prise en charge du syndrome post-AC est instauré précocement, elle intègre le 

contrôle et stabilisation hémodynamique par expansion volémique et utilisation adaptée 

d’amines vasopressives, la stabilisation de l’hématose par la ventilation mécanique avec 

fraction insufflée d’oxygène adapté à la saturation pulsée en dioxygène et ventilation minute 

adaptée à l’EtCO2. Les mesures de protection cérébrale se limitent à la stabilisation 

hémodynamique et ventilatoire pour optimiser la perfusion cérébrale ainsi qu’à normalisation 

de la glycémie et de la température en cas d’hyperthermie.  

L’hypothermie thérapeutique est recommandée en tant que seule mesure spécifique à 

avoir montré un bénéficie chez les patients comateux après récupération d’un arrêt cardiaque 

à rythme choquable [5]. Mais son introduction en pré-hospitalier est discutée. L’équipe de 

Kim et al. a étudié très récemment l’impact d’une hypothermie thérapeutique dès la prise en 

charge pré-hospitalière. L’étude consistait à induire l’hypothermie thérapeutique par 

l’administration de sérum salé isotonique à 4°C. L’hypothermie était effectivement obtenue 

plus rapidement que chez les patients ne bénéficiant pas de cette technique mais il n’a pas été 

montré de bénéfice en termes de survie globale ou de durée d’hospitalisation. De plus les 
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récidives d’arrêt cardiaques ou d’œdème aigu du poumon étaient plus importantes dans le 

groupe recevant du sérum salé à 4°C [21,22]. 

 

   Transport : 

 

 Après RACS stabilisée, le patient est transporté vers l’hôpital avec poursuite par 

l’équipe médicale des mesures de réanimation post-AC.  

 

   Destination : 

 

Le patient est orienté dans un service de réanimation expérimenté dans la prise en 

charge du « syndrome post-AC ». L’admission au sein de ce service peut être précédée d’une 

étape dans un service d’exploration pour détecter et/ou traiter une cause curable : 

- Service de cardiologie interventionnelle pour le diagnostic et le traitement d’un 

syndrome coronarien aigu. 

- Service de radiologie équipé d’un scanner à la recherche d’une étiologie 

neurologique et/ou une étiologie extra-cardiaque. 

 

Absence de récupération d’une activité cardiaque spontanée : 

 

 En l’absence de RACS, malgré une RCPS bien conduite et efficace en normothermie, 

au-delà d’une durée non définie dans les recommandations actuelles mais laissée à 

l’appréciation des équipes soignantes, sur la notion d’absence « d’espoir de survie » et « d’AC 

réfractaire », la RCPS est arrêté et le décès est constaté.  
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II/ LA NOTION DE L’ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE ET SA PRISE EN 

CHARGE 

 

L’AC réfractaire est la persistance, malgré une RCPS bien conduite et efficace en 

normothermie, d’une asystole ou d’une FV/TV réfractaire ou récidivante au-delà d’une 

certaine durée de RCPS. Cette durée de RCPS n’est pas définie dans les recommandations 

internationales.  

En situation d’AC réfractaire, se pose le problème de la décision médicale d’arrêt de la 

RCPS et l’acceptation du décès du patient de ce fait devant l’absence d’espoir de survie.  

La décision médicale s’appuie alors sur 2 éléments : l’absence de récupération d’une 

activité cardiaque en dépit de la qualité de la RCPS et l’absence d’espoir de récupérer une 

activité cérébrale satisfaisante. Ces éléments sont fondés sur plusieurs constatations. 

 

 II/ 1) Période de No Flow 

 

 C’est la durée entre l'effondrement du patient et la mise en place des manœuvres de 

RCP par les témoins en attendant l'arrivée des secours ; cette variable influence directement le 

pronostic neurologique [1]. Néanmoins l'appréciation précise du No-Flow ne peut se faire que 

si un témoin était présent au moment précis de l’AC (notion d’effondrement opposé à la 

découverte). Cependant il est possible de nuancer  cette notion en cas d'AC secondaire à une 

hypothermie en raison de l'effet protecteur de celle-ci sur l'ischémie cérébrale. De la même 

façon, l'effondrement du patient ne correspond pas toujours au début de l'AC à proprement 

parler. 

 Selon les études actuelles, la durée de No Flow inférieure à 5 minutes est associée à un 

meilleur pronostic neurologique [1].  

 

 II/ 2) Comorbidités du patient 

 

 Cette notion peut parfois être difficile à appréhender en raison de l'absence 

d'information médicale lors de la prise en charge extrahospitalière en urgence du patient. A 

contrario ces informations sont parfois recueillies dès l’appel d’alerte. 
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Avant tout il s’agit des comorbidités rendant déraisonnable toute obstination dans les 

manœuvres de RCPS : cancer en échappement thérapeutique, fin de vie ou toute autre 

pathologie systémique dont le pronostic vital à court terme est engagé.  

A cela on peut ajouter les contre-indications à la greffe cardiaque, lorsqu’elle aurait pu 

être l’ultime thérapeutique [23] : 

 

- HTAP (Hypertension artérielle pulmonaire) précapillaire). 

- Maladie systémique ou infiltrative (amylose, sarcoïdose). 

- Insuffisance respiratoire chronique sévère. 

- Cirrhose. 

- Séquelles d'accidents vasculaires cérébraux. 

- Artérite oblitérante. 

- Maladie thrombo-embolique évolutive. 

- Maladie infectieuse évolutive. 

- Diabète insulino-dépendant (avec atteinte organique associée). 

- Obésité. 

- Insuffisance rénale chronique (double greffe possible). 

 

II/ 3) Age du patient 

 

 L'âge du patient en valeur absolue n'est pas à lui seul une considération à prendre en 

compte. Cependant, le grand âge est très souvent associé à des comorbidités de pronostic 

péjoratif. Il existe des limites pour certaines thérapeutiques ultimes (65 ans pour la greffe 

cardiaque) [23]. 

 

II/ 4) Causes réversibles 

 

Il s’agit des causes accessibles à une thérapeutique nécessitant un certain délai 

d’action : 

 

- Antidote sur les intoxications. 

- Thrombolyse des embolies pulmonaires. 

- Réchauffement externe d’une hypothermie. 

- Anti-arythmiques lors des tachyarythmies malignes. 
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Et/ou réalisable seulement en intra-hospitalier : 

 

- Désobstruction d’un syndrome coronarien aigu. 

- Traitement endo-cavitaire des arythmies malignes. 

- Réchauffement interne de l’hypothermie. 

- Epuration d’un toxique. 

 

II/ 5) Rythme initial 

 

Il s’agit du premier rythme enregistré que ce soit par un DAE lors de la RCP (1
er

 

témoin ou Sapeurs-Pompiers) ou par le moniteur de la SMUR. Un rythme choquable est de 

meilleur pronostic [24]. Une asystolie constatée sur le tracé initial de la SMUR peut avoir 

succédé à une FV/TV initiale. Une FV/TV apparaissant au décours de la RCPS à moins de 

signification.  

 

II/ 6) Signes de vie per-RCP 

 

A notre connaissance il n’existe pas d’études montrant une corrélation entre la survie 

et la présence de signe de vie per-RCP (mouvements spontanées, reprise de mouvements 

respiratoire per-RCP disparaissant lors des pauses de la RCP), cependant sa présence suggère 

une certaine intégrité des structures cérébrales compatible avec la survie. 

 

II/ 7) End Tidal Carbon Dioxide (EtCO2) 

 

 L'EtCO2 est la mesure du dioxyde de carbone expiré. Elle est directement corrélée au 

débit cardiaque. Lors de la RCPS, cette mesure permet d’évaluer l’efficacité du couple 

massage cardiaque/ventilation. On considère qu’une valeur d’EtCO2 inférieure à 10 mmHg 

en cours de RCPS est de mauvais pronostic. Par ailleurs une élévation brutale de la valeur de 

l’EtCO2 per-RCP est un signe fiable de début de RACS [25]. 
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 II/ 8) Le diamètre pupillaire 

 

 Le diamètre pupillaire peut être un élément de bon pronostic neurologique à partir du 

moment où celui-ci est mesuré en l’absence d’administration d’adrénaline. Une étude a 

montré qu’un diamètre pupillaire inférieur à 6 mm était de bon pronostic neurologique [26]. 

 

 II/ 9) Période de Low Flow 

 

 Le Low-Flow correspond à la période entre le début de la RCP et la RACS. Il existe 

une relation inverse entre la survie et la durée du Low Flow : la survie n'est que de 10% au-

delà de 100 min de RCP selon une étude de Chen et al. [27]. De ce fait, il est admis, qu’après 

plusieurs dizaine de minutes, on envisage d’arrêter les manœuvres de RCP. En France la 

durée de 30 min a été retenue par une conférence d’experts en 2008 [1].   

 

 II/ 10) Au total 

 

La réanimation de l'arrêt cardiaque est actuellement bien codifiée par des 

recommandations régulièrement actualisées, avec pour objectif la survie du plus grand 

nombre de patients possible. Dans certains cas, la RCP précoce et la RCPS bien conduite ne 

permettent pas d’obtenir une RACS alors même qu’on identifie des facteurs de bon pronostic 

et/ou de réversibilité [28]. Se pose alors le problème de poursuive la RCP sur une durée 

importante le temps de son transfert vers une structure de soin où pourrait être mise en œuvre 

la thérapeutique souhaitée.  
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III/ IDEE DE L’ASSISTANCE CIRCULATOIRE EN TANT QUE TECHNIQUE DE 

RCP 

 

 Dès les années 1960, le recours à des techniques de RCP invasives ont été imaginés 

afin d’améliorer le pronostic neurologique des patients [29]. Cette idée s’est renforcée au 

cours des années et notamment en raison des inconvénients du MCE prolongé manuel ou 

automatisé [20] qui sont : 

 

- Sa faible efficacité hémodynamique avec un débit cardiaque généré de l’ordre de 

20 à 30%. 

- Les lésions osseuses (sternales et costales), médiastinales (cœur, poumon, gros 

vaisseaux) et digestives (gastrique, splénique et hépatique) qu’elle engendre. 

 

Une thérapeutique permettant un débit cardiaque de meilleure qualité par rapport au 

MCE a été utilisée : l’assistance circulatoire. 

 

 III/ 1) Principes de fonctionnement de l’assistance circulatoire 

 

Le terme ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) est apparu initialement 

dans les années 1970 et faisait initialement référence à un système de shunt veino-artériel à 

haut débit dont l’objectif était l’oxygénation du sang. Actuellement, il sous-entend pour 

certaines équipe une assistance respiratoire exclusive par canulation veino-veineuse dans un 

contexte de défaillance respiratoire réfractaire au traitement médical optimal. Le terme ECLS 

(Extra Corporeal Life Support) est aussi utilisé, dans le cadre cette fois d’indications cardio-

circulatoires et sous-entend à la fois un support cardio-circulatoire et un support respiratoire 

avec abords artériels et veineux [30]. 

 

Ce dispositif est composé de 2 canules, l’une veineuse et la seconde artérielle ou 

veineuse selon le type d’assistance mise en place, d’un oxygénateur et d’une console de 

contrôle permettant de régler la vitesse de rotation d’une pompe centrifuge (rpm) et donc de 

jouer sur le débit [30]. La pose de ce dispositif est chirurgicale et ne peut se faire qu’en milieu 

hospitalier, au bloc opératoire ou en réanimation par une équipe entrainée. 
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L’indication princeps de ce type d’assistance était le syndrome de défaillance 

respiratoire aigu pour l’ECMO tandis que l’ECLS devait permettre une suppléance cardio-

circulatoire dans le cadre d’une insuffisance cardiaque décompensée aigue ou chronique. Les 

indications de l’ECLS se sont élargies ces dernières années au choc cardiogénique secondaire 

à un infarctus du myocarde ou une embolie pulmonaire, à la myocardite, aux intoxications et à 

l’hypothermie sévère [31]. 

 

 

 

Image 10 : Illustration du montage d’une ECLS 

 

 

De gros progrès ont été réalisés ces dernières années dans la miniaturisation de ces 

dispositifs permettant le déplacement de l’équipe chirurgicale avec son matériel vers le patient 

puis le transport du patient sous assistance vers une structure spécialisée. 

 

 III/ 2) Etudes portant sur l'Assistance Circulatoire Extra-Corporelle (ECLS) 

pour les patients en AC intra-hospitalier en relais du massage cardiaque externe 

 

 La première grande étude portant sur l'assistance circulatoire en relais du massage 

cardiaque a été réalisé par Chen et al. en 2003 [32]. Cinquante-sept patients avaient bénéficié 

d’une ECLS en relais d’un MCE entrepris lors d’un AC intra-hospitalier. Au total 18 patients 

avaient survécu principalement ceux qui avaient une durée de RCP inférieure à 60 min. Ce 

travail a ouvert la voie à d’autres travaux, le plus souvent sur des indications électives et sur 

des faibles effectifs. 
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II/ 1) A) ECLS et intoxication 

 

 L'intérêt de l'ECLS en cas d'intoxication aux cardiotoxiques avec AC a pu être 

retrouvée par certaines équipes :  

 

- En 2002 : l'étude de Masseti et al. [33] a porté sur 40 patients en AC bénéficiant 

d’une ECLS en relais du massage cardiaque externe. Une intoxication avait été 

retrouvée pour 6 patients comme cause d’AC. Sur ces 6 patients, 4 étaient sortis 

vivant de l’hôpital.  

- En 2007, en France : l’étude de Megarbane et al. [34] a montré la survie de 3 des 

12 patients ayant bénéficié d'une ECLS en relais du massage cardiaque externe. 

- En 2012 : l'étude de Masson et al. a montré la survie de 3 patients sur 10 en ACR 

dû à une intoxication [35]. 

 

  II/ 1) B) ECLS et embolie pulmonaire (EP) 

 

 Il existe peu d'études de grande envergure s'intéressant à la mise en place d'une ECLS 

en cas d'EP compliqué d'ACR réfractaire : 

 

- Sur l'étude menée par Maggio et al. en 2007, 21 patients ont bénéficié de la mise 

en place d'une ECLS dans le cadre d'une EP massive mais seulement 6 d'entre eux 

étaient en ACR [36]. Sur ces 6 patients, 4 avaient survécu.  

- L'équipe d'Hashiba et al. en 2012 avait étudié une population de 12 patients en 

ACR secondaire à une EP et bénéficiant d'une ECLS. L'étude montrait un taux de 

survie sans séquelles neurologiques de 58,3% [37]. 

 

  II/ 1) C) ECLS et infarctus du myocarde (IDM) 

 

 L’infarctus du myocarde est la cause la plus fréquente d’AC chez le patient de plus de 

40 ans. Des études se sont intéressées à la mise en place d’une ECLS en relais du MCE en 

attente d’un traitement spécifique : 
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- En 2006 l'équipe de Chen et al. [27] a étudié 36 patients présentant un infarctus du 

myocarde compliqué de choc cardiogénique voir d’arrêt cardiaque. L’association 

ECLS/pontage coronarien avait permis la survie de 12 patients.  

- En 2008, une étude de Chen et al. [38] a étudié 975 patients en arrêt cardiaque 

bénéficiant d’un MCE depuis plus de 10 min. Parmi eux 113 ont été inclus dans 

une procédure de RCP standard et 59 ont bénéficié d’une ECLS en relais du MCE. 

L’analyse de la survie de ces groupes avait retrouvé une meilleure survie dans le 

groupe ECLS. 

- Des case-report sont venus confirmer l’intérêt de l'utilisation de l'ECLS en cas 

d'ACR réfractaire [39]. 

 

  II/ 1) D) ECLS et hypothermie 

 

 L'ACR secondaire à l'hypothermie fait partie des ACR où la période de No Flow est 

moins importante en raison de l'effet protecteur de l'hypothermie sur l'ischémie cérébrale : 

 

- Dès 1997, l'étude menée par Walpoth et al. [40] sur 15 patients en ACR secondaire 

à une hypothermie retrouvait une bonne récupération neurologique et un taux de 

survie élevé chez les patients prise en charge par une assistance circulatoire. 

-  Des case-reports ont été publiés en ce sens montrant l'intérêt de l'ECLS [41] ou 

éventuellement d'appareil d'hémodialyse [42,43,44]. Cette prise en charge est 

d'ailleurs reprise dans les recommandations européennes de 2010 [4]. 

 

 III/ 3) Etudes portant sur l'ECLS pour la prise en charge des arrêts cardiaques 

réfractaires extrahospitaliers 

 

 Devant les résultats prometteurs des études portant sur l’ECLS en relais du MCE sur 

des AC intra-hospitalier, certaines équipes se sont intéressées à son utilisation en relais du 

MCE d’AC extrahospitalier : 

 

- En 2011, une étude française menée par l'équipe de la Pitié Salpêtrière s'est 

intéressé à la mise en place d'une assistance circulatoire en relais du massage 

cardiaque externe sur des patients victime d'AC extrahospitalier. La survie observé 

était certes moins importante que la survie observée dans les études sur les ACR 
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intra-hospitalier mais laissait entrevoir de bonnes perspectives si la mise en place 

d'une ECLS se faisait sur des patients rigoureusement sélectionnés notamment en 

termes de No Flow (les survivants avaient un No Flow inférieur à 5 min) et 

d'EtCO2 (> 10 mmHg) [45]. La durée de Low Flow n'était pas un facteur 

déterminant en termes de la survie, cependant cette notion reste discutée par la 

publication d'études retrouvant une corrélation entre la durée de Low Flow et la 

survie [32]. 

- En 2012, une étude rétrospective sur 5 ans a analysé 85 patients traités par ECLS 

en relais du MCE. Sur les 26 patients dont l’arrêt cardiaque était extrahospitalier, il 

n’y avait que 4 survivants. La survie était liée au rythme initial et à la durée de la 

RCP lorsque celle-ci dépassait 90 min. L’étude montrait également une moins 

bonne survie lorsque que l’arrêt cardiaque survenait en extrahospitalier [46]. 

- Très récemment, une étude portant 454 patients victimes d’AC extrahospitalier a 

étudié l’intérêt de l’ECLS en relais du MCE. Les patients ont été séparé en 2 

groupes : 260 patient ont bénéficié d’une ECLS et 194 ont bénéficié des 

manœuvres de RCP traditionnelles. Les résultats ont significativement montré un 

bénéfice de l’ECLS en termes de survie sans séquelles neurologiques majeures (29  

vs 5 patients p=0.001) [47]. 

 

 La miniaturisation récente des dispositifs d’ECLS a permis à certaines équipes la pose 

d’une ECLS directement sur le terrain : 

 

- En 2011, une équipe germanique a rapporté un cas noyade [48] compliqué d’AC 

réfractaire. Le patient n’avait pas survécu mais ce cas ouvrait une voie intéressante 

sur la mise en place d’une ECLS directement sur le terrain. 

- La même année, durant le semi-marathon de Paris, un case-report sur un patient 

ayant présenté un AC durant la compétition a bénéficié d’une RCP dès la première 

minute et de la pose d’une ECLS à la 60
ème

 minute post-AC directement sur place. 

La cause retrouvée avait été une sténose isolée de l’artère coronaire droite. Le 

patient est cependant décédé d’encéphalopathie anoxique à J18 post-AC [49]. 

- Un autre case-report publié en 2012 a fait état d’un patient ayant présenté un AC 

réfractaire lors de la pratique d’un sport. Le patient a bénéficié d’une RCP 

immédiate et de la pose d’une ECLS 60 min après l’arrêt. La cause retrouvée était 
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une cardiomyopathie hypertrophique. Le patient est sorti de l’hopital 21 jours 

après l’AC vivant et sans séquelles neurologiques [50]. 

- En 2013, une étude plus importante a été mené sur 7 patients par le SAMU de 

Paris, ceux-ci présentait tous un AC avec mise en place d'une ECLS sur place ou, 

en cas d'indisponibilité d'une équipe pouvant se détacher sur place, le transport 

sous planche à masser et sous ventilation mécanique du patient vers un centre 

hospitalier pour mise en place d'une ECLS. Parmi ces patients, un seul a survécu, 

le no flow était de 0 min, le rythme initial était choquable et le Low Flow de 75 

min, 3 sont décédés notamment en raison d’un No Flow initial supérieur à 5 min 

[51]. 

 

Les études montrent que depuis une dizaine d’années, des équipes ont expérimenté sur 

un petit nombre de patients d’abord en intra-hospitalier puis en extrahospitalier la réanimation 

des arrêts cardiaques réfractaires avec relais par l’assistance circulatoire d’une RCP 

conventionnelle. Les résultats en termes de survie sont modestes mais restent encourageants 

notamment dans les études les plus récentes, à la faveur des progrès dans la définition des 

indications. 

 

 III/ 4) Elargissement des indications actuelles de l'assistance circulatoire en relais 

du massage cardiaque externe 

 

 Devant les résultats encourageant des études menées sur le relais du MCE par une 

ECLS, une conférence d'experts Français en 2008 a précisé les indications de l'ECLS en relais 

du massage cardiaque externe. Cette conférence d’experts fait le point sur l’intérêt, les 

résultats et les conséquences d’une RCP prolongée dans les cas d’arrêts cardiaques 

réfractaires. Elle confirme la place de l’assistance circulatoire en relais de la RCP manuelle et 

propose un algorithme décisionnel pour les équipes prenant en charge ces arrêts cardiaques 

réfractaires et qui envisagent d’avoir recours à cette thérapeutique [1]. Cet algorithme 

discerne 3 situations permettant d’envisager, ou non, un transport du patient sous RCPS 

prolongée pour une mise en place d’une ECLS en intra-hospitalier. 

 Les auteurs retiennent comme critères d’éligibilité possible les AC secondaire à une 

hypothermie ou à une intoxication par des substances cardiotoxiques. Il retienne également la 

durée de 100 min de Low Flow comme le délai maximal acceptable de mise en place par 

l’assistance. 
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Image 10 : Algorithme de décision de la mise en place d’une ECLS en relais du MCE selon la 

conférence d’experts français de 2008. 

  

Au vu des publications postérieures à 2008, on peut intégrer aux causes réversibles 

retenues dans cette conférence, hypothermie et intoxication aux cardiotropes, d’autres causes 

d'arrêts cardiaques réfractaires traitable uniquement en intra hospitalier comme les embolies 

pulmonaires, l'infarctus du myocarde ou les cardiopathies arythmogènes (cardiopathie 

congénitale, dysplasie arythmogène du ventricule droit, syndrome de Brugada, syndrome du 

QT long congénital). 

 

Concernant la durée Low Flow (100 min), Reynolds et al. intègrent le score de Rankin 

modifié à la sortie de l'hôpital des patients ayant survécu à un AC et les résultats des études 

retrouvant une relation inversement proportionnelle entre la survie et le Low Flow. Ils 

suggèrent une prise de décision plus précoce que le délai de 30 min classiquement retenu ou 
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le constat d’échec de la RCP conventionnelle prolongée, tenant compte du pronostic 

neurologique du patient [52]. 

 

Au total, la littérature récente montre que l’utilisation de l’assistance circulatoire en 

relais du MCE est faisable et obtient certains résultats à condition qu’elle soit instituée le plus 

précocement possible et sur des indications de plus en plus précises. 
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2ème PARTIE : PRISE EN CHARGE DES ARRETS 

CARDIAQUES PAR LA SMUR DE ROUEN. 
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I/ CADRE ROUENNAIS 

 

 La zone d’écoute du SAMU 76 A couvre le centre et l’est du département de Seine 

Maritime soit une population de 800000 personnes. Dans cette zone d’écoute, 3 SMUR 

peuvent être déclenché par le SAMU pour des urgences vitales pré-hospitalier, la SMUR de 

Rouen intervient dans un territoire comportant 590000 personnes. Dans un rayon d’action 

correspondant à un délai d’accessibilité de 15 min partir de sa base (le CHU de Rouen), la 

SMUR couvre l’agglomération Rouennaise qui comporte 465000 personnes sur une superficie 

de 453,2 km² essentiellement urbaine (données INSEE).  

  

II/ PRISE EN CHARGE PAR LE SAMU-SMUR DE ROUEN DES ARRETS 

CARDIAQUES 

 

II/ 1) La phase de réception et de régulation des appels pour arrêt cardiaque au 

SAMU 76A 

 

 Dès la prise d’appel, l’assistant de régulation médicale et/ou le médecin régulateur 

recueillent les éléments permettant de confirmer le diagnostic d’AC, d’en déterminer le 

contexte et le mode de survenue (effondrement,  découverte). Ils incitent systématiquement 

l’appelant à entreprendre la RCP et à utiliser un DAE grand public. 

  

  Ils déclenchent les services de secours de proximité (Sapeurs-Pompiers) et une Unité 

Mobile Hospitalière de la SMUR concernée.  

 

 II/ 2) Phase d’intervention des secours de proximité 

 

Les premiers secours institutionnels sont en règle générale des équipes de Sapeurs-

Pompiers. En raison du maillage de leur réseau, ils précèdent la SMUR, sur les lieux, 

engagent la RCP ou prennent le relais de la RCP engagée par les 1
er

 témoins. Ils utilisent les 

DAE à usage du public ou leur propre matériel. 
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II/ 3) Phase d’intervention de la SMUR de Rouen 

 

Elle est conduite en appliquant un protocole de RCPS identique à celui des 

recommandations récentes (Annexe 1).  

Initialement le MCE est manuel, évalué visuellement par séries de 30 compressions 

alternées avec 2 insufflations à l’insufflateur manuel avec oxygène à fort débit. Le tracé initial 

est enregistré à travers les électrodes du défibrillateur et imprimé. Un tracé choquable est 

aussitôt défibrillé et les analyses sont répétées toutes les 2 min. L’adrénaline est injectée à 

dose standard tous les 2 cycles. La ventilation est effectuée sur une sonde d’intubation 

standard et désynchronisé du MCE. En cas de persistance d’une FV/TV, l’Amiodarone est 

injecté au bout du 3
ème

 cycle. Lorsque des éléments laissant présager d’une RCPS prolongé 

sont recueillis précocement, le patient est ventilé sur sonde de Boussignac et réanimé avec un 

MCE MA. 

 

Si le patient présente une RACS, sa mise en condition pour le transport vers 

l’établissement receveur est celle recommandée. 

Le service de destination est en règle le service de réanimation médicale du CHU de 

Rouen, en admission directe. L’admission est organisée par le médecin régulateur du SAMU 

76 A qui met en relation le médecin du SMUR et le médecin du service d’accueil. Le 

transport peut comporter une étape préalable à l’admission d’exploration et de traitement dans 

le service de cardiologie interventionnelle du CHU de Rouen, concertée entre les différents 

intervenants. L’initiation de l’hypothermie thérapeutique n’est pas réalisée par l’équipe 

SMUR sur le terrain et pendant le transport. 

 

En l’absence de RACS, la RCPS est poursuivie au moins 30 minutes. Passé ce délai, il 

peut être envisagé au cas par cas un transport du patient sous RCPS avec MCE MA 

(Autopulse®) et ventilation sur sonde de Boussignac, pour mise en place d’une ECLS au 

CHU de Rouen. Pour cela, une concertation est établie par le médecin régulateur du SAMU 

76 A entre le médecin de la SMUR et le chirurgien du service de chirurgie cardiaque, sur des 

critères variables intégrant essentiellement le No Flow, l’âge, les circonstances et la forme 

électrique du tracé initial. Le patient est admis directement au bloc opératoire de chirurgie 

cardiaque. 

Certains patients, en arrêt cardiaque réfractaire, sans perspective de survie, répondant à 

des critères définis selon un protocole établi avec le service de réanimation chirurgicale et le 
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service de coordination des greffes, sont transporté sous MCE MA (Autopulse®) pour être  

insérés dans la filière de prise en charge des DDAC (Donneurs Décédé après Arrêt Cardiaque) 

et admis directement dans le service de réanimation chirurgicale pour organiser un 

prélèvement d’organe après décès. La coordination de cette filière est assurée par le médecin 

régulateur du SAMU 76 A. 

 

III/ RESULTATS DE LA PRISE EN CHARGE DES ARRETS CARDIAQUE PAR LA 

SMUR DE ROUEN : LES DONNEES DU REGISTRE REAC 

 

 Depuis janvier 2012, les données concernant les patients en arrêt cardiaque 

extrahospitalier, pris en charge par la SMUR de Rouen, sont saisies dans un registre national, 

le registre RéAC, recueillant les données de plus 85 SAMU-SMUR sur l’ensemble du 

territoire national. 

 

Ce registre a été créé sur le modèle des registres nationaux Américains. 

 

 Il se donne pour objectif de constituer de constituer une base épidémiologique solide 

sur les arrêts cardiaques pré-hospitaliers et leur prise en charge. Il est mis à disposition des 

centres participant pour servir aux activités de recherche, pour soutenir les actions 

d’évaluation des pratiques professionnelles. 

 Ce registre contient une application permettant de comparer en temps réel les données 

globales nationales et individuelles de chaque SMUR. 

  

Nous avons extrait de ce registre 819 patients pris en charge par la SMUR de Rouen et 

enregistrés entre le 1
er

 janvier 2012 et le 1
er

 juillet 2014. Nous présentons ces données sur le 

modèle de présentation « Ustein Style » recommandé depuis 2004 [53] :  

 

 Nous utilisons comme score d’évaluation neurologique des patients survivant le CPC 

(Cérébral Performance Catégories) : 

 

Score CPC à 1 : Evaluation neurologique satisfaisante (vie normale) 

 Score CPC à 2 : Déficit léger (n'interdisant pas une existence autonome) 

 Score CPC à 3 : Déficit sévère (patient dépendant mais conscient) 

 Score CPC à 4 : Come chronique ou état végétatif 

 Score CPC à 5 : Coma dépassé 
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La survie globale à la sortie de l’hôpital des 438 patients réanimés par la SMUR de 

Rouen est de 15%. (6% CPC 1 ou 2).  

Cent trente-deux patients sont transporté dont 113 après RACS ; et 19 en AC 

réfractaire. 

Six patients sur les 438 patients réanimés ont fait l’objet d’une prise en charge dans le 

cadre d’une filière DDAC. 

Six patients sur les 438 patients réanimés ont fait l’objet d’une prise en charge intra 

hospitalière pour assistance circulatoire. 

Absence de signes de circulation/considéré en 

arrêt cardiaque n=819 

Pas de réanimation par le 

SMUR n=381. 

Réanimation par le SMUR n=438 

Défibrillation n= 12 

Compressions thoraciques n= 414 

Ventilation n=438 

Rythme initial : 
Choquable n=44 

 

Non Choquable : 

 Asystolie n=350 

 DEM n=30 

 

RACS n=12 

Localisation de l'ACR : 

 Domicile n=647 

 Voie Publique n=90 

 Autre n=82 

Témoins présents n=483 

 Proche/passant n=376 

 Prof de santé n=107 

 

Pas de témoin n=336 

RCP avant arrivée SMUR 

n=608 

Etiologie : 
 Présumé cardiaque n=325 

 Traumatique n=171 

 Noyade n=5 

 Respiratoire n=35 

 Intoxication n=23 

 Autres causes n=81 

 Inconnue n=179 

Survie : 
RACS : 

 Oui n=145 

 Non n=293 

Transport : 

 Oui n=132 

 Dont sous MCE n=19 

Admission à l'Hopital : 

 Vivant n=111 

 Sous MCE n=16 

Score Neurologique à la sortie : 

 CPC 1 ou 2 n=28 

 CPC 3 ou 4 n=38 

 CPC 5 n=56 
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3ème PARTIE : PROPOSITION D’UNE FILIERE 

FORMALISEE D’ACCES A L’ASSISTANCE 

CIRCULATOIRE POUR LES PATIENTS EN 

ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE. 
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I/ CONTEXTE DE L’ETUDE 

 

 I/ 1) Constat 

 

 L’étude du registre RéAC sur 2 ans a montré que la SMUR de Rouen, grâce à une 

pratique quasiment biquotidienne, obtient de bons résultats en terme de survie sur la prise en 

charge pré hospitalière des arrêts cardiaques. La durée médiane de RACS est d’environ 30 

min et montre que les équipes sont confrontées régulièrement au problème de l’arrêt 

cardiaque réfractaire, la RCPS prolongée étant en outre rendu possible par l’utilisation depuis 

plusieurs années de MCE MA. Dans ce registre, très peu de patients (19) ont été transportés et 

admis au CHU de Rouen en AC réfractaire sous RCPS. Sept sont décédés à l’admission. 

 Pour 6 autres, le projet était un prélèvement d’organes après décès, les 6 patients ont 

été transportés avec un projet d’assistance thérapeutique, 1 seul a survécu. 

 

 Il nous a semblé opportun d’améliorer les pratiques de la SMUR de Rouen en ce qui 

concerne la prise en charge des arrêts réfractaire avec projet de survie. Pour cela, nous avons 

étudié en concertation avec les services de réanimation cardiaque, chirurgicale et médicale 

ainsi que les chirurgiens du service de chirurgie cardiaque, la mise en place formalisée d’une 

filière de prise en charge intra-hospitalière des patients en arrêt cardiaque réfractaire, centrée 

sur le relais précoce du MCE par une ECLS. 

 

I/ 2) Description du protocole (Annexe 2 et 3) 

 

 Phase de régulation de l’appel : 

 

- Dès la prise d’appel, le personnel est incité à retrouver certains critères 

d’éligibilités : No Flow inférieur à 5 min (notion d’effondrement devant témoin, 

permettant d’horodater précisément l’AC, la notion d’engagement de la RCP par le 

témoin à fortiori sur incitation par le médecin régulateur), l’âge, les circonstances 

et les éventuelles comorbidités connues. Localisation dans un périmètre 

d’accessibilité de la SMUR inférieure à 15 min. 

- Départ de l’équipe avec information sur l’éventualité d’une situation d’AC 

réfractaire. 
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A l’arrivée de la SMUR : 

 

- Calcul du No Flow effectif, y compris la réalité et l’efficacité de la RCP de base, 

confirmation de l’absence de comorbidités sévère (Cancer, fin de vie, dépendance, 

affection systémique avec engagement du pronostic vital à court terme, artérite 

sévère).  

- Engagement de la RCPS avec installation de la ventilation par sonde de 

Boussignac et MCE MA.  

 

A la 15
ème

 minute de RCPS : 

 

- Concertation systématique entre le médecin de la SMUR et le médecin régulateur 

du SAMU 76 A.  

- Confirmation des critères d’éligibilité et y intègre l’existence d’un rythme initial 

choquable (Asystole acceptable) et l’EtCO2 > 10 mmHg. Calcul du délai possible 

entre le début de la RCPS et la mise en marche de l’ECLS qui doit être inférieure à 

1h (1h30 acceptable) hors hypothermie. 

- Mise en relation entre le chirurgien cardiaque d’astreinte (numéro de téléphone 

dédié), le médecin régulateur et le médecin de la SMUR pour validation des 

critères d’éligibilité et confirmation de la disponibilité de l’équipe chirurgicale. 

 

Phase de transport : 

 

- Mise en condition pour le transport vers le CHU sans attendre la 30
ème

 minute de 

RCPS et début du transport. 

- Le SAMU est informé et informe le chirurgien de chaque étape du transport 

(évacuation-début de transport-arrivée imminente à destination). 

 

Admission : 

 

- Le patient est admis directement au bloc opératoire de chirurgie cardiaque en 

présence de l’équipe chirurgicale, l’équipe perfusionniste et l’anesthésiste. 
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Le médecin du service de réanimation médicale est systématiquement informé du 

transport du patient en arrêt cardiaque avec projet d’ECLS thérapeutique. En effet, il peut être 

destinataire du patient en cas de RACS en cours de transport et/ou au décours de la mise sous 

assistance. L’équipe de régulation et du SMUR disposent d’une fiche réflexe exposant la 

conduite à tenir et reprenant les critères d’éligibilité (Annexe 2 et 3). Des médecins du service 

du SAMU 76 A sont systématiquement informés du déroulement de l’intervention et de 

l’évolution du patient. 

 

II/ IDENTIFICATION RESTROSPECTIVE DANS LE REGISTRE REAC DE LA 

POPULATION DES PATIENTS EN ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE 

ELIGIBLE POUR UNE ECLS THERAPEUTIQUE 

 

II/ 1) Objectifs 

 

L'objectif de notre étude était d'analyser l'ensemble des arrêts cardiaques prise en 

charge par la SMUR de Rouen et d'extraire les patients qui auraient pu bénéficier d'une 

assistance circulatoire en relais du massage cardiaque externe afin de déduire l’incidence 

prévisible de ces cas et la charge induite pour les participants à la filière. 

 

II/ 2) Matériel et Méthodes 

 

  II/ 2) A) Type d'étude 

 

 Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique au sein 

du SAMU 76A de janvier 2012 à juillet 2014. 

 

  II/ 2) B) Critères d'inclusion 

 

Les arrêts cardiaque de moins de 65 ans quel que soit l'étiologie (sauf en cas d’arrêt 

cardiaque sur hypothermie ou lié à une intoxication par des cardiotoxiques). 

 

Les arrêts cardiaques devant témoin(s). 
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 Durée de No Flow inférieur à 5min (Sauf en cas d’arrêt cardiaque sur hypothermie). 

 

 Réanimation cardio-pulmonaire réalisée par la SMUR. 

  

 Délai d'arrivé d'une équipe SMUR sur place inférieure à 15 min. 

 

 Une EtC02 supérieure à 10 mmHg après intubation. 

 

 Critères de non inclusion : Mort subite du nourrison, arrêt cardiaque d'origine 

traumatique, présence de comorbidités sévères (cancer en situation palliative, fin de vie, 

dépendance). 

 

  II/ 2) C) Recueil de données 

 

 Pour tous les patients nous avons recueilli l'âge, le sexe, la durée du No Flow, le délai 

d’arrivée SMUR, la symptomatologie initiale, le rythme initial constaté, l’EtCO2, la durée de 

Low-Flow, l'admission ou non du patient à l'hôpital, la cause identifié de l’AC et son devenir 

avec le score CPC [54] : 

 

 Score CPC à 1 : Evaluation neurologique satisfaisante (vie normale) 

 Score CPC à 2 : Déficit léger (n'interdisant pas une existence autonome) 

 Score CPC à 3 : Déficit sévère (patient dépendant mais conscient) 

 Score CPC à 4 : Come chronique ou état végétatif 

 Score CPC à 5 : Coma dépassé 

 

  II/ 2) D) Analyse statistique 

 

 Les variables quantitatives ont été exprimées sous formes de médianes et d'extrêmes 

pour les variables non gaussiennes et sous forme de moyenne et d’écart type pour les 

variables gaussiennes, les variables qualitatives ont été exprimées en valeur absolues et en 

pourcentage. 

 La comparaison entre 2 groupes a été effectuée par le test t de Student, le test de Mann 

et Whitney et le test exact de Fisher. 
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II/ 3) Résultats 
 

  II/ 3) A) Nombre de dossiers analysés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notre échantillon correspondait donc à 9.1% des patients en AC réanimés par la 

SMUR de Rouen. 

 

 

  II/ 3) B) Caractéristiques de la population (n=40) 

 

 Notre population était âgée de 15 à 64 ans (Moyenne 46 ans +/- 13 ans) et concernait 

principalement des hommes (sexe ratio 33/7).  

Tous les patients avaient un No-Flow inférieur ou égal à 5 min (Médiane 0 min, 

extrêmes 0 à 24 min) sauf un qui a présenté un AC sur hypothermie.   

Nombre de dossiers analysées n=819 

Patients de moins de 65 ans, AC d’origine médicale et 

témoin, absence de comorbidités sévère n=106 

+1 patient en arrêt sur hypothermie. 

TOTAL n=107 

Durée de No Flow inférieur à 5 min n=64 

+ 1 patient en arrêt sur hypothermie. 

TOTAL n=65 

EtCO2 supérieur ou égal à 10 mmHg n=64 

+ 1 patient en arrêt sur hypothermie. 

TOTAL n=65 

 

Délai d’arrivée du SMUR inférieur ou égal à 15 min 

+ 1 patient en arrêt sur hypothermie. 

TOTAL n=40 

TOTAL PATIENTS ADMISSIBLES A UNE ECLS 

THERAPEUTIQUE n=40 
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Pour tous les patients pour lesquels on disposait de l’EtCO2 (n=12), celui-ci était 

supérieur à 10 mmHg. En raison du petit nombre de patient pour lesquels l’EtCO2 a été 

renseignée, cette valeur n’est pas utilisée comme critère d’éligibilité. 

Le délai d’arrivé SMUR était inférieur à 15 min entre l’effondrement du patient et 

l’arrivée du SMUR sur place. (Moyenne 12.73 min +/- 3.9 min) 

 Aucun patient ne présentait de comorbidités sévères contre-indiquant une admission 

en réanimation. 

 

 

 
 

 

 

Graphique 1 : Symptomatologie initiale présenté par les patients 

 

  

La majorité des patients ont présenté une douleur thoracique ou une dyspnée 

préalablement à l’effondrement relevant d’une cause cardiaque probable. Pour 30% des 

patients, il n’a pas été retrouvé de symptômes précédant l’arrêt (Graphique 1). 

 

  

37% 

10% 

2,5% 2,5% 

13% 
2,5% 

2,5% 

30% 

Symptomatologie initiale présentée 

par les patients n=40 

Douleur thoracique

Dyspnée

Intoxication

Fausse route

Sport

Hypothermie

Céphalées

Pas de symptomatologie
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Graphique 2 : Rythme initial présenté par les patients 

 

 Près de la moitié des patients avaient un rythme non choquable à type d’Asystole. Sur 

le tracé initial, 3 patients (8%) avaient récupéré un rythme cardiaque spontané sans choc 

électrique externe délivré par les pompiers présents sur place avant l’arrivée du SMUR 

(Graphique 2). 
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5% 
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FV/TV

Asystolie

DEM

RACS
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Graphique 3 : RACS et son délai d’obtention présenté par les patients. 

 

 Une majorité des patients n’a pas récupéré de RACS. Tous les patients ayant récupéré 

un RACS ont été transporté à l’hôpital. Parmi les patients n’ayant pas récupéré de RACS, 5 

d’entre eux ont été transporté à l’hôpital sous massage cardiaque externe manuel ou 

automatisé (Graphique 3). 

 

 

 

 

 

 

32% 

10% 

58% 

Répartition des patients en fonction 

de la présence d'une RACS n=40 

RACS < 15 min

RACS > 15 min

Pas de RACS
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Graphique 4 : Service d’orientation des patients transportés 

 

 Tous les patients ayant récupéré un RACS ont été transporté soit vers un service de 

réanimation soit vers le service de cardiologie en vue de la réalisation d’une coronarographie. 

Parmi les patients n’ayant pas récupéré de RACS, 1 patient a été transporté vers la radiologie 

en vue de la réalisation d’une TDM cérébrale devant la présence de céphalées précédant 

l’arrêt cardiaque. Pour les 4 patients restants, 3 ont bénéficié de la pose d’une ECLS et 1 a été 

orienté vers une procédure de DDAC (Graphique 4).  

 

 

 

 

 

23% 

14% 

4% 

59% 

Orientation initiale des patients 

transportés n=22 

KT

ECMO/ECLS

DDAC

Service de Réa
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Graphique 5 : Score CPC des patients à la sortie de l’hôpital. 

 

 Dix patients sont décédés parmi les 22 patients emmenés à l’hôpital. Parmi les 5 

emmené à l’hôpital sous MCE, 4 sont décédés dont 1 patient intégré à une procédure DDAC 

et un patient a survécu avec un score CPC à 1 à la sortie de réanimation. 

 

 

  II/ 3) C) Analyse statistique et démographique 

 

 Nous avons recherché tout d’abord s’il existait une différence entre le groupe 

survivant avec pas ou peu de séquelles neurologiques (n=11) et le reste des patients (n=29). 

Nous n’avons pas réalisé de test statistique pour toutes les variables compte tenu du faible 

effectif  de certaines d’entre elles. 

 

Il existait une différence significative entre les 2 groupes en terme de délai de prise en charge 

SMUR et donc de la mise en route d’une RCPS (p=0.007). 

 

Il n’y avait pas de différence significative en termes de rythme initial mais nos valeurs tendent 

à montrer qu’il existe une meilleure survie lorsque que le rythme initial est choquable. Les 

données des patients sont présentées dans le tableau 2. 

 

 

 

50% 

5% 

45% 

Devenir et score CPC des patients à la 

sortie de l'hôpital n=22 

CPC 1 ou 2

CPC 3 ou 4

Décès
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 Survie avec CPC à 

1 ou 2 n=11 

Survie avec 

séquelles 

neurologiques 

sévères ou décès 

n=29 

P value 

Age (Médiane) 48 ans [15-64] 50 ans [20-64] 0.5 

Sexe ratio 10/1 23/6  

No-Flow (min) 0 min [0-5] 0 min [0-30] 0.63 

Rythme initial : 
Choquable 

Non choquable 

RACS 

 

n=7 

n=2 

n=2 

 

n=10 

n=18 

n=1 

 

 

0.052 

Délai prise en 

charge SMUR 

9 min [0-15] 13 min [6-24] 0.007 

Symptomatologie : 
Douleur thoracique 

Dyspnée 

Sport 

Non connu 

Intoxication 

Fausse route 

Hypothermie 

Céphalées 

 

n=5 

n=0 

n=1 

n=5 

n=0 

n=0 

n=0 

n=0 

 

n=10 

n=4 

n=4 

n=7 

n=1 

n=1 

n=1 

n=1 

 

RACS avt transport n=10 n=7 0.0001 

Orientation : 

Service de Réa : 
KT 

ECMO 

DDAC 

Non transporté 

 

n=6 

n=4 

n=1 

n=0 

n=0 

 

n=7 

n=1 

n=2 

n=1 

n=18 

 

Cause finale 

Inconnue 

IDM 

Troubles du rythme 

Myocardiopathie 

DAVD 

Respiratoire 

 

n=2 

n=5 

n=4 

n=0 

n=0 

n=0 

 

n=3 

n=1 

n=2 

n=2 

n=1 

n=2 

 

 

Tableau 2 : Données des patients en fonction de la survie. 

 

Sur les 40 dossiers étudiés 13 patients (32.5%) ont récupéré une RACS en moins de 15 

min dont 3 d'autres eux (7.5%) avaient déjà présenté une RACS à l'arrivée du SMUR. 

 Quatre patients (10%) ont récupéré une RACS après 15 min de RCPS. 

 Enfin 23 patients (57.5%) n’ont pas récupéré d’activité cardiaque spontanée lors de la 

prise en charge par l’équipe SMUR. L’ensemble de ces données sont reprises dans le tableau 

3. 



68 

 

 RACS < 15 min 

n=13 

RACS > 15 min n=4 Pas de RACS n=23 

Age 50 ans [15-64] 40 ans [30-50] 52 ans [20-64] 

Sexe (Ratio H/F) 10/3 4/0 19/4 

Symptôme initial : 
Douleur thoracique 

Dyspnée 

Intoxication 

Fausse route 

Sport 

Hypothermie 

Céphalées 

Non connu 

 

n=4 

n=0 

n=0 

n=1 

n=1 

n=0 

n=0 

n=7 

 

n=2 

n=0 

n=0 

n=0 

n=2 

n=0 

n=0 

n=0 

 

n=9 

n=4 

n=1 

 

n=2 

n=1 

n=1 

n=5 

Tracé initial : 
Asystolie 

DEM 

FV/TV 

RACS 

 

n=4 

n=0 

n=6 

n=3 

 

n=2 

n=0 

n=2 

n=0 

 

n=12 

n=2 

n=9 

n=0 

Transport n=13 n=4 n=5 

Orientation : 
KT 

ECMO/ECLS 

DDAC 

Service de Réa 

 

n=3 

n=0 

n=0 

n=10 

 

n=2 

n=0 

n=0 

n=2 

 

n=0 

n=3 

n=1 

n=1 

Cause finale : 
Inconnue 

IDM 

Troubles du rythme 

Myocardiopathie 

DAVD 

Respiratoire 

 

n=3 

n=4 

n=4 

n=1 

n=0 

n=1 

 

n=1 

n=0 

n=1 

n=1 

n=0 

n=1 

 

n=1 

n=2 

n=1 

n=0 

n=1 

n=0 

Devenir du patient : 
Décès 

Survie et CPC 1 ou 2 

Survie et CPC 3 ou 4 

 

n=4 

n=9 

n=0 

 

n=2 

n=1 

n=1 

 

n=4 

n=1 

n=0 

 

Tableau 3 : Données des patients en fonction du délai de RACS. 

 

 

 

 

 

 

 

   

 



69 

 

II/ 3) D) Analyse des arrêts cardiaques de bon pronostic neurologique 

 

 Notre population (n=40) représente 9.1% de l’ensemble des arrêts cardiaques réanimés 

par la SMUR et, parmi elle, 11 patients survivent avec un score CPC à 1 ou 2 soit 27.5% de 

notre population. 

Ces survivants sans séquelles neurologiques représentent 11 patients sur les 28 

patients (40%) survivants de l’ensemble des AC pris en charge par le SMUR de Rouen. 

  

  II/ 3) E) Comparaison avec les patients ayant bénéficié d’une ECLS 

 

 Sur notre population 3 patients ont bénéficié d’une ECLS mais seulement un est sorti 

vivant de l’hôpital sans séquelles neurologiques. Sur les 2 autres patients, 1 est décédé 

secondairement à une défaillance multiviscérale et le second était en coma dépassé et il a été 

décidé un arrêt des soins. 

 

 Ces 3 patients représentent 50% des patients admis pour une ECLS en relais du 

massage cardiaque pris en charge par le SMUR. Les 3 patients non-incluables dans notre 

étude avaient un No Flow supérieur à 5 min. Ces 3 patients sont décédés en réanimation 

d’encéphalopathie anoxique. 

 

  II/ 3) F) Comparaison avec les patients ayant eu une procédure DDAC 

 

 Sur la période étudiée, 6 patients sont entrés dans une procédure de DDAC. Parmi eux, 

1 patient avait les critères pour bénéficier d’une ECLS en relais du massage cardiaque 

externe. Ce patient est décédé en réanimation. 

 

II/ 4) Discussion 

 

II/ 4) A) Résumé des résultats principaux 

 

L'objectif de notre étude était d'analyser l'ensemble des arrêts cardiaques prise en 

charge par la SMUR de Rouen et d'extraire les patients qui auraient pu bénéficier d'une 

assistance circulatoire en relais du massage cardiaque externe afin de déduire l’incidence 

prévisible de ces cas et la charge induite pour les participants à la filière. 
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Sur une période de 2 ans et demi, la SMUR de Rouen a pris en charge 819 arrêts 

cardiaques. Parmi ces arrêts, 40 patients présentaient les critères d'admissibilité à une ECLS 

en relais du massage cardiaque externe selon les critères que nous avons retenus. Parmi ces 

patients 13 (32,5%) ont présenté une RACS en moins de 15 min après le début de la RCPS et 

parmi ceux-ci 9 patients (22,5%) sont sortis de réanimation avec un score CPC à 1 ou 2. La 

population éligible selon nos critères a de réelles chances de survie au point qu’un tiers des 

patients ne passent pas en AC réfractaire. 

 

Quatre patients ont quant à eux récupéré un rythme cardiaque spontané au-delà de 15 

min. Sur ces quatre patients, 2 patients sont sortis vivant de réanimation avec un score CPC à 

1 et 3. Il est possible que certains patients considérés en arrêt cardiaque réfractaire après 15 

min de RCPS récupèrent une activité cardiaque spontanée avant la 30
ème

 minute. La prise en 

charge de ces patients dans une filière d’ECLS thérapeutique doit intégrer la possibilité de 

récupérer une activité cardiaque spontanée avant l’installation de l’ECLS. 

 

Vingt trois patients n'avaient pas présenté de RACS, toutefois 5 d'entre eux ont été 

transporté à l’hôpital sous MCE MA. Un patient est entré dans une procédure de DDAC alors 

qu'il aurait pu bénéficier d'une ECLS thérapeutique. Trois patients sont décédés dont 2 après 

mise en place d'une ECLS ; enfin un patient est sorti vivant de réanimation sans séquelles 

neurologiques après mise en place d'une ECLS. 

 

Les causes étaient cardiaques pour une grande majorité des patients transportés à 

l’hôpital. Il existait, dans notre étude, une différence significative entre les survivants et les 

non-survivants en termes de délai de prise en charge SMUR et d’apparition de RACS. Même 

si nous n’avons pas trouvé de différence significative en termes de rythme initial, il semble y 

avoir un meilleur pronostic en cas de rythme choquable initial. Les autres variables n’ont pas 

été testées, notamment la symptomatologie initiale en raison de la grande variabilité de celle-

ci. 

 

II/ 4) B) Validité interne 

 

Notre étude a inclus 40 patients rentrant dans les critères d’admissibilité à une ECLS. 

Tous les patients avaient présenté un AC devant témoin et avaient un No Flow inférieur à 5 

min. La survie et les séquelles neurologiques sont directement liées à ce temps d’ischémie, 



71 

 

synonyme de séquelles neurologiques irréversibles voir du développement d’un coma neuro-

végétatif en cas de récupération d’un rythme cardiaque spontané [1,45]. Cependant cette 

notion peut être nuancée en cas d’arrêt cardiaque secondaire à une hypothermie [40-44]. 

 

L’âge du patient est également un facteur important à prendre en compte dans notre 

étude. En dehors d’un AC sur hypothermie ou lié à une intoxication à des médicaments 

cardiotoxiques, il est déraisonnable de proposer une assistance circulatoire à des patients au-

delà de 65 ans dont la cause est, dans 80% des cas, une coronaropathie [3,4,5]. En effet, si le 

patient présente des séquelles myocardiques rendant impossible le sevrage d’une ECLS, il ne 

rentrera pas dans une procédure de transplantation cardiaque selon les recommandations 

actuelles [23]. Il existe cependant une place probable pour l’assistance circulatoire définitive 

mais celle-ci est encore peu répandue actuellement. 

 

Les comorbidités du patient sont également à prendre en compte dans la mise en place 

d’une assistance circulatoire. En effet, et cela va de pair avec les recommandations de la 

société française de cardiologie [23], la présence d’un cancer, d’une fin de vie et d’une 

dépendance est une contre-indication à l’admission en réanimation et donc à l’ECLS. D’autres 

comorbidités sont à prendre en compte notamment la présence d’une AOMI ou d’un diabète 

évolué qui sont autant de contre-indication à la greffe cardiaque si celle-ci est l’ultime 

thérapeutique envisageable. 

 

Concernant la durée de Low Flow acceptable avant la mise en route de l’ECLS : les 

recommandations actuelles préconisent la période de 100 min de Low-Flow comme la durée 

maximale tolérable [1,27], cependant les publications plus récentes préconisent une décision 

et une mise en place la plus précoce possible dès lors qu’il existe des facteurs de bon 

pronostic neurologique [52]. De plus, dans notre étude, il existait une différence significative 

entre les survivants et les non survivants en terme de délai de prise en charge SMUR 

(p=0.007). Le délai d’intervention maximum de la SMUR a donc été fixé à moins de 15 min 

dans notre étude. Ceci est censé permettre la mise en route de l’ECLS environ 60 min après le 

début de la RCPS : 30 min de RCPS, 15 min minimum de transport, 15 min de 

conditionnement pré-ECLS. 

 

L’EtCO2 est une valeur lié au débit cardiaque et est un reflet d’un MCE bien conduit. 

Sa valeur supérieure à 10 mmHg de mercure est associée à un bon pronostic neurologique 



72 

 

[25,45]. Dans notre échantillon, cette valeur a été mesurée pour seulement 12 patients. Elle 

n’a donc pas pu être utilisée comme critère de sélection, cependant nous avons pu observer 

que les patients survivants avaient tous une EtCO2 > 10 mmHg. 

 

  II/ 4) C) Limite de l’étude 

 

 Nous avons probablement un biais de sélection liée l’EtCO2 qui étaient souvent non 

renseigné ou alors renseignée après la RACS chez un patient sous ventilation mécanique. 

 

 Nous avons utilisé le logiciel RéAC afin de récupérer nos données ; cette application a 

pour vocation d’être une base de données exhaustive sur les arrêts cardiaques. Cependant les 

données n’ont pas été entrées par les médecins ayant pris en charge le patient et certaines 

données ont pu été imprécises. Les données horaires saisies dans le registre paraissent fiables : 

elles sont issues du dossier informatisé de suivi en temps réel des interventions des SMUR 

disponible au SAMU de Rouen. 

 

  II/ 4) D) Perspectives 

 

 Notre étude montre, parmi les AC pris en charge par la SMUR de Rouen depuis 2 ans 

et demi, qu’il existe un nombre non négligeable de patients (n=40) éligible à l’ECLS selon les 

critères que nous avons retenu. La présence, dans notre échantillon, de 11 survivants sans 

séquelles neurologiques montre que la population que nous ciblons est associée à une bonne 

récupération neurologique. 

 

 Ce protocole approuvé par les différents intervenants de la filière (chirurgiens et 

réanimateur du service de chirurgie, médecin urgentistes du SAMU-SMUR de Rouen, 

réanimateurs médicaux et chirurgicaux) est en vigueur depuis le 1
er

 juillet 2014. 

 

 A ce jour, un patient a pu en bénéficier :  

Mr D., âgé de 49 ans, aux antécédents d’hypercholestérolémie et de coronaropathie 

familiale. Ce patient s’effondre brutalement devant sa famille sans symptomatologie 

préalable. Sa femme procède immédiatement au massage cardiaque externe, aidé par un 

voisin médecin, et alerte le SAMU. Le No Flow est évalué dès l’appel à moins de 5 min. La 

SMUR est arrivée sur place en 15 min et le rythme initial était choquable. La mise en 
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condition du patient a comporté d’emblée une intubation par sonde de Boussignac et un 

massage cardiaque mécanique sous Autopulse®. Malgré 3 chocs électriques externes et 7 mg 

d’adrénaline, il ne présentait pas de RACS à la 15ème minute de RCPS. Il a donc été décidé, 

en accord avec le chirurgien cardiaque de garde un transport au bloc de chirurgie cardiaque. 

Le patient a bénéficié de la pose d’une ECLS 68 min après la RCPS et 90 min après 

l’effondrement. La cause retenue, après la réalisation d’une coronarographie sous ECLS, était 

une coronaropathie. L’ECLS a pu être sevré à J8 et le patient a été extubé à J14. Les suites ont 

été marqués notamment par une insuffisance rénale sur nécrose tubulaire aigue nécessitant 1 

mois d’épuration extra-rénale. Sur le plan neurologique, une IRM a été réalisé à 1 mois de 

l’AC retrouvant une petite séquelle ischémique dans le territoire sylvien profond gauche et un 

petit hypersignal de la substance blanche en arrière du carrefour ventriculaire droit. 

Cliniquement le patient récupère une fonction neurologique correcte (CPC 2) bien qu’il 

persiste pour le moment des troubles mnésiques et des éléments confusionnel à type de 

perplexie et de désorientation temporo-spatiale. 

Par cette intervention, on peut affirmer la faisabilité de la prise en charge d’un patient 

en arrêt cardiaque réfractaire suivant ce protocole. 
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CONCLUSION 

 

 Dans le cadre de ce travail et en accord avec le service de chirurgie cardiaque, nous 

avons proposé un protocole afin de bien cerner les indications et de permettre une admission 

rapide du patient en chirurgie cardiaque en vue d’une ECLS en relais de la RCPS pour les AC 

réfractaires. 

 

 L’étude rétrospective des AC pris en charge par la SMUR de Rouen, avant mise en 

place de cette filière, a montré qu’il existait dans cette population, des patients éligibles à 

l’ECLS, avec un bon pronostic de survie. 

 

 Le lancement de la filière va permettre aux équipes des SMUR de pouvoir proposer 

une alternative chez les patients victimes d’AC extrahospitalier et chez qui il existe des 

facteurs de bon pronostic neurologique. A ce jour, l’évolution du premier patient ayant 

bénéficié de cette filière nous encourage à continuer dans ce sens. 

 

Il faudra à distance réévaluer ce protocole afin de l’affiner en fonction des résultats 

que nous obtiendrons. Il nous semble également intéressant de proposer une étude 

multicentrique centré sur ce protocole et adapté aux contraintes locales des autres SAMU de 

France. Nous suivrons également d’autres études actuellement en cours sur cette prise en 

charge spécialisée [55,56]. 
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ANNEXES 
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Annexe 1 : Protocole de prise en charge des arrêts  cardiaques extrahospitaliers. 
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SAMU 76A 

GESTION D’UNE AFFAIRE POUR PRISE EN CHARGE D’UN ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE          

NON TRAUMATIQUE 

Affaire n° : ………… 

Régulateur : ……………… 

 

APPEL POUR ARRET CARDIAQUE 

Gestion de l’appel comme tout appel pour arrêt cardiaque (diagnostic et incitation à la RCP et à 

l’utilisation d’un DAE) 

Recueillir au moins 4 critères d’éligibilité (CF FICHE) :  

� Effondrement devant témoin et MCE immédiat (No flow < 5min) 

� Age < 65 ans 

� Arrêt cardiaque dans l’agglomération Rouennaise ou prévision délai début RCPS/ mise en 

place d’une ECLS = 60 min +/- 30 min) 

� Pas de notion de comorbidité sévère 

 

Sortie SMUR avec intention d’une mise en place d’une assistance circulatoire => équipement 

Autopulse et sonde de Boussignac. 

 

SUIVI DE L’APPEL de l’appel par MRH ou IDE dédié   

A 15 min de RCPS par le SMUR ou code d’arrivée sur les lieux + 15 min : contact SMUR pour 

BILAN : 

SI PAS DE RECUPERATION D’UN RYTHME CARDIAQUE SPONTANE 

Vérification des critères d’éligibilité (CF FICHE) : 

� Effondrement devant témoins et massage cardiaque immédiat. (No Flow < 5 min) 

� Age < 65 ans 

� Pas de notion de comorbidité sévère 

� EtC02 > 10 mmHg 

� Prévision délai début RCPS/ mise en place d’une ECLS = 60 min +/- 30 min 

Discuter de critères d’éligibilités complémentaires (CF FICHE) : 

� Cause réversible probable 

� Signes de vie per RCP 

� TV/FV persistante 
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� Diamètre pupillaire < 6 mm 

SI CRITERES D’ELIGIBILITE PRESENTS : déclenchement de la procédure d’assistance 

circulatoire pour prise en charge d’un arrêt cardiaque réfractaire. 

� Appel du chirurgien cardiaque d’astreinte (TELEPHONE SUR LISTE 

D’ASTREINTE) +/- conférence avec le médecin SMUR pour confirmation ou 

discussion d’une prise en charge pour assistance circulatoire. 

Après accord du chirurgien cardiaque :  

� Transport du patient sous RCPS avec Autopulse, ventilé par la sonde de 

Boussignac ou à défaut ventilation manuelle ++++++ 

� Destination : bloc de chirurgie cardiaque (4
ème

 étage du Pavillon Derocque) 

pour mise en place de l’assistance. 

� Appel du réanimateur de chirurgie cardiaque de garde BIP : 80 50 135 

A réception du code d’état « Début de transport » :  

� Information du chirurgien cardiaque du départ des lieux et de l’heure estimée 

d’arrivée à destination. 

SI RECUPERATION D’UN RYTHME CARDIAQUE SPONTANE AVANT OU PENDANT LE 

TRANSPORT : 

 Orientation du patient vers la réanimation médicale. 

SI CRITERES D’ELIGIBILITE ABSENTS : 

 Discuter d’une éventuelle procédure DDAC avec le réanimateur chirurgical de garde 

sinon poursuite de la RCPS standard sur place jusqu’à RACS ou décision d’arrêt de la 

réanimation et procédure décès. 

 

 

Signalement du cas au Dr VERGEZ HONTA et/ou au Dr JARDEL  

 

 

 

Annexe 2 : Procédure de suivi d’affaire en régulation. 
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SMUR de ROUEN  

Procédure  de prise en charge d'un arrêt cardiaque  

avec possibilité de mise en place d'une  

Assistance Circulatoire (ECLS) 
                                                                  

      
DECLENCHEMENT : équipe experte complète informée : "Assistance 

possible" 

                                         Equipement spécifique : AUTOPULSE - Boussignac 
 

DEPART : Code d'état "départ base " 

                                                 

T0 : ARRIVEE SUR LES LIEUX : Code d'état "arrivée sur les lieux" au lit du 

patient  

   Engagement de la RCPS standard avec MCE manuel, ventilation au masque 

 

T0 + 5 min :   Si pas de RACS + critères d'éligibilité pour ECLS sur Check 

List 

 Décision médicale de PROLONGATION  DE LA RCPS  

     Intubation-Ventilation BOUSSIGNAC + MCE par AUTOPULSE 

  

T0 + 15 min :  CONTACT  CRRA -  médecin de l’équipe SMUR 

                         Pour  confirmation  d’éligibilité  

                         Alerte du chirurgien cardiaque/réanimateur cardiaque par le 

CRRA 

                                                            

 T0 + 20 min  :  
Conférence : médecin régulateur CRRA / chirurgien cardiaque / médecin 

SMUR 

 Pour DECISION D'ADMISSION AU BLOC DE CHIRURGIE 

CARDIAQUE POUR MISE EN PLACE D'UNE ECLS      
 Poursuite RCPS prolongée : sous AUTOPULSE – ventilation 

BOUSSIGNAC. 

si possible prélèvement biologique standard + groupage + T°C (lutte contre 

l'hyperthermie). 

 

DEBUT DE TRANSPORT :  Code d'état "début de transport"  

    => Détermination de l’heure d’arrivée par le CRRA 

 

SI RACS AVANT OU PENDANT TRANSPORT : Contact CRRA pour 

orientation en réanimation médicale. 



80 

 

                                                 

ARRIVEE EN CHIRURGIE CARDIAQUE :   Code d'état "arrivée à 

destination" 

    Installation du patient 

    Poursuite de la RCPS avec AUTOPULSE de la SMUR  

    Transmission du dossier clinique  

 

RETRAIT DE L’EQUIPE : Récupération de l'AUTOPULSE après la mise en 

place de l'ECLS. 
 

 

Signalement du cas au Dr VERGEZ HONTA et/ou au Dr JARDEL  

 

 

Annexe 3 : Procédure de prise en charge par la SMUR. 
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RESUME 

 

Dans le but d’améliorer les pratiques de prise en charge des patients en arrêt cardiaque 

réfractaire par la SMUR de Rouen, nous proposons de formaliser, au CHU de Rouen, une 

filière de relais de la réanimation cardio-pulmonaire spécialisée débutée sur le terrain et 

poursuivie pendant le transport par l’implantation d’un système d’assistance circulatoire à 

l’admission du patient.  

Pour optimiser la prise de décision médicale, nous fixons des critères d’éligibilités basés sur la 

durée du No Flow, les comorbidités du patient, le délai de mise en route de la réanimation 

cardio-pulmonaire spécialisée, le rythme cardiaque électrique initial, le dioxyde de carbone 

expiré et le délai prévisible de la mise en route de l’assistance circulatoire, dont nous vérifions 

rétrospectivement la pertinence à partir de 819 interventions de la SMUR de Rouen entre 

janvier 2012 et juillet 2014 saisies dans le registre national des arrêts cardiaques « RéAC ».  

Sur un total de 819 arrêts cardiaques prise en charge par la SMUR de Rouen, 40 patients 

présentaient les critères d’éligibilité à la mise en place d’une assistance circulatoire. Parmi ces 

patients, 11 ont survécu sans séquelles neurologiques, 1 a survécu avec des séquelles 

neurologiques sévères et 28 sont décédés. On peut légitimement penser que parmi les 28 

patients décédés, notamment ceux en arrêt cardiaque réfractaire, certains aurait pu bénéficier, 

en termes de survie, d’une assistance circulatoire.  

Un patient récemment traité avec succès selon ce protocole nous encourage à poursuivre cette 

démarche. 

 

 

MOTS CLES :  

ARRET CARDIAQUE PRE-HOSPITALIER, SAMU, SMUR, ECLS, MASSAGE 

CARDIAQUE EXTERNE MECANIQUE. 


